
PL
A

Q
U

E 
N

 C
A

RE
   

 |  
   

Ja
hr

ga
ng

 1
6 

   
|   

  A
us

ga
be

 0
1 

   
|   

  M
är

z 
20

22

TePe Share – unsere Wissensplattform 
von Experten, für Experten.

Ihr Wissen ist 
unsere Leidenschaft

QR Code scannen, 
um Webinare zu 
entdecken.

Made in
Sweden

Artikel    Vorträge & Webinare       Events          Newsletter

Eine Übersicht aller kostenlosen Webinare finden Sie auf 
tepe.com/share-de/webinare

220119_Anzeige_TePeShare_PlaqueCare_160x160.indd   1220119_Anzeige_TePeShare_PlaqueCare_160x160.indd   1 19.01.22   12:1219.01.22   12:12

FÜR DEN ZAHNARZT UND SEIN TEAM

www.pnc-aktuell.de

PRAXIS & WISSENSCHAFT

Misserfolge in der  
Kinderzahnbehandlung

INTERVIEW

Wirkstoffe in Zahnpasten

TEAM

Die zahnärztliche  
Anamnese

PLAQUE N CARE
01

März 2022

16. Jahrgang
ISSN 2196-0534



Erfahren Sie mehr und vereinbaren Sie eine Vorführung auf: 

now.kavo.com/diagnocam-de  

Die neue KaVo DIAGNOcam Vision Full HD
Dreifache Diagnostik auf einen Klick

Das einzige Full HD Aufnahmegerät, das drei klinisch 

relevante Bilder in weniger als einer Sekunde erstellt. 

Intraoral-, Transilluminations- und Fluoreszenz-Aufnahmen zur 

verlässlichen Kariesfrüherkennung vereint in einem Gerät: Die KaVo 

DIAGNOcam Vision Full HD liefert Ihnen drei klinisch  relevante Full 

HD Aufnahmen – jederzeit scharf und in weniger als einer Sekunde. 

3 IN 1

KaVo Dental GmbH | Bismarckring 39 | 88400 Biberach | Deutschland
www.kavo.com

Erfahren Sie mehr und vereinbaren Sie eine Vorführung auf: 

now.kavo.com/diagnocam-de  

Die neue KaVo DIAGNOcam Vision Full HD
Dreifache Diagnostik auf einen Klick

Das einzige Full HD Aufnahmegerät, das drei klinisch 

relevante Bilder in weniger als einer Sekunde erstellt. 

Intraoral-, Transilluminations- und Fluoreszenz-Aufnahmen zur 

verlässlichen Kariesfrüherkennung vereint in einem Gerät: Die KaVo 

DIAGNOcam Vision Full HD liefert Ihnen drei klinisch  relevante Full 

HD Aufnahmen – jederzeit scharf und in weniger als einer Sekunde. 

3 IN 1

KaVo Dental GmbH | Bismarckring 39 | 88400 Biberach | Deutschland
www.kavo.com



EDITORIAL

PLAQUE N CARE   |   Jg. 16   |   Ausgabe 01   |   März 2022   |   003 3

Liebe Leserinnen und Leser,
dieses Jahr begann für alle so unglaub-
lich zäh: Wie ein Damoklesschwert 

schwebte die Drohung der häuslichen Qua-
rantäne über uns. Wer nicht direkt in der 
Familie ein positives Testergebnis hatte, 
kennt zumindest Kollegen, Freunde oder 
Nachbarn, denen es so erging. Auch wenn 
in den meisten Fällen – glücklicherweise – 
bei vorheriger Impfung kein schwerer 
Verlauf mit der Infektion verbunden war, 
hemmte diese Masse an Infektionsfällen 
doch das allgemeine Fortkommen: Perso-
nalmangel wurde akut und die Furcht, sich 
selbst zu infizieren mit allen Konsequen-
zen für die Praxis führte jenseits des Be-
rufslebens zum Eremitendasein. Corona 
bestimmte in den vergangenen Monaten 
also noch immer, entgegen aller Hoffnung 
in 2021, unseren Rhythmus in der Praxis 
und im Privaten.
Und das Impfen? Ja, das IMPFEN wäre ver-
nünftig. Wenn es denn ausreichend vor-
angetrieben würde, könnte es uns wohl 
vor einer neuen Welle im Herbst retten. 
Aber könnte es das denn wirklich noch? 
Das Robert Koch-Institut soll laut Zeitungs-

notiz intern bereits mit einer weiteren 
Welle im Herbst rechnen … Was in jedem 
Falle erhalten bleibt, ist eine schwere Last 
für unsere Gesellschaft durch die das Imp-
fen begleitende gesellschaftliche Spaltung 
– von einer wirklichen Diskussion kann 
nicht gesprochen werden. Egoismus scheint 
zu einem neuen Grundrecht geworden zu 
sein! In einer Lage, in der doch Solidarität 
erste Pflicht wäre.
Mit dem Blick auf den Frühling keimt Hoff-
nung auf eine zumindest zeitweilige Nor-
malität auf – ein Booster fürs Lebensge-
fühl. Wollen wir den Schwung nutzen, um 
uns neuen zukunftsträchtigen Themen zu-
zuwenden. Etwa: Wie können wir unsere 
Praxis grüner, im Sinne von „nachhaltiger“ 
gestalten? Nun ist die „Nachhaltigkeit in 
der Zahnheilkunde“ kein eigens zahn-
medizinisches Thema, aber die Zahnheil-
kunde ist Teil einer Gesellschaft, die sich 
ökologische Mindeststandards auferlegen 
muss, wenn sie in dieser Form weiterbe-
stehen möchte. Dass dies kein leichtes 
Unterfangen ist und u.a. die Forschung 
offene Fragen, wie Nachhaltigkeit effizient 
angegangen werden kann, beantworten 

muss, zeigt unser Übersichtsbeitrag in 
dieser Ausgabe. Auch weitere Digitalisie-
rung und der Einsatz künstlicher Intelli-
genz können helfen, grüne Ziele erfolg-
reich umzusetzen. Das beste Mittel für die 
Einsparung von Ressourcen aber ist die 
Vermeidung von oralen Erkrankungen: 
Die nachhaltigste Zahnmedizin ist dieje-
nige mit Schwerpunkt Prävention! 

Ich wünsche Ihnen viel Freude und neue 
Erkenntnisse beim Lesen der PLAQUE-N-
CARE und für 2022 neben Gesundheit 
eine Rückkehr zur Normalität.

Ihr

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf

Die nachhaltigste Zahnmedizin  
ist die Prävention!
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Karies wurde traditionell als Infektionskrankheit angesehen, 
die vor allem bei Kindern und Jugendlichen auftritt. Aus-
gehend von diesem Verständnis stand lange zunächst die 

Entfernung der kariesauslösenden Ursache – Bakterien – sowie 
des bakteriell „infizierten“ Zahnhartgewebes im therapeuti-
schen Vordergrund. Zudem konzentrierten sich Präventionsmaß-
nahmen für Karies vor allem auf Kinder und Jugendliche.
Sowohl das Verständnis zur Kariespathogenese als auch das Vor-
kommen von Karies (Kariesepidemiologie) hat sich jedoch ge-
wandelt: Karies unterliegt einem dynamischen Prozess, der sich 
aus dem Zusammenwirken säureproduzierender (azidogener) und 
säuretoleranter (azidurischer) Bakterien, metabolisierbarer Kohlen-
hydratsubstrate sowie der säureempfindlichen Zahnhartsubstanz 
(Schmelz, Dentin) ergibt [1]. Dentale Biofilme befinden sich in 
Homöostase, solange die Umgebungsbedingen es zulassen (öko-
logische Plaquehypothese); Störgrößen wie Ernährung (Zucker-
zufuhr), Mundhygiene (Biofilmmaturation) und Speichelfluss 
(Wirtsabwehr) beeinflussen die Homöostase [2]. So führt häufiger 
Zuckerkonsum zu einer anhaltenden pH-Wert-Erniedrigung in der 
Plaque, wodurch das Bakterienwachstum bestimmter Spezies ge-
fördert wird und andere Spezies zunehmend verdrängt werden. 
Es kommt zu einer ökologischen Verschiebung der Biofilmzu-
sammensetzung und -aktivität; azidogene und azidurische, also 
potenziell kariogene Bakterien, dominieren den Biofilm [1–3]. 
Auch die Verbreitung von Karies in der Bevölkerung hat sich in 
jüngster Zeit gewandelt. Karies ist nicht mehr länger eine Er-
krankung, die vor allem bei Kindern und Jugendlichen auftritt. 
Vielmehr ist gerade bei dieser Gruppe ein starker Kariesrückgang 
zu verzeichnen. Hingegen zeigten Langzeitdaten, dass Erwach-
sene und Senioren an einem weiterhin relevanten Kariesrisiko 
leiden und sich durch die Verhütung von Karies in jungen Jahren 
im höheren Alter zunehmend Präventions- und Therapiebedarf 
für Karies ergibt [4]. 

Lebensphasen-abhängige Lokalisation von Karies
Zu berücksichtigen dabei ist allerdings die Verschiebung der Lo-
kalisationen, an denen Karies bevorzugt die Zähne von Kindern, 
Erwachsenen und Senioren befällt: Im Kindesalter liegt der Fokus 
auf frühkindlicher Karies vor allem im Frontbereich (early child-
hood caries, ECC), Karies im Milchgebiss vor allem an Milchmo-
laren und okklusaler Karies an bleibenden Molaren. Im Erwach-
senenalter entsteht Karies hingegen vor allem an Approximalflächen, 
weil Okklusalflächen entweder durch Versiegelungen geschützt 
oder bereits gefüllt sind und Approximaflächen nur bedingt durch 
die Zahnbürste reinigungsfähig sind. Bei Erwachsenen und Se-
nioren treten Kariesläsionen zudem bevorzugt an den Rändern 

bereits bestehender Restaurationen auf (Sekundärkaries). Darüber 
hinaus entsteht bei Senioren häufig Wurzelkaries.
Kariesmanagement ist also eine Aufgabe, die für alle Altersstufen 
relevant ist. Zahnärzten steht zu diesem Zweck heute eine nie 
dagewesene Zahl an Strategien mit entsprechenden Substanzen 
und Hilfsmitteln zur Verfügung. Im Sommer 2018 trafen sich 
daher Delegierte der European Organisation for Caries Research 
(ORCA), der European Federation of Conservative Dentistry (EFCD) 
und der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ), um in 
einem mehrstufigen Konsensusprozess den Nutzen dieser viel-
fältigen Strategien auf Grundlage der vorhandenen Evidenz zu 
bewerten und Behandlungsempfehlungen zu formulieren. Die 
Basis hierfür legten mehrere systematische Reviews [2,4]. Die Kon-
sensuspapiere wurden anschließend in mehreren Runden von den 
Delegierten bearbeitet und abschließend in einem anonymisierten 
Bewertungsverfahren (e-Delphi) konsentiert. Jede Konsensus-
empfehlung wurde auf einer Skala zwischen 1 und 10 bewertet 
(von „stimme überhaupt nicht zu“ bis zur „vollen Zustim-
mung“). Zur Annahme einer Empfehlung mussten mindestens 
70% der Teilnehmer mit 7 bis 10 gestimmt haben. Der vorlie-
gende Artikel legt die Empfehlung zum Management von Ka-
ries bei Erwachsenen (Tab. 1 und 2), also Approximal- und Se-
kundärkaries, detailliert dar.

Der Kariesprozess und das neue Verständnis von 
Kariesmanagement
Das Entstehen und Fortschreiten von kariösen Läsionen können 
durch eine Veränderung des individuellen Kariesrisikos, vor allem 
also durch das Verhalten des Patienten, beeinflusst werden [2]. 
Dies kann ohne eine (invasive) Entfernung von Bakterien erreicht 
werden: Stellt sich ein anhaltendes Gleichgewicht der Biofilm-
zusammensetzung und -aktivität ein und/oder werden De- und 
Remineralisierung an der Zahnoberfläche rebalanciert, können 
nicht nur die Entstehung neuer Kariesläsionen verhindert, sondern 
bereits bestehende, aktive Läsionen inaktiviert werden [2]. Der 
früher übliche (und auf dem damals vorherrschenden Verständnis 
und gemäß der damaligen Verbreitung von Karies angemessene) 
invasiv-restaurative Ansatz zur Kariesbehandlung greift zu kurz; 
er fokussiert vor allem auf späte (kavitierte) Läsionen und kann 
zur Behandlung früher, nicht kavitierter Läsionen als ungeeignet 
angesehen werden. Sogenannte nichtinvasive (z.B. Ernährungs-
lenkung, Biofilmbeeinflussung, Mineralisierungsstrategien) oder 
mikroinvasive (z.B. Kariesversiegelung, Kariesinfiltration) Maß-
nahmen sind deutlich besser geeignet, um den Kariesprozess in 
einem frühen Stadium zu kontrollieren und damit kausal (nicht 
restaurativ) zu behandeln. Invasiv-restaurative Therapien bleiben 

Kariesmanagement bei Erwachsenen:  
aktuelle Empfehlungen zur Behandlung 
von Approximal- und Sekundärkaries 

Basierend auf einem veränderten Verständnis der Pathogenese von Karies steht Zahnärzten heute eine breite Reihe von 
Therapieoptionen für Karies zur Verfügung. Der vorliegende Artikel präsentiert Konsensusempfehlungen zum Manage-
ment der beiden häufigsten Kariesformen bei Erwachsenen: Approximal- und Sekundärkaries. 
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Ebene Empfehlung Empfehlung Zustimmung von 1–10

Prävention und 
Behandlung auf 
Patientenniveau

Das Management approximaler Läsionen sollte innerhalb eines präventiv 
ausgerichteten Gesamtkonzeptes (Ernährungsberatung, Motivation zur 
Mundhygiene) erfolgen. Das Management des Kariesrisikos eines Patienten 
unterstützt auch das Management spezifischer approximaler Läsionen 
und hilft bei der Prävention neuer Läsionen auf nicht betroffenen Zahn- 
oberflächen.

schwach 10

Nichtinvasive 
und mikroinvasive 
Interventionen

Für nicht kavitierte Läsionen:
a. Nichtinvasive Maßnahmen (z.B. Interdentalreinigung, topische Fluorid- 
applikation) können angewendet werden, um approximale Läsionen zu 
arretieren. Dies kann ausreichend sein bei Patienten mit geringem Karies- 
risiko oder bei Läsionen, die röntgenologisch auf den Schmelz beschränkt 
sind, um eine erfolgreiche Arretierung der Läsion zu bewirken.

schwach 10

b. Bei Hochrisikopatienten oder bei Läsionen, die sich röntgenologisch 
bis in das Dentin erstrecken, sollten zusätzlich mikroinvasive Strategien 
(Versiegelung, Kariesinfiltration) erwogen werden.

schwach 10

c. Die Entscheidung zwischen approximaler Versiegelung und Kariesinfilt-
ration sollte von individuellen Erwägungen geleitet werden, einschließlich 
Anwendbarkeit, klinischer Erfahrung und Kosten.

moderat 10

Invasive 
Interventionen

Bei kavitierten Läsionen ist häufig eine Restauration indiziert. Für die 
Restauration approximaler Läsionen erlauben adhäsive Techniken eine 
minimalinvasive, substanzschonende Präparation; zudem sind adhäsive 
Materialien i.d.R zahnfarben und damit in vielen Fällen bereits das Material 
der Wahl. Amalgame weisen jedoch ein geringeres Sekundärkariesrisiko 
auf; zudem ist die Füllungslegung für Amalgame weniger techniksensitiv. 
Daher können sie in komplexeren Szenarien sinnvoll eingesetzt werden, 
wobei entsprechende Richtlinien (Phase down; keine Amalgamanwendung 
in Deutschland für Individuen < 15 Jahre, Schwangere und Stillende, 
Patienten mit Amalgamallergie und Niereninsuffizienz) berücksichtigt 
werden sollten. 

schwach 10

Bei strukturell kompromittierten Zähnen, insbesondere bei endodontisch 
behandelten Zähnen, können indirekte höckerüberkuppelnde Restaura-
tionen indiziert sein.

schwach 10

Tab. 1: Konsensusempfehlungen der European Organisation for Caries Research (ORCA), der European Federation of Conservative Dentistry (EFCD) und der 
Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) zum Management approximaler Karies.

Ebene Empfehlung Empfehlung Zustimmung von 1–10

Prävention und 
Behandlung auf 
Patientenniveau

Durch das Management des gesamten Kariesrisikos eines Patienten wird 
auch das Risiko für das Auftreten von Sekundärkaries reduziert.

schwach 10

Detektion von 
Sekundärkaries

Detektionsmethoden für Sekundärkaries sollten auf das Kariesrisiko des 
Patienten zugeschnitten sein. Insbesondere bei Patienten mit geringem 
Risiko sollte eine falsch-positive Erkennung und eine nachfolgende Über- 
behandlung vermieden werden. Dies kann durch eine Kombination von 
Bissflügelaufnahme und visuell-taktiler Beurteilung/Bestätigung beim 
Screening auf Sekundärkaries erreicht werden.

schwach 10

Therapie von 
Sekundärkaries

Bei der Behandlung detektierter Sekundärkaries sollten minimalinvasive 
Ansätze (Reparatur-/Ergänzungsfüllung, Re-Politur etc.) erwogen werden.

schwach 10

Tab. 2: Konsensusempfehlungen der European Organisation for Caries Research (ORCA), der European Federation of Conservative Dentistry (EFCD) und der 
Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) zum Management von Sekundärkaries.
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jedoch nach wie vor wichtiger Bestandteil des Kariesmanage-
ments fortgeschrittener Läsionen, wenn z.B. Form, Funktion, Äs-
thetik und Reinigungsfähigkeit wiederhergestellt werden sollen [2].

Prinzipien zur Abschätzung des Interventionsbedarfs
Zur Abschätzung, ob vorhandene Läsionen überhaupt und wenn 
ja nichtinvasiv, mikroinvasiv oder invasiv-restaurativ therapiert 
werden sollten, wird eine Reihe von Kriterien herangezogen. Diese 
Kriterien beinhalten auf Zahnebene die Eigenschaften Läsions-
aktivität, Kavitation und Reinigungsfähigkeit und auf Patienten-
ebene das Kariesrisiko.

1. Läsionsaktivität 
Inwieweit eine Kariesläsion voranschreitet, lässt sich eigentlich nur 
im zeitlichen Verlauf exakt bestimmen; eine solche Beobachtung 
ist aber oft nicht zweckmäßig (und bedeutet auch unter Um-
ständen, der Läsion beim Voranschreiten „zugeguckt zu haben“). 
Daher werden diverse klinische Parameter eingesetzt, um die 
Läsionsaktivität abzuschätzen.
• Biofilm: Das Vorhandensein eines Biofilms deutet auf aktive 

Läsionen hin.
• Gingivastatus: Eine entzündete Gingiva nahe der Läsion deutet 

ebenfalls auf einen hier regelmäßig vorhandenen pathogenen 
Biofilm und damit auf aktive Läsionen hin.

• Oberflächenstatus: Visuelle oder taktile Merkmale wie Rauig-
keit (matte Oberfläche) und Verfärbung (weißlich/gelblich) deu-
ten auf ein aktives Geschehen hin. Zeigt sich eine glatte/glän-
zende und/oder dunkel verfärbte intakte Oberfläche, kann eher 
von einer inaktiven Karies ausgegangen werden [1].

2. Kavitation
Eingebrochene Läsionen weisen eine große Progressionswahr-
scheinlichkeit auf, da eine Biofilmentfernung und -kontrolle kaum 
möglich sind.

3. Reinigungsfähigkeit 
In Ausnahmefällen sind auch kavitierte Läsionen reinigungsfähig 
(z.B. Wurzelreste von Milchfrontzähnen, Wurzelkaries). 

4. Kariesrisiko
Bei der Kariesrisikobewertung soll das Risiko, dass ein Patient auf-
grund seines Verhaltens in der Zukunft neue Läsionen entwickelt, 
abgeschätzt werden. Dies dient u.a. der Zuordnung von Recall-
intervallen und der Identifikation sinnvoller risikomodifizierender 
Maßnahmen. Zur Kariesrisikoabschätzung werden einige Para-
meter eingesetzt, die das Verhalten des Patienten (Mundhygiene, 
Ernährung, Fluoridzufuhr) bewerten, aber auch die vergangene 
Karieserfahrung (als Maß für Verhalten, aber auch genetische 
Disposition und Rahmenrisiken) abbilden (Abb. 1). Risikoreduk-
tion ist das übergeordnete Ziel von Kariesmanagement.
Diese 4 Aspekte können dafür eingesetzt werden, um zu einem 
Therapieentscheid zu kommen, ob und mit welchen Strategien 
therapiert werden sollte. Aktive, nicht kavitierte Läsionen sollten 
wie dargelegt nichtinvasiv oder mikroinvasiv therapiert werden, 
aktive kavitierte Läsionen bedürfen oft eher invasiver Maßnahmen. 
Bei unsicherem Therapieentscheid zwischen nichtinvasiven und 
mikroinvasiven Verfahren sollte auch das individuelle Kariesrisiko 
berücksichtigt werden. Inaktive Läsionen bedürfen keiner geson-
derten Therapie (außer jene, die möglicherweise zur Inaktivie-

Abb. 1: Kariesrisikobestimmung. Ein etabliertes System zur Kariesrisikobewertung ist das Cariogram. Unterschiedlich gewichtete Risikofaktoren werden erhoben und 
in einem Tortendiagramm dargestellt [32]. Mittels des QR-Codes kann die Cariogram-App heruntergeladen werden. 
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rung geführt haben). Im Folgenden wird detailliert auf das Ma-
nagement von Approximal- und Wurzelkaries eingegangen.

