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 Mut zur Lücke.
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 Warum die Zahnbürste allein nicht reicht.

Nur ca. 60 % der Zahnoberfläche erreichen 
Sie mit Ihrer Zahnbürste. Für alle übrigen 
Bereiche gibt es TePe.

Studien belegen, dass Sie 
mit einer Zahnbürste nur 
ca. 60 % der Zahnoberflä-
chen reinigen. Die Gefahr: 
Schädliche Beläge führen 
zu Karies und Zahn-
fleischentzündungen oder 
sogar zu Parodontitis und 
können zur Entstehung
von Allgemeinerkran-
kungen beitragen. Beugen 
Sie vor und reinigen Sie 
während des täglichen 
Zahnpflegeprogramms 
sowohl die Zähne als auch 
die Zahnzwischenräume. 
Für ein optimales Putzer-
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gesundes Mundgefühl.
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Wir sind für Sie da!

Auch in dieser herausfordernden 
Zeit unterstützen wir Sie gerne 
bei der Patientenaufklärung zur 
gründlichen Mundhygiene.
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Liebe Leserinnen, liebe Leser, 
während der Vorbereitung dieses Edi-
torials lese ich in einem Newsletter 

zur Corona-Pandemie eher beiläufig die 
Nachricht, dass die COVID-19-Versorgungs-
strukturen-Schutzverordnung in der end-
gültig erlassenen Form für die Zahnmedi-
zin im Gegensatz zu anderen Berufsgruppen 
keine echten staatlichen Zuschüsse „zum 
Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller 
Belastungen“ (so die Überschrift des Ver-
ordnungstextes) vorsieht. Zahnmediziner 
sollen lediglich eine Art Überbrückungs-
hilfe aus GKV-Mitteln erhalten, die in den 
kommenden Jahren zurückzuzahlen ist. Ist 
diese offensichtliche Ungleichbehandlung 
gegenüber anderen Berufsgruppen nur da- 
rauf zurückzuführen, dass Politiker in ver- 
meintlicher Übereinstimmung mit Vorur-
teilen und Neidreflexen ihrer Wählerklien-
tel gegenüber Zahnärzten die Unterstüt-
zungsgelder lieber direkt und damit ziel- 
genauer den notleidenden deutschen 
Sportwagenherstellern zukommen lassen 
wollen? 

Vielleicht greift diese im Moment der ers-
ten Empörung aufkommende Vermutung 
aber auch ein wenig zu kurz. In meiner 
Beobachtung präsentiert sich die Zahn-
heilkunde leider nicht immer so in der 
Öffentlichkeit, dass sie als systemrelevante 
medizinische Fachdisziplin wahrgenom-
men wird. Nicht nur in den Publikums-
medien, sondern auch beim Durchblät-
tern der Fachpresse drängen sich häufig 
Themen der sogenannten kosmetischen 
Zahnheilkunde, wie etwa Bleaching oder 
Alignerbehandlungen, und die damit erziel-
baren Umsätze in den Vordergrund. Nun 
weiß ich als Freiberufler auch um betriebs-
wirtschaftliche Notwendigkeiten und halte 
es nicht für verwerflich, Gewinne zu er-
zielen. Aber vielleicht sind die Akzente 
nicht immer glücklich gesetzt und unter-
stützen den (falschen) Eindruck, dass es 
in der Zahnmedizin im Wesentlichen um 
Lifestyle geht.

Dabei gerät bisweilen in Vergessenheit, 
dass in der Zahnheilkunde mit Karies und 
Parodontitis zwei der häufigsten Infek-
tionserkrankungen überhaupt im Mittel-
punkt des Geschehens stehen, deren 
Folgen nicht nur die Lebensqualität unse-
rer Patienten stark beeinträchtigen, son-
dern auch erhebliche Auswirkungen auf 
den Gesamtorganismus haben können. 
Gerade in Zeiten einer Pandemie mit einem 
Virus, gegen das aktuell weder eine Imp-
fung noch eine kausale Therapie bekannt 
und die immunologische Reaktion eines 
Organismus entscheidend für den Krank-
heitsverlauf und ggf. sogar für das Über-
leben ist, könnte man auch darauf hin-
weisen, dass die Prävention und Therapie 
oraler Infektionen das Immunsystem ent-
lasten kann, und damit den Stellenwert 
der Zahnheilkunde als medizinische Fach-
disziplin unterstreichen. Die seit Jahren 
vorgetragenen Argumente für den medi-
zinischen Nutzen z.B. von Prävention und 
parodontaler Erhaltungstherapie gegen-
über unseren Patienten und auch den Ent-
scheidungsträgern in der Gesundheits-
politik werden schnell unglaubwürdig, 
wenn man nun auch in offiziellen Emp-
fehlungen lesen muss, dass diese Maß-
nahmen vorerst als zu gefährlich und vor 
allem als nicht unbedingt notwendig zu-
rückgestellt werden sollen. Wie lange 
denn, vielleicht, bis ein Impfstoff verfüg-
bar ist – denn vorher hätte sich ja an der 
Übertragungsgefahr nichts Entscheidendes 
geändert? Wenn man dann noch deutli-
cher kommunizieren will, dass Zahnheil-
kunde medizinisch eigentlich irrelevant ist, 
startet man eine auf der Verunsicherung 
der Patienten und Praxismitarbeiter auf-
bauende Online-Petition mit dem Ziel, alle 
Praxen zu schließen und Behandlungen 
zu verbieten.

Zum Selbstverständnis eines ärztlichen 
Berufes gehört es, (zahn-)medizinisches 
Handeln an ethischen Grundsätzen zu 
orientieren. Zu den „Principles of Biome-

dical Ethics“ von Beauchamp und Chil-
dress, die heute häufig als Grundlage des 
medizinethischen Diskurses zitiert werden, 
gehört das Prinzip der Nonmaleficence. 
Bei der Abwägung, welche Handlungen 
geeignet sind, um Schaden von unseren 
Patienten abzuwenden, sollten wir neben 
dem Infektionsrisiko als möglicher Ge-
fährdung bei der Behandlung verstärkt 
auch wieder die negativen Folgen be-
denken, die eintreten, wenn medizinisch 
indizierte Interventionen unterbleiben. 

Ich wünsche uns, dass gerade in der jet-
zigen Zeit diese Reflexion und eine darauf 
basierende Handlungsweise aller in der 
Zahnmedizin Tätigen auch in der Öffent-
lichkeit wahrnehmbar werden.

In diesem Sinne grüßt Sie herzlich

Ihr

Peter Hahner

Zahn-Medizin?
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Bei der Entstehung entzündlicher Prozesse an Zahn und Im-
plantat sind in den meisten Fällen Bakterien beteiligt. 
Weitere modifizierende Faktoren spielen ebenfalls eine 

wichtige Rolle, wie die individuelle Immunabwehr, der Einfluss 
systemischer Erkrankungen sowie Verhaltens- und Umgebungs-
faktoren. Sie bestimmen letztendlich die individuelle Krankheits-
ausprägung mit [1]. Eine konsequente Expositionsprophylaxe 
wäre sicherlich eine Möglichkeit, die Krankheitsentstehung und 
-progredienz zu beeinflussen, ganz im Sinne des Postulats von 
Miller: „Ein sauberer Zahn wird nicht krank.“ Dies ist mitunter 
aber – wie wir alle wissen – ein schwieriges Unterfangen oder 
bleibt gar eine Wunschvorstellung, da viele Patienten keine per-
fekte Mundhygiene leisten können, selbst bei bester Instruktion 
und Motivation [2]. 
Besonders herausfordernd ist die Situation an Zahnarealen, die 
schwierig zu reinigen sind, wie z.B. Interdentalräume. Wem ist 
noch nie eine Fleischfaser oder ein anderer Essensrest zwischen 
den Zähnen stecken geblieben, die sich nur mühselig und nur mit 
geeigneten Hilfsmitteln entfernen ließen [3]? Dieses einfache Bei-
spiel aus dem täglichen Leben führt vor Augen, dass Nahrungs-
reste und darauf aufgepfropft Bakterien in Form von Plaque 
– oder heute eher Biofilm genannt – in Interdentalräumen eine 
willkommene ökologische Nische finden. Denn die selbstreinigende 
Wirkung von Zunge, Wange, auch in Kombination mit Speichel, 
ist im Interdentalraum reduziert. Bei oder nach einer parodon-
talen oder periimplantären Erkrankung ist aufgrund eines Zahn-
fleischrückganges die Situation zusätzlich erschwert, v.a. wenn 
dies mit einem Papillenverlust und Rezessionen einhergeht [4]. 

Anatomie des Interdentalraumes
Der Interdentalraum liegt – wie der Name schon sagt – zwischen 
zwei benachbarten Zähnen und wird durch die Zahnkronen und 
Wurzeln derselben gegen mesial und distal begrenzt. Ausgefüllt 
wird er oberhalb des interdentalen koronalen Alveolarknochens 
mit einem Weichgewebe, das unter physiologischen Umständen 
eine den Zwischenraum ausfüllende komplexe Weichgewebe- 
struktur, die Papille, bildet. Letztere ist je nach gingivalem Mor-
photyp und Zahnstellung mehr oder weniger spitz zulaufend 
und voluminös. Die Ausformung der Papille, respektive der Ver-
schluss des interdentalen Raumes, ist abhängig von diversen 
Faktoren, wie dem Abstand der Wurzeln/Zähne, der Höhe und 
Lage des interdentalen Knochens sowie der Lage des Kontakt-
punktes (Abb. 1) [5]. Vor allem der Abstand des Kontaktpunk-
tes der Zähne zum Knochen bestimmt die Wahrscheinlichkeit, 
mit der eine komplette Papille ausgeformt wird (Abb. 2). Dies 
trifft auch bei Implantaten zu [6].
Die labialen respektive bukkalen sowie die lingualen respektive 
oralen Papillen verbindet der sogenannte Col (lat. = Sattel), der 
eine konkave und nicht-keratinisierte Struktur aufweist. Bei grö-
ßerem Abstand verläuft dieser zunehmend konvex und ist kerati-
nisiert [7]. 

Klinische Aspekte
Einige Besonderheiten bei Implantaten
Der supraalveoläre Weichgewebskomplex gestaltet sich bei Im-
plantaten anders als bei natürlichen Zähnen. Ein offensichtlicher 
Unterschied liegt in der Osseointegration; auch die Weichgewebs- 
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Der Interdentalraum:  
Klinische Aspekte, Diagnostik und Prävention

Bürstchen oder Zahnseide? Das ist nicht die entscheidende Frage, wie der folgende Beitrag vor Augen führt. Vielmehr 
sollte die individuelle Ausprägung des Interdentalraums beim Patienten erfasst und bei Prävention und Therapie be-
rücksichtigt werden. Die wichtigsten Aspekte werden im folgenden Beitrag dargestellt: Die anatomischen, physiologi-
schen und diagnostischen Besonderheiten der Prädilektionsstelle „Interdentalraum“‟ bei natürlichen Zähnen und beim 
Implantat. 

Abb. 1: Die Ausfüllung und Erscheinung der Papille ist abhängig von diversen 
Faktoren. Vor allem der Gingivamorphotyp, der Interdentalabstand, die Lage des 
Alveolarknochens und des Kontaktpunktes sind wichtige Faktoren für die 
Ausformung.

Abb. 2: Die Beziehung von Kontaktpunkt und Knochenniveau bzw. deren 
Abstand definieren die vollständige Ausprägung der Papille. Ein Abstand von  
≤ 4 bis 5 mm resultiert in einer erhöhten Wahrscheinlichkeit, dass sich eine 
Papille formt. 
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integration zeigt bei Implantaten eine abweichende Charakte-
ristik in den folgenden Punkten [8,9]:
•	 Das Saumepithel ist länger.
•	 Der Epithelansatz ist nicht durch Hemidesmosomen geprägt.
•	 In der Regel gibt es keine in die Oberfläche inserierenden 

Sharpey-Fasern.
•	 Das supraalveoläre Bindegewebe (Faserverlauf und Dichte) 

entspricht eher einem Narbengewebe.
•	 Die biologische Breite ist insgesamt ausgeprägter.

Demnach sind, entsprechend der jeweiligen Ausprägung, patho-
physiologische Einflüsse auf die individuelle Entzündungsantwort 
gegeben [10]. Einerseits scheinen die Gewebe bei initialen Ent-
zündungen (z.B. experimentelle Mukositis) weniger stark auf den 
bakteriellen Reiz zu reagieren. Das führt zu einem geringeren 
Infiltratvolumen als bei natürlichen Zähnen, da wohl die Durch-
blutung des eher derben und narbigen Gewebes um das Implan-
tat nicht wie die natürliche Weichgewebestruktur zu reagieren 
vermag. Andererseits ist die Ausprägung der Entzündung bei Per-
sistenz und Progression zu einer Periimplantitis wiederum viel 
stärker, was sich in einem vergleichsweise größeren Infiltrat-
durchmesser äußert. Zudem fehlt eine intakte gesunde trennende 
Gewebeschicht bei Implantaten im fortgeschrittenen Entzündungs- 
stadium; d.h. das entzündliche Infiltrat tritt in direkten Kontakt 
zum Knochen [11]. Dies hat Konsequenzen auf die Sondierung: 
Bei einem Druck von 25 g wird die Sonde bei Implantaten nicht 
von einer intakten Gewebeschicht abgefedert, sondern hier wird 
ein Bone Sounding durchgeführt [12]. 

Beim Implantat: Papillenzwischenräume und Hygiene-
fähigkeit 
Was das Vorhandensein typischer Papillen und eines Col wie oben 
beschrieben betrifft, ist die Situation bei Implantaten gerade bei 
Versorgungen mit benachbarten Implantaten eine besondere 
Herausforderung und nur unter optimalen Bedingungen und bei 
guter Planung zu erreichen. Die Knochenhöhe und der Abstand 
zum Kontaktpunkt sowie der Abstand zwischen den Implantaten 
sind die kritischsten Parameter. Bei Letzterem konnte eine kürz-
lich veröffentlichte systematische Übersichtsarbeit zeigen, dass 
– in Abhängigkeit der Referenzpunkte –  lediglich in 21 bis 89% 
der Fälle die Mukosa zwischen Implantaten mehr als die Hälfte 
der Papillenzwischenräume auffüllte [13]. Betrachtet man den 
Faktor Abstand zwischen Knochen und Kontaktpunkt, ist dieser 
sehr variabel in den Studien (2 bis 11mm) und eine teilweise 
respektive komplette Auffüllung der Zwischenräume wurde zwi-
schen 57 und 100% vorgefunden [14]. 
Insgesamt scheint ein Abstand zwischen zwei Implantaten von 
mindestens 3 mm bezüglich Knochenerhalt erstrebenswert zu 
sein [15]. Betreffend Abstand Knochen-Kontaktpunkt wurden 
Mindestwerte von 5 mm beschrieben [16]. Werden diese Voraus-
setzungen nicht erfüllt, bleibt in den meisten Fällen ein Hohl-
raum (Engl. „black hole“), der nicht nur ästhetisch kritisch sein 
kann, sondern v.a. ein Risiko für die Retention von Nahrungs-
mittelresten und Plaque und infolge dessen, eine Herausforde-
rung für die Reinigung und Gesunderhaltung darstellt (Abb. 3).

   

Ajona ist das medizinische Zahncremekonzentrat 
für die tägliche universelle Mundpfl ege – 
speziell auch bei Implantaten. 

  Dr. Liebe Nachf.                  D-70746 Leinfelden

kostenlose Proben: bestellung@ajona.de
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Ajona ist das medizinische Zahncremekonzentrat 
für die tägliche universelle Mundpfl ege – 
speziell auch bei Implantaten. 