Management von Approximalkaries
Erster Schritt zum Management von Approximalkaries ist eine 
zuverlässige Detektion und Evaluation der Läsion hinsichtlich Ak-
tivität und Kavitation. Die Aktivität der Läsion lässt sich visuell-
taktil nur bedingt abschätzen. Wie oben beschrieben, sprechen 
ein vorhandener Biofilm, eine lokale Gingivitis oder eine matte 
oder raue Oberfläche eher für eine aktive Läsion; der zusätzliche 
Einsatz von Bissflügel-Röntgenaufnahmen ist hilfreich (s.u.); damit 
kann die Progression seit der letzten Aufnahme eingeschätzt wer-
den. Hierzu bedarf es aber standardisierter Projektionstechniken.
Schwieriger ist die Feststellung, ob eine Approximalkaries kavi-
tiert ist; nur bei fortgeschrittener Kavitation ist eine visuell-tak-
tile Detektion des Oberflächeneinbruchs möglich. Als diagnos-
tisches Hilfsmittel zur Detektion und Diagnostik von Approxi- 
malkaries sollten deshalb bei Patienten mit geschlossener Zahn-
reihe regelmäßig Bissflügel-Röntgenaufnahmen angefertigt wer-
den. Die aus den Aufnahmen ermittelte Läsionstiefe dient als 
Marker dafür, wie wahrscheinlich eine Kavitation ist (Abb. 2) [2]. 
Wenn Läsionen sich röntgenologisch in das mittlere oder innere 
Drittel des Dentins (sogenannte D2/D3-Läsionen) erstrecken, kann 
davon ausgegangen werden, dass sie kavitiert sind. Ist die rönt-
genologisch detektierte approximale Läsion rein schmelzbegrenzt 
(E1/E2), ist eine Kavitation unwahrscheinlich [5]. Für kariöse Lä-
sionen, die die Schmelz-Dentin-Grenze bereits durchbrochen 
haben oder bis in das äußere Drittel des Dentins (D1) reichen, 
besteht eine diagnostische Unsicherheit bezüglich eines Ober-
flächeneinbruchs.

Die Evidenz zur Wirksamkeit nichtinvasiver Maßnahmen zur Ar-
retierung bestehender Approximalkariesläsionen ist begrenzt. 
Die Wirksamkeit einer Restriktion der Zuckerzufuhr ist für diesen 
Zweck nur bedingt untersucht worden und stellt eher eine gene-
relle Maßnahme zur Reduktion des Kariesrisikos dar [6]. Auch die 
Biofilmentfernung ist approximal nur bedingt möglich [1]; die 
Wirksamkeit von Zahnseide oder Zahnzwischenraum-Bürstchen 
zur Arretierung kariöser Läsionen ist bisher nur bedingt belegt 
(und auch wieder eher als Präventions- denn als Therapieansatz 
anzusehen) [7]. Theoretisch ist die Anwendung von reminerali-
sierenden Substanzen – vorwiegend Fluoriden – zur Arretierung 
von Approximalkaries sinnvoll; auch diese Maßnahme scheint je-
doch nur bedingt geeignet, um bestehende Läsionen zu arretieren 
[8–10]. Generell herrscht Konsens, dass nichtinvasive Maßnah-
men zum Kariesmanagement vor allem eingesetzt werden sollten 
bei Patienten mit niedrigem Kariesrisiko – häufig sind dies Erwach-
sene – und bei Läsionen, die röntgenologisch noch nicht in das 
Dentin vorgedrungen sind (also noch mit geringer Geschwin-
digkeit voranschreiten) [7]. Für Hochrisikopatienten oder Läsionen, 
die bereits in das Dentin extendieren, werden zusätzlich mikro-
invasive Therapien zur Läsionsarretierung empfohlen.

Mikro-invasive Maßnahmen:  
Karies-Versiegelung und -Infiltration
Zu den mikroinvasiven Maßnahmen zählen die Kariesversiege-
lung und -infiltration [2]. Bei der Versiegelung wird eine säure-
feste Barriere auf der demineralisierten Zahnoberfläche instal-
liert, während die Kariesinfiltration diese Barriere innerhalb der 
Läsion erschafft – beide Strategien behindern dadurch einen wei-
teren Mineralverlust der Läsion und damit ihr Voranschreiten. 

Abb. 2: Therapieentscheid für Approximalkariesläsionen. Aktivität und Kavitation sind die Schlüsselfaktoren zur Auswahl der richtigen Interventionsschwelle. Da die 
visuell-taktile Beurteilung nur bedingt zuverlässige Hinweise auf die Wahrscheinlichkeit einer Kavitation der Läsion gibt, wird die röntgenologische Ausdehnung zur 
Abschätzung der Kavitationswahrscheinlichkeit eingesetzt. Für schmelzbegrenzte Läsionen (E1/E2) ist eine Kavitation unwahrscheinlich. Läsionen mit einer Ausdehnung 
bis zum äußeren Dentindrittel (D1) sind mit größerer Wahrscheinlichkeit nicht kavitiert. Bei Ausdehnung bis in das mittlere oder innere Dentindrittel (D2/D3) kann von 
einer Kavitation ausgegangen werden [2]. Mit der Evaluation verschiedener Risikofaktoren kann das individuelle Kariesrisiko des Patienten bestimmt werden und in 
der Entscheidungsfindung für nichtinvasive oder mikroinvasive Maßnahmen berücksichtigt werden [1,32].
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Während eine Oberflächenversiegelung konventionell für okklu-
sale, nicht kavitierte Läsionen an bleibenden Zähnen bereits mit 
guten Erfolgen angewendet wird (Grübchen- bzw. Fissurenver-
siegelung) [11], ist eine approximale Versiegelung im Seiten-
zahnbereich bei geschlossener Zahnreihe durch schlechte Zu-
gänglichkeit technisch komplex und zeitaufwendig [12–14]. 
Ansätze basierend auf Kunststoffversieglern, Glasionomerzement-
versieglern (GIZ) oder adhäsiv befestigten Polyurethanpflastern 
wurden zur approximalen Kariesversiegelung untersucht. Appro-
ximalräume benachbarter Zähne müssen dabei mehrere Tage im 
Voraus mittels Separiergummis geöffnet werden; nicht betrof-
fene Nachbarzähne sollten bei der Versiegelung geschützt und 
isoliert werden können [14–18]. 
Bei der Kariesinfiltration ist dies in der Regel nicht notwendig, da 
hier ein niedrig visköser Kunststoff (Infiltrant) und ein spezielles 
Applikationssystem genutzt werden. Nach vorangegangener Kon-
ditionierung der Oberflächenschicht (durch Ätzung mit 15%igem 
Salzsäuregel) und Trocknung (mit Ethanol und Luft) penetriert 
der Infiltrant in die poröse approximale Läsion und wird anschlie-
ßend lichtgehärtet [19]. Wie bei der Versiegelung entsteht eine 
Diffusionsbarriere, diesmal jedoch innerhalb der Kariesläsion, die 
die Diffusion von Säure in die Zahnhartsubstanz und damit einen 
Mineralverlust verhindert – die Läsion wird inaktiviert [2]. Die 
Kosten dieser Maßnahme sind im Vergleich zur Versiegelung re-
lativ hoch [8,19], jedoch ist eine Anwendung in der geschlossenen 
Zahnreihe unproblematisch möglich.
Beide Therapien sind gut durch Studien belegt. Unklar bleibt, 
welche dieser Maßnahmen – Versiegelung oder Infiltration – den 
größeren Nutzen hat [7,20]; aus Anwendergründen bietet sich 
die Versiegelung bei Zugänglichkeit der Läsion an und die Infil-
tration in der geschlossenen Zahnreihe für nicht zugängliche 
Läsionen. Die bisher vorhandenen Daten deuten zudem auf eine 
möglicherweise höhere Wirksamkeit der Infiltration hin. Es herrscht 
Konsens, dass mikroinvasive Behandlungen besonders geeignet 
sind bei Patienten mit höherem Kariesrisiko und bei Läsionen, 
die die Schmelz-Dentin-Grenze erreicht haben oder bis in das 
äußere Dentindrittel extendiert sind [7]. 

Invasive Therapie bei selektiver Kariesexkavation
Bei Läsionen, die röntgenologische bis in das mittlere oder innere 
Dentindrittel (D2/D3) vorangedrungen sind oder klinisch gesichert 
(visuell-taktil) kavitiert sind, ist fast immer eine restaurative (in-
vasive) Therapie nötig [7]. Hierzu sollte substanzschonend, pulpa-
freundlich und defektorientiert vorgegangen werden. Die Gesund-
erhaltung von gesundem und remineralisierbarem Hartgewebe 
unter Erhaltung der pulpalen Gesundheit steht im Vordergrund 
[21]. Bakteriell kontaminiertes oder demineralisiertes Gewebe 
nahe der Pulpa muss nicht entfernt werden (selektive Kariesex-
kavation). 
Für die Restauration von kavitierten Approximalkariesläsionen 
steht eine große Auswahl an restaurativen Strategien zur Ver-
fügung. Aktuelle Studien zeigen eine mittlere jährliche Versagens-
rate zwischen 1,2 und 3,8% der verschiedenen Restaurations-
materialien (Amalgam, Komposite, Glasionomerzemente, indirekte 
Restaurationen) [7]. Ältere Studien attestieren Amalgam zwar im 
Vergleich mit Kompositen ein geringeres Risiko des Versagens 
(vor allem aufgrund eines geringeren Sekundärkariesrisikos), 
vergleichende Daten mit modernen Kompositen fehlen jedoch 
[7,22]. Da heutzutage vielfach der Wunsch nach zahnfarbenen 
und zahnhartsubstanzschonenden Versorgungen besteht, ist 
Komposit bei den meisten Indikationen das Material der Wahl. 
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Abb. 3: Reparaturprotokoll mit empfohlenen Arbeitsschritten zur Gewährleistung eines optimalen 
Haftverbundes zwischen Reparaturkomposit und zu reparierender Restauration. In Abhängigkeit vom 
Restaurationsmaterial der defekten Restauration können sich die Arbeitsschritte unterscheiden.

Für Restaurationen im kaubelasteten Sei-
tenzahnbereich scheinen dabei konventio-
nelle oder Bulk-Fill-Komposite am besten 
geeignet zu sein [7,22]. 

Sekundärkaries
Die Sekundärkariesentstehung ist ein kom-
plexer und multifaktorieller Prozess. Die 
Pathogenese von Sekundärkaries folgt in 
Teilen der der Primärkaries, wird jedoch 
durch das benachbarte Restaurationsma-
terial oder den Restaurationsrand beein-
flusst. Sekundärkaries kann mit einer be-
stehenden Restauration assoziiert sein, 
z.B. bei Patienten mit hohem Kariesrisiko 
(die Kariesläsion tritt zufällig neben einer 
Restauration auf), oder kausal durch die 
Restauration verursacht werden (defekte 
Restaurationsränder durch z.B. nicht aus-
reichende Lichthärtung oder nicht kom-
pensierte Polymerisationsschrumpfung) 
[23–27]. Unabhängig vom Restaurations-
material lässt sich Sekundärkaries in den 
überwiegenden Fällen am iso- oder sub-
gingivalen Kavitätenrand auffinden [28]. 
Kompositrestaurationen wiesen in rando-
misierten kontrollierten Studien ein hö-
heres Sekundärkariesrisiko auf als Amal-
gamrestaurationen [29]. Die verschiede- 
nen Kompositklassen zeigen nur bedingt 
unterschiedliche Risiken für Sekundärka-
ries; wahrscheinlicher ist ein Einfluss der 
eingesetzten Adhäsivstrategie auf das Ent-
stehen von Sekundärkaries [30]. Wichtige 
Faktoren für die Sekundärkariesentstehung 
sind das individuelle Kariesrisiko des Pa-
tienten und Verarbeitungsfehler während 
der Behandlung [28]. 
Die Detektion und die Diagnostik von Se-
kundärkariesläsionen gestalten sich häu-
fig schwierig und sind auch wissenschaft-
lich nicht gut untersucht. Nicht jede Ver- 
färbung oder jeder Randspalt ist auf eine 
kariöse Läsion zurückzuführen und sollte 
therapiert werden. Röntgenologische oder 
weitergehende Untersuchungen können 
mitunter zusätzliche diagnostische Hin-
weise (Ausdehnung, Bestehen, Progression) 
liefern. So scheinen die visuell-taktile, rönt-
genologische und Laserfluoreszenz-ge-
stützte Detektion mit ähnlicher Genauig-
keit Sekundärkaries zu erfassen [28]. Eine 
genaue und frühzeitige Detektion von 
Sekundärkaries erlaubt, weniger invasive 
Behandlungsoptionen wie die Restaura-
tionsrandversiegelung oder die Füllungs-
reparatur anstatt der vollständigen Ent-
fernung und des Restaurationsersatzes zu 
wählen. Solche weniger invasiven Maßnah-
men, vor allem die Restaurationsreparatur, 

dienen der Erhaltung von Zahnhartsubstanz und der Reduktion behandlungsbedingter 
Komplikationen. Je nach Ausgangssituation ist die Reparatur in vielen Fällen weniger 
zeitaufwendig und kostenintensiv im Vergleich zur Erneuerung. Eine Kosten-Nutzen-
Analyse zeigte, dass insbesondere ausgedehnte Restaurationen, die Sekundärkaries 
aufwiesen, repariert werden sollten, sofern dies technisch (Zugänglichkeit) möglich ist 
[28,31]. 
Wichtig für eine optimale Lebensdauer von Reparaturfüllungen ist neben der richtigen 
Indikationsstellung die richtige Oberflächenvorbehandlung der zu reparierenden Res-
tauration. Dabei ist hier (wie auch beim Vorbereiten von Schmelz für eine adhäsiv 
befestigte Restauration) eine mikroretentive Oberfläche die Voraussetzung für eine 
gute Adhäsion der Reparaturfüllung an die bestehende Restauration. Während die 
Mikroretention beim Schmelz durch die Phosphorsäureätzung hergestellt wird, kann 
dies bei Restaurationsoberflächen meist nur auf mechanischem Wege, z.B. durch 
Sandstrahlen der Oberfläche, gelingen (Abb. 3). In Abhängigkeit vom Restaurations-
material wird hierfür entweder Aluminiumoxid oder Silikat als Strahlgut verwendet. In 
einem weiteren Arbeitsschritt wird die Restaurationsoberfläche mit einem Universal-
primer vorbehandelt. Dieser enthält ein Gemisch unterschiedlicher Substanzen (z.B. 
Silane), mit denen ein chemischer Verbund zu unterschiedlichen Restaurationsmate-
rialien ermöglicht wird. Die weiteren Schritte der Adhäsivtechnik zum Legen der Repa-
raturfüllung unterscheiden sich nicht von denjenigen für das Legen einer rein Zahn-
hartsubstanz-begrenzten Füllung.
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Fazit
Das Management von Approximal- und Sekundärkaries sollte 
heute eher konservativ ausgerichtet sein. Voraussetzungen da-
für sind eine frühzeitige Detektion von nicht kavitierten Läsio-
nen und die Erfassung des individuellen Kariesrisikos. Eine ge-
naue Kariesdiagnostik und das sorgfältige Monitoring auf An- 
zeichen von Aktivität der Kariesläsionen ermöglichen ein frühzeiti-
ges, weniger invasives Kariesmanagement. Zusammenfassend 
kann festgestellt werden:
• Approximal- und Sekundärkaries sind die relevantesten Karies-

formen bei Erwachsenen. 
• Der Einsatz nichtinvasiver Strategien zur Reduzierung des in-

dividuellen Kariesrisikos ist eine Basismaßnahme zur Verhin-
derung von Karies und dient der Verlangsamung der Läsions-
progression

• Approximal- und Sekundärkaries können mittels nichtinvasi-
ver, mikroinvasiver und (minimal)invasiver Maßnahmen risiko-
adaptiert (unter Berücksichtigung des individuellen Kariesrisikos) 
angewendet werden.

• Inaktive Läsionen erfordern selten eine Behandlung. In einigen 
Fällen können Restaurationen aus Gründen der Form, Funktion 
oder Ästhetik nötig werden.

• Nichtinvasive Maßnahmen sollten hauptsächlich bei Niedrig-
risikopatienten und bei schmelzbegrenzten Läsionen eingesetzt 
werden.

• Mikroinvasive Behandlungen bei Approximalkaries sind beson-
ders geeignet bei Patienten mit erhöhtem Kariesrisiko und bei 
Läsionen, die bis zur Schmelz-Dentin-Grenze oder in das äußere 
Dentindrittel reichen.

• Bei kavitierten approximalen Läsionen sollte eine restaurative 
Behandlung durchgeführt werden. 

• Das Risiko einer Sekundärkaries wird wesentlich durch patien-
tenspezifische und operative Faktoren bestimmt. Eine Überbe-
handlung bei Niedrigrisikopatienten sollte vermieden werden. 

• Reparaturfüllungen sind – wenn indiziert –, sinnvoll, erfordern 
aber bestimmte technische Maßnahmen für einen langfristigen 
Erfolg. 
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Abrechnung nicht invasiver und mikroinva-
siver Maßnahmen beim Kariesmanagement

In dem Beitrag Kariesmanagement bei Erwachsenen von Herrn 
Univ.-Prof. Dr. Falk Schwendicke werden Möglichkeiten zur 
Vorbeugung, Beeinflussung und Behandlung von Approxi-

mal- und Sekundärkaries aufgezeigt.
Während die Berechnung der invasiv-restaurativen Maßnahmen 
in den Praxen etabliert ist, stellt sich bei der Berechnung der nicht 
invasiven und mikoroinvasiven Maßnahmen häufig die Frage, 
ob und wie diese Leistungen an den Patienten weiterberechnet 
werden können. Hierbei ist auch der Versicherungsstatus des 
Patienten (gesetzlich oder privat versichert) von Bedeutung. Im 
Folgenden werden einige Berechnungsmöglichkeiten aufgezeigt.

ABRECHNUNGSTIPP

Ernährungsberatung zur Veränderung des individuellen 
Kariesrisikos
Diese Leistung ist weder in der gesetzlichen noch in der privaten 
Gebührenordnung verankert. Daher erfolgt sowohl beim ge-
setzlich versicherten als auch beim privat versicherten Patienten 
die Berechnung der Leistung nach den Bestimmungen der pri-
vaten Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ). Mit dem gesetz-
lich versicherten Patienten muss zusätzlich im Vorfeld eine Ver-
einbarung einer Privatbehandlung gemäß § 8 Abs. 7 BMV-Z 
getroffen werden (Abb. 1). Danach gelten für den gesetzlich 
versicherten Patienten für diese Behandlung die Vorschriften der 

Vereinbarung einer Privatbehandlung für gesetzlich versicherte Patienten
gemäß § 8 Abs. 7 BMV-Z 

zwischen  __________________________________________
                (Patient/Zahlungspflichtiger) 

und          __________________________________________
                   (Zahnarzt)

Mir ist bekannt, dass ich als Patient der gesetzlichen Krankenversicherung das Recht habe, unter Vorlage der Krankenversicher-
tenkarte nach den Bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt zu werden. Unabhängig davon wünsche ich 
ausdrücklich auf Grund eines privaten Behandlungsvertrages gemäß der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) privat be-
handelt zu werden.

Nachfolgende Behandlung wurde vereinbart:
o Siehe beigegefügter Heil- und Kostenplan
o Nach der GOZ und/oder GOÄ:

Die aufgeführte Behandlung
o wird auf Wunsch des Patienten durchgeführt
o ist nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten.
o geht weit über das Maß der ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung hinaus (§§ 12, 70 SGB V).
o entspricht nicht den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnärzte und Krankenkassen für eine ausreichende, zweck-
mäßige und wirtschaftliche vertragszahnärztliche Versorgung.

Erklärung des Versicherten
Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass eine Erstattung der Vergütung der genannten Leistungen durch die Krankenkasse in 
der Regel nicht erfolgen kann.

Ort, Datum _____________________________                            Ort, Datum _____________________________

_______________________________________                            _______________________________________
(Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger)                                     (Zahnarzt)

Abb. 1
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ABRECHNUNGSTIPP

GOZ gleichermaßen wie für den privat versicherten Patienten.
Da die Leistung auch in der GOZ nicht abgebildet ist, greift hier 
der Paragraph § 6(1) der GOZ, die Möglichkeit der analogen 
Berechnung. Zur Berechnung muss eine als gleichwertig erach-
tete Leistung aus dem Gebührenkatalog herangezogen und 
eine Analogziffer gebildet werden. 

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)
vom 01.01.2012 

§ 6 Gebühren für andere Leistungen
(1) Selbstständige zahnärztliche Leistungen, die in das Gebüh-
renverzeichnis nicht aufgenommen sind, können entsprechend 
einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leis-
tung des Gebührenverzeichnisses dieser Verordnung berechnet 
werden. Sofern auch eine nach Art, Kosten- und Zeitaufwand 
gleichwertige Leistung im Gebührenverzeichnis dieser Verord-
nung nicht enthalten ist, kann die selbstständige zahnärztliche 
Leistung entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitauf-
wand gleichwertigen Leistung der in Absatz 2 genannten Leis-
tungen des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für 
Ärzte berechnet werden.

Beispiel:
Ausführliche Ernährungsberatung zur Veränderung des 
individuellen Kariesrisikos analog gemäß §6(1) GOZ ent-
sprechend GOZ 6190 beratendes und belehrendes Gespräch 
mit Anweisungen zur Beseitigung von schädlichen Gewohnhei-
ten und Dysfunktionen.
Diese Analogempfehlung ist nur beispielhaft. Die zur Analog-
berechnung herangezogene Ziffer sollte immer dem Aufwand 
entsprechend praxisindividuell gewählt werden!

Weitere analoge Berechnungsempfehlungen im 
Rahmen des Kariesmanagements  
Auch die folgenden Leistungen sind weder im BEMA noch in 
der GOZ abgebildet und können somit analog berechnet werden: 
• Kariesrisikobestimmung 
 analog gemäß §6(1) GOZ entsprechend GOZ xy
• Approximale Versiegelung im Seitenzahnbereich bei 
 geschlossener Zahnreihe 
 analog gemäß §6(1) GOZ entsprechend GOZ xy
• Kariesinfiltrationsbehandlung 
 analog gemäß §6(1) GOZ entsprechend GOZ xy
• Restaurationsrandversiegelung 
 analog gemäß §6(1) GOZ entsprechend GOZ xy   

Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach aus-
führlicher Recherche erstellt worden. Eine Haftung und 
Gewähr wird jedoch ausgeschlossen.  

 i  

www
Sabine Schnug-Schröder, ZMV
Burhagener Weg 14
59929 Brilon
www.apz-brilon.de
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In jedem Beruf gibt es Misserfolge, doch während in vielen 
Sparten die „Trial-and-Error“-Methode ein taugliches Lern-
modell zu sein scheint, stellt sich die Frage, ob es in Berufen 

mit hoher ethischer Verantwortung überhaupt Fehler oder Miss-
erfolge geben darf. Wie steht es damit in der Zahnmedizin bzw. 
in der Kinderzahnmedizin? Die Angst vor einem Misserfolg ist 
laut einer Online-Befragung zum Thema „Burn-out bei Zahn-
ärzten“ [11] sogar die Nummer eins aller Stressoren und wird als 
sehr belastend empfunden. Zahnärztinnen und Zahnärzte neigen 
berufsbedingt zu perfektionistischer Arbeitsweise und stellen oft 
hohe Ansprüche an sich. Zudem sind sie mit fordernden Patienten 
konfrontiert, was die Sorge vor gerichtlichen Auseinanderset-
zungen erhöht.
Vorweg sollte eine wichtige Begriffsunterscheidung vorgenom-
men werden: „Misserfolg“ und „Behandlungsfehler“ sind nicht 
synonym zu verwenden, wie am Beispiel von Kompositfüllungen 
(Abb. 1a bis c) an Milchmolaren verdeutlicht wird. Ein Fehlschlag 
ist also nicht gleichzusetzen mit einer Fehlbehandlung!

Im Spannungsfeld zwischen elterlichen Erwartungen 
und kindlicher Kooperationsfähigkeit
Auf Kinderzahnärzten dürfte ein besonders hoher Druck lasten, 
steht doch der Wunsch nach zahnärztlich hochwertiger Arbeit 
oft im Widerspruch zur limitierten Mitarbeit seitens der Kinder; 
unbefriedigende Kompromissbehandlungen können die Folge 
sein. Im Spannungsfeld zwischen der Erwartungshaltung der 
Eltern und dem Kooperationsvermögen des Kindes ist die Wahl 
des geeigneten Therapieverfahrens eine große Herausforderung 
[3]. Gerade dann, wenn es um die Indikation zur Zahnsanierung 
in Narkose geht, setzen Eltern oft aus Angst vor dem Eingriff 
das zahnärztliche Team unter Erfolgsdruck. Als besonders belas-
tend werden Misserfolge im kommunikativ-zwischenmensch-
lichen Bereich erachtet. Der Umgang mit Fehlern/Misserfolgen 
beinhaltet die Frage des Verschuldens und erfordert ein Konzept 
zum Fehlermanagement [2]. 

Misserfolge bei der Behandlungsplanung
Im Unterschied zur Erwachsenenzahnmedizin beeinflusst das Ver-
halten des Kindes entscheidend die Wahl des Therapieverfahrens, 
weshalb die kindliche Compliance bei der Behandlungsplanung 
berücksichtigt werden muss [1,8]. Dabei spielen das Alter, die ko-
gnitiven Fähigkeiten, die Persönlichkeit und etwaige negative Vor-
erfahrungen eine Rolle. Kinder lernen in kleinen Schritten, wobei 
das neu Erlernte Zeit haben sollte, sich zu verfestigen [4]. Damit 
Kinder nicht überfordert werden, findet in der Regel beim Erst-
termin keine Behandlung statt und die Abfolge der Termine 
steigert sich gemäß einem Stufenkonzept (Abb. 2) von einfachen 
Behandlungen hin zu invasiveren Sitzungen. Oft kommen Neu-
patienten jedoch als akute Schmerzkinder in die Praxis und deren 
Eltern wünschen ausdrücklich die sofortige Behandlung. Die Ent-
scheidung, beim Ersttermin gleich zu behandeln, sollte sich aller-
dings nicht nach dem Elternwunsch, sondern nach den Möglich-

Misserfolge in der Kinderzahnbehandlung

Die Auseinandersetzung mit dem Thema „Misserfolge in der Kinderzahnbehandlung“ hilft, diese zu vermeiden und 
wenn Fehler eben doch einmal passieren, aus ihnen zu lernen. Wie der folgende Beitrag vor Augen führt, nehmen Miss-
erfolge in der Kinderzahnmedizin auf verschiedenen Ebenen ihren Ausgang: bei der Behandlungsplanung, in der zahn-
ärztlichen Therapie, in der Kommunikation mit den Eltern sowie im Fehler- und Beschwerdemanagement.

PRAXIS & WISSENSCHAFT 

Abb. 1a, b, c: Unterscheidung „Misserfolg“ und „Behandlungsfehler“ anhand zweier Beispiele von Kompositfüllungen im Milchgebiss: Im ersten Fall (Abb. 1a) ist 
davon auszugehen, dass Fehler bei der Verarbeitung – möglicherweise durch unzureichende Trockenlegung – der Grund für die insuffizienten Füllungen sind. Beim 
zweiten Fall (Abb. 1b, 1c) hingegen ist die adhäsive Befestigung so gut, dass die Füllung trotz der massiven Sekundärkaries noch am Dentin hält. Hier liegt der 
Misserfolg also nicht an einer fehlerhaften zahnärztlichen Leistung, sondern an mangelnder Mundhygiene bzw. fehlendem Recall seitens des Patienten. 

a b c

Abb. 2: Das Stufenkonzept der Verhaltensführung. Damit Kinder nicht 
überfordert werden, steigert sich die Abfolge der Termine von einfachen 
Behandlungen hin zu invasiveren Sitzungen.
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keiten des Kindes zur Kooperation sowie 
dem Befund richten [3]. Eine traumatisie-
rende Erfahrung, beispielsweise die Extrak-
tion eines infizierten Milchzahns bei un-
zureichender Schmerzausschaltung, ist ein 
denkbar schlechter Einstieg. In diesen Fäl-
len ist, je nach weiterem Behandlungs-
umfang, die Behandlung in Sedierung 
oder Narkose bzw. nach vorheriger Anti-
biose zu planen. 
Kinder können, je nach Alter, von der 
zeitlichen Dauer einer Behandlungssitzung 
überfordert werden. Standardisierte Be-
handlungsabläufe, ein geschultes Team mit 
Ausbildung in Verhaltensführung („be-
havior management“) und Kinderhypnose 
sowie der Einsatz von Lachgas sind hilf-
reich [4,5]. Doch auch hier sollte der 
Kinderzahnarzt seiner Erfahrung und In-
tuition folgen, wenn der Wunsch nach 
„möglichst viel pro Sitzung“ geäußert 
wird [3]. 

Algorithmen zum Behandlungskonzept 
beinhalten eine nützliche Orientierungs-
hilfe und erleichtern die Entscheidungs-
findung. In Abbildung 3a und 3b sind 
als Beispiel die Algorithmen der Salzburger 
Kinderzahnordination zur Behandlungs-
planung dargestellt. Je nach Alter und Ver-
halten des Kindes in Relation zum Um-
fang der Behandlung ergeben sich daraus 
die jeweiligen Behandlungsempfehlungen. 
Die Indikation zur Narkosesanierung orien-
tiert sich an den Guidelines der American 
Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) [1]. 

Abb. 3a: Ein junges, präkooperatives Kind (unter drei Jahren) mit kleinem bis mittlerem Behandlungsumfang 
kann in Sedierung saniert oder mittels kariesarretierender Verfahren (SDF = Silberdiaminfluorid) behandelt 
werden. In der Folge wird es spielerisch über sogenannte Desens-Sitzungen mit der Zahnarztsituation vertraut 
gemacht. Ein älteres Kind sollte zunächst im Rahmen eines Behandlungstrainings bei der Prophylaxeassistentin 
an die Zahnbehandlung herangeführt werden. Solange der Befund sich nicht vergrößert, können diese Sitzungen 
wiederholt werden, bis sich das Verhalten des Kindes positiv entwickelt. Die Sanierung kann dann ggf. unter 
Zuhilfenahme von Lachgas in Verhaltensführung und Kinderhypnose erfolgen. Sollte sich jedoch bei negativem 
Verhalten der Behandlungsumfang vergrößern, ist auch hier die Sanierung in Narkose zu empfehlen. Die 
Prophylaxe bildet die Basis der Nachsorge aller Kinder.

Abb. 3b: Bei einem großen Behandlungsumfang ist die Sanierung in Vollnarkose bei präkooperativen Kindern, 
Kindern mit besonderen Bedürfnissen sowie in dringlichen Fällen ohne ausreichende lokale Schmerzausschaltung 
zu empfehlen. Bei älteren Kindern sollte auch bei einem größeren Befund zunächst ein Behandlungstraining 
erfolgen, um die Compliance zu steigern, sodass eine Quadrantensanierung möglich wird. Bleibt das Behand-
lungstraining jedoch erfolglos, sollte die weitere Behandlung zeitnah in Narkose geplant werden. Die Prophylaxe 
bildet wiederum die Basis der Nachsorge aller Kinder.
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Misserfolge bei der zahnärztlichen Therapie
Im Folgenden sollen exemplarisch einige kinderzahnärztliche Miss-
erfolge herausgegriffen und vorgestellt werden. Grundsätzlich 
sollte davon ausgegangen werden, dass durch entsprechende 
Fort- und Weiterbildung das gesamte zahnärztliche Team lege artis 
behandelt.
Abbildung 4 zeigt eine typische Bissverletzung nach Lokalanäs-
thesie. Besonders für junge Kinder ist das Taubheitsgefühl fremd 
und unangenehm, sodass sie auf der Lippe kauen, reiben oder 
sich kratzen und sich so teils erhebliche Verletzungen zufügen. 
Es ist hilfreich, den Kindern im Handspiegel die taube Lippe zu 
zeigen, das eigenartige Gefühl zu erklären sowie ggf. eine Watte-
rolle zum Schutz einzulegen. Dadurch lässt sich zudem das Miss-
empfinden der Kinder („nach taub kommt weh“) deutlich redu-
zieren. Ein Infozettel für die Eltern mit dem Hinweis auf diese 
Problematik und Tipps für den Fall der Selbstverletzung hat sich 
bewährt und schützt vor Vorwürfen seitens der Eltern. 

Abb. 4: Typisches Verletzungsmuster einer Bissverletzung nach Lokalanästhesie 
im Unterkiefer.
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um den Durchbruch des bleibenden Zahns nicht zu verpassen 
(Abb. 9). Besonders anspruchsvoll kann die Anfertigung von so-
genannten Distal-Shoe-Platzhaltern sein, die nach Extraktion 
des Milchfünfers den ersten bleibenden Molar noch vor dessen 
Durchbruch an der Mesialwanderung hindern sollen. Auch hier ist 
sowohl klinisch (Abb. 10) als auch radiologisch (Abb. 11) auf ei-
nen korrekten Sitz zu achten. 

Misserfolge in der Kommunikation mit den Eltern
Wie eingangs erwähnt, werden Misserfolge auf persönlicher Ebene 
als besonders belastend empfunden, beispielsweise in negativen 
Internet-Bewertungen oder bei direkten Beschwerden unzufrie-
dener Eltern.
Abbildung 12 verdeutlicht die Erwartungshaltung der Eltern in 
Relation zu Befund und Kooperationsvermögen ihres Kindes. 
Wenn Eltern beispielsweise zur Routinekontrolle kommen und 
überraschend konfrontiert werden mit einem umfangreichen Heil- 
und Kostenplan, werden sie möglicherweise ablehnend reagie-
ren. In diesem Fall sollte den Eltern die Karies im Mund oder am 
Röntgenbild gezeigt und in positiven Worten ein Lösungsvor-
schlag – anhand geeigneter Anschauungsmaterialien erklärt – 
geboten werden [5]. 

Kommt es zum vorzeitigen Verlust von Kompositfüllungen im 
Milchgebiss oder zur Randspaltbildung, liegt die Ursache für das 
Versagen der Adhäsivtechnik meistens an inadäquater Trocken-
legung, wie bereits in Abbildung 1a gezeigt. Eine Sonderrolle 
nehmen Kompositfüllungen auf vitalamputierten Milchmolaren 
ein, an denen es sowohl zur Grauverfärbung durch MTA bzw. 
röntgenopake Zusätze als auch zur erhöhten Frakturgefahr 
kommen kann (Abb. 5). Neuere MTA-Verbindungen („smart 
materials“) führen möglicherweise zu weniger Frakturen und 
Diskoloration. Kronen aus Zirkonia sind eine Lösung mit hoher 
Ästhetik, jedoch in Anpassungsdauer, Kosten und Randschluss 
der klassischen Stahlkrone unterlegen. Goldstandard sind derzeit 
noch Schutzkronen aus Edelstahl, wobei darauf zu achten ist, 
dass sie approximal den Defekt abdecken. 
Abbildung 6 bildet einen Misserfolg ab nach Vitalamputation 
mit IRM-Zement bei approximal zu tiefem Defekt und undichtem 
Pulpaverschluss. Der Randschluss der konfektionierten Stahl-
kronen ist bei korrekter Anpassung erstaunlich gut, jedoch ist 
besonders distal an den Milchfünfern auf gute Adaptation zu 
achten, damit der erste bleibende Molar nicht am Durchbruch 
gehindert wird (Abb. 7a und b). 
Werden festsitzende Platzhalter eingesetzt, ist ein regelmäßiges 
Recall wichtig, um den Sitz zu überprüfen (Abb. 8), aber auch 

Abb. 7a u. b: Bei der Präparation für Stahlkronen an Fünfern ist auf ausreichende Substanzabtragung und ggf. distales Anbiegen des Kronenrandes zu achten, damit 
ein abstehender Kronenrand nicht zum Hindernis für den durchbrechenden Sechser wird.

Abb. 6: Ausgedehnte zervikale Approximalkaries verhindert das Abdecken der 
Kavität durch die Stahlkrone. Die mangelhafte Dichte der Pulpaabdeckung mit 
IRM-Zement führte zur Leckage und damit zum infektionsbedingten Verlust 
dieses Milchmolars.

Abb. 5: Frakturierter Zahn, 20 Monate nach Vitalamputation mit Portlandzement 
und Versorgung mit Kompositfüllung.
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Abb. 8: Mesialdrift durch ungenügende Abstützung 
des Lückenhalters am Dreier. Um ein Verrutschen zu 
verhindern, ist das Gegenstück weiter zervikal zu 
platzieren oder durch eine kleine Kompositperle am 
Dreier zu fixieren.

Abb. 9: Durchbruch des bleibenden Zahns bei 
eingesetztem Platzhalter. Der Prämolar hatte 
aufgrund der schlechten Reinigungsmöglichkeit 
okklusal bereits eine kariöse Initialläsion entwickelt.

Abb. 10: Distal-Shoe-Platzhalter sollten regelmäßig 
kontrolliert werden, damit beim Durchbruch des 
Sechsers frühzeitig der korrekte Sitz überprüft werden 
kann. In diesem Fall verrutschte das Gegenstück nach 
vestibulär und hindert den Sechser nicht am Mesial- 
drift.

Abb. 11: Die Gegenstücke dieser Distal-Shoe-Platzhalter wurden zum Schutz der Zahnkeime zu stark gekürzt, sodass die Sechser noch vor ihrem Durchbruch die 
Lückenhalter regelrecht unterwandert haben.

07.03.2017

12.03.2018

Abb. 12: Die Rolle der Erwartungshaltung der Eltern in Relation zu Behandlungsbedarf und Verhalten des Kindes.
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Es erleichtert die Arbeit mit Kindern und Eltern, aber auch die Ab-
läufe im Team erheblich, sich mit den Grundlagen der Kommu-
nikation vertraut zu machen und geeignete Interventionsstrate-
gien zu sammeln [4,6,7]. Eines der einfachsten Kommunikations- 
modelle ist das Sender-Empfänger-Modell, in welchem der Sen-
der eine codierte Nachricht über einen Informationskanal (z.B. 
Sprache) an den Empfänger übermittelt, wobei beziehungsbe-
dingte Interaktionen nicht berücksichtigt werden. Bereits in die-
sem simplen und rein technischen Modell wird deutlich, dass es 
zu Störungen bei der Übermittlung kommen kann. Beispielsweise, 
wenn Sender und Empfänger nicht die gleiche Sprache spre-
chen. Im Kontext der Kinderzahnmedizin ist dies dann relevant, 
wenn Kinder sprachlich oder kognitiv nicht in der Lage sind, die 
Information zu decodieren, d.h. bereits beim ersten Schritt des 
Tell-Show-Do-Prinzips aus der Verhaltensführung scheitern [4,7]. 
Oder wenn die Fachterminologie des Senders (Zahnarztes) von 
den Eltern nicht verstanden wird. Aus zahlreichen epidemiologi-
schen Studien ist bekannt, dass kariesaktive Kinder besonders 
häufig aus sozial benachteiligten, bildungsfernen Schichten stam-
men. Auf Sprachverständnisprobleme treffen wir ebenfalls ge-
häuft bei Familien mit Migrationshintergrund. Gelungene Kom-
munikation kann in den genannten Beispielen also durch ent- 
sprechendes Vokabular, bildunterstützte Erklärung, Demo-
modelle oder mittels Dolmetscher erfolgen. 
Friedemann Schulz von Thun entwickelte das auch als „Vier-
Ohren-Modell“ bekannte Kommunikationsquadrat [9]. Hier spielt 
die Beziehung zwischen Sender und Empfänger eine Rolle und 
bestimmt wesentlich die Qualität der Interaktion. In der täglichen 
Praxis kann dieses Modell wertvolle Hinweise zum gegenseitigen 
besseren Verständnis liefern (Abb. 13a). Häufig lässt sich beob-
achten, dass Eltern beispielsweise bei der Befundbesprechung 
oder der Behandlungsplanung aufgrund larvierter Schuldgefühle 
sehr emotional reagieren, besonders dann, wenn invasive Behand-
lungen wie Narkosesanierungen empfohlen werden (s. Legende 

zu Abb. 13b). Empathie und Klarheit anstelle von verdeckten 
Appellen sowie die Botschaft „hier wird uns geholfen“ spiegeln 
idealerweise die innere Haltung des gesamten Teams wider. 
Nonverbale Elemente spielen in der Kommunikation eine große, 
wenn nicht gar übergeordnete Rolle. Nur 7% werden dem rein 
sprachlichen Inhalt zugeschrieben, 38% dem stimmlichen Aus-
druck und zu 55% dominiert die Körpersprache (7-38-55-Regel 
von A. Mehrabian). Dazu gehören alle Signale wie Gestik, Körper-
haltung und -bewegung, Händedruck und -position, Blickkon-
takt und Distanzverhalten, wobei zwischen Makro- und Mikro-
signalen unterschieden werden kann. Kinderzahnärztlich relevant 
sind beispielsweise: Begrüßung des Kindes auf Augenhöhe, 
„Fluchtwege“ freihalten, freundliche Stimmlage und Lächeln, 
keine Beschwichtigungsgesten, Elterngespräche in der Haltung 
„Schulterschluss“ u.v.m. [3,4,5,6,10].

Fehlermanagement
Zunächst sollte eine genaue Fehleranalyse erfolgen.

a) Der Misserfolg liegt an einem nachvollziehbaren Behand-
lungsfehler

 In diesem Fall sollte man transparent agieren, den Fehler ein-
gestehen und größtmögliche Kulanz bei der Behebung walten 
lassen [2]. Dieses Vorgehen kann sogar dazu beitragen, das Ver-
trauensverhältnis zu festigen, wie die zunächst paradox er-
scheinende 3-11-15-Regel besagt: Ein zufriedener Patient teilt 
sich durchschnittlich 3 anderen Personen mit, ein unzufrie-
dener Patient sagt es in der Regel 11 Personen weiter. Ein 
unzufriedener Patient, mit dem gut umgegangen wurde und 
bei dem der Mangel zu seiner Zufriedenheit behoben wurde, 
sagt es in der Regel 15 anderen Personen weiter [5,7]. Wichtig: 
Innerhalb des Teams sollte im Rahmen der Teamsitzungen der 
Vorfall besprochen werden, um eine Wiederholung zu vermei-
den [10]. 