Ajona wirkt – auch
bei Implantaten.

antibakteriell

Kiefer, Zahnfl eisch, Implantat – hier konzentrieren sich parodon-
tale Keime, hier entstehen durch mangelhafte Reinigung viele
Reizungen und Entzündungen bis zur Periimplantitis.

In diesem Grenzbereich hemmt Ajona die relevanten Leitkeime. 
Durch die antibakterielle und entzündungshemmende Rezeptur 
und viele natürliche Wirkstoffe wird das besondere Risiko von 
Zahnfl eischentzündungen und Periimplantitis reduziert.

entzündungs-
hemmend

Pfl ege-Tipp
für die notwendige 

besonders sorgfältige 
Mundpfl ege bei Implantaten: 

Ajona auf die Interdentalbürste 
geben und Grenzbereich reinigen. 
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Auswirkung von Gingivitis und Parodontitis auf 
Papillen
Eine initiale experimentelle Gingivitis führt in der Regel noch zu 
keinen deutlich sichtbaren morphologischen klinischen Verände-
rungen der Papillenregion [17]. Vielmehr scheinen Textur- und 
Formveränderungen vorwiegend sekundäre Effekte einer chro-
nischen Infektion zu sein. Manche Studien zeigen – basierend 
auf histophysiologischen Gewebeveränderungen – v.a. eine deut-
liche Vermehrung des Sulkusfluids bereits nach 96 Stunden sowie 
eine messbare Ödembildung [18]. Dabei entspricht die Zunahme 
der Papillenhöhe etwa 0,2 mm. Bei Einnahme bestimmter Medi-
kamente (z.B. Kalzium-Antagonisten, Immunsuppressiva etc.) 
können Papillen im Sinne einer Hypertrophie oder Hyperplasie 
in Kombination mit einem bakteriellen Reiz jedoch deutlicher 
anschwellen [19].
Im Rahmen des Attachmentverlustes bei Parodontitis erfahren 
die Interdentalräume in den meisten Fällen eher eine negative 
Formveränderung [20]. Dieser führt v.a. nach Therapie zu einer 
Reduktion der Papillenhöhe und des Volumens, wobei die Pa-
pillen meistens dem Knochenverlauf folgen und nach oben be-
schriebenen Kriterien in Abhängigkeit des Knochenniveaus und 
der Kontaktpunktgestaltung mehr oder weniger eine regelrechte 
Papille ausformen. Man spricht sogar von „Black-hole-Disease“, 
wenn der Papillenverlust dunkle Interdentalräume hinterlässt. 
Das Management dieser Komplikation wurde andernorts be-
schrieben [5]. Grundsätzlich wird durch geeignete Therapiekon-
zepte bzw. mittels regenerativer Ansätze versucht, die Papillen 
möglichst zu erhalten oder durch Wiedererlangen der determi-
nierenden Kriterien zu erreichen. Ein Papillenaufbau ist bis heute 
nicht, nur sehr begrenzt oder nicht voraussagbar v.a. in eher 
anekdotischen Publikationen beschrieben. 

Akute nekrotisierende Erkrankungen 
Bei nekrotisierenden parodontalen Erkrankungen ist v.a. die Pa-
pille betroffen [22]. Diese Affektion ist in der Regel schmerzhaft 
und blutet zum Teil spontan. Weitere typische Merkmale sind 
neben dem Vorliegen von Papillennekrosen pseudomembranöse 
Beläge und – daraus resultierend bei fortgeschrittenen Verläufen – 
ein inverser Papillenverlauf (d.h., dass das Niveau der interden-

talen Papille tiefer liegt als die bukkale Gingiva). Die Ursache ist 
in der Regel eine bakterielle Besiedlung mit Infiltration des meist 
nicht-keratinisierten Gewebes mit beweglichen gramnegativen 
und (fakultativ) anaeroben Bakterien, was auch die historische 
Bezeichnung „Spirochätose“ erklärt [22]. 
Viele Patienten sind Raucher, haben Stress und weisen eine 
schlechte bis suboptimale Mundhygiene auf. Die Behandlung 
besteht aus einem gründlichen Débridement und einer sympto-
matischen Schmerzbehandlung sowie bei Bedarf einer antiin-
fektiösen und sogar systemischen antibiotischen Therapie bei 
schlechtem Allgemeinzustand und systemischen Implikationen. 
Ansonsten werden auch geeignete topische Mittel zur Schmerz-
linderung und Bakterienreduktion verwendet. Eine angepasste 
Mundhygiene mit Interdentalraumpflege ist – zum rechten Zeit-
punkt und richtig instruiert – essenziell. 

Diagnostik im Interdentalraum: Plaquemenge, 
Blutungsneigung und Sondierungstiefe
Die direkte Inspektion des Interdentalraums ist schwierig. Eine 
gute Beleuchtung und Vergrößerungshilfen sind essenziell. Die 
Plaquebestimmung mit Plaquerelevatoren erscheint sinnvoll [23]. 
Es gibt diverse Indices, jedoch sind einige davon sehr komplex 
und für die Praxis weniger geeignet. Ein dichotomer Befund (ja/
nein) empfiehlt sich, allerdings erlaubt das Resultat keine Aus-
sagen über die Belagsmenge. Besonders wichtig ist hier, dass 
das Team die Befunde hinsichtlich Belagsmenge einheitlich be-
urteilt. Nur so kann die Mundhygiene über längere Zeit konstant 
und stabil beurteilt werden. Die Anfärbung dient auch dazu, den 
Patienten im Rahmen der Instruktion und Motivation auf schwer 
zu reinigende Stellen und auf Vor- und Nachteile individueller 
Mundhygiene-Hilfsmittel aufmerksam zu machen. Dem Patienten 
sollten geeignete Techniken gezeigt und diese mit ihm eingeübt 
werden; wenn nötig auch in mehreren Sitzungen [24]. 
Der Messung der Taschentiefen und der Blutung kommt im Inter-
dentalraum eine ebenso wichtige Rolle zu wie der Bestimmung 
des ätiologischen Agens. Eine Blutung in der Interdentalraum-
region ist in jedem Fall ein wichtiger Befund, da eine positive 
Blutung bei Vorhandensein von Restaurationen auch ein Hinweis 
auf insuffiziente Restaurationsränder oder auf Karies sein kann, 
da etwaige Plaqueretentionsnischen eine entzündliche Antwort 
der Papillenregion verursachen [25]. Neben dem einfachen Bluten 
auf Sondieren macht unter gewissen Umständen auch der Papillen-
blutungsindex Sinn [26]. Allerdings wird dieser v.a. bei Studien 
und bei der unmittelbaren Überwachung und Instruktion der 
approximalen Mundhygiene verwendet. Des Weiteren stehen 
spezifische Untersuchungsmethoden für den Interdentalraum 
zur Verfügung, die einen mechanischen Reiz mit Zahnholz oder 
Interdentalraumbürste provozieren und ebenfalls im Rahmen der 
Mundhygieneinstruktion ihren wertvollen Einsatz haben, da die 
Diagnose und das Monitoring mit identischen Hilfsmitteln durch-
geführt werden [27]. Bei der Interpretation von Blutungsbefun-
den müssen Faktoren wie Rauchen, ein erhöhter Blutdruck und 
gegebenenfalls die Einnahme von Antikoagulanzien berücksich-
tigt werden. 
Bei Implantaten ist die Diagnostik ähnlich, wobei angesichts der 
vorwiegend keramischen Kronenversorgungen die Plaqueadhä-
renz und -menge in den meisten Fällen geringer ausfällt. Dabei 
ist die anatomische Ausgestaltung des Implantat-Restaurations-
komplexes oftmals eher ungünstig für eine gründliche Reini-
gung oder verlangt eine genaue Analyse der jeweiligen erfor-

Abb. 3: Weichgewebekragen bei einem Implantat: Gerade bei tief gesetzten 
Implantaten (wie im ästhetischen Bereich oftmals der Fall) ist die Gesunderhal-
tung der Gewebe und die optimale Ausformung eine Herausforderung (A/B). 
In vielen Fällen bleibt der Interdentalraum nur unvollständig ausgeformt (C).
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derlichen Hygienemaßnahmen. Bezüglich Sondierungstiefe und 
Blutungsneigung gelten die oben erwähnten anatomischen Be-
sonderheiten, welche individuell zu beurteilen und interpretieren 
sind. Auf jeden Fall sollten Implantate regelmäßig sondiert wer-
den [28,29]. Althergebrachte Betrachtungsweisen und Ängste, 
Sondieren könne einen Schaden verursachen, sind zwar nicht 
ganz von der Hand zu weisen, doch scheinen bleibende Schä-
den nicht nachweisbar zu sein. Die diagnostischen Vorteile über-
wiegen bei Weitem – Sondieren ist notwendig, um initiale Ent-
zündungen und eine Progression rechtzeitig zu erkennen und 
diese prophylaktisch/therapeutisch anzugehen. Dennoch kann 
das Sondieren auch zu einer Übertherapie führen, da die Sondie-
rungswerte bei (v.a. bei tief(er) gesetzten) Implantaten in der 
Regel immer etwas erhöht vorliegen und vorsichtig, im Rahmen 
einer Gesamtdiagnostik, beurteilt werden müssen [30].

Hilfsmittel zur Reinigung: Indikation und Wertung
Das Hauptreinigungsmittel für die Zahnpflege ist und bleibt die 
Zahnbürste. Allerdings gibt es deutliche Unterschiede bezüglich 
ihrer Effizienz, welche sich hauptsächlich in der Zugänglichkeit 
und Reinigbarkeit der Zahnareal äußert (Abb. 4). Der Interden-
talraum bleibt eine Schwachstelle, da er schwer erreichbar und 
daher schwer zu säubern ist. 
Es gibt eine Vielzahl von Darreichungsformen, Materialien und 
Formen von Interdentalraum-Pflegeprodukten; angefangen mit 
der einfachen Zahnseide oder Zahnhölzern bis hin zu Interdental-
raumbürsten und sogenannten Sticks. Alle Materialien haben Vor- 
und Nachteile und finden Anhänger beim Prophylaxepersonal 
und Patienten. Unbedingt sollten die Produkte individuell auf die 
Fähigkeiten und Bedürfnisse des Patienten angepasst instruiert 
und verwendet werden. Insofern gibt es kein „Richtig‟ oder „Falsch“‟ 
in der hohen Kunst der Interdentalraumpflege. Gut sind grund-
sätzlich alle Hilfsmittel, die Plaque entfernen, die Entzündung ef-
fektiv bekämpfen und möglichst wenig Schaden an der Zahnhart-
substanz und den Weichgeweben verursachen. Und wenn das 
Reinigen der Zwischenräume bei den meisten Patienten schon 
keine allzu lustvolle Tätigkeit ist, sollte diese doch wenigstens 
einfach und effizient durchführbar sein. 
Empfohlen werden – neben der Zahnbürste als Grundhilfsmittel 
(s.o.) – v.a. Interdentalraumbürsten. Für ihre Effektivität liegt ein 
hohes Evidenzniveau vor und sie führen zur größten Gingivitis-
reduktion [31]. Wenn ein enger Zahnzwischenraum keine Bürste 
zulässt, kann bei entsprechenden Risikopatienten auch die Zahn-
seide empfohlen werden [31]. Im Gegensatz zu Interdentalbürst-
chen hat die Zahnseide bei Konkavitäten und Einziehungen we-
nig Berührungsfläche und kann daher gerade im Fall von ent- 
sprechenden Zahn- und Wurzelanatomien v.a. bei Attachment-
verlust nicht adäquat eingesetzt werden (Abb. 5). 
Eine individuelle Risikoevaluation ist notwendig. Neue Bürsten-
designs erleichtern die Reinigung von schwierig zugänglichen 
Arealen, wie z.B. den lingualen und bukkalen „Line Angle“-Be-
reich [32,33] (Abb. 6). 

Abb. 5: Vorliegen diverser konvexer und konkaver Areale bei einem Beispielzahn 
(Prämolar; A). Während im Kronengebiet vorwiegend konvexe Zahnareale vorliegen, 
die für die Zahnseide bei richtiger Handhabung und Adaptation zugänglich sind, 
bleibt unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze die Reinigung eine Herausforderung. 
In Richtung Apex und Furkation (B -> C) stellen sich die Einziehungen akzen- 
tuierter dar.

Abb. 6: Die Reinigungseffizienz von Interdentalraumbürsten wird durch die Form 
und Zugänglichkeit beeinflusst. Zylindrische Bürsten haben je nach Durchmesser 
gewisse Defizite bezüglich der Reinigbarkeit (A), während anatomisch angepasste 
Bürstenköpfe – zum Beispiel mit einem taillierten Design – auch schwierig zugäng- 
liche Stellen reinigen und auch bei größeren Kopfdurchmessern eine bessere 
Durchgängigkeit aufweisen. Besonders bei Implantaten können solche Konzepte 
hilfreich sein. 

Abb. 4: Beispiel für die Untersuchung der Reinigungswirkung im Labor. Hierzu 
werden standardisierte Zahnmodelle mit Titanoxid eingefärbt, um die Zugänglich-
keit (Entfernbarkeit) zu messen (A). Mit standardisierten Bewegungen, die mit 
einer Bürstmaschine simuliert werden, findet eine Reinigung statt (B). Je nach Bürste 
fällt die Reinigung schlechter (C) oder besser (D) aus. Vor allem bleiben aber in 
der Regel die Interdentalräume unberührt.
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Es ist fraglich, ob ein Entweder-Oder sinnvoll ist oder eher ge-
zielt 2 Instrumente zum Einsatz kommen dürfen: Gerade bei 
Patienten mit zusätzlich erhöhtem Kariesrisiko kann neben der 
Interdentalbürste auch die Zahnseide empfehlenswert sein; eben-
so bei ausgedehnten Füllungs- und Restaurationsrändern. 

Zusammenfassung und Ausblick
Es gibt kein Wundermittel und keine Zauberformel für eine per-
fekte Mundhygiene und die Interdentalraumpflege. Wie im Ar-
tikel dargestellt, ist das Erscheinungsbild und die Ausprägung des 
Interdentalraums von vielen Faktoren abhängig. Wichtig ist, dass 
man individuell auf die Situation eingeht und die Hilfsmittel an-
passt. Zeit und Empathie sind wichtige Erfolgsfaktoren. Die Er-
folge müssen immer wieder überprüft und die Maßnahmen indi-
viduell angepasst werden. Eine Kombination von Hilfsmitteln ist 
in den meisten Fällen notwendig, man sollte aber berücksichtigen, 
dass die Patienten schnell überfordert werden und darunter die 
Compliance leiden kann. 
Es gibt immer noch Möglichkeiten zur Optimierung der Mund- 
hygienehilfsmittel, damit die Zugänglichkeit weiterhin verbessert 
werden kann. Dies bleibt eine Herausforderung und die Industrie 
ist sich dieser Aufgabe wohl bewusst, v.a. auch, weil dieser Markt 
hart umkämpft ist. Das wichtigste Instrument aber bleiben die 
Hände des Patienten. Diese Tatsache stellt uns bei Kindern und 
älteren Patienten vor große Probleme, die uns künftig vermehrt 
beschäftigen werden. In dem Zusammenhang bleibt die lang-
fristige Gesunderhaltung der Gewebe unser oberstes Primat – 
denn vorsorgen ist immer besser als heilen! 
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Mundgesundheit durch Ernährung

Ein Lebensstil mit einer gesunden und ausgewogenen Ernährung hat sowohl Einfluss auf die orale als auch auf die 
Allgemeingesundheit. So ist nicht nur Übergewicht, sondern auch Karies und Parodontitis häufig eine Folge von einem 
mangelnden Ernährungsbewusstsein. Im nachstehenden Beitrag erörtert der Autor die Auswirkungen von Makro- und 
Mikronährstoffen auf den Gesamtorganismus und die Mundgesundheit.

Karies und Parodontitis sind die häufigsten Erkrankungen in 
der Mundhöhle. Sie betreffen einen Großteil der Mensch-
heit und können bis zum Zahnverlust führen [34]. Wäh-

rend für die Karies der ätiologische Bezug zur Ernährung schon 
seit mehreren Jahrhunderten vermutet und im 20. Jahrhundert 
wissenschaftlich untermauert wurde (mit Kohlenhydraten als 
Schlüsselsubstrat für kariogene Bakterien), ist der Bezug zwischen 
Ernährung und Parodontitis mal mehr und mal weniger im Fokus 
der Wissenschaft gewesen [47,48,64]. Vor allem die Untersu-
chungen zur experimentellen Gingivitis schienen eindeutig zu 
belegen, dass Plaque bzw. der dentale Biofilm Ursache für die 
Gingivitis sei [44]. Dabei wird die Gingivitis als eine notwendige 
Voraussetzung zur Entwicklung der Parodontitis gesehen [40]. 
Dementsprechend beruhen die allermeisten Ansätze zur Thera-
pie der Gingivitis auf einer chemomechanischen Entfernung der 
Plaque mittels professioneller Zahnreinigung, manuellem oder 
elektrischem Zähneputzen, Interdentalraumreinigung, antibak-
teriellen Agenzien und Mundspülungen und anderen Methoden. 
Für die Effektivität dieser Maßnahmen herrscht auch eine breite 
wissenschaftliche Evidenz [74]. Dabei stellt sich jedoch die Frage, 
ob dieses auch ein kausales Vorgehen ist. Schließlich ist die Bio-
filmbesiedelung von Zähnen ein natürlicher Prozess, der Homo 
sapiens und die Hominiden insgesamt im Laufe der Evolution 
fortwährend begleitete. Neben prähistorischen Funden, die bei 
einem Erwachsenen von vor 300.000 Jahren kaum Knochenab-
bau zeigten [29], und mikrobiologischen Analysen, die eine Zu-
nahme von parodontalpathogenen Keimen im Laufe der Mensch-
heitsgeschichte aufwiesen [1], stellen mittlerweile auch klinische 
Studien die kausale Rolle von Plaque als Auslöser der Gingivitis 
infrage [6,30,80,81]. 
Am eindrucksvollsten zeigte dies eine Studie von Baumgartner 
und Kollegen, die 10 Probanden eines Schweizer Fernsehexperi-
ments begleiteten [6]. Die Probanden lebten für das Experiment 
4 Wochen lang unter Steinzeitbedingungen, was sowohl eine 
adäquate Mundhygiene ausschloss als auch eine völlig veränderte 
Ernährung bedeutete. Wie zu erwarten, zeigten die Probanden 
am Ende der 4 Wochen eine starke Plaqueakkumulation. Im 
Gegensatz zu den Erwartungen reduzierte sich jedoch das Bluten 
auf Sondieren um fast die Hälfte. Die Autoren schlussfolgerten, 
dass die Ergebnisse der experimentellen Gingivitis nicht gültig 
sind unter Wegfall von einfachen, prozessierten Kohlenhydraten 

in der Ernährung (z.B. von zugesetztem Zucker). Dieses Ergebnis 
war Ausgangspunkt von mehreren klinischen, randomisierten 
Untersuchungen der eigenen Arbeitsgruppe an der Universität 
Freiburg [80,81]. 
In 2 Studien wurden die Effekte einer sogenannten mundgesund-
heitsoptimierten Ernährung im Vergleich zu einer westlichen 
Standardernährung („Western Diet“) auf klinische orale Para-
meter im Zeitraum von 4 Wochen verglichen. Während eine 
Western Diet reich an prozessierten Kohlenhydraten (wie Zucker, 
Weißmehl, gezuckerten Getränken) und gesättigten Fetten (wie 
tierischen Produkten oder Sonnenblumenöl) ist [51], war die 
mundgesundheitsoptimierte Ernährung arm an prozessierten 
Kohlenhydraten und gesättigten Fetten, aber reich an komplexen 
Kohlenhydraten und Ballaststoffen (wie bei Vollkorn, Gemüse, 
Obst), reich an Omega-3-Fettsäuren (wie Fisch oder pflanzlichen 
Ölen wie Algenöl oder Leinsamenöl) sowie reich an Mikronähr-
stoffen (wie Vitaminen, Mineralien und Spurenelementen). 
In beiden Studien wurden die Patienten mit Gingivitis angehalten, 
während des Studienzeitraums keine Interdentalraumreinigung 
durchzuführen. Während sich in den Kontrollgruppen keine bzw. 
nur leichte Veränderungen zeigten, konnte in den Experimental-
gruppen mit umgestellter Ernährung eine signifikante und kli-
nisch relevante Reduktion der gingivalen Entzündung um ca. 50% 

Gemüse enthält eine Vielzahl von antientzündlichen Stoffen und Ballaststoffen 
und ist dementsprechend gut gegen parodontale Entzündungen und Karies.
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festgestellt werden. Zudem konnte in der ersten Studie keine 
Reduktion der Plaque festgestellt werden. Um diese Ergebnisse 
auch in Hinsicht auf die physiologischen Ernährungseinflüsse 
besser zu verstehen, sollen im Folgenden die Auswirkungen von 
Makro- und Mikronährstoffen auf den Gesamtorganismus und 
die orale Gesundheit genauer dargestellt werden.

Einflüsse der Makronährstoffe auf die orale  
und allgemeine Gesundheit
Makronährstoffe, zu denen Kohlenhydrate, Fette und Proteine 
zählen, werden vom Organismus in großen Mengen benötigt und 
dienen neben der Energiebereitstellung vielen weiteren Prozessen 
wie unter anderem dem Zellwandaufbau, der Bereitstellung für 
Ausgangssubstanzen für Mediatoren und dem Muskelaufbau.

Kohlenhydrate
Kohlenhydrate sind Stoffwechselprodukte von Pflanzen und dienen 
dem tierischen Organismus vorwiegend zur Energiegewinnung, 
aber auch zur Versorgung von präbiotischen Bakterien wie im 
Falle von Ballaststoffen. Eine wichtige Unterscheidung der Kohlen- 
hydrate kann in ihrem Prozessierungsgrad gesehen werden [37]. 
Aufgrund von kulturellen Einflüssen, die spätestens mit der Sess-
haftwerdung von Homo sapiens vor ca. 12.000 Jahren einen 
starken Einfluss auf die Auswahl und Verarbeitung von Nahrungs-
mitteln hatten, wird mittlerweile im Rahmen einer Western Diet 
ein Großteil der Kohlenhydrate in prozessierter Form gegessen. 
Diese Prozessierungsschritte (z.B. vom Getreide zum Vollkorn 
und weiter zum Weißmehl oder vom Obst zum Obstsaft) haben 
jedoch erhebliche negative physiologische Konsequenzen. Stark 
prozessierte Kohlenhydrate wie Zucker, Weißmehl oder Frucht-
saft bewirken (ohne den natürlichen Zusatz der Ballaststoffe) einen 
unnatürlich starken Anstieg des Blutzuckers (postprandiale Hyper-
glykämie), der wiederum eine unnatürlich starke Insulinsekretion 
(Hyperinsulinämie) auslöst [3]. Diese starke Insulinsekretion hat 
wiederum zur Folge, dass 1 bis 3 Stunden nach Konsum von pro-
zessierten Kohlenhydraten ein leichter Unterzucker auftritt, der 
im Körper eine Stressreaktion bewirkt und zumeist mit erneutem 
Hunger einhergeht [7]. Im Rahmen einer Western Diet ist ein 

erhöhter Konsum von prozessierten Kohlenhydraten über den Tag 
häufig zu finden (z.B. Weißbrot mit Honig, gezuckerte Zwischen-
mahlzeiten, Weißmehlnudeln, Kuchen, Abendbrot), was wiederum 
ein mehrmaliges Auftreten von postprandialen Hyperglykämien 
und Hyperinsulinämien bedingt. Dieses frequente Auftreten hat 
jedoch erhebliche negative Konsequenzen für die Gesundheit: 
Neben einer erhöhten Dauerstresssituation und einem erhöhten 
Hunger mit langfristiger Gewichtszunahme [3,7,24] wird das 
Immunsystem immer wieder moduliert, sowohl in Form einer 
Immunsuppression als auch in Richtung einer Hyperreaktivität 
[32,49,59]. Dies lässt sich auch in Form von erhöhten systemi-
schen Markern der Inflammation wie C-reaktivem Protein oder 
Tumornekrosefaktor-α darstellen [27,85]. Dementsprechend ist 
das Paradebeispiel von prozessierten Kohlenhydraten in Form von 
Zucker (Saccharose) bei langfristigem und regelmäßigem Konsum 
mit einer Reihe von schwerwiegenden Erkrankungen korreliert 
wie vermehrte Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Hypertonie, Hyper- 
cholesterinämie, Tumorerkrankungen, Diabetes Typ II, Überge-
wicht, Depression, Stresserkrankungen und anderen Erkrankun-
gen [5,23,35,46,71,77]. In dieser Gesamtheit der negativen Aus-
wirkungen erscheint es nicht verwunderlich, dass Zucker auch 

Siedegebäck wie Berliner enthalten viele entzündungsfördernde Fette und viel 
Zucker, sowie kaum Mikronährstoffe oder Ballaststoffe.
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mit mehr Gingivitis und Parodontitis korreliert ist, sowohl mit als 
auch ohne erhöhtes Plaquevorkommen [30,38,83]. Mittlerweile 
können Studien auch einen plaquefördernden Effekt von Zucker 
auf Implantaten zeigen [65].
Im Gegensatz zu den einfachen, prozessierten Kohlenhydraten 
haben Ballaststoffe als Beispiel für nicht prozessierte, komplexe 
Kohlenhydrate überwiegend positive Effekte auf die allgemeine 
als auch die orale Gesundheit: Sie reduzieren die postprandiale 
Hyperglykämie, Cholesterin, Blutdruck und Hunger und wirken 
durch erhöhten Speichelfluss remineralisierend an Zahnhartsub- 
stanzen [13,69]. Zudem reduzieren sie sowohl die systemische 
als auch die parodontale Inflammation [84,85]. Ein weiterer wich-
tiger Effekt liegt in der präbiotischen Bedeutung von Ballaststof-
fen, die wiederum gesundheitsfördernden Bakterien (Probiotika) 
sowohl in der Mundhöhle als auch im Darm als Nahrung dienen 
[8,62,63].
Aus evolutionärer Perspektive waren in der Nahrung von Homo 
sapiens bis zur Sesshaftwerdung einfache und komplexe Kohlen- 
hydrate nur in kombinierter Form verfügbar (wie bei Obst, Gemüse, 
Nüssen, Hülsenfrüchten, Samen). Heutzutage wird ein Großteil 
der Kohlenhydrate in einfacher, prozessierter Form konsumiert, 
was mit globalgesundheitlichen Folgen wie hohen Prävalenzen 
an Übergewicht und Diabetes einhergeht [3]. In diesem Zusam-
menhang leiden seit 2004 erstmals mehr Menschen auf der Erde 
an Übergewicht als an Untergewicht [53]. Allein der Konsum von 
Zucker – einem nicht essenziellen Nährstoff – beträgt in Deutsch-
land seit Jahrzehnten jährlich ca. 35 kg pro Kopf, was ungefähr 
93 g pro Kopf am Tag bedeutet. Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) empfiehlt seit 2015 eine begrenzte Menge von Zucker 
von ca. 5% der Gesamtenergiebilanz, was ungefähr 25 g pro Tag 
entspricht [2].
Dementsprechend empfiehlt auch die Deutsche Gesellschaft für 
Ernährung, Kohlenhydrate in komplexer Form zu konsumieren. 
Die Bezeichnung „slow-carb“ steht dabei für eine Ernährungs-
weise, die den Blutzucker nur wenig und langsam moduliert [60].
In Anbetracht der immensen Diskrepanz zwischen dem emp-
fohlenen Konsum von komplexen Kohlenhydraten, dem hohen 
tatsächlichen Konsum von prozessierten Kohlenhydraten und den 
beträchtlichen gesundheitlichen Auswirkungen wie Karies, Paro- 
dontitis und schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen besteht 
dringender Handlungsbedarf sowohl von ärztlicher als auch ge-
sundheitspolitischer Seite aus [3,50,55,82].

Fette
Fette (Triglyceride) sind Ester des dreiwertigen Alkohols Glycerin. 
Sie haben eine Energiedichte von 9 kcal/g bzw. 38 kJ/g, dienen 
als wichtigster Energiespeicher des Körpers und sind essenzieller 
Bestandteil von Zellmembranen, Hormonen und Signalmolekülen. 
Chemisch unterscheidet man dabei gesättigte Fettsäuren (ohne 
Doppelbindungen), einfach (mit einer Doppelbindung) oder mehr-
fach gesättigte Fettsäuren (mit mehreren Doppelbindungen). Aus 
gesundheitlicher Sicht ist eine Unterscheidung der Fette zwi-
schen pro- und antientzündlichen Fetten hilfreich. Während ge-
sättigte Fettsäuren und Omega-6-Fettsäuren (als mehrfach unge-
sättigte Fettsäuren) proinflammatorisch wirken, haben Omega-3- 
Fettsäuren eine antientzündliche Wirkung [85]. 
Gesättigte Fettsäuren und Omega-6-Fettsäuren kommen vor 
allem in tierischen Produkten (wie Landtierfleisch, Butter), aber 
auch in pflanzlichen Ölen (wie Sonnenblumenöl) vor, während 
Omega-3-Fettsäuren aus maritimen Pflanzen wie Algen stammen 
können (im Falle von Eicosapentaensäure [EPA] und Docosa-
hexaensäure [DHA]) oder Landpflanzen wie Leinsamen/Leinsa-
menöl (im Fall von Linolensäure). Die primär maritimen Omega- 
3-Fettsäuren werden hauptsächlich über Fisch (der die Fettsäuren 
akkumuliert) konsumiert, können aber auch in begrenzter Form 
durch enzymatische Umwandlung aus Linolensäure umgewandelt 
werden. Die Umwandlung von Linolensäure erfolgt allerdings nur 
mit einer begrenzten Konversionsrate von 10% [86]. Physiologi-
scher Hintergrund der unterschiedlichen entzündlichen Eigen-
schaften der Omega-6- und Omega-3-Fettsäuren ist die Eicosanoid-
synthese. Hierbei werden je nach Ausgangssubstanz (Omega-6-  
oder Omega-3-Fettsäure) unterschiedliche Serien von Prostaglan-
dinen und Leukotrienen metabolisiert, die im Falle der Omega-6- 
Fettsäuren proentzündliche und im Fall von Omega-3-Fettsäuren 
entzündungshemmende Eikosanoide bedeuten [11]. Zudem 
können Metabolite der DHA noch direkt als Resolvine einen hem-
menden Einfluss auf die Entzündung haben. Eikosanoide sind 
hormonähnliche Substanzen, die als zentrale Signalmoleküle im 
Rahmen der Entzündungsreaktion wirken.
Nach Schätzungen hat sich das Verhältnis im Konsum von Omega-3- 
zu Omega-6-Fettsäuren bei Homo sapiens vom Jäger-Sammler- 
Dasein von 1:1 zu 1:13 in der heutigen Zeit verschoben [61]. 
Einige kontrollierte klinische Studien konnten zeigen, dass eine 
Supplementation von Omega-3 die Ergebnisse in der Parodon-
titistherapie verbessert [14,19–21].