Abb. 13a: Das Kommunikationsquadrat oder die „Vier Seiten einer Nachricht“ 
von F. Schulz von Thun.
Sachinhalt: Dieser behandelt den Inhalt der Aussage, wobei es sich um Daten, 
Fakten und Informationen handelt.
Selbstoffenbarung: Hier gibt der Sender, oft unbewusst, etwas von sich preis und 
ermöglicht einen Einblick in seine Persönlichkeit, Denkweise oder Gefühlswelt.
Beziehung: Auf dieser Ebene spiegelt sich das Verhältnis zwischen Sender und 
Empfänger wider. Beispielsweise enge Beziehung oder Distanz, Hierarchie, Wert- 
schätzung und Respekt oder Abneigung. Sowohl Wortwahl als auch Tonfall, 
Körpersprache und Mimik bringen dies zum Ausdruck.
Appell: Der Empfänger entnimmt der Botschaft einen an ihn gerichteten Appell, 
wobei dieser stark persönlich gefärbt und nicht immer im Sinne des Senders ist.

Abb. 13b: In diesem Beispiel aus dem Kontext der Kinderzahnmedizin wird 
deutlich, wie aus der zahnärztlichen Sachebene „Ihr Kind hat Karies“ bei den 
Eltern auf der Beziehungsebene die Botschaft „Sie sind eine schlechte Mutter“ 
entstehen kann, und es erklärt die – für das zahnärztliche Team oft über- 
raschende und unverständliche – Reaktion mancher Eltern mit Verleugnung  
oder Empörung bis hin zur Aggression. Wird dann mit Gegenaggression  
(„Wir haben die Karies nicht reingemacht.“) reagiert, kann es zur Blockade 
seitens der Eltern oder gar verbaler Eskalation („reine Geldschneiderei“) 
kommen.
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b) Der Misserfolg ist schicksalhaft und ohne erkennbares 
Verschulden

 Auch hier spielt die Transparenz eine große Rolle. Zeigt der 
Behandler seine eigene Unzufriedenheit hinsichtlich des Er-
gebnisses und drückt er sein Bedauern und Verständnis aus, 
so stimmt dies meist auch Eltern und Patienten milde. Mög-
licherweise findet sich eine salomonische Lösung, beispiels-
weise Kostenteilung oder Nachlass bei privaten Zuzahlungen. 

c) Der Misserfolg ist die Folge einer unfreiwilligen Kompro-
missbehandlung

 In diesen Fällen sollte individuell entschieden werden. Wurde 
beispielsweise ein Zahn bei einem Behandlungsabbruch pro-
visorisch verschlossen, den Eltern die Sanierung in Narkose 
empfohlen, jedoch abgelehnt – und Monate später erscheint 
das Kind als akuter Schmerzfall mit Abszess, so kann dies nicht 
der Praxis zulasten gelegt werden. Eine Grauzone ist hingegen 
beispielsweise der Verlust einer Kompositfüllung durch man-
gelhafte Trockenlegung aufgrund schlechter Compliance. Hier 
sollte man sich an der Dokumentation hinsichtlich der Um-
stände der Behandlung orientieren (Druck seitens der Eltern? 
Fehler bei der Behandlungsplanung?).

In der Kommunikation des Beschwerdemanagements ist Fein-
gefühl gefragt [2,9,6]. Allzu schnell feuern die Spiegelneuronen 
und ein aggressiver Gesprächspartner erzeugt Gegenaggression. 
Als besonders hilfreich in emotional belastenden Situationen 
wird der Wechsel auf eine Metaebene empfunden. Man spricht 
quasi „über das Gespräch“ aus der Beobachterperspektive, ver-
bunden mit reflektierenden Nachfragen und Ich-Botschaften. 
Wichtig sind die Übereinstimmung von verbaler und nonverbaler 
Kommunikation in Gestik, Mimik, Körperhaltung, Betonung und 
Sprechweise und der sparsame und deutlich erkennbare Einsatz 
von Ironie.

Beispiel: „Frau Müller, ich habe den Eindruck, dass unser Ge-
spräch gerade eine ungünstige Wendung nimmt. Es ist mir ein 
Anliegen, Ihnen unser Konzept und meine Überlegungen dazu, 
gut zu vermitteln. Dürfte ich Ihnen vorschlagen, noch einmal …“ 
Oder im Anschluss an ein Beschwerde-Gespräch: „Ich danke 
Ihnen für Ihre Offenheit und empfand unser Gespräch als sehr 
klärend.“ 
Der Einsatz von Metakommunikation und Metaposition hat sich 
besonders bei fordernd erscheinenden Eltern bewährt, die Druck 
ausüben auf ihr Kind und das zahnärztliche Team (Abb. 12). 
Wenn dem erfahrenen Kinderzahnarzt die Diskrepanz zwischen 
Erwartungshaltung der Eltern, Umfang der Behandlung und 
Compliance des Kindes sehr groß erscheint, kann folgende Meta-
botschaft in der Ich-Form hilfreich sein: „Ich habe den Eindruck, 
dass wir ein wenig das Tempo herausnehmen sollten, um Ihrem 
Kind nachhaltig zu helfen.“ Statt in die Konfrontation zu gehen, 
wird ein gemeinsames, übergeordnetes Ziel – das Wohl des Kin-
des – definiert.

Leckere 
Prophy-Pasten
ohne Fluorid 
und Gluten

"bringt Spass in die PZR bei Kindern“

Einweg-Winkelstücke
mit lustigen Tiermotiven

Produktmuster anfordern
info@youngdental.de
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Fazit
Ein Misserfolg ist immer ein unerfreuliches Ereignis und steht laut 
einer Online-Befragung unter Zahnärzten an erster Stelle der 
Stressoren [11]. Dabei ist zu unterscheiden zwischen „Misserfolg“ 
und „Behandlungsfehler“. Im Spannungsfeld zwischen der ein-
geschränkten kindlichen Compliance und der Erwartungshaltung 
der Eltern stellt es für Kinderzahnärzte eine besondere Heraus-
forderung dar, den geeigneten Behandlungsweg zu wählen. 
Hier spielt die gelungene Kommunikation eine wesentliche Rolle. 
Fehler können sowohl bei der Behandlungsplanung als auch 
während der Behandlung entstehen. Algorithmen zur Entschei-
dungsfindung und ein fachlich fundiertes Behandlungskonzept 
helfen im kinderzahnärztlichen Alltag. Wenn es zu Misserfolgen 
oder Beschwerden kommt, empfiehlt sich zunächst die Fehler-
analyse sowie die offene Kommunikation im Team, um einen 
Lerneffekt zu erzielen. Den Eltern und kleinen Patienten gegen-
über sollte eine transparente Haltung von Bedauern und Ver-
ständnis für Unannehmlichkeiten eingenommen werden, wobei 
sich das Ausmaß der Kulanz am Ergebnis der Fehleranalyse 
orientieren sollte.  
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Webinare auf TePe Share für das 1. Halbjahr 2022

• 15. März 2022: Online-Fika: Gesucht? Gefunden! Die Auswahl passender Hilfsmittel für jeden 
  Zwischenraum (interaktiv)

• 17. März 2022: Wir haben was gegen Biofilm – Interdentalreinigung zwischen Wissenschaft, Wunsch  
 und Wirklichkeit (1 CME Punkt)

• 21., 22. und 23. März 2022: The latest, essential little facts from scientific research on mechanical plaque removal  
 (Englisch)

• 5. April 2022: Wie aus Fehlern Lösungen werden - Tipps und Tricks für die sichere Praxis 
  (1 CME Punkt)

• 26., 27. und 28. April 2022: Towards a healthy lifestyle – promoting oral health with the individual in mind 
  (Englisch)

• 17., 18. und 19. Mai 2022: Teaming up for improved success - visiting a Swedish dental practice 
  (Englisch)

• 31. Mai 2022: Online-Fika: Gesucht? Gefunden! Die Auswahl passender Hilfsmittel für jeden 
  Zwischenraum

• 2. Juni 2022: Nachhaltigkeit in aller Munde? Wie gründliche Zahnpflege mit neuen Produkten  
 effektiv und umweltfreundlich gelingt (1 CME Punkt)

• 7., 8. und 9. Juni 2022: How to choose the best interdental cleaning tool for your patients (Englisch)

Nähere Informationen zu den einzelnen kostenfreien Veranstaltungen:
https://www.tepe.com/share-de/veranstaltungen-webinare-newsletter/ 

Weiterbilden und austauschen – neue  
Webinare rund um die Mundgesundheit

Der schwedische Mundhygienespezialist TePe bietet diesjährig wieder zahlreiche Fachvorträge und Webinare sowie Videotutorials 
auf seiner Wissensplattform www.tepe.com/share-de. Im Fokus stehen dabei Themen zur Nachhaltigkeit und Interdentalpflege 
sowie weitere praxisnahe Themen. Einige Webinare werden zudem mit einem Fortbildungspunkt bewertet.

© TePe-Share/Shutterstock

FORTBILDUNG
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posteruptiver Breakdown, Reduktion der Stärke von Bonding, 
ästhetische Auswirkungen und der Verlust von Lebensqualität.

Was sind die Ursachen?
Die Ursachen sind immer noch nicht ganz geklärt. Es wird je-
doch vermutet, dass MIH die Folge einer Infektion oder eines 
Traumas im 1. Lebensjahr ist, die während der Zahnbildung auf-
tritt. Die häufigsten Infektionen sind z.B. Masern, Blasenentzün-
dung, Mittelohrentzündung, gastritische Beschwerden, Bronchitis, 
Nierenerkrankungen, Pneumonien, Asthma, Fieber oder auch die 
Gabe von Antibiotika. Wir glauben aber inzwischen, dass auch 
eine genetische oder epigenetische Komponente eine Rolle spie-
len könnten.

Wie diagnostizieren Sie MIH?
Indem wir detailliert die Historie des Patienten erstellen. Dies er-
weist sich oft als schwierig, da die meisten Eltern sich nicht an 
bestimmte Ereignisse ihres Kindes im Babyalter erinnern können. 
Nach dem Ausschluss von Fluorose, den Ursachen der Verfärbun-
gen und des Zahnschmelzabbaus sind wir in der Lage, MIH zu 
diagnostizieren. 

Wie behandeln Sie die mit MIH verbundene Sensitivität?
Viele Patienten werden von ihren Zahnärzten, die ihnen bereits 
allgemein bekannte Zahnpasten gegen Sensitivität ohne Erfolg 
empfohlen haben, an unsere Klinik verwiesen. Wir haben dabei 
die Erfahrung gemacht, dass BioMin F* in der Lage ist, bei diesen 

MIH – ein ästhetisches Problem  
und dessen Behandlung

Die Queen Mary Universität in London (QMUL) ist eine der führenden forschungsorientierten 
Universitäten in UK, die Studenten aus der ganzen Welt eine erstklassige Ausbildung in der 
Medizin und Zahnmedizin bietet. Im Bereich der Kinderzahnmedizin arbeitet und forscht 
Prof. Ferranti Wong. Zum Thema der MIH wurde er von dem Journal Clinical Dentistry (UK) be-
fragt. 

Herr Prof. Wong, was ist die Molaren Inzisiven Hypo-
mineralisation (MIH)?
Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) ist ein qualitati-
ver Schmelzdefekt, die als Störung zahnschmelzbildender Zel-
len beschrieben wird, welche Defekte bei der Anlagerung von 
Mineralien verursacht (Hypomineralisation). Die MIH ist örtlich 
begrenzt und betrifft nur die bleibenden Inzisiven und/oder die 
ersten Molaren. Die Hauptcharakteristik sind braune/weiße Ver-
färbungen bei milder bis moderater Ausprägung sowie Bruch 
und Splittern des Zahns in ernsteren Fällen. Aufgrund des ge-
schwächten Zahnschmelzes haben Personen mit MIH auch ein 
erhöhtes Kariesrisiko.

Wie verbreitet ist die MIH?
Wir haben erst in den letzten 15 bis 20 Jahren steigende Fall-
zahlen beobachtet. MIH wurde erstmals 1987 in Schweden re-
gistriert und hat sich seitdem weit verbreitet. Es wird von einer 
globalen Prävalenz von 12,9% berichtet, nach DGZMK-Zahlen 
von 2018 könnte sie jedoch noch höher sein und ca. 10 bis 15% 
der Grundschulkinder sowie fast 30% der 12-Jährigen in Deutsch-
land betreffen, was eine höhere Prävalenz als Karies bedeutet.

Welche sind die Hauptsymptome?
Braune/weiße Verfärbungen sind die ersten Anzeichen bei mil-
den Fällen, Brüche des Zahnschmelzes treten bei stärkerer MIH 
auf. Die damit verbundenen Probleme sind Hypersensitivität, 
Schwierigkeiten bei der Anästhesie, atypische kariöse Läsionen, 
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Patienten die Sensitivitäten zu reduzieren und ich würde gerne 
klinische Vergleichsstudien sehen zwischen BioMin F und hoch-
fluoridierten Behandlungen.

Wie hilft BioMin F bei MIH?
Es wird vermutet, dass die Zahnschmelzdefekte einen Kanal 
schaffen, durch den das Dentin externen Stimuli ausgesetzt ist, 
die dann die Sensitivität verursachen. Wir wollen den Zahn-
schmelz stärken, indem wir Mineralien auffüllen. Hierfür kommt 
BioMin F ins Spiel, denn es erzeugt ein Umfeld, in dem Kalzium, 
Phosphat und Fluorid langsam und kontinuierlich über mehrere 
Stunden hinweg freigegeben werden und zusammen mit dem 
Speichel Fluorapatit bilden. Dies remineralisiert den Zahnschmelz 
und verschließt auch noch die offenen Tubuli, um die Sensitivi-
tät zu reduzieren.

Welche Behandlungsmethoden gibt es für MIH?
Es gibt einige restaurative Behandlungen wie z.B. harzbasierte 
Fissurenversiegelungen, weiße Kompositrestaurationen oder Kro-
nen. In einigen Ländern wird Bleaching durchgeführt, aber das 
ist bei Minderjährigen in unserem Land (UK) derzeit nicht erlaubt. 
Wir versuchen eine möglichst konservative Behandlung; manch-
mal verwenden wir einen weißen Komposit für die Frontzähne, 
jedoch keine Veneers.

Gibt es neue Produkte, die helfen könnten?
Ich bin überrascht vom Potenzial neuer Füllungsmaterialien, die 
auf der bioaktiven Technologie von BioMin basieren. Diese ver-
schließen nicht nur die Kavität, sondern können durch schritt-
weise Freigabe der aktiven Inhaltsstoffe (Kalzium, Phosphat und 
Fluorid) den Zahn remineralisieren. 

Erstpublikation in Clinical Dentistry /Januar 2022, S. 90. 
(clinicaldentistry.co.uk)

Anmerkung der Redaktion: 

Nach der DMS-V-Studie von 2016 haben 28,7% der Kinder im Alter 
von 12 Jahren mindestens einen Molaren mit MIH-Diagnose.

* https://www.biomin.co.uk/de/produkte/biominr-f-zahnpasta
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off ener Tubuli
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PnC: Aber Fluorid ist nach wie vor wichtig, oder? Zur 
Kariesprophylaxe für Kinder und Erwachsene wird die 
Benutzung einer ausreichend fluoridhaltigen Zahnpasta 
empfohlen … 
Dr. Cieplik: Fluorid ist der Standardwirkstoff zur Kariesprophy-
laxe. Fluoride schützen gegen Karies, indem sie die Deminerali-
sation hemmen und die Remineralisation fördern. Dabei weiß 
man auch, dass ein Zusammenhang zwischen Dosis und Effek-
tivität besteht. Daher kann es beispielsweise sinnvoll sein, bei 
besonders kariesaktiven Patienten eine hochfluoridhaltige Zahn-
pasta mit 5.000 ppm Fluorid zu empfehlen.

PnC: Wie sollte eine hochfluoridhaltige Zahnpasta kon-
kret eingesetzt werden?
Dr. Cieplik: Die Zahnpasta Duraphat mit 5.000 ppm Fluorid 
(Duraphat, CP GABA, Hamburg, ist derzeit die einzige auf dem 
deutschen Markt erhältliche hochfluoridhaltige Zahnpasta [Anm. 
d. Red.]) kann als Kur über 3 Monate angewendet werden, für 
einen längeren Zeitraum oder sogar dauerhaft. Das muss der 
Behandler oder die Behandlerin im Einzelfall entscheiden. Sie ist 
zugelassen ab 16 Jahren. Allerdings ist diese Zahnpasta rezept-
pflichtig und relativ teuer (im 3er-Pack ca. 45 Euro). Geschmack-
lich finden die meisten Patienten die Zahnpasta in Ordnung. 
Übrigens können hochfluoridhaltige Zahnpasten nicht nur für die 
Gruppe der typischen Karies-Risikopatienten sinnvoll sein, son-
dern auch für Parodontitis-Patienten. Und zwar, da es bei diesen 
nach der Parodontitis-Therapie klassischerweise zu Rezessionen 
kommt, d.h. das Zahnfleisch sich etwas „zurückzieht“. Dadurch 
liegt Dentin frei, wodurch das Kariesrisiko zunimmt, da Karies im 
Dentin deutlich schneller voranschreitet. Gerade jetzt, während 
der COVID-19-Pandemie, in der manche Patienten länger nicht 

Wirkstoffe in Zahnpasten: Was passt für wen?

Wer Patienten bei der Wahl einer individuell passenden Zahnpasta unterstützen möchte, sollte die wichtigsten Wirk-
stoffe kennen. Über deren Wirkmechanismen, Effektivität und Einsatz haben wir mit Priv.-Doz. Dr. Fabian Cieplik von der 
Uniklinik Regensburg gesprochen.

PnC: Zahnpasten sind komplexe Kosmetikprodukte. Es 
gibt eine schier unüberschaubare Vielfalt an Pasten mit 
unterschiedlichsten Wirkversprechen. Wie kommt es zu 
diesem erstaunlich breiten Angebot?
Dr. Cieplik: Zahnpasta ist zum einen ein Kosmetikprodukt, das 
fast jeder Konsument benutzt und das deshalb universell ver-
trieben wird. Für Firmen ist es wichtig, möglichst viel Raum in 
einem Drogeriemarkt einzunehmen. Wenn Firmen viele verschie-
dene Produkte anbieten, können sie viele Regalmeter belegen, 
was die Verkaufszahlen entsprechend steigern kann. Das ist nun 
mal betriebswirtschaftliches Denken. Aber Patienten ziehen durch-
aus einen Benefit aus diesem großen Angebot und gerade daraus, 
dass Spezialzahnpasten für bestimmte Indikationen verfügbar sind.
Aus zahnmedizinischer Sicht ist Zahnpasta ein idealer Träger für 
Wirkstoffe: Die Zahnpasta wird 2- bis 3-mal täglich verwendet. 
Sie wird direkt dort benutzt, wo wir eine Wirkung erreichen 
möchten. Also können Wirkstoffe auf diese Weise sehr gut ap-
pliziert werden. 

PnC: Welche Spezialzahnpasten meinen Sie? 
Dr. Cieplik: Es gibt verschiedenste Spezialzahnpasten für unter-
schiedliche Indikationen, beispielsweise für Patienten mit Über-
empfindlichkeiten, kariesaktive Patienten, Parodontitis- oder Gin-
givitis-Patienten, aber auch für Patienten mit Mundgeruch und 
für jene, die weißere Zähne haben möchten. Da ist man relativ 
frei und kann den Patienten individuell beraten, was für seine 
persönlichen Bedürfnisse am besten passt. Die Aussage „Haupt-
sache Fluorid, der Rest ist egal“ stimmt heute nicht mehr unein-
geschränkt. Man sollte den Fokus nicht auf das Fluorid beschrän-
ken, für spezielle Indikationen gibt es noch andere Wirksub- 
stanzen.
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zur unterstützenden Parodontitistherapie oder zu den regelmä-
ßigen Prophylaxesitzungen erschienen sind, habe ich relativ viele 
neue Wurzelkariesläsionen beobachten müssen. Bei solchen Pa-
tienten mit hohem Kariesrisiko kann eine hochfluoridhaltige Zahn-
pasta empfohlen werden. Unter Umständen kann dadurch Wur-
zelkaries sogar teilweise remineralisiert und somit eine invasive 
Therapie vermieden oder vereinfacht werden.

PnC: In jüngster Zeit rücken sogenannte biofilmmodu-
lierende Zusätze zur Kariesprophylaxe in den Fokus. 
Was versteht man darunter? 
Dr. Cieplik: Wir wissen mittlerweile, dass sowohl Karies als auch 
Parodontitis keine Infektionen im klassischen Sinne sind. Vielmehr 
liegt beiden Erkrankungen eine sogenannte Dysbiose, also eine 
Verschiebung des ökologischen Gleichgewichts im oralen Biofilm, 
zugrunde. Die Verschiebung hin zu einem Karies-assoziierten 
Biofilm lässt sich folgendermaßen erklären: Dem Biofilm, also 
der Plaqueakkumulation auf der Schmelzoberfläche, wird ein 
externer Stressfaktor zugefügt, nämlich die vermehrte Zufuhr von 
Kohlenhydraten. Diese werden von den Bakterien im Biofilm zu 
Säure verstoffwechselt, wodurch der pH-Wert im Biofilm sinkt, 
was einen Standortvorteil für Karies-assoziierte Bakterien be-
deutet, da diese einen niedrigen pH-Wert tolerieren können. 
Anstatt nun wie bisher auf die Entfernung des Biofilms und die 
Abtötung der Bakterien abzuzielen, sieht man heute, dass es 

eigentlich sinnvoller ist, diese Verschiebung im Gleichgewicht 
aufzulösen.
In der Kariologie gibt es bereits einen sehr interessanten Ansatz, 
und zwar über den Einsatz der Aminosäure Arginin. Arginin wird 
von bestimmten Bakterien im Biofilm zu Ammoniak verstoff-
wechselt, was den pH-Wert ansteigen lässt. Ein kariogener Bio-
film lässt sich so durch die Zugabe von Arginin wieder zu einem 
mit Gesundheit assoziierten modulieren. Dazu gibt es bereits 
einige klinische Studien [1,2,6,7]. 

PnC: Bestimmte Fluoride – Aminfluorid und Zinnflu-
orid – schützen nicht nur vor Karies, sondern besitzen 
auch plaquehemmende und antimikrobielle Eigenschaf-
ten. Wie bedeutend sind diese in der Prävention von 
Parodontitis bzw. Gingivitis? Wie stark ist der erwart-
bare Effekt? 
Dr. Cieplik: Parodontitis ist keine rein bakteriell induzierte, son-
dern eine multifaktorielle Erkrankung, die durch ein sehr kom-
plexes Wechselspiel zwischen einer Dysbiose in der oralen Mikro-
biota und der Immunantwort des jeweiligen Patienten zustande 
kommt. Deswegen kann man mit einer Zahnpasta nur bedingt 
eingreifen. Daher ist hier immer noch die Entfernung des Bio-
films und damit des „Triggers“ der überschießenden Immun-
antwort entscheidend. Für diese spielt die Zahnpasta im Ver-
gleich zur Zahnbürste eher eine untergeordnete Rolle, da die 
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plexes Produkt, das vieles enthält, was uns nützen kann. Wenn 
man direkt nach Benutzung die Paste wieder ausspült, dann sinkt 
sowohl die Konzentration von Fluorid wie auch beispielsweise 
von desensibilisierenden Wirkstoffen direkt wieder ab, was die 
Wirkung schwächt. Deshalb sollte man nach dem Zähneputzen 
nur ausspucken – nicht ausspülen. Man kann auch ein bisschen 
Speichel ansammeln, um mit diesem Zahnpasta-Slurry im Mund 
zu spülen und dann auszuspucken. Oder, wenn man nun unbe-
dingt mit etwas nachspülen möchte, kann man hierzu eine flu-
oridhaltige Mundspüllösung verwenden. Gerade bei den desen-
sibilisierenden Zahnpasten gibt es meist die passende Mundspülung, 
die dieselben Wirkstoffe enthält. Da macht es Sinn, mit der zu-
gehörigen Lösung nachzuspülen. Eine zusätzliche Mundspülung 
ist grundsätzlich aber in den seltensten Fällen wirklich nötig. 

mechanische Komponente ausschlaggebend ist. Aber definitiv 
ist es so, dass Aminfluoride und auch Zinnfluoride antimikrobiell 
wirken. Das Ausmaß ist sicherlich nicht so groß, dass man allein 
durch die Zahnpasta einen großen Effekt erreichen kann, aber 
sie kann unterstützend wirken.
Hinsichtlich Gingivitis sieht es noch einmal anders aus: Zwi-
schen Bakterienakkumulation und gingivaler Entzündung be-
steht ein klarer Zusammenhang. Und wir wissen auch, dass Gin-
givitis reversibel ist. In der „Leitlinie für häusliches chemisches 
Biofilmmanagement in der Prävention und Therapie der Gingi-
vitis“ werden ja auch Mundspülungen mit antibakteriellen In-
haltsstoffen für den kurzfristigen Einsatz empfohlen, die sicher-
lich noch einen größeren Effekt bei der Behandlung von Gingivitis 
haben als die Zahnpasta. Aber der zusätzliche Einsatz von be-
stimmten Zahnpasten mit Zinnfluoriden und Aminfluoriden kann 
deren Wirkung sicherlich unterstützen. 

PnC: Rund ein Viertel der Erwachsenen* leidet unter 
hypersensiblen Zähnen. Wie kommt es zu einer Über-
empfindlichkeit der Zähne? 
Dr. Cieplik: Eine Überempfindlichkeit entsteht, wenn durch Ent-
stehen einer Rezession Dentin freiliegt. Im Dentin liegen die Den-
tintubuli mit Nervenfortsätzen, die auf Reize wie Kälte, aber auch 
auf osmotische Reize mit Schmerz reagieren. 

PnC: Welche Wirkstoffe helfen bei empfindlichen Zähnen?
Dr. Cieplik: Grundsätzlich gibt es zwei Wirkmechanismen, über 
die man desensibilisierend eingreifen kann. Einerseits kann durch 
Kaliumsalze die Reizweiterleitung bestimmter Nervenfasern blo-
ckiert werden. Die Blockade der Reizweiterleitung funktioniert – 
allerdings mit einer Verzögerung. Es dauert mindestens 2 Wochen, 
bis ein Effekt einsetzt. Darüber sollte man Patienten aufklären.
Der andere Ansatz besteht darin, diese Tubuli einfach zu ver-
schließen. Dieser Effekt tritt bereits nach wenigen Anwendun-
gen ein. Deswegen ist dieses Verfahren bei akuten Beschwerden 
aus meiner Sicht vorzuziehen. Der Verschluss der Tubuli kann 
durch verschiedene Wirkstoffe erreicht werden: durch Strontium-
chlorid oder -acetat oder durch die Kombination der Wirkstoffe 
Arginin und Calciumcarbonat. Durch letztere entsteht eine mit 
Kalzium angereicherte Oberfläche, die die Tubuli blockiert. Pa-
tienten kann man übrigens den Tipp geben, eine solche Sensi-
tiv-Zahnpasta direkt in schmerzempfindliche Stellen einzumas-
sieren.

PnC: Sie haben eingangs erwähnt: Über das 2x tägliche 
Zähneputzen können Wirkstoffe in der Zahncreme ef-
fektiv auf die Zahnsubstanz befördert werden. Kann 
man ihre Wirkung darüber hinaus unterstützen?
Dr. Cieplik: Ganz entscheidend ist die Frage: Was machen wir 
nach dem Zähneputzen? Die meisten Patienten spülen anschlie-
ßend mit Wasser aus. Das ist falsch! Zahnpasta ist ein sehr kom-

Wirkstoffe in der Zahnpasta

Zahnpasten beinhalten unterschiedliche Stoffe, die für ihre 
Konsistenz, für Aussehen und Geschmack verantwortlich sind. 
Dazu gehören Abrasivstoffe, Binde- und Feuchthaltemittel, 
Geschmacks- und Aromastoffe, Tenside, Konservierungsmittel, 
Farbstoffe, Wasser und Wirkstoffe. Diese Stoffe müssen auf der 
Verpackung angegeben werden, und zwar beginnend mit der 
höchsten Konzentration. Unter 1% Konzentration darf willkürlich 
aufgelistet werden. Zahnmedizinisch interessant sind v.a. die 
enthaltenen Wirkstoffe zur Prophylaxe unterschiedlicher 
Erkrankungen oder Beschwerden bzw. zur Unterstützung der 
Therapie [10].

Kariesprophylaxe: 1.450 ppm Fluorid für Erwachsene; Kinder 
bis zum 6. Geburtstag sollten eine Kinderzahnpasta mit 1.000 
ppm Fluoridkonzentration verwenden [3,4,9].

Unterstützende antibakterielle Wirkung (z.B. bei Parodonti-
tis/Gingivitis): Zinnfluorid (SnF2; engl.: Stannous fluoride), Amin-
fluorid (AmF; engl.*: Sodium fluoride), Zink (Zn; engl.: Zinc), 
Chlorhexidin (CHX; engl.: Chlorhexidine) oder Cetylpyridinium-
chlorid (CPC; engl.: Cetylpyridinium chloride) [8,10]

Schutz vor Hypersensibilitäten: Kaliumverbindungen (engl.: 
Potassium), Strontiumverbindungen, Arginin (engl.: Arginine) und 
Calciumcarbonat (CaCO3; engl.: Calcium carbonate) [10]

Unterstützend bei Halitosis: Aminfluorid (AmF; engl.: Sodium 
fluoride), Zinnfluorid (SnF2; engl.: Stannous fluoride), Zink (Zn; 
engl.: Zinc) [5,10]

*Angaben auf der Verpackung in englischer Sprache.

* Splieth CH, Tachou A: Epidemiology of dentin hypersensitivity. Clin Oral Investig. 2013;17(Suppl 1):S3-S8
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PnC: Ausspülen ist Gewohnheitssache, oder? Nur auszu-
spucken wird manchen Erwachsenen schwerfallen …
Dr. Cieplik Ich habe auch die ersten 25 Jahre meines Lebens 
mit Wasser ausgespült. Dann habe ich begonnen, mich einge-
hender mit diesem Thema zu beschäftigen, und mir gedacht, 
das probierst du mal aus … schon in ein paar Tagen hatte ich 
meine Gewohnheit umgestellt. Also: Das geht relativ schnell!

PnC: Vielen Dank für das Interview!

Interview: Dagmar Kromer-Busch

Interessenkonflikt: 

Vortrags- und Beratungstätigkeit für verschiedene Hersteller von 
Zahnpasten und Mundpflegeprodukten.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie
2017/2018 Diverse Auslandsaufenthalte am Department of 
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Amsterdam (ACTA)
Seit 2019 Vorstandsmitglied (seit 2022 2. Vorsitzender) der 
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Grundlage der Anamnese
Die Erhebung der Anamnese stellt den 1. Schritt im Behand-
lungsprozess dar und ist neben der klinischen Untersuchung 
der 2. wichtige Pfeiler der traditionellen ärztlichen Informations-
gewinnung [1]. Die Anamnese ist nicht nur aus fachlicher Sicht, 
sondern auch aus Gründen der rechtlichen Absicherung zu er-
heben und zu dokumentieren [2]. Grundsätzlich wird zwischen 
3 Formen der Erhebung der Anamnese unterschieden [3,4]:
• Freie Anamnese: ausschließlich mündliche Befragung des 

Patienten, persönliches Eingehen des Zahnarztes, weitgehend 
eigene Formulierungen des Patienten; ist zeitintensiv und nur 
bei entsprechender Erfahrung des Zahnarztes effizient, auf-
wendige Dokumentation (nur Freitext)

• Vollstandardisierte Anamnese: ausschließlich schriftliches 
Ausfüllen eines Fragebogens, kein persönliches Eingehen des 
Arztes, kaum Spielraum für eigene Patientenformulierungen 
und individuelle Gewichtung von Daten, aber ökonomische 
Erfassung und volle Vergleichbarkeit der erhobenen Daten

• Teilstandardisierte Anamnese: Kombination beider Metho-
den, persönliches Eingehen des Zahnarztes, große Bereiche 
vergleichbarer Patientendaten dokumentierbar, Spielraum 
für Patientenformulierungen, effiziente Dokumentation mög-
lich (Ja/Nein-Daten, quantitative bzw. Zeitangaben, ggf. Frei-
text auf offene Fragen)

Obwohl alle 3 Möglichkeiten Vor- und Nachteile haben, hat sich 
im Praxisalltag die teilstandardisierte Anamnese durchgesetzt. 
Der Anamnesebogen ist die Basis einer relevanten Befunderhe-
bung und entsprechenden Dokumentation. Bei uns haben sich 
altersspezifische Anamnesebögen [5,6] bewährt (bis zum 6. Le-
bensjahr, bis zum 10. Lebensjahr, bis zum 18. Lebensjahr, ab dem 
18. Lebensjahr und für Senioren). Die schriftliche Anamnese 
muss durch detailliertes Nachfragen ergänzt werden. 

Gründe für die Überarbeitung des Anamnesebogens
In den meisten Praxen wurde ein Anamnesebogen mit dem Praxis-
start entwickelt und nicht fortgeschrieben. Es gibt viele Gründe, 
den Anamnesebogen zu überdenken und anzupassen, so z.B. 
der demografische Wandel mit Zunahme multimorbider Patien-
ten oder die Polymorbidität, die mit einer Polymedikation verge-
sellschaftet ist. Nicht nur die Medikamente mit ihren Neben-
wirkungen und Wechselwirkungen haben Einfluss auf die zahn- 
ärztliche Therapie. Auch immer mehr Krankheitsbilder sind für 
die zahnärztliche Behandlung relevant. Auch neue gesetzliche 
Regelungen, wie das Patientenrechtegesetz, müssen berück-
sichtigt werden [4].
Ganz aktuell gibt es weitere Gründe zur Überarbeitung der 
Anamnese: Die Anpassung an den „aktuellen Stand wissen-
schaftlicher Erkenntnisse“ parodontologischer Versorgung [7]. 
2018 wurde die neue Klassifikation parodontaler Erkrankungen 
von der American Academy of Periodontology (AAP) und der 

European Federation of Periodontology (EFP) gemeinsam verab-
schiedet [8]. Daran schloss sich 2020 die Veröffentlichung der 
„Guidelines“ der EFP zur Therapie der Parodontitis der Stadien 
I bis III an [9]. Auf Basis dieser „Guidelines“ erfolgte Anfang 
dieses Jahr mit geringen Veränderungen die Implementierung 
der S3-Leitlinie durch die Deutsche Gesellschaft für Parodonto-
logie (DG PARO) [10]. Auf Empfehlung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) – basierend auf den oben angeführten 
Vorgaben – wurde die Kostenübernahme für parodontale Thera-
pien in der GKV für die einzelnen Teilschritte (Versorgungsstrecke) 
in den Bundeseinheitlichen Bewertungsmaßstab (BEMA) neu-
gestaltet. Um die neue Klassifikation, die neuen Leit- und Richt-
linien sowie die daraus resultierende „Versorgungsstrecke“ leich-
ter in den Praxisalltag zu integrieren, kann die Änderung des 
Anamnesebogens eine wichtige Hilfe sein. 

Aufbau und relevante Inhalte des Erhebungsbogens
Der zahnärztliche Anamnesebogen sollte folgenden Inhalt haben: 
Die Patientenstammdaten, die allgemeinmedizinische Anamne-
se (einschließlich aller Medikamente, Medikamentenplan, Infu-
sionen, Spritzen usw.), die allgemeinzahnmedizinische Anam-
nese und die prophylaxeorientierte zahnmedizinische Anamnese 
[11]. Auch Abfragen und Dokumentation zu rechtlichen Dingen 
wie die Entbindung von der Schweigepflicht und Datenschutz 
gehören zum Inhalt des Anamnesebogens. Die neue Klassifika-
tion parodontaler Erkrankungen beinhaltet auch systemische Er-
krankungen und Zustände, die sich auf die parodontalen Stütz-
gewebe auswirken. Beispielsweise unkontrollierter Diabetes 
mellitus und die Auswirkungen auf den Verlauf einer Parodon-
titis (Abb. 1 u. 2).

Aktualisierung der allgemeinmedizinischen Anamnese
Um eine korrekte Diagnose zu erstellen und die Prognose der 
parodontalen Erkrankungen richtig zu erfassen, sollte die Ana-
mnese – unter Einschluss der Medikamente – systemische Er-
krankungen mit Auswirkungen auf die parodontale Erkrankung 
erfassen. Immer mehr Studien bestätigen einen Zusammenhang 
(Nebenwirkungen/Wechselwirkung) zwischen Parodontitis und 
systemischen Krankheiten. Besonders gut belegt sind die Zu-
sammenhänge zwischen Typ-2-Diabetes und kardiovaskulären 
Erkrankungen [12,13]. Es genügt nicht mehr nur zu fragen, ob 
der Patient an Diabetes erkrankt ist. Der HbA1c-Wert (≥ 7%) dient 
als Grenze zwischen moderater (Grad B) und schneller Progres-
sion (Grad C) einer Parodontitis und muss deshalb exakt eruiert 
werden. Auch die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag (≥ 10) 
muss nun genau erfasst werden. Diese anamnestischen Daten 
haben einen direkten Einfluss auf die Diagnose (Progressions-
rate/Grading A, B, C) und damit auch auf die Anzahl der „un-
terstützenden parodontalen Therapien“ (UPT).

Die zahnärztliche Anamnese – ein Update

Keine Zahnarztpraxis kommt ohne Anamnese aus. Eine ausführliche Erhebung der Anamnese liefert wichtige Informa-
tionen und hilft Risiken zu erkennen, zu vermeiden bzw. zu minimieren. Die Anamnese muss regelmäßig erhoben, aktu-
alisiert (Wiederholungsanamnese) und der Erhebungsbogen gegebenenfalls angepasst bzw. überarbeitet werden. Welche 
Gründe es dafür gibt und was der zahnärztliche Anamnesebogen beinhalten soll, erfahren Sie im nachfolgenden Beitrag.
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Abb. 1



Abb. 2
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Prophylaxeorientierte zahnmedizinische Anamnese
Die prophylaxeorientierte zahnmedizinische Anamnese wird in den meisten Praxen 
nicht erhoben. Die Erfassung der Daten dient dazu, ein Risikoprofil für die Mund-
gesundheit der Patienten zu erstellen. Es werden Angaben zu Mundhygiene-
gewohnheiten, Ernährungsgewohnheiten, Fluoriden, Parafunktionen und Habits 
sowie zur Mundtrockenheit erfasst. Die Anforderungen an die neuen Leitlinien 
bzw. die davon abgeleitete Behandlungsstrecke machen eine Erhebung der pro-
phylaxeorientierten Daten zusätzlich sinnvoll. Die „patientenindividuelle Mund-
hygieneunterweisung (MUW)“ – § 8 der PAR-Versorgungstrecke (Richtlinien 
des G-BA) – ist exakt definiert. Für die Mundhygieneaufklärung soll in Erfahrung 
gebracht werden, wie das Wissen des Patienten über parodontale Erkrankun-
gen ist (ATG), wie seine Zahnpflegegewohnheiten aussehen und welche lang-
fristigen Ziele bezogen auf seine Mundgesundheit verfolgt werden. 

Schlussbemerkung
Die teilstandardisierte Anamnese (einschließlich der altersspezifischen prophy-
laxeorientierten Anamnese) vermag nicht nur hinreichende Informationen über 
den allgemeinmedizinischen Hintergrund des Patienten zu liefern, sondern stellt 
auch spezifisch prophylaxeorientierte Entscheidungsdaten von höchstmöglicher 
Aussagekraft bei zugleich maximaler Einfachheit (Ökonomie) zur Verfügung. 
Auch das individuelle gezielte Nachfragen zu den Angaben im Befunderhebungs-
blatt wird wesentlich strukturierter und einfacher. 
Jetzt ist ein guter Zeitpunkt gekommen, um den Befunderhebungsbogen zu 
überarbeiten und die altersspezifische prophylaxeorientierte Anamnese in den 
Befunderhebungsbogen aufzunehmen. Dieser Teil der Anamnese strukturiert 
und erleichtert die individuelle Mundhygieneaufklärung erheblich. Mit dieser 
Überarbeitung können verschiedene Zielkriterien erfüllt werden. 
Die Literatur der letzten Jahre zeigt auch die steigende Bedeutung der medizi-
nischen und zahnmedizinischen Anamnese für parodontale Erkrankungen. Es 
gibt immer mehr gut dokumentierte Zusammenhänge zwischen Allgemeiner-
krankungen und Zahnerkrankungen und umgekehrt [37–39]. Auch die Bedeu-
tung des Lebensstils für parodontale Erkrankungen, besonders der Ernährung 
[32,33] und deren Auswirkungen auf parodontale Gesundheit, nimmt einen 
großen Raum der Forschung ein. 

Fazit
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Anamnese ein wichtiger Pfei-
ler der traditionellen ärztlichen Informationsgewinnung ist. Nicht zu vergessen 
ist die Bedeutung der Anamnese im Hinblick auf forensische Fragen. Durch den 
Einsatz einer altersspezifischen Anamnese mit zusätzlichen Fragen zur Prophy-
laxe ist unter der Sichtweise der prophylaxeorientierten Zahnarztpraxis eine Ab-
schätzung des Kariesrisikos und mit Einschränkungen des parodontalen Risikos 
möglich. Die altersspezifische prophylaxeorientierte Anamnese kann zeitratio-
nell und kostensparend sowie valide und treffsicher die Diagnosen erleichtern 
und verbessern. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Der Diabetes mellitus (Blutzuckererkrankung) zählt zu den 
häufigsten Erkrankungen der Patienten. In diesem Zu-
sammenhang taucht immer wieder der HbA1c-Wert auf, 

der umgangssprachlich als „Blutzuckergedächtnis“ bekannt ist. 
In den aktuellen PAR-Richtlinien wurde er als prognostischer 
Faktor bezogen auf die Paradontitisentwicklung aufgenommen. 
Doch was bedeutet dieser Wert und was sagt er aus? 

Diabetes mellitus – die Definition
Diabetes mellitus (DM, griech. „honigsüßer Durchfluss“) ist ein 
Überbegriff für verschiedene Stoffwechselkrankheiten, die alle 
zu erhöhten Blutzuckerwerten führen. Unabhängig welcher Dia-
betes Typ vorliegt, ob insulinpflichtig (Typ 1) oder eine nicht in-
sulinpflichtige Form (vor allem Typ 2), verursacht er schwerwie-
gende Folgeerkrankungen wie z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt, 
Niereninsuffizienz, Blindheit und Durchblutungsstörungen, die 
teils sogar Amputationen erforderlich machen. Zahnmedizinische 
relevanten Komplikationen sind orale Wundheilungsstörungen 
und Entzündungen wie die Parodontitis sowie ein ernährungs-
bedingtes erhöhtes Kariesrisiko. Frühzeitige Diagnosen und kon-
sequente Therapien können das Risiko für all diese gravierenden 
Erkrankungen deutlich reduzieren. Daher sollten die Patienten, bei 
denen neue oder ungewöhnlich ausgeprägte typische orale Symp- 
tome auftreten, unbedingt zu einer Abklärung des Diabetes 
mellitus motiviert werden. Zur Diagnostik einer Blutzuckerer-
krankung werden neben einigen spezifischen Tests vor allem die 
einfache Blutzuckermessung und der HbA

1c-Wert herangezogen.