Fette Seefische (wie Lachs) enthalten reichlich Omega-3-Fettsäuren, sind nicht 
kariogen und reduzieren parodontale Entzündungen.
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Prozessierte einfache Kohlenhydrate (wie Süssigkeiten) beeinflussen stark den 
Blutzucker und fördern parodontale Entzündungen und Karies.
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Proteine
Proteine bestehen aus zusammengesetzten Aminosäuren, welche 
in allen Zellen vorkommen. Sie haben einen Brennwert von 4 kcal/g 
und dienen vornehmlich dem Aufbau, Erhalt und der Erneuerung 
von Körperzellen. Bis auf 8 essenzielle Aminosäuren ist der mensch- 
liche Organismus zur Synthese von Aminosäuren selbst in der 
Lage. Proteine werden in ihrem durchschnittlichen Konsum als 
eher entzündungsneutral bewertet [85]. Eine wichtige Unter-
scheidung, die vor allem vegetarische und vegane Ernährungs-
weisen betrifft, ist die Herkunft der Proteine zwischen tierischen 
und pflanzlichen Proteinen. Neben ökologischen und ethischen 
Betrachtungsweisen wird der Konsum von tierischen Proteinen 
auch zunehmend als gesundheitlich kritisch betrachtet [72]. 
Dabei werden vor allem rotem Fleisch und verarbeiteten Fleisch-
produkten krebserzeugende, Herz-Kreislauf-schädigende und 
diabetesfördernde Effekte in Studien nachgewiesen [15,16]. 
Zudem können tierische Proteine im Gegensatz zu pflanzlichen 
Proteinen den Blutzuckeranstieg von einfachen Kohlenhydraten 
nochmals steigern [76]. Bezüglich der Entzündungseinflüsse ist 
dabei wichtig, dass Veganer höhere antioxidative Blutwerte auf-
weisen im Vergleich zu Carnivoren [56].
Staufenbiel und Kollegen von der Universität Hannover unter-
suchten 100 Vegetarier und 100 Omnivoren in Bezug zu deren 
Mundgesundheit und konnten signifikant geringere Sondierungs-
tiefen als auch ein signifikant geringeres Bluten auf Sondieren bei 
den Vegetariern feststellen [68]. Allerdings wiesen die Autoren 
auch darauf hin, dass die untersuchten Vegetarier ein höheres 
Mundhygienebewusstsein hatten und intensiver Mundhygiene 
betrieben. In einer lateinamerikanischen Studie mit über 13.000 
Teilnehmern war ein hoher Konsum von rotem und verarbeitetem 
Fleisch mit einem signifikant häufigeren Vorhandensein von Paro-
dontitis korreliert [58].
Nicht nur aus allgemeingesundheitlichen Gründen ist bei Vege-
tariern und Veganern eine Vitamin-B

12-Supplementation notwen-
dig, da diese langfristig einen Mangel erleiden können [57]. Auch 
im Hinblick auf parodontale Entzündungen wirkt sich ein Vita-
min-B12-Mangel negativ aus [87].

Mikronährstoffe
Mikronährstoffe dienen im Gegensatz zu den Makronährstoffen 
nicht der Energiegewinnung, sondern müssen nur in geringen 
Mengen zugeführt werden und dienen unter anderem lebens-
wichtigen enzymatischen, metabolischen und immunologischen 

Prozessen. Bei den Mikronährstoffen werden nochmals Vitamine, 
Mineralstoffe und Spurenelemente unterschieden. Bezüglich der 
Karies sind vor allem die remineralisierenden Eigenschaften von 
Mineralstoffen von Bedeutung, bezüglich der Parodontitis vor 
allem die immunologischen und metabolischen Eigenschaften. 
In Bezug zur Parodontitis sind gut untersuchte Vitamine hierbei 
die Vitamine C, D und A [17,73]. 
Vitamin C ist ein lebenswichtiges Antioxidans, welches beim 
Fehlen zur Mangelerkrankung Skorbut führt. Schon früh wurde 
bei Seefahrern mit Skorbut festgestellt, dass als erstes Anzei-
chen eine Gingivitis mit anschließender Parodontitis und massi-
vem Knochenabbau auftrat, die mit Vitamin-C-haltigen Zitrus-
früchten therapiert werden konnte [70]. Eine optimale Aufnahme- 
menge wird heute bei 200 mg pro Tag angenommen [22], was 
ungefähr 2 Kiwifrüchten, einer Orange, einer Paprika oder 150 g 
Brokkoli entspricht. Querschnittsuntersuchungen konnten zeigen, 
dass Patienten mit Parodontitis signifikant weniger Vitamin-C- 
haltige Lebensmittel zu sich nehmen und auch signifikant gerin-
gere Serumwerte von Vitamin C aufweisen als Patienten ohne 
Parodontitis [10,66]. Eine klinische, randomisierte Studie konnte 
zeigen, dass der Konsum von 2 Vitamin-C-reichen Kiwifrüchten 
pro Tag das Bluten auf Sondieren von Parodontitispatienten um 
durchschnittlich 7% senken kann [26]. Eine andere Studie zeigte 
eine Reduktion der Gingivitis von 37% durch Konsum von 300 g 
Grapefruit täglich über 2 Wochen [67].
Vitamin D wird auch als Sonnenscheinhormon bezeichnet, kommt 
nur in geringen Mengen in der Nahrung vor und wird vor allem 
durch die Haut unter Sonnenlichteinwirkung gebildet. Vitamin D 
kommt eine besondere antientzündliche und knochenmetabo-
lische Wirkung zu. Durch die geografische Lage von Europa und 
das durchschnittliche Freizeitverhalten der Bevölkerung, das be-
sonders im Winter wenig Kontakt von Sonnenlicht zur Haut zu-
lässt, zeigen viele Europäer v.a. im Winter einen Vitamin-D-Mangel 
[9]. Daher empfiehlt auch die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-
rung eine Supplementation von 800 internationalen Einheiten täg-
lich, welche bei individuellem Mangel allerdings noch höher aus-
fallen sollte. Suffiziente Werte werden bei 30 bis 40 µg/ml ange- 
nommen, optimale zwischen 40 bis 50 µg/ml [4]. Bezüglich der 
Karies konnte gezeigt werden, dass Kinder mit geringen Vitamin- 
D-Werten häufiger Karies haben als Kinder mit suffizienten Vita-
min-D-Werten [31]. Ein interessanter Aspekt ist dabei, dass Vita-
min D die Calciumaufnahme aus der zugeführten Nahrung er-
höht [42]. Bezüglich der Parodontitis konnte gezeigt werden, dass 
eine kombinierte Vitamin-D- und Calcium-Supplementation den 
Zahnverlust im Alter signifikant verringern kann [39].
Vitamin A ist ein fettlösliches Vitamin, welches vor allem für eine 
intakte Haut, die Schleimhaut und die Augenfunktionen von Be-
deutung ist. Die Deutsche Gesellschaft empfiehlt eine tägliche 
Aufnahme von 0,8 bis 1 mg Retinol-Äquivalenten. Neben Möhren, 
Spinat und Grünkohl sind vor allem Leber und fette Seefische 
reich an Vitamin A. Im Bezug zur Parodontitis konnten Quer-
schnittsstudien zeigen, dass Parodontitis mit niedrigen Vitamin-A- 
Serumwerten korreliert ist [18]. Allerdings fehlen in diesem Be-
reich aussagekräftige humane Interventionsstudien. Neben den 
bereits aufgeführten Vitaminen sind aber auch für die B-Vitamine 
und die Vitamine E und K Bezüge zur Parodontitis beschrieben 
worden [17].
Abgesehen von den Vitaminen sind auch Mineralien und Spuren-
elemente für die parodontale Entzündung von Bedeutung. Neben 
ihrer antientzündlichen Wirkung [85] haben sie wichtige Funk-
tionen beim Stoffwechsel und Immunsystem. In Bezug zur Paro-

Blaubeeren sind reich an Antioxidantien und Polyphenolen und senken nachweis- 
lich parodontale Entzündungen, Blutdruck und Cholesterin.
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Kiwis sind reich an Vitamin C und sekundären Pflanzenstoffen und reduzieren 
nachweislich parodontale Entzündungen.
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dontitis scheinen vor allem Calcium und Magnesium einen wich-
tigen Einfluss auf die Parodontitis zu haben [75]. Bezüglich der 
Spurenelemente sind vor allem für Eisen, Zink, Kupfer und Selen 
wichtige Bezüge zur Parodontitis beschrieben [25].
Fasst man die beschrieben Ergebnisse zusammen, lässt sich schluss-
folgern, dass für die Prävention von oralen Erkrankungen eine 
mikronährstoffreiche Ernährung zu empfehlen ist. Im Gegensatz 
zur prozessierten Western Diet zeichnet sich eine Vollwertkost 
durch einen hohen Anteil an Mikronährstoffen aus [37,51,79].  

Sekundäre Pflanzenstoffe
Sekundäre Pflanzenstoffe (oder Phyotchemikalien) sind Stoffe, 
die von Pflanzen produziert werden, aber nicht für deren Energie-
haushalt oder Stoffwechsel benötigt werden [28]. Sie haben zu-
meist eine antioxidative und antientzündliche Wirkung. Die be-
kanntesten sekundären Pflanzenstoffe sind wahrscheinlich die 
Alkaloide Nikotin und Koffein. Unter den sekundären Pflanzen-
stoffen finden sich einige interessante Verbindungen mit positi-
ven Effekten auf die orale Gesundheit wie unter anderem auch 
für Koffein (in Form von Kaffee) oder Epigallocatechin (aus dem 
grünen Tee) [12,45,52,54]. Zu den sekundären Pflanzenstoffen 
zählen aber auch die Polyphenole (wie z.B. aus Blaubeeren oder 
Rotwein). Gerade für Blaubeeren konnte eine schwedische Studie 
einen eindrucksvollen gingivitisreduzierenden Effekt finden [78]. 
Hierbei schlussfolgerten die Autoren, dass 500 g Blaubeeren täg-
lich einen ähnlichen entzündungsreduzierenden Effekt wie eine 
professionelle Zahnreinigung haben können.

Pflanzliche Nitrate
Im Gegensatz zu Nitraten im Trinkwasser und Nitraten von gepö-
keltem Tierfleisch, die mit einem erhöhten Auftreten von Krebs 
in Verbindung stehen [43], haben pflanzliche Nitrate Gesundheits-
vorteile insbesondere bezüglich Blutdruck und Entzündungen [36]. 
Hintergrund ist die Umwandlung von Nitrat zu Nitrit durch Bak-
terien am Zungengrund und die weitere Umwandlung von Nitrit 
zu Stickstoffmonoxyd (NO) im Magen, welches wiederum anti- 
inflammatorisch und gefäßerweiternd wirkt [41]. Für den Bereich 
der Mundgesundheit haben Jockel-Schneider und Kollegen der 
Universität Würzburg zeigen können, dass 300 ml nitrathaltige 
Salat-Smoothies täglich für 14 Tage gingivale Entzündungen sig-
nifikant reduzieren können [33].
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Zusammenfassung und Schlussfolgerungen
Die dargestellten Studien zeigen die vielfältigen und wichtigen 
Möglichkeiten, die allgemeine und orale Gesundheit mittels Er-
nährung zu verbessern oder zu erhalten. Dem Patienten (und dem 
Zahnarzt selbst) kann dabei eine einfache Ernährungsformel an 
die Hand gegeben werden:
•	 den Blutzucker nur sanft oder wenig beeinflussen durch Vermei-

den von einfachen, prozessierten Kohlenhydraten (wie Zucker, 
Weißmehl und Säften) und einem Fokussieren auf komplexe 
Kohlenhydrate reich an Ballaststoffen (wie Gemüse, Obst, Hül-
senfrüchte und Vollkorn)

•	 pflanzenbasiert, vegetarisch, fleischarm oder vegan (mit Berück-
sichtigung von genügend Omega-3-Fettsäuren und Vitamin 
B12)

•	 mikronährstoffbetont (vor allem in Hinblick auf Vitamin C, D 
und A)

•	 Fokussierung auf Omega-3-Fettsäuren und Vermeidung von 
tierischen Fetten, Omega-6-Fettsäuren und Transfetten

•	 Vollwertkost (möglichst unverarbeitet mit einem hohen Anteil 
an Mikronährstoffen und Ballaststoffen) 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten



78	�  plaque n care   |   Jg. 14   |   Ausgabe 02   |   Juni 2020   |   078 – 081

Jede ganzheitliche zahnärztliche Therapie beinhaltet neben 
einer professionellen Zahnreinigung die Instruktion zu einer 
individuellen häuslichen Mundhygiene. In der täglichen Praxis 

werden Patienten hierzu adäquate Mundhygienetechniken ge-
zeigt und sie werden angehalten, diese auch regelmäßig umzu-
setzen. Studien über die Wirksamkeit von Mundhygieneinstruk-
tionen zeigten allerdings, dass Patienten dieser instruierten häus- 
lichen Mundhygiene nur zum Teil nachgingen [1,2]. Zusätzliche 
Termine mit professionellen Zahnreinigungen könnten die offen-
bar ungenügende Wirkung von Mundhygieneinstruktionen zu 
einem bestimmten Maß kompensieren [3]. Doch tatsächlich re-
sultieren diese Nachlässigkeiten und nicht selten die vonseiten der 
Patienten abgesagten Termine in einer Verschlechterung der Mund- 
gesundheit [1,4,5].
Behandler versuchen unermüdlich, ihre Patienten zu motivieren, 
häufiger zur unterstützenden parodontalen Therapie (UPT) zu er-
scheinen. Dies beispielsweise mit den Worten: „Sie sollten häu-
figer zur Zahnreinigung erscheinen.“ Bei solchen Versuchen, die 
Patienten zu motivieren, werden mehrheitlich direkte Ratschläge 
erteilt. Behandler könnten u.U. auch dazu neigen, auf resistente 
Patienten weiter einzureden, etwa mit den Worten: „Ich habe 

Parodontitispatienten zu gesunder Lebensführung motivieren

Motivational Interviewing:  
Empathie statt erhobener Zeigefinger

Ihnen bereits mehrmals erklärt, dass es wichtig ist, Ihre Zähne 
regelmäßig zu reinigen. Wenn Sie dies nicht tun, verlieren Sie 
Ihre Zähne.“
Solange Behandler ihren Patienten in einer solchen Situation 
jedoch nicht die Möglichkeit geben, in einem kurzen Gespräch 
über die Hintergründe einer fehlenden Motivation zu berichten, 
wird ein erneuter Versuch wohl keine bessere Wirkung zeigen und 
ein weiteres Ansprechen auf die Mitarbeit zur Mundhygiene 
seitens der Behandler erscheint zwecklos oder sogar als Zeitver-
schwendung.

Risikofaktoren begegnen: zur gesünderen Lebens- 
führung motivieren
Rund 60% aller Erkrankungen der Menschheit heute zählen zu 
den chronischen Erkrankungen [6]. In der Allgemeinmedizin wie 
auch in der Zahnmedizin werden vermehrt chronische Erkran-
kungen, insbesondere in der älteren Bevölkerung, registriert, deren 
Ursache nicht selten ein sich wiederholendes krankheitsfördern-
des Verhalten ist. In der Zahnmedizin sind dies bezeichnender-
weise das Fehlen einer regelmäßigen Mundhygiene, eine kohlen- 
hydratreiche Ernährung oder das Rauchen. Um die Jahrtausend-
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PRAXIS & Wissenschaft

Für den langfristigen Erfolg einer parodontalen Betreuung spielt die Mitarbeit des Patienten eine entscheidende Rolle. 
Diese kann über die Methode des „Motivational Interviewing“‟ gestärkt werden: Über eine motivierende Gesprächsführung 
können Verhaltensänderungen des Patienten hin zu einer besseren Mundhygiene, zum Nichtrauchen und zu einer ge-
sünderen Ernährung angeregt und damit der Behandlungserfolg entscheidend verbessert werden. 