Die Bedeutung der Blutzuckermessung 
Die einfache Blutzuckermessung aus dem Kapillarblut (z.B. Finger-
kuppe) mit Stechhilfe und Teststreifen kann schnell und einfach 
mit kleinen Messgeräten auch in der Zahnarztpraxis durchge-
führt werden. Diese Werte stellen immer nur eine aktuelle Mo-
mentaufnahme dar. Sind sie sehr erhöht, kann der Verdacht auf 
einen Diabetes mellitus ausgesprochen werden. In aller Regel 
werden sie, neben der Kontrolle des individuellen Medikations-
erfolges, vor allem für die Diagnose akuter Stoffwechselentglei-
sungen wie der Hyper- oder Hypoglykämie (Über- und Unter-
zuckerung) genutzt. Daher sollte diese Messmethode auch in 
jeder Zahnarztpraxis als Notfallequipment vorhanden sein. Heut-
zutage nutzen die Diabetiker immer häufiger auch kontinuier-
liche Messsysteme, sogenannte CGM (kontinuierliches Glukose-

monitoring) oder rt-CGM (Real-Time-CGM). Dabei können die 
aktuellen Blutzuckerwerte meist per Handy direkt abgelesen wer-
den. Deshalb sollte jeder Diabetiker danach gefragt und das Ab-
lesen des Wertes für den Notfall erklärt werden. Als Nüchtern-
Normalwerte gelten Werte kleiner 100 mg/dl und nicht nüchtern 
kleiner 140 mg/dl. Diabetisch verdächtig sind darüberliegende 
Werte. Werte, die größer als 200 mg/dl gemessen werden, spre-
chen für die Diagnose eines Diabetes mellitus. Alternativ und vor 
allem wissenschaftlich genutzt, kann der Blutzucker auch mit der 
Einheit mmol/l angegeben werden.  
  
Aussagekraft des HbA1c-Wertes
Viel aussagekräftiger über den diabetischen Krankheitsverlauf ist 
der HbA1c-Wert. Er gibt Auskunft über die Blutzuckerstoffwechsel-
lage der letzten 2 bis 3 Monate. Somit ist er ein wichtiger Para-
meter bei der Diagnose und der Therapie des Diabetes mellitus 
und hilft, das Risiko für diabetische Folgeerkrankungen abzu-
schätzen. Seine Aussagekraft bezüglich der Prognose potenzieller 
diabetischer Spätschäden ist dennoch differenziert zu betrachten, 
da hierbei noch andere Aspekte eine wichtige Rolle spielen. So 
ist z.B. die Anzahl der Blutzuckerentgleisungen, vor allem der 
Hypoglykämien, für die Lebensqualität und -zeit der Patienten 
mitentscheidend. Daher sollten vor allem auch in der Zahnarzt-
praxis alle Hypoglykämien schnell erkannt und mit Traubenzucker 
therapiert werden. 

Entstehung des HbA1c-Moleküls
Die Zellwand der Erythrozyten (roten Blutkörperchen) ist für Zucker-
moleküle so durchlässig, dass sich die Konzentration der Glukose 
im Erythrozyten der Konzentration im Blut angleicht. Liegt also 
eine hohe Glukosekonzentration im Blut vor, z.B. bei Insulinman-
gel oder wenn mehr Zucker zugeführt als benötigt wurde, dann 
wird auch die Anzahl der Glukosemoleküle im Blutkörperchen 
steigen. Das Hämoglobin (Hb) ist der rote Blutfarbstoff in den 
Erythrozyten und transportiert den Sauerstoff in unserem Blut. 
Es liegt in aller Regel in der Form als HbA beim erwachsenen 
Menschen vor. Die Zuckermoleküle im Erythrozyten binden sich 
nun an dieses HbA und werden durch eine 2. chemische Reak-
tion irreversibel daran verknüpft. Dieser Vorgang wird als Gly-
kierung bzw. Glykosylierung oder Verzuckerung bezeichnet. Das 
dadurch entstehende Molekül wird als HbA

1c (Glykohämoglobin) 
definiert. Diese Verzuckerung findet bei jedem Menschen statt 

Diabetes mellitus:  
Rolle des Zahnarztes  
bei Prävention und Therapie 

Was ist der HbA1c-Wert … wert? 
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Wenn es um „Zucker im Mund“ geht, kennen alle die Risiken für die Mundgesundheit. Jedoch wie sieht es aus mit dem 
Wissen rund um den „Zucker im Blut“? Der folgende Beitrag erörtert die Konsequenzen für die Zahnmedizin im All-
gemeinen und zeigt auf, was es bei der Behandlung von Diabetes-mellitus-Patienten im Praxisalltag zu beachten gilt.
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Die weiterentwickelte Formulierung der medizinischen 
Kamillenblüten-Zahncreme ist jetzt noch empfehlenswerter 
für Sensitiv-Patienten und bei erhöhtem Parodontitis-Risiko:

✔ einzigartiges Doppel-Fluorid-System mit erhöhtem       
      Fluoridanteil (1.450 ppmF)

✔ ohne Titandioxid – so werden die natürlichen Inhaltsstoffe  
     wie z. B. Kamillenextrakte sichtbar

✔ noch sanftere Zahnpflege (RDA 31)2 bei sehr guter
      Plaqueentfernung

✔ für die bestmögliche Mundpflege bei gereiztem Zahnfleisch   
      und empfindlichen Zähnen

      Wirksamkeit bestätigt durch zahnmedizinische 
            Untersuchungen und klinische Studien
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und nur die Menge der HbA1c-Moleküle kann anzeigen, ob sie 
pathologisch zu häufig aufgetreten ist oder nicht. Da die Lebens-
dauer der Erythrozyten mit ca. 3 bis 4 Monaten angegeben wer-
den kann, stellt der HbA1c-Wert einen guten Durchschnittswert 
aus den letzten 2 bis 3 Monaten dar. 

HbA1c-Wert und seine Bedeutung
Um die Werte vergleichen zu können, wird der HbA1c-Wert 
meistens in Prozent angegeben (Tab. 1). Insbesondere die thera-
peutischen Zielwerte werden heutzutage nicht so absolut gese-
hen wie früher. Nach dem Motto: „weg vom Zielwert, hin zum 
Zielkorridor“, werden die Werte personalisiert und individuell an 
den Patienten angepasst. Hier spielen Aspekte wie z.B. Alter, 
Hypoglykämie-Neigung, Compliance, Begleiterkrankungen oder 
Alter beim Krankheitsbeginn eine wichtige Rolle. International 

und bei wissenschaftlichen Studien wird auch auf die Einheit 
Millimol pro Mol Hämoglobin (mmol/mol Hb) zurückgegriffen. 
Die Umrechnung ist mit folgender Formel möglich, Normwerte 
sind aber gesondert zu beachten:
• HbA1c in mmol/mol Hb = (HbA1c in % – 2,15) x 10,929
• HbA1c in % = (HbA1c in mmol/mol Hb x 0,0915) + 2,15

HbA1c-Wert als Parameter im Grading der Parodontitis 
Obwohl die Aussagekraft des HbA1c-Wertes bezüglich allgemei-
ner Folgeerkrankungen limitiert ist, hat er in der Zahnmedizin 
prognostisch an Bedeutung gewonnen und wurde als Parame-
ter in den aktuellen PAR-Richtlinien in das Grading der Parodon-
titis aufgenommen. Entsprechend dieser Richtlinien umfasst die 
parodontitisspezifische Anamnese eine Erhebung von Risikofak-
toren für orale Entzündungen. Neben den primären Kriterien 
wurden auch Grad-Modifikatoren wie das Rauchen und der Dia-
betes mellitus aufgenommen. Davon ausgehend, dass der Aus-
prägungsgrad des Diabetes mellitus mit der Höhe des HbA1c-
Wertes korreliert, wird ein hoher HbA1c-Wert mit schlechten 
Diabetesbedingungen gleichgesetzt. Nachdem sich ein Zusam-
menhang zwischen schlechter Blutzuckerstoffwechsellage und 
häufigerer bzw. ausgeprägterer Parodontitis abzeichnet, wird bei 
höheren HbA1c-Werten demnach ein höheres PA-Risiko erwartet 
(Tab. 2). Für Diabetiker, die erfolgreich mit eher durchgehend 
normalen Blutzuckerwerten (normoglykämisch) therapiert werden, 

Personengruppe HbA1c-Wert (%)

Nicht-Diabetiker 4,5 bis 5,7

Grenzwerte 5,7 bis 6,5

Diabetiker über 6,5

Diabetiker-Zielwert unter 7,5

Tab. 1: HbA1c-Werte in %, den entsprechenden Personengruppen zugeordnet.
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Tab. 2: Parodontitis-Grading, Tabelle nach Papapanou et al. (2018) und Tonetti et al. (2018).

Papanou, Sanz et al. 2018 Konsensus-Bericht, 
Tonetti et al. 2018 Fall-Definitionen

Parodontitis- 
Grade

Grad A
Langsame 
Progressions-Rate

Grad B
Moderate  
Progressions-Rate

Grad C
Schnelle  
Progressions-Rate

Primäre  
Kriterien

Direkte Evidenz 
für Progression

Longitudinale 
Daten (röntgeno- 
logisch oder 
Verlust an CAL)

Evidenz für keinen 
Abbau über 5 Jahre

< 2 mm  
über 5 Jahre

≥ 2 mm  
über 5 Jahre

Indirekte Evidenz 
für Progression

Knochenabbau/
Alter

< 0,25 0,25 – 1,0 > 1,0

Fall-Phänotyp Viel Biofilm- 
auflagerungen  
mit wenig paro- 
dontalem Abbau

Parodontale 
Destruktion ent- 
spricht Biofilmaufla-
gerungen

Parodontale Destruktion über-
schreitet die Erwartung angesichts 
der Biofilmauflagerungen; spe- 
zifisches klinisches Muster legt 
Perioden schneller Progression 
und/oder früh einsetzende Erkran- 
kung, d.h. Molaren-Inzisiven-Muster 
nahe; fehlendes zu erwartendes 
Ansprechen auf Standardtherapien 
zur bakteriellen Kontrolle

Grad-Modifi- 
katioren

Risikofaktoren Rauchen Nichtraucher Raucher  
< 10 Zigaretten/Tag

Raucher ≥ 10 Zigaretten/Tag

Diabetes Normoglykämisch 
mit oder ohne 
vorherige Diag- 
nose von Diabetes

HbA1C < 7,0 bei 
Diabetes-Patienten

HbA1C ≥ 7,0 bei Diabetes-Patienten

Parodontitis: Grading

gilt, ebenso wie für Nichtdiabetiker, die PA-Progression als lang-
sam zu bewerten. Diabetiker mit HbA1c-Werten unter 7,0% werden 
mit einer moderaten Entwicklung, Patienten mit Werten über 7,0% 
hingegen mit einer schnellen Progressionsrate assoziiert. 

Messung des HbA1c-Wertes
Im Allgemeinen wird der Wert über eine Blutabnahme durch 
einen Arzt abgenommen und im Labor bestimmt. Daher sollten 
die Patienten schon bei der Terminierung gebeten werden, einen 
aktuellen Wert vom behandelnden Arzt mitzubringen. Mittler-
weile gibt es auch Geräte, die den HbA1c-Wert über das Kapillar-
blut in kürzester Zeit bestimmen können. Es ist eine Überlegung 
wert, ob sich die Zahnarztpraxis solch ein Gerät anschaffen möchte. 
Auch wenn die Bestimmung des Wertes möglicherweise ab-
rechenbar ist, müssen die Kosten der Stechhilfen und des Ver-
brauchsmaterials bewusst in die Entscheidung eingeschlossen 
werden. Der „Service“, den HbA1c-Wert zu bestimmen, zum 
einen für die Patienten im Allgemeinen bzw. die Diabetiker zur 
Gradingklassifizierung, zum anderen aber bei verdächtiger Anam-
nese oder entsprechenden Befunden, wäre natürlich ein unglaub-
licher Beitrag zum Erhalt der Lebensqualität und -zeit der Patien-
ten. 

Schlussfolgerungen für den zahnärztlichen Praxisalltag
Die nachfolgende Auflistung fasst die wichtigsten Regeln zusam-
men, die es bei der Behandlung von Diabetikern in der Zahnarzt-
praxis zu beachten gilt. Dabei werden auch Aspekte aufgeführt, 
die über die Betrachtung des HbA1c-Wertes hinausgehen, jedoch 
bei den Konsequenzen nicht unbeachtet bleiben dürfen.
• Jedes Mal sollte die Anamnese aktualisiert werden. 
• Neue oder auffällige orale Befunde sollten zur Abklärung einer 

möglichen Diabeteserkrankung führen.
• Die Termine müssen an die Besonderheiten des Patienten an-

gepasst werden (Uhrzeit, Länge, Pausen).
• Eine Beratung mit Dentalhygiene-Tipps zum Thema Ernährung, 

vor allem bezüglich der Folgen vom Essverhalten mit vielen 
kleinen kariogenen Mahlzeiten, ist wünschenswert.

• Bei der oralen Inspektion sollte insbesondere nach folgenden 
Befunden gesucht werden: 
- Karies „suchen“ (aufgrund möglicherweise häufiger kario-

gener Nahrung und Xerostomie bei Durchblutungsstörung)
- Gingivitis, Parodontitis, Periimplantitis (auch ohne Blutungen 

möglich, infolge einer Durchblutungsstörung)
• Informationen über den Zusammenhang zwischen Diabetes 

mellitus und Parodontitis helfen den Patienten, der Mundhy-
giene bewusster ihre Aufmerksamkeit zu schenken.
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Tipps für die Zahnarztpraxis

Tipp 1: Bei verdächtiger Anamnese oder oralen Befunden, die durch einen Diabetes mellitus ausgelöst sein können, sollte der Patient 

unbedingt zur Abklärung einer Blutzuckererkrankung motiviert werden.

Tipp 2: Eine Blutzuckermessung stellt immer nur eine Momentaufnahme dar und ist, neben der Therapiekontrolle, vor allem zur  

Diagnostik von Blutzuckerentgleisungen notwendig.

Tipp 3: Ein einfaches Gerät für die Blutzuckermessung sollte für Notfälle in der Zahnarztpraxis vorhanden sein. 

Tipp 4: Jeder Diabetiker sollte nach der Nutzung kontinuierlicher Blutzuckermessgeräte gefragt werden. Es macht Sinn, wenn die  

Nutzung dieser Geräte für den Notfall erklärt worden ist.

Tipp 5: Es gilt, jede Blutzuckerentgleisung, vor allem die Hypoglykämie (Unterzuckerung), zu vermeiden, da sie die Lebensqualität und  

-zeit der Patienten gefährdet. Traubenzucker ist das Medikament der 1. Wahl, sollte es doch einmal zu einer solchen Notfall- 

situation kommen.

Tipp 6: Binden sich Glukosemoleküle an das Hämoglobin (roter Blutfarbstoff in den Erythrozyten), wird dieses als Glykohämoglobin  

(= HbA1c) bezeichnet.

Tipp 7: Der HbA1c-Wert gibt Auskunft über die Blutzuckerstoffwechsellage der letzten 2 bis 3 Monate. 

Tipp 8: Der therapeutische Zielwert für Diabetiker von kleiner 7,5% wird heute eher durch einen personalisierten „Zielkorridor“ ersetzt, 

der durch weitere Parameter wie z.B. Alter, Begleiterkrankungen, Compliance und Beginn des Diabetes mellitus beeinflusst wird. 

Tipp 9: Diabetiker, die erfolgreich (normoglykämisch) therapiert werden, können eine vergleichbar gute Lebensqualität und -zeit wie  

Nichtdiabetiker erreichen. Auch das Risiko und die Progredienz einer Parodontitis werden ähnlich eingeschätzt. 

Tipp 10: Ein HbA1c-Wert bei Diabetikern von 7,0% wird als Grenze zwischen moderater und schneller Progression einer Parodontitis 

definiert.

Tipp 11: Es gibt für die Praxis Messgeräte, die eine schnelle HbA1c-Wert-Analyse aus Kapillarblut auch ambulant ermöglichen.

 i  
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• Ein orales Entzündungsgeschehen sollte immer vermieden 
werden.

• Ein engmaschiger Recall hilft, effektive Prophylaxe durchfüh-
ren zu können.

• Jedes Entzündungsgeschehen sollte umgehend behandelt 
werden.

• Eine UPT soll den Patienten dringend nahegelegt werden.
• Das Verhalten im akuten Notfall muss geübt werden. Insbe-

sondere sollte auf Hypo- oder Hyperglykämien korrekt re-
agiert werden können.

• Traubenzucker ist im Notfall immer erlaubt.
• Um einen aktuellen HbA

1c-Wert sollte bei jeder Terminierung 
gebeten werden.

• Der HbA1c-Wert ist immer abzufragen und zu dokumentieren.
• Der HbA1c-Wert ist für das Grading der Parodontitis zu be-

achten.
• Es werden mittlerweile Messgeräte für eine schnelle und un-

komplizierte HbA1c-Messung auch mit Kapillarblut angeboten. 
• Eine Blutzuckermessung sollte auch in der Zahnarztpraxis mög-

lich sein (üben, Messgerät und Material bereithalten).
• Eine Blutzuckermessung sollte im Notfall durchgeführt werden.
• Kontinuierliche Blutzuckermessgeräte sollten erfragt werden 

und deren Anwendung bekannt sein. 
• Meist gilt es bei Diabetikern, die vielen Komorbiditäten und 

chronischen Folgen mitzubeachten.
• Teilweise müssen, insbesondere bei operativen Eingriffen oder 

schlechter Diabeteseinstellung, Kontraindikationen beachtet 
und die Therapiewahl angepasst werden.

• Eventuell muss bei größeren Eingriffen oder sehr schlechter 
Stoffwechsellage über eine Antibiose nachgedacht werden. 
Zur Entscheidungshilfe liegt eine passende Leitlinie vor.

• Medikamenten-Nebenwirkungen der Antidiabetika sind zu be-
achten.

• Medikamenten-Wechselwirkungen mit Antidiabetika sind zu 
beachten und zu vermeiden.

Fazit
Der HbA1c-Wert hilft, die Ausprägung des Diabetes mellitus ein-
zuschätzen und damit das Parodontitisrisiko besser abzusehen. 
Mit einer angepassten Prophylaxe und Therapie, unter Beach-
tung der vielen Besonderheiten bei diesen Patienten, kann die 
Zahnmedizin einen wertvollen Beitrag zur Erhaltung bzw. Ver-
besserung der Lebensqualität und -zeit beitragen. 
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Ist ein wiederverwendbares Instrument generell nachhaltiger 
als ein Einweginstrument? Wie spare ich in meiner Praxis CO2-
Emissionen ein? Und wie lässt sich der Praxismüll minimieren? 

Welche Produkte halten ihr Versprechen auf Nachhaltigkeit? 
Müsste es sogar eine Leitlinie in der Zahnmedizin zur Nachhal-
tigkeit geben? Diese Fragen sprechen unterschiedliche Bereiche 
an und verdeutlichen so die Breite des Themas „Nachhaltigkeit 
in der Zahnmedizin“. Was damit gemeint ist, erscheint zunächst 
schwer eingrenzbar.

Was meint Nachhaltigkeit in Bezug auf die Umwelt?
„Nachhaltigkeit“ oder auch der englische Begriff „Sustainability“ 
sind heute omnipräsente Schlagworte in allen Bereichen des ge-
sellschaftlichen Lebens und in Publikationen aller Art. Ungefähr 
seit Beginn der 2000er-Jahre findet das Thema „Nachhaltigkeit 
in der zahnärztlichen Praxis“ zudem verstärkt Eingang in die zahn-
medizinische Fachliteratur. Ein Schub zeichnet sich ab 2015 bis 
heute ab, wie ein „Scoping Review“ von Martin et al. zeigt [17,18]. 
Diese systematische Sichtung und Zusammenfassung der vor-
handenen (englischsprachigen) Literatur befasst sich mit dem 
aktuellen Stand der ökologischen Nachhaltigkeit in der allgemein-
zahnärztlichen Praxis sowie mit Problembewusstsein, Hinder-
nissen und Herausforderungen bei der Umsetzung. Das Review 
zeigt einerseits, dass es in diesem Bereich wenig wissenschaft-
liche Forschung gibt, so sind nur 60 von 128 einbezogenen Publi-
kationen dem Bereich Forschung zugeordnet. Andererseits iden-
tifiziert das Review 8 Hauptthemenbereiche, die offenbar von 

besonderem Interesse sind. So wird Nachhaltigkeit in der zahn-
ärztlichen Praxis oft, wie erwartbar, in Bezug auf Umweltauswir-
kungen (CO

2-Emissionen, Verschmutzung von Luft und Wasser) 
dargestellt. Das Management biomedizinischer Abfälle und die 
Problematik von Plastik(abfällen) (SingleUnitProducts) als spezifi-
sche Problemfelder werden ebenfalls oft thematisiert. Verstärkt 
widmen sich Publikationen aber auch Lösungsansätzen zur Müll-
problematik durch Reduzierung, Wiederverwendung, Recycling 
und Umdenken (Schlagwort 4rs: reduce, reuse, recycle, rethink) 
und diskutieren die Verantwortung seitens der Politik. Weitere 
Hauptthemengebiete sind die Aufklärung durch Forschung und 
Bildung sowie die Bedeutung dentaler Materialien und Liefer-
ketten („supply chain“).