PRAXIS & Wissenschaft

wende sind nicht nur chronische Erkrankungen häufiger gewor-
den, sondern auch die Risikofaktoren, die mit dem Entstehen 
und dem Andauern dieser Erkrankungen in Verbindung stehen, 
sind vorherrschender geworden. Für die parodontale Betreuung 
wurde gezeigt, dass neben der Optimierung der häuslichen 
Mundhygiene die Raucherentwöhnung als die zweitwichtigste 
und die Diätberatung als die drittwichtigste Maßnahme bei der 
Behandlung einer chronischen Parodontitis angesehen werden 
muss [7,8]. Daher ist die Integration des folgenden Konzepts für 
die parodontale Betreuung in der täglichen Praxis abzuwägen:
1.	Beurteilung der vorhandenen Risikofaktoren von Patienten, 

auch unter Berücksichtigung ihres jeweiligen Alters,
2.	Planung der indizierten Verhaltungsänderungen unter Anwen-

den effektiver Motivierungsmethoden und
3.	Praxisimplementierung dieser Maßnahmen in einer kosten-

wirksamen Form.

Vertrauensvolles Arzt-Patienten-Verhältnis als Basis
Unabhängig des Patientenalters wird dessen Mitarbeit durch ein 
gut geführtes Motivierungsgespräch verbessert, wenn sich die-
ses auf ein Vertrauensverhältnis, die sogenannte therapeutische 
Beziehung zwischen Behandler und Patient, abstützen kann 
(Abb. 1).
Das Gespräch, bei welchem Zuhören und Sprechen gleich wich-
tig sind und ein Austausch auf Augenhöhe mit dem Gegenüber 
stattfindet, ist die wirksamste Methode, eine Patientenbindung 

aufzubauen. Auch grundlegende Dinge, z.B. wie sich der Behand-
ler und der Patient im Behandlungszimmer gegenübersitzen, 
können einen Beitrag dazu leisten, wie sich der Patient als Ge-
sprächspartner wahrgenommen fühlt. Idealerweise achtet der 
Behandler darauf, dass er mit dem Patienten beim Vertrauens- 
aufbau während eines Motivierungsgesprächs in der Zahnarzt-
praxis auf gleicher Höhe sitzt und dabei keine Gesichtsmaske 
oder Gummihandschuhe trägt. Wenn der Zahnarzt ohne Blick-
kontakt neben dem Patienten sitzt oder eine Gesichtsmaske 
trägt, könnte dies vom Patienten unbewusst als Barriere wahr-
genommen werden und daher beim Aufbau eines Vertrauens-

Abb. 1: Erst wenn das Umfeld oder die sogenannte Patientenbindung ge- 
schaffen ist, kann die Information erfolgreich vermittelt werden. Danach sind 
auch Veränderungen motivierbar. Bis zur Aktion ihrer Umsetzung kann das 
aktuelle Stadium des Patienten regelmäßig beobachtet und entsprechend auf 
ihn eingegangen werden.
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verhältnisses hinderlich sein. Der Altersunterschied zwischen 
Behandler und Patient sollte beim Vertrauensaufbau ebenso be-
achtet werden. Insbesondere bei einem größeren Altersabstand 
müsste für den Vertrauensaufbau etwas mehr Zeit eingeplant 
werden.

Gründe für Verhaltensänderung liegen bereits im 
Patienten
Grundsätzlich kann davon ausgegangen werden, dass Menschen 
sich erst dann verändern wollen, wenn sie einerseits im neuen 
Verhalten persönliche Vorteile erkennen und sich andererseits 
die Veränderung auch zumuten können. Mit anderen Worten 
wird die Verhaltensänderung schließlich „von innen“ durch den 
Patienten selbst ausgelöst, statt „von außen“ durch den Behand-
ler. Bei der motivierenden Gesprächsführung wird von der An-
nahme ausgegangen, dass ein Patient „in sich drin“ die eigenen 
Gründe hat, ein Verhalten zu verändern, und dass der Behandler 
nur die Aufgabe hat, diese Gründe aus ihm herauszubringen und 
zu verstärken [9]. Daher sollten Informationen und Instruktionen 
erst dann angeboten werden, wenn der Patient auch gewillt ist, 
diese anzunehmen. Ein Ziel der Informationsvergabe ist es, Pa-
tienten die Gründe, warum eine Verhaltungsänderung notwen-
dig geworden ist, verständlich zu machen. Bei der Vergabe der 
Information muss außerdem das Alter des Patienten berücksich-
tigt und die Information gut verständlich vermittelt werden. Zur 
Verarbeitung solcher Informationen sollten immer auch altersent-
sprechende Rückfragen gestellt werden dürfen.
Obwohl die Perspektive des Patienten im Mittelpunkt steht, kann 
der Behandler durch weiteres Befragen zusätzliche Schritte ein-
leiten, um eine Verhaltensänderung zu erleichtern. Im Prinzip 
können in einer motivierenden Gesprächsführung die Vor- und 
Nachteile einer Verhaltensänderung erfragt und die intrinsi-
schen Gründe einer Veränderung gestärkt werden (Abb. 2).

Altersunterschied zwischen Behandler und Patient 
beachten
Das Alter des Patienten muss in dieser Phase des Gesprächs be-
rücksichtigt werden. Jüngere Patienten haben in der Regel we-
niger Lebenserfahrung und können daher beispielsweise weniger 
Vor- oder Nachteile nennen als ältere Patienten. Umgekehrt kann 
davon ausgegangen werden, dass ältere Patienten nicht erwarten 
würden, von jüngeren Behandlern etwaige Fragen nach Vor- und 
Nachteilen einer Verhaltensänderung zu erhalten. Da bei einem 
entsprechenden Altersunterschied in einem Gespräch über die 
Lebenserfahrung des Gegenübers viele Annahmen getroffen 
werden, muss das Vertrauensverhältnis, speziell bei einem grö-
ßeren Altersunterschied, deutlich gestärkt sein, damit sich die 
Wirksamkeit der motivierenden Gesprächsführung entfalten kann.

4 Prinzipien der motivierenden Gesprächsführung
Obwohl die motivierende Gesprächsführung einerseits einfach 
und praxisbezogen ist und andererseits auch eine Fülle von 
Richtlinien beinhaltet, haben die Entwickler Miller und Rollnick 
immer betont, dass es wichtig ist, die dahinterstehende Philoso-
phie zu verkörpern, statt nur einzelne Techniken umzusetzen [9]. 
Im Grundsatz stützt sich die motivierende Gesprächsführung auf 
folgende 4 Prinzipien:
1.	Erstes Prinzip: Der Behandler sollte für die Situation, in der der 

Patient mit seinen Herausforderungen steht, Empathie zeigen. 
Mit anderen Worten: Der Zahnarzt sollte dem Patienten alters-
gerecht Akzeptanz und Anerkennung für dessen Sorgen und 
Gefühle entgegenbringen.

2.	Das zweite Prinzip beinhaltet einen adäquaten Umgang mit 
Widerstand. Wenn Patienten gegen die angestrebte Verän-
derung begründet Widerstand leisten, besteht die starke Ten-
denz, gegen eine Verhaltensänderung zu argumentieren. Dies 
könnte aber unter Umständen sogar dazu führen, dass eine 
mögliche Verhaltensänderung unwahrscheinlich wird.

3.	Ein drittes Prinzip besteht darin, die Diskrepanz (Unterschiede) 
sichtbar zu machen zwischen dem vorliegenden Verhalten 
des Patienten und dem idealen Verhalten. Zum Beispiel könnte 
der Patient gefragt werden, wie es sich wohl anfühlen würde, 
eine gute Mundhygiene zu haben oder rauchfrei zu sein, um 
einen individuellen Weg zum besseren Gesundheitsverhalten 
zu initiieren.

4.	Das vierte Prinzip ist das eigentliche Erfragen der Motivation 
und der sogenannten Selbstwirksamkeit zur Verhaltensände-
rung. Nach Rollnick [10] hängt die Bereitschaft zur Verhaltens- 
änderung im Wesentlichen ab von der Motivation (dem Willen) 
und der Selbstwirksamkeit (dem Selbstvertrauen) [10]. Das 
heißt, Patienten können meist erfolgreich ihr Gesundheits-
verhalten ändern, wenn sie es wollen (große Motivation) und 
wenn sie auch daran glauben, dass sie die Verhaltensänderung 
meistern können (große Selbstwirksamkeit) (Abb. 3).

Da sich eine zahnärztliche Therapie häufig über mehrere Sitzun-
gen erstreckt, ist es dem Behandler möglich, die Motivation und 
die Selbstwirksamkeit wiederholt zu erfragen. In vielen Fällen 
kann der Patient erst seine Motivation und später seine Selbst-
wirksamkeit zur Verhaltensänderung stärken lassen. Auch hier gilt: 
Eine gute Patientenbindung kann einen gegebenenfalls größeren 
Altersunterschied besser kompensieren.

Abb. 3: Die Bereitschaft zur Verhaltensänderung hängt ab von der Motivation 
(Wille) und der Selbstwirksamkeit (Selbstvertrauen).

Abb. 2: Vor- und Nachteile einer Verhaltensänderung. Der Behandler stützt sich 
vermehrt auf die Fragen nach den Vorteilen, sich zu verändern, bzw. auf die 
Nachteile, sich nicht zu verändern.



Fazit
Die Einsicht, dass eine Verhaltensänderung sinnvoll wäre, muss 
sich dem Patienten selbst erschließen, indem er einen Nutzen für 
sich selbst erkennt. Die Methode der motivierenden Gesprächs-
führung geht davon aus, dass intrinsische Gründe für Verhal-
tensänderungen entscheidend sind. Der Behandler hat die Auf-
gabe, diese Gründe zu erfragen und zu verstärken. Informatio- 
nen und Instruktionen werden erst angeboten, wenn eine trag-
fähige Arzt-Patienten-Beziehung besteht und der Patient für 
Informationen offen ist. Hingegen ist es kontraproduktiv, gegen 
Widerstände zu argumentieren. Für das Vorgehen ist Empathie 
mit dem Patienten und seiner Lebenssituation unter Berücksich-
tigung seines Alters bedeutsam. 
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Verursacht Geräuschbelastung durch  
maschinelle Instrumentation Hörschädigungen?

Eine Pilotstudie

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Geräuschbelastung durch maschinelle Instrumentierung – insbesondere in 
Prävention und Parodontitistherapie – und eventuellen Gehörschäden beim zahnmedizinischen Personal? Die im Folgen-
den dargestellte Pilotstudie untersucht diesen Zusammenhang und zeichnet zudem ein Bild der derzeitigen Erkenntnislage. 
Im Sinne des Arbeitsschutzes ist es wichtig zu wissen, ob eine Gefahr besteht und folglich Präventionsmaßnahmen getrof-
fen werden sollten.

In allen Bereichen des Alltags und besonders auch in der be-
ruflichen Umgebung sind wir Lärm ausgesetzt. Im zahnmedi-
zinischen Berufsumfeld werden wir beispielsweise täglich akus-

tisch mit hochtourig rotierenden Instrumenten wie der Luftturbine, 
der Absauganlage und auch mit maschinellen Instrumenten zur 
Zahnsteinentfernung wie Schall- und Ultraschallgeräten konfron-
tiert. Letztere weisen eine Frequenz von 25.000 bis 42.000 Hz 
auf [1]. Lärm ist nicht nur unangenehm, sondern kann auch die 
Gesundheit schädigen: Lärmschwerhörigkeit oder Hochtonschwer-
hörigkeit kann die Folge steigender Lärmpegel sein. Die Lärm-
schwerhörigkeit ist dabei die häufigste anerkannte Berufser-
krankung aller Berufe.
Die maschinelle Instrumentierung gewinnt eine immer größere 
Bedeutung beim Biofilmmanagement in der Prophylaxe und in 
der nicht chirurgischen Parodontitistherapie. Korrekt ausgewählte 
und eingesetzte Ultraschallinstrumente zeigen bei ähnlicher Effek-
tivität wie Handinstrumente einen geringeren Abtrag an Zahn-
hartsubstanz und werden in der Patientenwahrnehmung häufig 
als weniger unangenehm oder schmerzhaft empfunden [2]. Als 
weiterer Vorteil wird die mögliche Zeitersparnis bei der Behand-
lung genannt [3]. Die maschinelle Instrumentierung ist also einer-
seits ein vorteilhaftes Hilfsmittel in der Behandlung, andererseits 
aber auch eine nicht unerhebliche, kontinuierlich steigende Ge-
räuschquelle im zahnärztlichen Alltag. Daher gilt es, mögliche Ge-
fahren für das Hörvermögen aus dieser Quelle rechtzeitig festzu-
stellen, um Hörschädigungen vorbeugen zu können.

Physiologische Grundlagen des Hörens
Als Schall im physikalischen Sinn werden mechanische Schwin-
gungen in gasförmigen, flüssigen oder festen Medien bezeichnet 
[4]. Luft ist gasförmig und dabei das Trägermedium für die Schall-
wellen, die über die Luft in den äußeren Gehörgang (Meatus 
acusticus externus) und weiter über das Mittelohr (Auris media) 
letztlich in das mit Endolymphe gefüllte Innenohr (Auris interna) 
gelangen [5]. Die Auris externa unterstützt die Schallaufnahme 
zur Auris media, der Meatus acusticus wirkt als Schalltrichter [6]. 
Der Schall trifft dadurch auf das Trommelfell (Membrana tympani), 
das in Vibration versetzt wird. Die Membrana tympani leitet die 
Schwingungen über die Gehörknöchelchen (Ossicula auditus) zur 
Fenestra ovalis (= ovales Fenster) der Cochlea weiter [5]. In der 
Cochlea entsteht eine Wanderwelle, wodurch die Sinneszellen 
des Gehörs angeregt werden. Bei dieser Bewegung beugen sich 

die Stereozilien und leiten die sensorischen Transduktionspro-
zesse in die Sinneszellen ein [7]. Beim Transduktionsprozess wer-
den mechanische Reize in elektrische Energie umgewandelt. Das 
menschliche Ohr kann beim Jugendlichen im Frequenzbereich von 
16 Hz bis 20.000 Hz hören. 

Beeinträchtigung der Hörfähigkeit durch Lärm
Mit Lärm ist jeder unerwünschte Schall gemeint. Eine Lautstärke 
von 130 bis 140 dB kann in relativ kurzer Zeit zu einer Lärmschwer-
hörigkeit führen. Die Schädigung wird größer, je länger der Lärm 
einwirkt [8]. Dieroff und Beck konnten schon 1964 anhand von 
experimentellen Untersuchungen zeigen, dass unter Lärmeinwir-
kung im peripheren Hörapparat eine morphologische Zerstörung 
bewirkt wird [9]. Mit zunehmender Beschallungszeit entstand eine 
Zerstörung in der Auris interna. Bei einer Lärmschwerhörigkeit 
werden die Sinneszellen (= Haarzellen) in der Auris interna durch 
Erschöpfung ihres Stoffwechsels und Überbelastung geschädigt. 
Daraus resultiert die Innenohrschwerhörigkeit, die bei 4 bis 5 kHz 
beginnt [10]. Sie entsteht häufig nach plötzlicher und übermäßi-
ger oder chronischer Lärmexposition [7|. Untersuchungsmethoden 
zur Erkennung der Lärmschwerhörigkeit, wie z.B. eine Funktions-
diagnostik (Tonaudiometrie), geben Aufschluss über eine mög-
liche Hörschädigung. Die Hörprüfungen sollen den Schweregrad, 
folglich die Menge, die Güte, die Inhibition der Schallleitung oder 
der Schallempfindung und den möglichen Grund einer Hörstö-
rung feststellen.

Material und Methoden
In dieser Pilotstudie sollten Zahnmedizinische Prophylaxeassisten-
tinnen (ZMP) und Dentalhygienikerinnen (DH) mittels eines Frage-
bogens und anhand von Gehörtests untersucht werden. Die Pro-
banden wurden angeschrieben und über die Inhalte, den Ablauf 
der Studie und über die Maßnahmen zum Datenschutz (Pseudo-
nymisierung) informiert. In einem mündlichen Vorabgespräch mit 
den Probanden wurden die Ein- und Ausschlusskriterien geklärt. 
Einschlusskriterien waren die regelmäßige Benutzung von Schall- 
und Ultraschallgeräten sowie Arbeitszeiten von mehr als 8 Stun-
den pro Woche. Ausschlusskriterien waren bekannter Hörverlust 
aufgrund einer Infektion oder ein angeborener Gehördefekt. Ins-
gesamt 15 Probandinnen konnten in die Studie aufgenommen 
werden.
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Der Fragebogen bestand aus 13 Items, die sich aus geschlossenen 
Fragen (mit dichotomen Nominalskalen, Mehrfachwahlfragen), 
offenen Fragen sowie Verhaltensfragen, Eigenschaftsfragen, Zu-
ordnungsform, Ergänzungsfragen und einer sozialstatistischen 
Frage zusammensetzten. Mithilfe des Fragebogens sollten die 
berufliche Anamnese, die Arbeitsbedingungen und präventive 
Maßnahmen zum Gehörschutz abgefragt werden. Vorab wurde 
in einem Pretest ein Prototyp des Fragebogens auf Verständlich-
keit, Vollständigkeit und redundante Fragen geprüft. 
Zusätzlich wurden die Probanden aufgefordert, die Hörfähigkeit 
mittels eines Ton- und Sprachaudiometrie-Tests bei einem Akus-
tiker untersuchen zu lassen und die Daten bei der Untersucherin 
einzureichen. Die Tonaudiometrie ist eine subjektive Hörprüfung, 
bei der der Proband einen Kopfhörer erhält. Vom Akustiker wer-
den darüber Hörstimulationen mit einem Prüfton (Sinustöne) dar-
gestellt. Es werden reine Töne in Oktav- oder Halboktavabständen 
von C bis C6 (von etwa 62 bis 8.000 Hz) präsentiert und bis zur 
Unbehaglichkeitsschwelle verstärkt [4,11]. Die Messungen werden 
in ein Diagramm nach der Verordnung DIN ISO 389 (Akustik – 
Standard-Bezugspegel für die Kalibrierung audiometrischer Ge-
räte) übertragen [4]. 
Bei der Hörfelddarstellung wird eine begrenzte Darstellung ge-
nutzt, die einen zügigen Überblick über den vorhandenen Hör-
verlust gestattet (Abb. 1). Die y-Achse zeigt den Schalldruck in 
Dezibel (Skala von -10 bis 100) und die x-Achse die Frequenz in 
Hertz (Skala von 125 bis 8.000 Hz). Für jeden erkannten Prüfton 
wird für das rechte Ohr ein Kreissymbol und für das linke Ohr 
ein Kreuzsymbol sowie eine durchgezogene Linie für die Luftlei-
tung (LL) eingetragen [4,11]. Eine andere grafische Darstellung 
wird bei der Knochenleitung verwendet, bei der die Signale über 
die Schädelknochen geleitet und auf dem Planum mastoideum 
(Warzenfortsatz) ermittelt werden [7]. In dieser Arbeit wird aus-
schließlich die Luftleitung beachtet, da beim Audiometrie-Test 
der Probanden ausschließlich die Luftleitungsmessung vorlag.
Als weiterer subjektiver Audiometrie-Test wurde die Sprachaudio-
metrie angewandt. Für die Überprüfung werden dem Probanden 
über Kopfhörer mehrsilbige Zahlen und einsilbige Wörter abge-
spielt (Freiburger Sprachtest) [5,7]. Die Lautstärke ist am Anfang 

geringer und wird langsam erhöht, wodurch die Zahlen- und 
Wörterverständlichkeit in Prozent ermittelt wird [5]. Normalhö-
rige verstehen mehrsilbige Zahlen erst ab 18,5 dB zu 50%, dies 
wird im Audiogramm mit einem Kreuz (x) gekennzeichnet und 
die einsilbigen Wörter mit einem Kreis (o). Die 100%-Verständ-
lichkeit (= Diskrimination) erfolgt erst bei 50 dB [7,10]. Aus einem 
Meter Abstand entspricht dies der durchschnittlichen Umgangs-
sprache, die einen Sprachschallpegel von etwa 65 dB erfüllt [7].

Ergebnisse
Nach Durchsicht der von den Probanden eingereichten Unter-
suchungsunterlagen konnten bei 14 Personen die Fragebögen 
und Tonaudiogramm-Tests ausgewertet werden, wegen unvoll-
ständiger Dokumentation wurden die Sprachaudiometrie-Tests 
von nur 8 Probanden berücksichtigt. 
Die Auswertung des Fragebogens zeigte die folgenden Ergeb-
nisse. Die Verteilung der Altersstufe der 14 Probanden ergab im 
Bereich der Altersgruppe von 51 bis 60 Jahren die Mehrheit mit 
7 Probandinnen. Im Bereich von 41 bis 50 Jahren waren 4 Pro-
bandinnen. Zur Altersstufe 31 bis 40 Jahre gehörten 2 Proban-
dinnen und eine zum Bereich 21 bis 30 Jahre (Abb. 2).
Keine der Probandinnen war im zahnmedizinischen Bereich we-
niger als 9 Jahre oder zwischen 16 und 21 Jahren tätig. Gut ein 
Fünftel der Teilnehmerinnen war zwischen 10 und 15 Jahren bzw. 
22 bis 27 Jahren in diesem Bereich tätig. Insgesamt 58% sind 
seit mehr als 28 Jahren im zahnmedizinischen Bereich beschäf-
tigt (Abb. 3). Die Zahl der Arbeitsjahre im Bereich der Prophylaxe 
und der parodontalen Therapie ergab in der Sparte von 10 bis 
15 Jahren den größten Anteil der Probandinnen mit 28,57% 
(Abb. 4). Die Arbeitszeiten lagen im Durchschnitt bei 26,84 
Stunden pro Woche, davon wurde eine durchschnittliche Nut-
zungsdauer der maschinellen Geräte von 9,6 Stunden angege-
ben (Abb. 5). 
Die Probandinnen verwenden unterschiedliche maschinelle Ge-
räte. Piezoelektrische Geräte werden am häufigsten und von der 
Zeitdauer am längsten genutzt, gefolgt von Schallgeräten. Ma- 
gnetostriktive Geräte werden seltener eingesetzt.
Einen Hörtest in der Vergangenheit hatten 28,57% (4 Probanden) 
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Abb. 1: Tonaudiogramm.

Abb. 2: Verteilung der Probanden auf Altersgruppen.

Abb. 3: Anzahl der Arbeitsjahre der Probanden im zahnmedizinischen Bereich.
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Alter Normal- 
hörigkeit

0-20

Rechtes  
Ohr

Linkes  
Ohr

Mittelgradige 
Schwerhörigkeit

40-60

Hörkurve ab
4.000 Hz vom Nullpunkt 

abfallend in dB*

Arbeitspausen in Tagen 
(aufeinander folgend)

54 ✔ 0 0 15 5

45 ✔ 5 0 15 3

55 ✔ 16 14 45 3

60 ✔ 3 12 35 2

48 ✔ 0 0 30 3

30 ✔ 5 0 0 3

32 ✔ 1 3 15 3

39 ✔ 2 3 20 6

42 ✔ 9 2 20 3

58 45 50 ✔ (Tieftonverlust) 20 5

45 45 33 ✔ (Hochtonverlust) 60 2

43 ✔ 18 7 50 2

55 ✔ 0 3 15 2

58 ✔ 7 8 60 3

*Auswertung der stärkeren 
Hochtonsenke

durchgeführt und 71,43% (10 Probanden) nicht. Bei den 4 Pro-
banden ergab der Test das Ergebnis:
(1)	unauffällig
(2)	altersbedingte Veränderung
(3)	20% Hörverlust rechts und links 
(4)	ca. 40% Hörverlust, besonders bei hohen Tönen

Von den 4 Probanden hatten bereits 2 ein Hörsystem, und 1 Pro-
band arbeitet mit einem maßangefertigten Gehörschutz. Beein-
trächtigungen des Hörvermögens haben 21,43% (3 Probanden) 
bemerkt; 78,57% (11 Probanden) haben keine Beeinträchtigung 
bemerkt. 

Tonaudiometrie: 13 von 14 Probanden zeigen erste 
Hinweise auf eine Hochtonschwerhörigkeit 
Bei Auswertung des Tonaudiometrie-Tests wurde mit der Vier- 
Frequenz-Tabelle von Röser gearbeitet [13]. Die Berechnung er-
folgte aus der Tabelle nach Feldmann [8]. Daraus ergab sich, dass 
2 Probanden eine mittelgradige Schwerhörigkeit hatten und 12 
Probanden normalhörig waren. Die Tabelle nach Röser ermittelt 
die Werte der Hörkurve bis 4.000 Hz. Für die Bestimmung der 
Werte über 4.000 Hz wurden die Tests manuell ausgewertet und 
tabellarisch aufgelistet. Von den 14 Probanden hatten 13 Proban-

den einen Hochtonabfall bei 4.000 Hz. Ein Abfallen der Töne bei 
den Frequenzen über 4.000 Hz wird als Hochtonschwerhörigkeit 
bezeichnet. Hier wäre als ergänzende Diagnostik der Einsatz einer 
Hochtonaudiometrie sinnvoll (Tab. 1). 
Der Sprachaudiometrie-Test ergab bei den 8 Probanden (n = 8), 
dass eine Zahlenverständlichkeit von 80 bis 100% bei 65 dB bis 
100 dB erreicht wurde (Abb. 6). Die Wörterverständlichkeit war 
bei 95% bis 100% im Bereich bei 65 dB bis 100 dB gegeben. 
Die Probanden 10 und 11 haben schlechtere Ergebnisse, da sie 
die 90%- und 100%-Zahlenverständlichkeit und die 100%- 
Wörterverständlichkeit erst bei 90 dB und 100 dB erreichten. 
Diese Probanden sind mit einem Hörsystem versorgt.

Abb. 4: Arbeitsjahre im Bereich Prophylaxe und parodontale Therapie. Abb. 5: Wöchentliche Arbeitszeit der Probanden. Verteilung auf Gruppen.

Abb. 6: Sprachaudiometrie-Auswertung wurde bei 8 Probanden durchgeführt.

Tab. 1: Ergebnisse der Tonaudiometrie.
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Diskussion 
Mögliche Zusammenhänge zwischen beruflicher 
Schallexposition und Gehöreinschränkungen
Für diese Pilotstudie wurde ein Fragebogen erstellt, um Einzel-
heiten über die Tätigkeit im zahnmedizinischen Umfeld, beson-
ders im Bereich der Prophylaxe und Parodontaltherapie, zu er-
fahren. Die Befragung wurde durch einen Ton- und Sprach- 
audiometrie-Test ergänzt. Auf dieser Grundlage sollte festgestellt 
werden, ob es Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen 
der beruflichen Geräuschbelastung und eventuellen Gehörschä-
den gibt und ob das Tragen eines Gehörschutzes für das Gehör 
von Vorteil sein könnte. Nach den Einschluss- und Ausschluss-
kriterien waren die Ergebnisse der 14 Probanden bestimmbar. 
Da die Sprachaudiometrie-Tests nur von 8 Probanden vorgelegt 
wurden, konnte der Test nicht weiter interpretiert und für diese 
Arbeit verwendet werden.
In der vorliegenden Pilotstudie konnten die Ergebnisse aus der 
Befragung der Probanden mit denen der objektiven instrumen-
tellen Tonaudiometrie in Beziehung gesetzt und damit zumin-
dest Hinweise auf mögliche Zusammenhänge zwischen berufli-
cher Schallexposition und Gehöreinschränkungen gefunden 
werden. Der Tonaudiometrie-Test wurde nach der Vier-Frequenz- 
Tabelle von Röser [13] angewandt. Die Berechnung erfolgte aus 
der Tabelle nach Feldmann [8]. Daraus ergab sich, dass 2 Pro-
banden eine mittelgradige Schwerhörigkeit hatten und 12 Pro-
banden normalhörig waren. Es ist festzustellen, dass von 14 un-
tersuchten Probanden 13 Probanden eine abfallende Hörkurve 
ab 4.000 Hz aufwiesen. Der Altersdurchschnitt der Probanden 
liegt bei 47 Jahren (Verteilung von 30 bis 60 Jahre), sodass der 
Einfluss einer beginnenden Altersschwerhörigkeit mit einkalku-
liert werden muss. 
Eine Relation zwischen der abfallenden Hörkurve und den Arbeits-
jahren im zahnmedizinischen Bereich kann vermutet werden. Die 
Berechnung einer numerischen Korrelation unterblieb wegen der 
geringen Fallzahl. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den 
Ergebnissen von Khaimook et al. (2014), die an 76 im zahnme-
dizinischen Bereich Beschäftigten eine signifikante Relation zwi-
schen Hörverlusten und einer Beschäftigungsdauer von mehr als 
15 Jahren und dem Alter von über 40 Jahren beobachteten [14]. 
In dieser Studie zeigten sich allerdings keine signifikanten Unter-
schiede zur Kontrollgruppe mit Probanden aus anderen Berufen. 
Ahmed et al. (2001) weisen darauf hin, dass zur Diagnostik für 
einen Hörverlust gerade bei jüngeren Gruppen die Hochton- 
audiometrie zur Anwendung kommen sollte, um frühzeitig eine 
Lärmschwerhörigkeit erkennen zu können und einer Verschlech-
terung vorzubeugen [15].
Die Antworten in den Fragebögen offenbaren, dass die Arbeits-
zeiten der Probanden unterschiedlich eingeteilt sind und daher 
die Arbeitspausen der Tage alternierend lang oder kurz ausfallen. 
Dieroff beschreibt, dass einzelne Lärmbelastungen und Lärm-
pausen von Bedeutung sind. Je größer die Lärmpausen und je 
weniger Ermüdungserscheinungen auftreten, desto langsamer 
entsteht ein Lärmtrauma [4]. Bei den Probanden mit kürzeren 
Arbeitspausen ist zu beobachten, dass die Hörkurve über 4.000 Hz 
abfallend ist. Ob es sich dabei um eine temporäre Hörschwellen-
absenkung handelt, könnte durch eine Kontrolle mittels erneuter 
Audiometrie geklärt werden. Es ist aber auch nicht auszuschließen, 
dass maschinelle Instrumente den Beginn einer Lärmschwerhö-
rigkeit auslösen. Sie kann reversibel sein, solange beim akuten 
Lärmtrauma auf Lärmpausen unter 75 dB eingegangen wird. 