Wer ist verantwortlich?
Prof. Brett Duane vom Trinity College Dublin/Irland ist Vorreiter 
in der Erforschung von Nachhaltigkeit in der zahnmedizinischen 
Versorgung. Im Jahr 2019 veröffentlichte er gemeinsam mit Kol-
legen im British Dental Journal eine Artikelreihe zu unterschied-
lichen Aspekten der Nachhaltigkeit in der Zahnarztpraxis, wie 
Energieverbrauch, Müllaufkommen, Mobilität und Biodiversität 
[5–11]. Das Autorenteam gibt vielschichtige Antworten auf die 
Frage, was in der Praxis getan werden kann, um nachhaltiger zu 
agieren. Dabei sehen Duane et al. die Zahnmedizin als ein Hand-
lungsfeld unter anderen in den Industrienationen an. Die hoch-
industrialisierten Länder müssten insgesamt nachhaltiger werden, 
um u.a. die Ziele des Übereinkommens von Paris, getroffen auf 

Umweltbezogen nachhaltige Zahnheilkunde

Umweltbezogene Nachhaltigkeit wird ein immer wichtigeres und drängenderes Thema. Schon deshalb, weil die Aus-
wirkungen des Klimawandels mit häufigeren Extremwetterlagen greifbarer werden. Zahnarztpraxen sollten – wie alle 
anderen Dienstleister und Unternehmen auch – umweltbewusster werden. Dafür müssen umweltschädliche Auswirkungen 
der zahnmedizinischen Versorgung erfasst und geeignete Strategien zur Verringerung gefunden werden. 
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der UN-Klimakonferenz 2015, zu erreichen. Duane et al. stellen 
fest, dass die Verantwortung für Nachhaltigkeit in der Zahnme-
dizin nicht allein auf den Schultern der Zahnärzte lastet, sondern 
auch Politik, Wissenschaft und Bildung eine Steuerungsfunktion 
(„external drivers“) besitzen. Die Zahnarztpraxis selbst kann zwar 
einiges tun, z.B. Energie- und Wasserverbrauch steuern, um nur 
einen Punkt herauszugreifen, aber auf manche eng verbundenen 
Bereiche ist ihr Einfluss begrenzt, etwa auf die Mobilität der Pa-
tienten bzw. des Teams etc. Dentalhersteller und Handel sind für 
die Umweltauswirkungen von Produktion und Vertrieb verant-
wortlich (Supply Chain Emissions) [4] – so sind auch sie gefordert.

Wie können Umweltauswirkungen gemessen werden?
Um Ziele für eine nachhaltigere Entwicklung zu setzen, müssen 
umweltbezogene Probleme zunächst einmal in geeigneten, uni-
versell genutzten Einheiten quantifiziert, also mit passenden Ins-
trumenten gemessen werden [19]. Robuste Daten sind eine wich-
tige Grundlage, um die Größe des Problems zu erfassen und Hot- 
spots zu identifizieren. Zwar ist jede Maßnahme sinnvoll, die Müll 
und CO2-Ausstoß vermeidet, und es spricht nichts dagegen, Plas-
tikbecher durch Pappbecher zu ersetzen. Die so erzielten Effekte 
werden aber größer sein, wenn die gravierendsten Verschmut-
zungsquellen zunächst lokalisiert und dann abgestellt werden 
können. Zumal das Vorgehen anerkannt ist: Im großen Maßstab 
geht auch die EU so vor. Nach dem Pariser Übereinkommen sind 
Industriestaaten verpflichtet, ihre Treibhausgasemissionen nach 
bestimmten Bereichen aufzuschlüsseln und auf dieser Basis Klima-
pläne zu schreiben. Alle Länder der Welt müssen nach Beschluss 

des Klimagipfels in Glasgow vom Jahr 2024 an ihre Treibhaus-
gasemissionen in tabellarischer Form an das UN-Klimasekretariat 
melden. Das große Ziel ist es, die Erderwärmung auf unter 2 °C, 
wenn möglich auf 1,5 °C zu beschränken. 
Beispiele für das Messen von Umweltauswirkungen gibt es be-
reits. Im Auftrag des öffentlichen Gesundheitswesens in Groß-
britannien (Public Health England, Kent Surrey and Sussex) er-
rechneten Duane et al. den CO

2-Fußabdruck der dentalen Primär- 
versorgung des National Health Service (NHS) für unterschied-
liche Behandlungen sowie für den Gesamtausstoß. Dieser lag im 
Studienzeitraum (4-2013/3-2014) bei 675 Kilotonnen CO2-Äqui-
valente (CO2e; Erklärung s. Kasten 1) [12]. Der Hauptanteil 
dieser CO2-Emissionen (64,5%) entfiel auf die Mobilität von 
Patienten und Team. Inwiefern diese Ergebnisse aktuell auf deut-
sche Verhältnisse übertragen werden können, ist allerdings frag-
lich. Zumal die Studie 9 Jahre zurückliegt, der NHS nur bedingt 
mit dem deutschen Gesundheitssystem vergleichbar ist und die 
Autoren selbst auf Limitationen der Studie hinweisen: In vielen 
Bereichen wurde mit Schätzungen gearbeitet [12]. 
Offizielle Daten für den Gesundheitsbereich in Deutschland gibt 
es nach Auskunft des Bundesumweltamtes derzeit nicht. Denn 
in den Nationalen Treibhausgasinventaren lassen sich aufgrund 
der Struktur der internationalen und nationalen Berichterstat-
tung lediglich die Emissionen aus der Verwendung von Lachgas 
(N2O) als Narkosemittel eindeutig dem medizinischen Bereich 
zuordnen. Die weiteren Emissionen des medizinischen Bereichs 
sind in anderen Inventarkategorien integriert. Sie lassen sich aus 
den Daten des Bundesumweltamtes nicht herausrechnen, wie 
dieses selbst feststellt.

Erste klimaneutral zertifizierte Praxis
Für einzelne Zahnarztpraxen kann der Ausstoß an Treibhausgasen 
berechnet werden. Dr. Hans-Georg Rollny ließ im Rahmen eines 
Zertifizierungsprozesses als klimaneutrale Praxis den CO2-Fußab-
druck seiner Praxis in Schwäbisch Gmünd über eine Abfrage der 
relevanten Bereiche erheben: Heizen, Stromverbrauch und Mo-
bilität sind Teilbereiche, aus denen Daten einflossen. Die Berech-
nung erfolgte nach Auskunft des Dienstleisters Fokus Zukunft 
gemäß dem anerkannten Standard Greenhouse Gas Protocol, 
herausgegeben von World Resource Institute und World Busi-
ness Council for Sustainable Development. Der CO2-Fußabdruck 
kann durch die Bindung von Treibhausgasen in anderen Regionen 
neutralisiert werden (s. Kasten 1). Dafür gibt es eigens Umwelt-
projekte, die Klimazertifikate herausgeben dürfen. Diese zu unter-
stützen, reicht aber nicht aus. Vielmehr: „Erste Pflicht ist das Re-
duzieren“, so Peter Frieß von Fokus Zukunft. Erst wenn Einspar- 

CO2-Fußabdruck und Klimaneutralität

Der CO2-Fußabdruck wird in CO2-Äquivalenten (CO2e) gemessen. Das heißt, nicht nur das Treibhausgas CO2 wird 
aufsummiert, sondern auch andere Treibhausgase, wie etwa Lachgas, werden erhoben und über 
einen Umrechnungsfaktor relativ zum jeweiligen Schadenspotenzial angerechnet. Der CO2-
Ausstoß kann über den Kauf von Klimazertifikaten ausgeglichen werden. Diese Zertifikate 
stehen für je 1 Tonne CO2, die das jeweilige Projekt, z.B. ein Aufforstungsprojekt im Regen-
wald, etwa durch Binden von CO2 in der Vegetation einspart. Über dieses Gegenrechnen kann 
ein Unternehmen „Klimaneutralität“ erreichen.

Kasten 1
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potenziale für Treibhausgasausstoß genutzt sind, sollten die rest-
lichen, unvermeidbaren Emissionen durch den Kauf von Zertifi-
katen ausgeglichen werden. Im Rahmen dieses Prozesses wurde 
die Praxis von Hans-Georg Rollny als erste Praxis in Deutschland 
als klimaneutral zertifiziert. 
Der Schwerpunkt der CO2-Emissionen der Praxis Rollny lag nicht 
auf der Mobilität – wie es die oben erwähnte Erhebung des NHS 
für Großbritannien vermuten ließe –, sondern die meisten CO2-
Emissionen wurden durch den Stromverbrauch verursacht, gefolgt 
von Fuhrpark und Arbeitswegen der Mitarbeiter. Man kann also 
nicht allgemeingültig sagen, wo „Hotspots“ liegen. Mit der Um-
stellung auf Ökostrom konnte in diesem Fall bereits eine sub-
stanzielle Einsparung erzielt werden. Wobei eine Einsparung 
von Emissionen meist nicht zum Nulltarif zu haben ist. Neben 
den Kosten für die Zertifizierung schlagen vor allem Investitio-
nen für Einzelmaßnahmen zu Buche. Infrage kommen hier die 
Umstellung von einer Ölheizung auf eine Luft-Wärmepumpe, 
moderne Thermostate, Elektrofahrzeuge, Anreize für Mitar-
beiter, mit dem Elektrofahrrad zu kommen oder öffentliche Ver-
kehrsmittel zu nutzen, wie auch die Mehrkosten für Ökostrom. 

Grenzen der CO2-Berechnung
Allerdings erfolgte die Berechnung des CO2-Fußabdrucks der Zahn-
arztpraxis Rollny ausschließlich auf sogenannte Vorprodukte. Da-
mit gemeint ist alles, was die Praxis einkauft, damit Patienten 
behandelt werden können, einschließlich des Transports dieser 
Produkte und ihrer Verpackung. An dieser Stelle betrete man Neu-
land, so Peter Frieß, und zwar ein besonders schwieriges Terrain. 
Denn es fehle in diesem Bereich an Umrechnungsdaten, die eine 
Umrechnung in CO2-Äquvalente überhaupt möglich machen. Für 
viele Bereiche existieren solche Faktoren bereits; für Strom bei-
spielsweise müssen CO2-Emissionen pro Kilowattstunde ausge-
wiesen werden. Für Produkte und Verpackungen im Dentalbe-
reich gibt es diese momentan aber noch nicht. 

Wie kommen wir zu einer umfassenden Umweltbilanz?
Zudem: Der CO2-Fußabdruck bezieht sich auf die Klimaproble-
matik. Eine umfassende Umweltbilanz müsste auch die Müll-
problematik berücksichtigen, die für den Dentalbereich eine be-
deutende Rolle spielt [10]; so auch die Verschmutzung und 
Belastung von Erde, Boden, Luft. Doch wie? Eine Antwort hier-
auf gibt das Life Cycle Assessment (LCA, s. Kasten 2), eine kom-
plexe Erhebung zur Umweltwirksamkeit von Dienstleistungen 
bzw. Produkten unter Einbeziehung vieler verschiedener umwelt-
relevanter Kategorien. Dieses Messinstrument wird bereits ge-
nutzt. In einer Studie aus dem Jahr 2020 etwa werden mittels LCA 
Produkte für die häusliche Mundhygiene – verschiedene Zahn-

bürsten – verglichen. Ein komplexes Profil wurde für eine Hand-
zahnbürste aus Kunststoff, eine Bambuszahnbürste, eine Plastik-
zahnbürste mit Wechselkopf und eine elektrische Zahnbürste 
erstellt [16]. Im Vergleich schnitten die Bambus- und die Plastik-
zahnbürste mit Wechselkopf am besten hinsichtlich ihrer Um-
weltbilanz ab. Die elektrische Zahnbürste zeigt in allen Kate-
gorien (z.B. Versauerung der Böden, Klimawandel, Toxizität für 
Wasser, Verbrauch von Ressourcen, Wirkung auf menschliche Ge-
sundheit) über einen Zeitraum von 5 Jahren die ungünstigsten 
Werte, ausgenommen auf Wassermangel. Der Blick in die Studie 
zeigt aber auch, wie kompliziert eine evidenzbasierte Berech-
nung ist: Zum einen muss der „Lebensweg“ des Produkts in die 
verschiedenen Stationen zerlegt werden, zum anderen müssen 
die unterschiedlichen Umwelteinflussfaktoren in den jeweiligen 
Maßeinheiten errechnet werden. Wie in der Studie angemerkt, 
könnten Hersteller ein LCA in der Produktion nachhaltigerer 
Dentalprodukte nutzen [16]. Sie könnten bereits in der Entwick-
lung eines Produkts dessen Umwelteinwirkungen prüfen und 
minimieren. 
Natürlich darf nicht allein die Nachhaltigkeit darüber entscheiden, 
was Zahnärzte ihren Patienten empfehlen. Die wissenschaftliche 
Evidenz hinsichtlich der Zahngesundheit ist hierfür entscheidend. 
Lyne et al. zogen sich hier auf die Position zurück, dass es zwar 
Evidenz für eine bessere Plaqueentfernung und Gingivitisreduk-
tion mit der elektrischen Zahnbürste gebe, aber klinische Effekte 
hinsichtlich der Prävention von Karies und Parondontitis nicht 
nachgewiesen seien. Eine deutsche Publikation erkennt zwar 
die wissenschaftliche Evidenz für einen Vorteil der elektrischen 

Messinstrument für Umweltbelastung: Life Cycle Assessment

Mit dem Life Cycle Assessment (LCA) kann der Umweltschaden durch Dienstleistungen oder Produkte gemessenen werden, z.B. den Einsatz 
von Dentalmaterialien oder Einmalprodukte aus Kunststoff [16,19,21]. Dabei können alle Aspekte eines Produkts während seiner Lebens-
spanne, einschließlich Rohmaterial, Herstellung, Gebrauch, Transport und Entsorgung einbezogen werden. Das Assessment kann mit den 
Rohmaterialen beginnen und bis zur Entsorgung oder auch nur bis zum Fabriktor reichen (Cradle to Grave vs. Cradle to Gate [19]). Die 
mathematische Berechnung erfolgt mittels Software. Diese Methodik ist nach ISO und nach EU-Empfehlungen standardisiert, jedoch noch 
in Weiterentwicklung. Messbar sind sehr viele Kategorien, z.B. Versäuerung des Bodens und Frischwassers, Klimaeffekt über CO2-Emission, 
schädliche Auswirkungen auf Organismen im Wasser, Auswirkungen auf Meeres- und Festland-Lebewesen, krebserregendes Potenzial, 
andere gesundheitsschädliche Effekte, Ozongas-Ausstoß, Landverbrauch, Energieverbrauch (nicht erneuerbare) etc. Martin et al. sehen das 
LCA als wertvolles Instrument zur evidenzbasierten Entscheidungsfindung hinsichtlich Nachhaltigkeit [19].
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Zahnbürste bei Plaqueentfernung an, stellt aber relativierend fest, 
dass der Abstand wohl nicht so groß und durch eine adäquate 
Einweisung aufholbar sei. Zudem beziehen die Autorinnen den 
Gesichtspunkt der Hygiene mit ein [1]. Was zeigt: Eine umfas-
sende Analyse ist aufwändig und zuletzt auch eine Frage der 
Abwägung verschiedener Aspekte.

Bereitschaft zu mehr Nachhaltigkeit
Viele Zahnärzte möchten ihre Praxen nachhaltig ausstatten und 
betreiben – und die Patienten sind bereit, dies auch zu würdigen. 
Die Zahnärzteschaft schreibt der Nachhaltigkeit eine recht hohe 
Bedeutung zu. So ergab eine Umfrage der apoBank im vergan-
genen Jahr unter 500 Heilberuflern, darunter 125 Zahnärzte, 
dass 21% der Zahnärzte das Thema Nachhaltigkeit als persön-
lich „sehr relevant“ einstufen, für 64% hat es einen eher hohen 
Stellenwert, und 27% empfinden ihre Praxis als „nachhaltig auf-
gestellt“ [20]. Als Hürde für mehr Nachhaltigkeit sehen Zahn-
ärzte den Mangel an „nachhaltigen Alternativen“, aber auch 
Aufwand und Kosten hemmen die Umsetzung [20]. 
Immerhin könnte sich der Aufwand für eine umweltbezogen 
nachhaltige Versorgung für die Zahnarztpraxis lohnen, da sie 
einen Renommeegewinn bei den Patienten bedeutet. So ergab 
eine Befragung der Europäischen Fachhochschule Rhein/Erft, 
Campus Köln, dass viele Patienten dieses Umweltengagement 

würdigen. Auf die Frage, welche Bedeutung eine ressourcen-
schonende Zahnmedizin für sie hat, gab rund die Hälfte der 123 
teilnehmenden Patienten an, Umweltbewusstsein in der Zahn-
arztpraxis positiv zu werten [1]. 

Fazit
Nachhaltigkeit ist kein spezifisch zahnmedizinisches Thema. Viel-
mehr geht es in erster Linie darum, verantwortliches Handeln als 
Bürger in den Kontext des Berufs zu übertragen und sich Aus-
wirkungen der eigenen beruflichen Tätigkeit auf die Umwelt be-
wusst zu machen [19], um sich dann für eine nachhaltige zahn-
medizinische Versorgung einzusetzen. Ganz im Sinne der Brundt- 
land Kommission, die eine nachhaltige Entwicklung definiert als 
eine „Entwicklung, welche die Anforderungen der aktuellen 
Generation erfüllt, ohne die Fähigkeit künftiger Generationen 
zu beeinträchtigen, ihre eigenen Bedürfnisse zu befriedigen“ 
[22]. Und das gilt auch für die Zahnmedizin. 

Dagmar Kromer-Busch

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

FDI, BZÄK und dentale Großunternehmen engagieren sich bereits

Nachdem sich die Weltzahnärzteorganisation FDI bereits 2017 zu einer nachhaltigen Entwicklung bekannte [14], gab die Bundzahnärzte-
kammer (BZÄK) im April 2021 eine Stellungnahme zur Nachhaltigkeit in der Zahnmedizin ab [2]. Sie kündigte an, umweltbewusstes 
Verhalten zu unterstützen und betont dabei, dass bei solchen Maßnahmen Qualität und Sicherheit der zahnmedizinischen Behandlung nicht 
gefährdet werden dürfe. Im Rahmen der Internationalen Dental-Schau in Köln trafen sich die Vertreter der BZÄK, von Deutscher Dental-
industrie und Dentalhandel, um Maßnahmen zur Nachhaltigkeit zu bündeln [3]. Die BZÄK führt nach Auskunft der Pressestelle derzeit keine 
konkreten Maßnahmen zur Nachhaltigkeit durch, sondern plant weiteres Vorgehen. Beispielsweise hat der BZÄK-Ausschuss für Praxisführung 
eine Arbeitsgruppe Nachhaltigkeit gegründet, die kürzlich erst die Arbeit aufgenommen hat.
Die FDI rief gemeinsam mit den Unternehmen Colgate, GSK Consumer Healthcare, Dentsply Sirona und TePe im Mai 2021 das Projekt 
„Nachhaltigkeit in der Zahnmedizin“ ins Leben, um Strategien und Lösungen für die Minimierung des kollektiven CO2-Fußabdrucks der 
Zahnmedizin zu fördern [13]. Innerhalb der nächsten 2 Jahre wird eine Bestandsaufnahme der Umweltauswirkungen der Zahnmedizin 
erhoben. Auf dieser Basis soll ein Expertengipfel im Konsens einen „Code of Good Practice“ etablieren, der Empfehlungen und Ziele für 
nachhaltige Beschaffungs- und Lieferverfahren enthält. Dieser soll von Handel und Dentalindustrie unterzeichnet werden.

Literatur auf www.pnc-aktuell.de/nachhaltigkeit

Karlsruher Konferenz 2022: Nachhaltige Zahnmedizin – von Prävention bis Klimaschutz

„Lernen Sie, wie Sie nachhaltiger arbeiten und Ihre Praxis klimaneutral entwickeln können“, so kündigt die Akademie für Zahnärztliche 
Fortbildung, eine Einrichtung der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg, die Karlsruher Konferenz 2022 an. Der Online-Kongress  
findet am 18.03.2022 statt. Der Karlsruher Vortrag „Cradle to Cradle als Innovationschance“ am 19.03.2022 knüpft am Thema an. 
Mehr dazu unter www.karlsruher-konferenz.de.