Dann besteht die Chance, dass sich der Hörverlust zurückbilden 
kann [16]. 
In verschiedenen Studien wurde die Intensität der Geräuschbelas-
tung am zahnmedizinischen Arbeitsplatz gemessen und auf ihr 
Risikopotenzial für eine Hörschädigung hin betrachtet. In einer 
Zahnklinik wurden Geräuschpegel von 65 bis 68 dB an den Be-
handlungseinheiten gemessen, kurzfristige Spitzenwerte lagen 
bei 92 dB [17]. Kadanakuppe et al. (2011) bestätigten ebenfalls 
durch eine Messung an einer zahnärztlichen Lehreinrichtung die 
Werte von 79,4 bzw. 83,8 dB für Ultraschallgeräte mit oder ohne 
Absaugung, bei fabrikneuen Instrumenten lagen die Werte etwas 
niedriger bei 74,4 bzw. 76,1 dB [18]. Brusis et al. (2009) geben 
Schalldruckpegel von 76 bis maximal 96 dB beim Ultraschallscaling 
an und raten bei länger dauernder Anwendung zum Gebrauch 
eines Gehörschutzes [19]. Burk und Neitzel (2016) beschreiben 
in ihrer Studie, dass der Lärmpegel beim zahnmedizinischen Per-
sonal zwar Spitzenwerte von 103,5 dB erreichen kann. Leider ist 
aus den Studiendaten keine genaue Zuordnung zu einer bestimm-
ten Behandlungstätigkeit möglich, sodass die Aussagekraft ein-
geschränkt ist. Insgesamt wurde in dieser Studie das Fazit gezo-
gen, dass bei derartigen Schalldrücken für zahnmedizinisches 
Personal ein gewisses Risiko zu lärmbedingtem Hörverlust be-
steht [20]. In der Studie von Wilson et al. (2002) wurden zwei 
Gruppen von je 20 Dentalhygieniker/-innen untersucht, die ent-
weder häufig oder selten mit Ultraschallscalern arbeiteten. Bei der 
audiometrischen Untersuchung zeigte sich lediglich für die Fre-
quenz von 3.000 Hz ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen, sodass hier ein Zusammenhang vermutet werden 
könnte [21].

Studiendesign:  
Konsequenzen für künftige Untersuchungen
Abgesehen von der niedrigen Fallzahl sind für diese Pilotstudie 
weitere Einschränkungen festzuhalten, die die Aussagekraft der 
Ergebnisse schmälern. 
Die von den Probandinnen angegebene durchschnittliche wöchent-
liche Arbeitszeit zur maschinellen Instrumentation erscheint mit 
9,6 Stunden bei 26,84 Stunden Gesamtarbeitszeit relativ hoch, 
wenn man von Schemata zur sogenannten Prophylaxestunde – wie 
beispielsweise dem von Bastendorf 2014 angegebenen – ausgeht 
[22], in dem nur ungefähr ein Viertel der Arbeitszeit für die Ent-
fernung der mineralisierten Auflagerungen veranschlagt wird. 
Trotzdem ergibt das tägliche Anwenden der maschinellen Ins-
trumente keine 8-stündige Arbeitslärmbelastung, sodass even-
tuelle Schäden eher auf temporäre Lärmspitzen zurückzuführen 
wären.
Mit der angewendeten Studienmethode kann nicht zwischen Ge-
hörschädigungen aufgrund beruflicher Exposition und anderen 
Quellen differenziert werden. Nicht berufliche Lärmexpositionen 
sind im Fragebogen nicht berücksichtigt. Diese Möglichkeit sollte 
für zukünftige Forschungsarbeiten einbezogen werden. Über eine 
hohe Lärmbelastung durch Freizeitlärm berichten u.a. Zenner et al. 
(1999) bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Unter-
suchungen an Jugendlichen, die keiner beruflichen Lärmbelastung 
exponiert waren, zeigten nicht umkehrbare Innenohrschäden. 
Lautes Kinderspielzeug, Feuerwerkskörper und elektronische Ge-
räte zur Musikwiedergabe wurden als erheblicher Grund ange-
sehen [23]. Eine zusätzliche Belastung durch häufigeren Aufent-
halt in Räumen mit erheblicher Schallbelastung wie etwa Disko- 
theken ist zu vermuten. 
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Zudem ist es nicht möglich, die beobachteten Gehörschädigungen 
allein durch die Belastung durch Schall- und Ultraschallgeräte zu 
erklären, da die meisten in der Prophylaxe als DH oder ZMP Täti-
gen zu Beginn ihres Berufslebens einige Zeit in der Stuhlassistenz 
verbringen und dort auch den Geräuschen rotierender Instrumente 
und der Absaugung ausgesetzt sind. Brusis et al. (2009) weisen 
aufgrund ihrer Messungen in mehreren zahnärztlichen Praxen auf 
die zusätzliche Belastung durch Absauganlagen, auch in Abhän-
gigkeit von den verwendeten Absaugkanülen, hin [19]. Beim Ein-
satz von Ultraschallgeräten ist stets eine Wasserkühlung und da-
her auch die Absaugung erforderlich. Zur Reduktion der Aerosol- 
bildung wird die Verwendung großer Kanülen in Kombination 
mit einer hochvolumigen Absaugung anstelle von Speichelziehern 
angeraten [24], was sich auf die Geräuschbelastung ungünstig 
auswirkt. Da sich aber im normalen Tagesablauf Tätigkeiten mit 
hoher Geräuschbelastung mit anderen abwechselten, liege der 
Tages-Lärmexpositionspegel unter dem für eine Gehörgefährdung 
entscheidenden Wert von 85 dB(A) [19]. 
Weitere ätiologische Aspekte, wie z.B. genetische Disposition, 
allgemeiner gesundheitlicher Zustand und Stress, sollten bei wei-
teren Untersuchungen im Vorfeld mit untersucht werden. Diese 
Faktoren können mitverantwortlich für die Degeneration der 
Haarzellen im Corti-Organ sein. 
Lazar et al. (2015) empfehlen, bei Arbeiten mit maschinellen Ins-
trumenten einen Gehörschutz zu tragen. Aus dieser Befragung 
von 372 Dentalhygienikern mit mindestens 20 Jahren Berufstä-
tigkeit und einem Durchschnittsalter von 56 Jahren geht hervor, 
dass 40% der Befragten Gehörprobleme angaben und 17% diese 
auf den Gebrauch von maschinellen Scalern zurückführten. Die 
meisten der Untersuchten berichteten, das maschinelle Instru-
ment pro Patient 5 bis 20 Minuten zu nutzen. Nur 5% der Be-
fragten nutzten Ohrstöpsel, 57% planten die Anwendung der 
Ohrstöpsel für die Zukunft. Allerdings sagten 52% der Befrag-
ten aus, dass es Schwierigkeiten beim Einsetzen der Ohrstöpsel 
gab und dass die Verständigung und Zusammenarbeit mit dem 
Patienten dadurch erschwert war [25]. 

Fazit
Untersuchungen über einen Hörverlust im zahnmedizinischen 
Bereich gibt es schon seit Mitte des 19. Jahrhunderts. Ein An-
stieg des Hörverlustes erfolgte mit zunehmender Industrialisie-
rung. Die eigenen Untersuchungen und die Daten aus der Lite-
ratur zeigen insgesamt ein uneinheitliches Bild: Einerseits berichten 
mehrere Untersuchungen über eine zumindest zeitweilig erheb-
liche Lärmbelastung beim Arbeiten im zahnmedizinischen Bereich 
allgemein und auch bei Verwendung von Schall- und Ultraschall- 
instrumenten in der Prophylaxe und nicht chirurgischen Parodon-
titistherapie. Die eigenen Ergebnisse weisen darauf hin, dass das 
Alter der Probandinnen, die Zahl der Arbeitsjahre im zahnmedi-
zinischen Bereich und die wöchentlichen Arbeitszeiten von Ein-
fluss auf das Entstehen einer Hochtonschwerhörigkeit sein könn-
ten. In anderen Studien wird der Zusammenhang zwischen der 
Tätigkeit im zahnmedizinischen Bereich und Hörverlusten relati-
viert. Besonders für den Bereich der Prophylaxe und Parodonto-
logie ist die Datenlage vor allem aus aktuellen Untersuchungen 
mit den derzeit üblichen Geräten lückenhaft. Zusammenfassend 
ist es erforderlich, weitere Untersuchungen zur Abklärung der 
pathogenetischen Zusammenhänge durchzuführen und praxis-
taugliche präventive Maßnahmen zur Vermeidung eines Gehör-
verlustes in die Behandlungsroutine zu integrieren. 

Diese Publikation beruht in großen Teilen auf der Pilotstudie „Einfluss von 
maschineller Instrumentation in Prävention und Parodontitistherapie auf 
das Gehör von zahnmedizinischem Personal“, die Tanja Küpper als Thesis 
zur Erlangung des B.Sc. in Dentalhygiene und Präventionsmanagement 
an der praxisHochschule in Köln vorgelegt hat. 
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PRAXIS & Wissenschaft

Impfungen aktuell: Was ist sinnvoll und 
wissenswert im zahnärztlichen Bereich?

Empfohlene Impfungen und Auffrischungen sind zu beachten, zum eigenen Schutz sowie zum Wohl des Patienten. Im 
folgenden Beitrag werden die berufsbedingt sinnvollen Impfungen gegen Hepatitis B, Tetanus, Influenza und Masern 
näher beschrieben. 

Das Thema „Impfen“ hat stetig an Aktualität gewonnen 
– jüngst war es wieder einmal stark in den Medien ver-
treten, als sich der Bundestag mit der Impfpflicht für Ma-

sern auseinandersetzte. Man mag bezüglich einer verpflichtenden 
Impfung unterschiedlicher Meinung sein. Allein im medizinischen 
Bereich dürfte Konsens herrschen, dass es sinnvoll ist, seine Pa-
tienten, seine Angehörigen und natürlich auch sich selbst gegen 
impfpräventable Erkrankungen zu schützen. Ein zutreffendes Motto 
hierzu lautet: „Geimpft sein ist angewandte soziale Kompetenz“. 
Dieser Satz verdeutlicht, dass es beim Impfen um mehr als nur um 
das geimpfte Individuum geht: So kann das Auftreten von hoch-
kontagiösen Erkrankungen nicht nur weitgehend verhindert wer-
den, wenn eine kritische Marke an Impfraten erreicht wird. Viel-
mehr scheint eine Elimination mancher Erkrankungen sogar mög- 
lich. Im Falle der Pocken war diese Strategie erfolgreich.
Globale Schätzungen legen nahe, dass Hunderttausende von 
Todesfällen weltweit verhindert werden könnten, wenn in einer 
Mehrzahl der Länder unterschiedlicher Entwicklungsstufen aus-
reichende Impfraten erreicht würden. So könnten beispielsweise 
mehr als 100.000 Todesfälle allein durch Masern, nahezu 500.000 
Todesfälle durch invasive Pneumokokken-Erkrankungen und 2000 
Tetanus-Todesfälle vermieden werden. Die Aufzählung von Er-
krankungen, gegen die es eine effektive Impfung gibt, könnte 
noch beliebig fortgeführt werden. 
Die Gefährlichkeit einer Infektionskrankheit – auch hinsichtlich 
ihrer Letalität – sollte nicht nur Ausschlag für die Vordringlichkeit 
der Entwicklung von Impfstoffen geben, sondern auch für den 
Einsatz von Ärzten für die Verbreitung des entsprechenden Impf-
schutzes. Da Menschen im täglichen Leben in vielerlei Hinsicht 
nach Vorbeugung, Absicherung und Versicherung suchen, sollte 
es möglich sein, sie auch für die Vorteile eines Impfschutzes zu 
gewinnen. 

Impfungen für den Zahnarzt und das Team
Hepatitis B
Dass für zahnärztliches Personal ein Ansteckungsrisiko für Hepa-
titis B besteht, ist seit vielen Jahrzehnten bekannt. Aber erst seit 
Mitte der 1980er-Jahre gibt es einen effektiven Impfschutz. Die 
Ständige Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STIKO) emp-
fiehlt für Personen mit erhöhtem beruflichem Expositionsrisiko 

eine Hepatitis-B-Impfung; dies schließt Auszubildende, Prakti-
kanten und Studierende ein. Über den zahnärztlichen und den 
humanmedizinischen Bereich hinausgehend, ist dieser Schutz 
auch empfohlen für betriebliche Ersthelfer, Polizisten und Perso-
nal von Einrichtungen, in denen eine erhöhte Prävalenz von He-
patitis-B-Infizierten zu erwarten ist (z.B. Justizvollzug, Asylbe-
werber-Heime und Behinderteneinrichtungen). Die Impfung des 
medizinischen und paramedizinischen Personals zielt darauf ab, 
den Impferfolg durch Messung des Antikörperspiegels gegen das 
Oberflächenprotein des Hepatitis-B-Virus (Anti-HBs) zu dokumen-
tieren. 
Die Impfung gegen Hepatitis B ist eine aktive Impfung mit einem 
Totimpfstoff. Nach einer ersten Impfung sind eine zweite (nach 
1 Monat) und eine dritte Impfung (nach 6 Monaten) erforderlich. 
Wenn damit eine Anti-HBs-Titerstufe mit mehr als 100 Einheiten/l 
erreicht wird, ist eine normale Impfantwort anzunehmen, und 
man geht davon aus, dass eine Ansteckung mit Hepatitis B auch 
nach Exposition mit Blut eines hochinfektiösen Virusträgers nicht 
stattfinden kann. Personen, die mit niedrigeren Antikörper-Spie-
geln reagieren (Low-Responder, z.B. 10–99 Einheiten/l), wird eine 
weitere Impfstoffdosis empfohlen. Wenn es danach immer noch 
zu einem Titer unter 100 kommt, ist eine erneute Impfserie sinn-
voll. Viele Experten empfehlen in dieser Situation, die zweite Serie 
mit einem anderen Impfstoff durchzuführen. 
Wenn es bei Non-Respondern oder Low-Respondern zu einer 
Exposition mit Hepatitis-B-haltigem Blut oder Körperflüssigkeiten 
kommt, ist möglichst unmittelbar zu entscheiden, ob eine pas-
sive Impfprophylaxe durchzuführen ist. 
Bei Low- und Non-Respondern führen wir (Off-Label-Use nach 
entsprechender Aufklärung und Genehmigung (!)) eine intra-
kutane Impfung mit dem regulären Hepatitis-B-Impfstoff durch. 
Sehr häufig wird dabei eine ausreichende Impftiter-Höhe erreicht.

Was tun bei Stich- oder Schnittverletzungen in der 
zahnärztlichen Praxis?
Nach Stich- oder Schnittverletzungen in der zahnärztlichen Praxis 
kommt es regelmäßig zu der Frage, ob eine Postexpositionspro-
phylaxe (PEP) durchgeführt werden muss und wenn ja, welche. 
Nach dem initialen Ausbluten und Desinfizieren/Spülen der Wunde 
sollte der Infektionsstatus des Indexpatienten erfragt werden. 