Checklisten und Empfehlungen

Empfehlungen, um die eigene Zahnarztpraxis umweltfreundlicher und klimaschonender aufzustellen, sind online abrufbar, etwa auf den 
Seiten des Centre of Sustainable Healthcare unter https://bit.ly/nachhaltigkeit.csh.  
Die Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg bietet eine Checkliste mit möglichen Maßnahmen für mehr Nachhaltigkeit unter  
https://lzk-bw.de/zahnaerzte/praxisfuehrung/nachhaltigkeit
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Rundumversorgung mit dem Lunos® Prophylaxesystem 

Jedes Krankheitsbild und jeder Mundge-
sundheitsstatus stellt individuelle Anforde-
rungen an die geeignete Therapie- und 
Prophylaxe-Methode. Dabei ist es essen-
tiell, dass die Prophylaxefachkraft gut ge-
schult ist, um letztendlich in Absprache mit 
Zahnarzt oder Zahnärztin entscheiden zu 
können, welches Vorgehen für den ein-
zelnen Patienten das richtige ist. Fachliche 
Kompetenz ist das eine – geeignete Pro-
dukte für jede individuelle Behandlungs-

 i  

www
Weitere Informationen
DÜRR DENTAL SE
www.duerrdental.com 

form das andere. Das Lunos® Prophylaxe-
system bietet ein Portfolio, welches durch 
seine flexible Einsatzmöglichkeit auf gan-
zer Linie überzeugt. 
Lunos® von DÜRR DENTAL schreibt, anders 
als einige Mitbewerber im Markt, kein fes- 
tes oder auf nur einen speziellen Anwen-
dungsbereich bezogenes Behandlungskon-
zept vor. Lunos® erlaubt es der geschulten 
Prophylaxefachkraft, im Rahmen der ärzt-
lichen Delegation, selbst zu entscheiden, 
welche Behandlungsform bei den einzel-
nen Patienten zur Anwendung kommt. So 
kann es beispielsweise sein, dass sich für 
Patient A eine Behandlung mit dem My-
Lunos® Pulver-Wasserstrahl-Gerät mit an-
schließender Politur eignet, Patient B hin-
gegen sollte aufgrund einer hohen Sensi- 
bilität besser nur durch eine sanfte Politur 
behandelt werden, während bei der fort-
geschrittenen Parodontitis bei Patient C 
das schmerzarme, atraumatische Vector® 
Ultraschallsystem Anwendung findet. 
DÜRR DENTAL versteht sich seit jeher als 
Systemanbieter und Problemlöser. Dieses 
Verständnis und dieser Anspruch spiegelt 
sich auch in der Marke Lunos® wider. Zum 

Lunos® Portfolio gehören ein Pulverstrahl-
handstück, ein ultraschallbasiertes Stand-
gerät, verschiedene Prophylaxepulver, 
Polierpasten und Fissurenversiegler, eine 
Mundspüllösung sowie ein Fluoridgel. 
Diese Prophylaxematerialien werden durch 
ein Prophy-Kissen aus bequemem Visco-
schaum und ein Wellnesstuch für den 
besseren Patientenkomfort ergänzt. Schu-
lungen und Servicemaßnahmen für die 
Zahnarztpraxis runden das Angebot ab. 
Lunos® von DÜRR DENTAL bietet für nahe-
zu alle Arbeitsschritte der Prophylaxesit-
zung Geräte, Verbrauchsmaterialien und 
sinnvolles Zubehör an. Alle Produkte sind 
aufeinander abgestimmt und bilden ge-
meinsam ein hochflexibles System, das jede 
Behandlungsphilosophie unterstützt – da-
mit am Ende alle Beteiligten „vor Freude 
strahlen“. 

AERA-Online ändert sein Erscheinungsbild

Tradition und Modernität widersprechen 
sich nicht und das beweist AERA aus Vai-
hingen/Enz, wenn in wenigen Wochen 
der Vorhang fällt und sich die große Be-
stell- und Preisvergleichsplattform AERA-
Online in neuem Design präsentiert. 

 i  

www
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AERA-Online ist Marktführer, wenn es um 
den Online-Preisvergleich und die Bestel-
lungen von Dentalmaterialien geht. Seit 
1993 ist die Firma mit dem Bestellkompass 
bereits am Markt – seit 2001 mit der On-
line-Plattform www.aera-online.de. Die 
Seite wurde seither nicht oder nur in Nu-
ancen verändert, da sich die Usability be-
währt hat. 
Nun war es an der Zeit, die Seite zu mo-
dernisieren. Wichtig hierbei ist, die Funk-
tionalitäten und die Bedienung der Platt-
form nahezu beizubehalten und auch 
gleichzeitig zu verbessern. Doch nicht nur 
das Design wird verändert sein, auch die 
gesamte Architektur, die hinter AERA-
Online steht, wurde überarbeitet und die 
Weichen für die Zukunft gestellt. Im Zuge 

dessen wird das gesamte Corporate De-
sign sich neu zeigen. 
Der Claim einfach.clever.bestellen. symbo-
lisiert den Kern von AERA-Online und fasst 
in wenigen Worten zusammen, warum die 
Plattform so erfolgreich ist.
Im Fazit: Der neue Auftritt ist modern, ent-
spricht den digitalen Anforderungen der 
Zielgruppen von AERA und fokussiert den 
Grundgedanken: 
AERA einfach.clever.bestellen.
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Optimierte Aminomed mit klinischer Studie positiv bestätigt

In einer klinischen Anwendungsstudie er-
hielt die neu formulierte Aminomed kli-
nisch-dermatologisch und dentalmedizi-
nisch das Urteil „sehr gut“. Bei 2-mal 
täglicher Anwendung versiegelt das ent-
haltene Aminfluorid die offenen Dentin-
tubuli und mindert Schmerzen für Verwen-
der damit deutlich. In der Studie konnte 
nachgewiesen werden, dass die neue Ami-
nomed schon nach 7 Tagen Anwendung 
das Schmerzempfinden von Zähnen und 
freiliegenden Zahnhälsen um 54,1% redu-
ziert [1]. 716 Mitarbeitende von Zahnarzt-/
Kieferorthopädie-Praxen haben die neue 
Aminomed inzwischen jeweils mindestens 
2 Wochen getestet. 97,8% finden es unter 
anderem wichtig bis sehr wichtig, dass sich 
bei regelmäßiger Anwendung die Schmerz-
empfindlichkeit reduziert. Aminomed mit 
ihren sehr wertvollen Eigenschaften für die 
tägliche Zahnpflege ist besonders geeig-
net bei ersten Zahnfleischproblemen und 
für Sensitiv-Patientinnen und -Patienten. 

 i  

www
Weitere Informationen unter
www.aminomed.de

Alle Aussagen zu Effekten der neuen 
Aminomed gelten bei einer mindestens 
2-mal täglichen Anwendung von mindes-
tens 2 Minuten.

Quelle:

[1] dermatest Research Institute for reliable Results, 

Dr. med. G. Schlippe, Dr. med. W. Voss, „Klinische 

Anwendungsstudie unter dermatologischer und 

dentalmedizinischer Kontrolle“, Münster, 

19.01.2021

Prophylaxe – sanft, federleicht  
und komfortabel 

Bei einer Prophylaxe-Behandlung kommen 
normalerweise zahlreiche Instrumente zum 
Einsatz. Wäre es nicht perfekt, wenn sie 
alle in einem Gerät vereint wären? Mit 
dem combi touch von mectron wird dieser 
Wunsch Wirklichkeit; denn es kombiniert 
Ultraschalleinheit und Pulverstrahlgerät 
miteinander. So ermöglicht das combi 
touch eine vollständige Behandlung von 
der supra- und subgingivalen Konkrement-
Entfernung, über eine schonende Entfer-
nung von Verfärbungen und Biofilm mit 
dem Pulverstrahl bis hin zur Implantat-
Reinigung. 
Beim Design der Handstücke steht der 
Komfort nun einmal mehr im Vordergrund. 
Das LED-Ultraschallhandstück des combi 
touch mit zirkulärem Licht und seinen 55 g 
ist ein Leichtgewicht. Für das Handstück 
stehen mehr als 30 Ultraschall-Einsätze 

für vielfältige Therapieoptionen zur Ver-
fügung. Ein SOFT MODE für eine schmerz-
lose Behandlung erlaubt beim combi touch 
zusätzlichen Komfort für Patienten und 
ein angenehmes Handling für die Anwen-
der. Er reduziert die Amplitude der Ultra-
schallschwingungen und arbeitet sowohl 
sanft als auch kraftvoll. 
Für das combi touch gibt es die 120°-, 
90°-Pulverstrahl- und ein PERIO-Hand-
stücke. Damit erreicht man den besten 
Zugang, denn die abgewinkelten Hand-
stücke eignen sich für den supra- und sub-
gingivalen Einsatz in Parodontaltaschen 
bis zu 5 mm Tiefe. Mittels Drücken der 
Prophy- oder Perio-Taste auf dem Touch-
screen, kann man während der Behand-
lung kinderleicht zwischen supra- und 
subgingivalem Air-Polishing zu wechseln. 

Das gesamte Produktportfolio von mec-
tron, sowie interessante Angebote gibt es 
auch im Online-Shop unter 
https://shop.mectron.de/

 i  
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Hydroxylapatit wirksam in der Karies-Prophylaxe bei Kindern

Immer mehr Eltern hinterfragen, was die 
richtige Zahnpflege für ihre Kinder ist. 
Der Nachwuchs verschluckt beim Putzen 
häufig Zahnpasta, weswegen bei Eltern 
die Sorge über mögliche bleibende Flecken 
auf den Zähnen, sogenannte Fluorosen, 
wächst. Oft wird zudem mehr Zahnpasta 
genutzt, als bei fluoridhaltigen Produkten 
empfohlen wird (nur eine reiskorn- oder 
erbsengroße Menge). Eine wirksame, gut 
untersuchte, fluoridfreie Alternative ist 
Hydroxylapatit. Eine kürzlich veröffentlichte 
Publikation aus Kanada offenbart nun wei-
tere Erkenntnisse zu dem alternativen Wirk-
stoff in der Karies-Prophylaxe bei Kindern.

 i  

www
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Die Publikation von O’Hagan-Wong et al. 
[1] aus der zahnmedizinischen Fakultät des 
Universitätsklinikums Toronto, Ontario (Ka-
nada), hat auf Grundlage der publizierten 
und verfügbaren In-vitro- und In-situ-Stu-
dien überprüft, ob Hydroxylapatit eine 
wirksame Alternative zu Fluorid ist. Das 
erfreuliche Ergebnis: Insbesondere für Kin-
der eignen sich Zahnpasten mit Hydroxyl-
apatit. Sie sind genauso wirksam in der 
Karies-Prophylaxe wie fluoridhaltige Zahn-
pasten und zudem absolut unbedenklich 
bei Verschlucken.
Der biomimetische Wirkstoff wurde zudem 
in zahlreichen Studien, auch groß ange-
legten klinischen sowie Langzeitstudien 
untersucht. Eine Wirksamkeit in der Karies-
Prophylaxe konnte durchweg nachgewie-
sen werden. 
Die Erkenntnisse der neuen Publikation 
werden auch von einer weiteren wissen-
schaftlichen Veröffentlichung aus Kanada 
unterstützt: Die erste Meta-Analyse zu die-
sem Thema, die alle klinischen Studien zu 

Hydroxylapatit statistisch 
ausgewertet hat. Diese 
wurde kürzlich von dem 
kanadischen Lehrbuch-
autor und Zahnarzt 
Professor (emeritus) 
Hardy Limeback ver-
öffentlicht. 
Die Autoren der Ana-
lyse kommen zu dem 
eindeutigen Ergeb-
nis, dass Hydroxyl-
apatit Fluorid in der 
Karies-Prophylaxe 
in nichts nachsteht.

[1] https://link.springer.com/article/10.1007/

s10266-021-00675-4

Gründliche Reinigung mit der Schallzahnbürste Hydrosonic pro 

Die Schallzahnbürste von Curaprox verfügt über einen kleinen 
tropfenförmigen Bürstenkopf mit hunderten von sanften Fila-
menten, die jeden Zahn, selbst in den Zwischenräumen, rundum 
mit bis zu 84.000 Reinigungsschwingungen intensiv reinigen. 
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www
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Das Besondere an dem pfiffigen Bürstenkopf ist die einzigartige 
Anordnung der feinen Curen-Borsten, die außen länger und 
innen kürzer sind. So wird jeder Zahn sanft in einem Wirbel aus 
Speichel, Zahnpasta und Wasser von schädlichen Belägen be-
freit, ohne viel Kraft oder Bewegung anwenden zu müssen. 

Zusätzliche Unterstützung bietet die Perio Plus+ Regenerate-
Mundspülung: Eine regelmäßige Anwendung morgens und 
abends für 60 Sekunden sorgt dafür, dass fast alle Bakterien, 
Viren und Pilze vernichtet und selbst Zuckerreste in den Zahn-
zwischenräumen beseitigt werden. Auch Beläge durch Kaffee 
oder Rotwein entfernt die Schallzahnbürste in mattschwarzem 
Design mit den Kohleaktivpartikeln in den hunderten von schwar-
zen Borsten problemlos. Die regelmäßige Anwendung lässt die 
Zähne wieder naturweiß erstrahlen. 
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BIOLine: Mehr Nachhaltigkeit in der Praxis 

Obwohl der Wunsch nach weniger Plas-
tik und dem Schutz der Umwelt stetig 
ansteigt, werden leider immer noch viel 
zu wenige Alternativen angeboten. 
Aus der bekannten „Happy Morning“-
Zahnbürste – bislang immer nur aus Kunst-
stoff erhältlich, wurde in diesem Jahr die 
„Happy Morning Bamboo“. Der Bürsten-
griff von „Happy Morning Bamboo“ be-
steht aus schnell nachwachsendem Bam-
bus und die Verpackung aus einem selbst- 
kompostierbarem Zellulosematerial. 
Bambus zählt zu den am schnellsten nach-
wachsenden Rohstoffen der Erde und bin-
det während seines temporeichen Wachs-
tums deutlich mehr CO

2 als Bäume. Bam- 
busholz zeichnet sich aber nicht nur durch 
schnelles Wachstum aus, sondern auch 
durch seine natürliche antibakterielle Wir-
kung, die eine Ausbreitung von Keimen 
auf der Zahnbürste unterbindet. 
Mit unserer neuen BIOLine Serie erweitern 
wir diese Art der Produkte und bieten 
weitere nachhaltige Alternativen an, die 
umweltschonende Einflüsse ausüben. Alle 

 i  

www
Hager & Werken GmbH & Co. KG
www.hagerwerken.de

unsere BIOLine Produkte sind kompostier-
bar, biologisch abbaubar oder aus recycel-
tem Material und werden stetig erweitert. 
Bisher besteht die Serie z. B. aus der Bio 
Dento Box II. Einer stabilen Transport- und 
Aufbewahrungsbox für Prothesen, kiefer-
orthopädische Arbeiten etc. Die Bio Dento 
Box II besteht aus Bio-Kunststoff und ist 
nach der Entsorgung biologisch abbaubar. 
Um weitere Einwegartikel aus Kunststoff 
zu vermeiden, wurden in das BIOLine Sor-
timent die feinen Applikationsstäbchen Bio 
Apply-Tips aufgenommen. Sie dienen der 
punktgenauen Applikation von Flüssigkei-
ten und Pasten und dem sparsamen Um-
gang mit teuren Materialien wie Bonding, 
Medikamenten etc. 
Bio Apply-Tips bestehen aus einem Wei-
zen-Kunststoff-Gemisch, sind in drei Grö-
ßen erhältlich und natürlich auch biolo-
gisch abbaubar. 
Ein großer Plastikmüllproduzent in Zahn-
arztpraxen sind Mundspülbecher. Die nach-
haltige Alternative sind die neuen Bio Cup 
Einweg-Mundspülbecher. Sie sind aus FSC-

zertifiziertem Papier und somit kompos-
tierbar. 
„Umweltbewusstsein und Nachhaltigkeit 
haben in unserem Unternehmen eine hohe 
Priorität“, so Patrick Hager, geschäftsfüh-
render Gesellschafter, der das Unterneh-
men inzwischen in der 4. Generation leitet. 

EMS: GBT Summit 2022 in München

Guided Biofilm Therapy, kurz GBT, steht im Fokus dieser Kongressveranstaltung am 2. April 2022 des Schweizer Prophylaxe-
experten EMS. Auf dem GBT Summit kommen Experten und Behandler aus ganz Deutschland zusammen, um sich über orale 
Prävention auszutauschen. Im Fokus des GBT Summits in München stehen die vielseitigen Anwendungsbereiche der Guided 
Biofilm Therapy sowie erfolgreiches Praxismanagement. 

Themen sind u.a.:
• Häusliche mechanische Mundhygiene
• Erfolgskonzepte mit GBT aus der Praxis für die Praxis
• Stand der Forschung und Neuerungen
• GBT für Kinder und Jugendliche
• GBT und Kieferorthopädie
• Kieferorthopädie 2022 – innovative Technologien

Termin und Ort: 
Samstag, 02. April 2022, 08.00–18.00 Uhr
Hilton Munich Park Hotel, Am Tucherpark 7, 80538 München

Anmeldung und Informationen: 
https://www.ems-dental.com/de/gbt-summit-deutschland
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FORTBILDUNG

Permadental bietet 2 Präsenz-Seminare zum Thema „Abrechnung“ an

Seminar 1: Basiswissen zur BEMA-Abrechnung und GOZ-Infos 
Speziell entwickelt für den Wiedereinstieg oder zur Auffrischung 
von Abrechnungsgrundkenntnissen. 
Inhalte des Seminars: BEMA-Positionen, Kons, Chirurgie, PA, IP; 
GOZ-Richtlinien, korrekte private Vereinbarungen (Endo, PZR etc.,); 
korrekte Dokumentation; Tipps zur Vermeidung von Abrech-
nungsfehlern und Nutzung der Software.  
Ziel des Seminars: Die Fähigkeit, Basisleistungen nach BEMA 
und GOZ zu berechnen. 

Abrechnung Basiswissen 
26.03.2022 in Düsseldorf 
30.04.2022 in Berlin 
23.07.2022 in Nürnberg  
24.09.2022 in Wiesbaden
jeweils von 09.30 bis 14.30 Uhr  

Seminar 2: Wissen für Fortgeschrittene über die korrekte Be-
rechnung privater Zusatzleistungen und über den Kassenpatien-
ten als Privatpatient. Dieses Seminar baut inhaltlich auf dem Basis-
wissen aus Seminar 1 auf. Kann aber auch unabhängig absolviert 
werden. 
Inhalte des Seminars: Neuerungen und ergänzende Kommen-
tare zu GOZ-Positionen; private Vereinbarungen; Vermeidung von 
Honorarverlusten; Wunschleistungen; Abrechnung adhäsiver Be-
festigungen; Endo bei Kassenpatienten; Lupenbrille/Mikroskop/

Laser; HKP: Checklisten und Beispiele; Mehrkostenregelung; 
freie Vertragsgestaltung; Beanstandungen privater Kostenträger; 
Zusatzversicherungen bei Kassenpatienten; Implantat-chirurgi-
sche Leistungskombinationen; GOZ-Paragrafen, Materialberech-
nung & Faktorerhöhung; Analogleistungen. 
Ziel des Seminars: durch neue Kenntnisse zu rechtlichen Hinter-
gründen und Formalitäten Sicherheit für die Abrechnung zu 
vermitteln. 

Abrechnung für Fortgeschrittene 
09.04.2022 in Münster 
07.05.2022 in Köln 
25.06.2022 in Hamburg 
15.10.2022 in München 
22.10.2022 in Frankfurt
jeweils von 09.30 bis 14.30 Uhr  

Anmeldung/Fortbildungspunkte 
Die Seminarteilnahme wird mit einem Zertifikat bestätigt und 
jedes Seminar mit je 5 Fortbildungspunkten laut BZÄK/ DGZMK 
bewertet. Die Teilnahmegebühr beträgt je Seminar 49 Euro p. P. 
inkl. Verpflegung, MwSt. sowie ein Handout. Eine frühzeitige 
Anmeldung ist ratsam. 

Tel.: 02822 71330 22
e.lemmer@permadental.de  
www.permadental.de/abrechnungsseminare-2022

Referentin: Abrechnungs-Expertin und Praxismanagerin Sabine Sassenberg-Steels.



PLAQUE N CARE   |   Jg. 16   |   Ausgabe 01   |   März 2022   |   051 51

VORSCHAU  |  Juni 2022

Die nächste Ausgabe der PNC erscheint am 03. Juni 2022

PRAXIS & WISSENSCHAFT

Diagnostik und Biofilmmanage-
ment in der unterstützenden 
Implantat-Therapie
Obwohl osseointegrierte Implantate mitt-
lerweile seit Jahrzehnten eine große Rolle 
in der prothetischen Zahnheilkunde spie-
len und die Zahl der mit Implantaten ver-
sorgten Patienten in den Praxen ständig 
zunimmt, kommen immer wieder Fragen 
zur präventiven Begleitung dieser Patien-
ten auf. Viele Fragen hierzu werden in ei-
nem Artikel, nebst aktueller Literaturüber-
sicht, mit praktischen Hinweisen beant- 
wortet.

TEAM

Eine Herausforderung: aggressive 
Patienten in der Zahnarztpraxis
Gute Nerven und deeskalierende Kommu-
nikation sind angesagt, wenn Patienten 
aggressiv werden, sich lautstark beschwe-
ren oder drohend bzw. handgreiflich auf-
treten. Was man tun kann, um aggressi-
ves Verhalten rechtzeitig abzufangen bzw. 
zu bremsen und sich selbst zu schützen, 
erläutert Martin Hoffmann, Experte für De- 
eskalations- und Aggressionsmanagement. 

© Edwardolive/AdobeStock © Hoffmann

MANAGEMENT

Instagram, Facebook und Co.:  
So gelingt die Vernetzung
Das Internet im Allgemeinen und die so-
zialen Medien im Speziellen stellen heut-
zutage eine großartige Gelegenheit dar, 
sich umfassend zu vernetzen und ge-
wünschte Zielgruppen schnell und pass-
genau zu erreichen. Facebook, Instagram 
und Co. sind längst nicht mehr nur für 
Privatpersonen, Influencer oder Unterneh-
men interessant. Professionelle und zu-
gleich authentische Social-Media-Accounts 
gehören heute zum guten Ton im Praxis-
marketing. 

© 4zevar/AdobeStock
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Angebote sichern!
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Video Lunos®  
Prophylaxesystem

Die Überlegenheit eines Systems zeigt sich in der Qualität all seiner Komponenten und deren Zusam-
menspiel. Anwendungsorientierte und ergonomische Produkte, ein sicheres Aufbereitungskonzept sowie ein 
zuverlässiger Service sind die Hauptkomponenten des Lunos® Prophylaxesystems. Mit Lunos® entscheiden 
Sie selbst, welche Therapieform für Ihren Patienten die Beste ist! Mehr unter www.lunos-dental.com

RUNDUM GUT  
VERSORGT!
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