Teil 2 dieses Beitrages finden Sie unter www.pnc-aktuell.de/impfungen_mund-rachenraum: Patienten können sich durch Impfungen 
gegen HPV-bedingte oropharyngeale Malignome und Herpes zoster schützen. Erfahren Sie dort, was der Zahnarzt über Impfprävention von 
Erkrankungen, die im Mund-Rachenraum auftreten, wissen sollte.
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Es erwies sich als sinnvoll, den Patienten selbst unmittelbar zu 
fragen („Sind Sie schon einmal auf Hepatitis oder HIV getestet 
worden?“). Wenn der Patient weiß, dass er eine ansteckende 
Erkrankung hat, wird er in der Regel hilfreich sein und dies offen-
baren. Wenn er schlichtweg nicht getestet wurde, sind die 
nächsten Fragen diejenigen nach der Risikoanamnese (Bluttrans-
fusionen, Drogengebrauch intravenös, Sex zwischen Männern, 
„Urlaubsabenteuer“ in Ländern höherer Prävalenz wie Afrika 
oder Asien). Wenn eine chronische Infektion vorliegt, ist zu klären, 
ob diese behandelt ist und ob die zuletzt gemessene Virusmenge 
im Blut unterhalb der Nachweisgrenze liegt. Hiernach richtet sich 
die Vorgehensweise und Empfehlung zur PEP [1]. (Nachzulesen 
ist das auf der Website der Deutschen AIDS-Gesellschaft: 
https://daignet.de/site-content/hiv-leitlinien/hiv-leitlinien)
Diese Fragen adressieren nicht nur das Vorhandensein einer He-
patitis-B-, sondern auch der Hepatitis-C- und der HIV-Infektion. 
Bei Letzterer würde im Fall einer virämischen Erkrankung des 
Indexpatienten eine medikamentöse PEP über 4 Wochen durch-
geführt. Die Einnahme einer HIV-Dreifachkombination verhin-
dert das Eintreten der Infektion. Bei einer ansteckenden Hepati-
tis C würde die Dokumentation des negativen Infektionsstatus 
des verletzten Mitarbeiters zur Nachtestung und ggf. letztlich zur 
erfolgreichen Therapie im Fall der Übertragung der Hepatitis C 
mit Chronifizierung führen. Und bei der Hepatitis-B-Prophylaxe 
richtet sich alles nach dem Impftiter der verletzten Person: Even-
tuell ist eine Nachimpfung erforderlich [2,3]. 
Als praktischer Tipp für die Hepatitis-Impfung sei noch angemerkt, 
dass die Kombinationsimpfung gegen Hepatitis A und B das An-
genehme mit dem Beruflichen verbindet: Da für etliche Reise-
länder mit erhöhter Hepatitis-A-Inzidenz eine Impfung als Reise-
schutz empfohlen ist, ist für viele Mitarbeiter der Hepatitis-A- 
Schutz attraktiv. Bei einer Erstimpfung könnte das berücksichtigt 
werden. Das ist auch deshalb interessant, da eine Kombinations-
impfung inklusive Auffrischung letztlich preisgünstiger ist als zwei 
einzelne Impfungen.

Tetanus
Ein wirksamer Tetanus-Impfschutz gehört ebenfalls zu den Schutz-
maßnahmen für medizinisches Personal. Alle Mitarbeiter sollten 
eine Grundimmunisierung für Tetanus besitzen sowie die emp-
fohlene Auffrischung im 10-Jahres-Rhythmus durchführen lassen. 
Bei jeder perkutanen Verletzung wird der Durchgangsarzt (von 
der Berufsgenossenschaft anerkannter Unfall-Arzt/Chirurg) nach 
dem Tetanus-Impfschutz fragen. Heute wird zur Erhöhung der 
bevölkerungsweiten Immunität – und damit letztlich zum Schutz 
von Neugeborenen und Säuglingen – von der STIKO empfohlen, 
bei jeder Tetanus-Schutzimpfung einen Kombinationsimpfstoff 
zu verwenden, der weitere Impfantigene beinhaltet. Hier geht es 
in erster Linie um den Schutz vor Keuchhusten (Pertussis). Da sich 
der Altersgipfel an Pertussis-Erkrankungen eindeutig vom Kindes- 
ins Erwachsenenalter verschoben hat, kann durch den Impf-
schutz von Erwachsenen zweierlei erreicht werden: Schutz des 
Geimpften vor einer quälenden Husten-Erkrankung und Schutz 
der Umgebung. Die Gefahr, dass der Säugling von Onkel oder 
Großmutter angesteckt wird, wird hierdurch gebannt. 
Im Dreifachimpfstoff ist immer auch ein Antigen von Diphtherie- 
Toxin enthalten. Und im Vierfachimpfstoff erhält der Tetanus- 
Impfling die Standardimpfung gegen Polio mit. Polio ist nach 
wie vor in vielen Fernreiseländern endemisch. Ein Impfschutz 
hiergegen ist also sinnvoll. Im Gegensatz zum früher verwende-

ten Lebendimpfstoff in Form eines oral aufnehmbaren Impfan-
tigens („Schluckimpfung“) handelt es sich heute um einen Tot- 
impfstoff. In unserer Ambulanz ist also eine Tetanus-Grund- 
immunisierung oder auch Auffrischung nach entsprechender 
Beratung immer eine Vierfachkombination in einer Spritze: 
Tetanus, Pertussis, Diphtherie und Polio.

Echte Virusgrippe – Influenza
Während die saisonale Influenza-Schutzimpfung für die „Allge-
meinbevölkerung“ nur im Kindesalter und für über 60-Jährige 
empfohlen wird, ist für medizinisches Personal in der STIKO- 
Empfehlung klar geregelt, dass die jährliche Impfung mit einem 
Vierfachimpfstoff („quadrivalenter Impfstoff“) stattfinden soll: 
„Personen mit erhöhter Gefährdung, z.B. medizinisches Perso-
nal, Personen in Einrichtungen mit umfangreichem Publikums-
verkehr sowie Personen, die als mögliche Infektionsquelle für von 
ihnen betreute Risikopersonen fungieren können“ [3].
Damit sind zwei typische saisonale Phänomene adressiert: Ers-
tens geht es um das Wohl der Patienten. Medizinisches Perso-
nal soll nicht durch eigene Infektiosität zur Übertragungsgefahr 
für Patienten werden. Andererseits geht es aber auch darum, 
dass wir in unserem Beruf häufig angeniest und angehustet 
werden und damit dem virushaltigen Aerosol ausgesetzt sind. 
Selbst wenn sich der erkrankte Patient die Hand vor den Mund 
hält: Er reicht sie uns zum Händeschütteln und kann so ganz 
ohne Aerosol bewirken, dass medizinisches Personal angesteckt 
wird und lange in der Praxis ausfällt. Im Gegensatz zur häufig 
gehegten Auffassung, die „Grippe“ sei eine harmlose Angele-
genheit von wenigen Tagen, ist im Erkrankungsfall häufig mit 
einem heftigen Verlauf mit längerem beruflichem Ausfall von z.B. 
zwei Wochen zu rechnen. Und selbst danach kann es Wochen 
dauern, bis die subjektive Leistungsfähigkeit wieder voll herge-
stellt ist. Eigentlich sind das genügend Argumente für eine Impf-
beteiligung – die Realität in Praxen und Krankenhäusern sieht 
jedoch leider erschreckend anders aus: Vielerorts werden beim 
medizinischen Personal nur Impfraten von 50% erreicht. Es ist 
also nach wie vor an uns Zahnärzten und Ärzten, nicht nur mit 
gutem eigenem Beispiel voranzugehen, sondern auch aktiv für 
diese Impfung zu werben. Da die Influenza in Deutschland jähr-
lich mehrere Tausend Todesopfer fordert, besteht hoher Hand-
lungsbedarf.

Masern, Mumps, Röteln
Im Originaltext der STIKO zur beruflich indizierten und empfoh-
lenen Masernimpfung für medizinisches Personal heißt es, die 
Impfung sei empfohlen für: „im Gesundheitsdienst oder bei der 
Betreuung von immundefizienten bzw. immunsupprimierten Per-
sonen oder in Gemeinschaftseinrichtungen Tätige: nach 1970 
Geborene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur 
einer Impfung in der Kindheit“ [3]. 
Das Gesetz zur Masern-Impfpflicht ist seit 01. März 2020 gültig. 
Dazu sind einige Fakten klarzustellen: Eine isolierte Masern- 
impfung ist schwierig, weil es den Masernimpfstoff als Mono- 
Impfstoff in Deutschland nicht gibt. Es handelt sich also schon 
der Praktikabilität halber immer um die Dreifachimpfung Masern- 
Mumps-Röteln (MMR), wie sie auch im Impfschema für Kinder 
festgelegt ist [4].
Als nicht unerwünschter Kollateraleffekt ist allerdings auch der 
Schutz vor Röteln und der dadurch möglichen Röteln-Embryo-
pathie im Fall einer Erkrankung während der Schwangerschaft 
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zu erwähnen. Wenn also eine junge Helferin bei Berufseintritt 
erneut geimpft wird, so ist auch dieser Schutz vorhanden, falls 
es später zu einer Schwangerschaft kommen sollte. Und für die 
männlichen Mitarbeiter ist gegebenenfalls der ungünstigen Folge 
einer Mumpserkrankung im Sinn der hierdurch seltenen Kom-
plikation der Zeugungsunfähigkeit vorgebeugt [5].
Bei dieser Impfstoffkombination handelt es sich um Lebendimpf-
stoffe von attenuierten Viren, die bei manifestem Immundefekt 
kontraindiziert sind. Es gibt also Menschen, die ihrer Impfpflicht 
nicht nachkommen dürfen und dies medizinisch belegen können. 
Allerdings wäre ein Immundefekt für medizinisches Personal 
auch abgesehen von der MMR-Impfung problematisch, weil die 
Exposition in medizinischen Bereichen eine Gefährdung für diese 
Personen darstellen könnte.
Für die große Mehrheit der Bevölkerung, die Immungesunden, 
ist die Überprüfung der Masernimmunität essenziell im eigenen 
Interesse und im Interesse der Übertragungsverhinderung: Masern 
können schon übertragen werden, bevor man selbst krank ist. 
Wer soll nun geimpft werden? Menschen ohne nachweisbare 
Immunität gegen Masern (keine dokumentierte Masernimpfung, 
Geburt nach 1970 und/oder fehlender Antikörpertiter, falls die-
ser bestimmt worden ist) [3], die keine Kontraindikationen gegen 
eine Lebendimpfung haben. Die Empfehlung ist ganz klar, beim 
zahnärztlichen Personal soll auf die Einhaltung der Empfehlung 
geachtet werden. Man denke auch daran, was es bedeuten würde, 
wenn die eigene Praxis mit dem Auftreten der meldepflichtigen 
und potenziell gefährlichen Erkrankung assoziiert würde.

Exkurs: Die wichtigsten Reiseimpfungen zum Schutz 
im Ausland
Jede Reise sollte zum Anlass genommen werden, den Impfpass 
durchzublättern und auf Vollständigkeit des Impfschutzes zu über-
prüfen.
Von der Art der Reise und vom Reiseziel hängt ab, ob auch eher 
geringe Risiken wie Japanische Enzephalitis (Ostasien) oder Toll-
wut (Indien!) abgedeckt werden sollen (Tab. 1). Hierzu, wie auch 
zur Frage der Malariaprophylaxe, sei die hervorragende Website 
von www.fit-for-travel.de empfohlen. Die Gelbfieber-Impfpflicht 
für einige afrikanische/südamerikanische Länder sollte beachtet 
werden, damit es bei der Einreise nicht zu bösen Überraschungen 
kommt. Und Vorsicht: Der Impfstoff ist nicht in der Apotheke 
gegen Rezept erhältlich, sondern diese Impfung darf nur in zer-
tifizierten Gelbfieber-Impfstellen durchgeführt werden.

Praktische Tipps zum richtigen Impfen
Die 8 Regeln, die von der STIKO für das richtige Impfen und 
dessen Dokumentation vorgegeben werden [2], sind in Tabelle 2 
aufgeführt.
Die Applikation einer intramuskulären Spritze mag trivial erschei-
nen, insbesondere für diejenigen, die häufig ungleich schwierigere 
Leitungsanästhesien durchführen. Dennoch gibt es einige wissens-
werte Details, die nicht immer so klar sind und deren Beachtung 
das Impfen angenehmer und sicherer werden lassen kann. So 
sollte die Nadellänge an die anatomischen Gegebenheiten ange-
passt sein. Bei Erwachsenen geht man von 25 bis 50 mm aus, je 
nachdem wie die Muskelmasse und die darüber liegende Haut-
schicht ausgebildet sind. Darüber hinaus darf die Kanüle außen 
keinesfalls mit Impfstoff benetzt sein! Denn dies könnte zu zu-
sätzlichem Schmerz bei der Einführung der Nadel oder zu einem 
unspezifischen Reiz führen. Entgegen der sonst notwendigen 
„Entlüftung“ von Spritzen ist bei Impfstoffen das Verbleiben 
einer kleinen Luftblase in der Spritze erlaubt, da es bei der intra-
muskulären Injektion in den Musculus deltoideus nicht zur Luft- 
embolie kommt, wie etwa bei intravaskulären Injektionen (Abb. 1). 
Die intramuskuläre Injektion in den M. deltoideus kann ohne As-
piration erfolgen, da an dieser Applikationsstelle keine großen 
Blutgefäße existieren und die Gefahr einer intravaskulären Fehl- 
injektion praktisch nicht vorliegt [6]. Entgegen der häufigen Auf-

Abhängig von Reiseziel und Art der Reise z. B.:

  • Gelbfieberpflicht
  • Japanische Enzephalitis
  • Rabies

Hepatitis A

Tetanusschutz?

  • kombinieren mit Polio, Pertussis, Diphtherie

Typhus

Cholera

Tab. 1: Wichtige Reiseimpfungen.

1. Informationen über den Nutzen der Impfung und die zu verhütende Krankheit.

2. Hinweise auf mögliche unerwünschte Arzneimittelwirkungen und Komplikationen.

3. Erhebung der Anamnese und der Impfanamnese einschließlich der Befragung über das Vorliegen möglicher Kontraindikationen.

4. Feststellen der aktuellen Befindlichkeit zum Ausschluss akuter Erkrankungen.

5. Empfehlungen über Verhaltensmaßnahmen im Anschluss an die Impfung.

6. Aufklärung über Beginn und Dauer der Schutzwirkung.

7. Hinweise zu Auffrischimpfungen.

8. Dokumentation der Impfung im Impfausweis bzw. Ausstellen einer Impfbescheinigung.

Tab. 2: 8 Punkte zur Impfaufklärung und Dokumentation (nach STIKO) [4].
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fassung, man solle sanft und langsam injizieren, ist es bei intra-
muskulär applizierten Impfungen ratsam, zügig zu spritzen, da 
dies für den Patienten weniger schmerzhaft ist [6]. 
Problematisch war bisher, dass der Impfpass oftmals nicht zur 
Hand oder verloren gegangen war und die Informationen zum 
Impfen daher in vielen Fällen nicht verfügbar waren. Nun soll der 
Impfpass unter Federführung der KBV als erstes Objekt in die 
elektronische Patientenakte (ePA) aufgenommen werden. In dieser 
digitalisierten Form ist die nachhaltige Dokumentation von Impf-
daten gesichert. Mit der Einführung des eImpfpasses ist ab Januar 
2021 zu rechnen.

Mögliche Nebenwirkungen des Impfens
Neben lokalen Reaktionen, wie Muskelschmerz an der Injektions-
stelle, können auch systemische Nebenwirkungen, wie Tempera-
turerhöhung oder Fieber, auftreten. Eine französische Arbeits-
gruppe machte sich die Impfplicht im Militär zunutze und wertete 
alle Impfungen 2011 und 2012 hinsichtlich ihrer Verträglichkeit 
aus [7]. Vakzine-assoziierte Nebenwirkungen wurden in drei Kate-
gorien eingeteilt: ernst, nicht ernst und unerwartet. Die Rate an 
ernsten Reaktionen war mit 1,3 pro 100.000 Impfungen zwar 
extrem gering, aber eben nicht null. Es handelte sich um neun 
Fälle; zwei Lähmungen im Sinn eines Guillain-Barré-Syndroms, 
ein Fall von Optikusneuritis, ein Auftreten einer meningealen 
Reizung, ein Fall von Asthma und in drei Fällen ein Kollaps, für 
den andere Erklärungen fehlten. Es wäre also falsch, die mögli-
chen Impfreaktionen, d.h. Nebenwirkungen oder Impfschäden, 
zu negieren. Wir müssen damit offen und emotionslos argumen-
tieren und die möglichen Schäden durch impfpräventable Erkran-
kungen gegenrechnen. Nur so kann eine sachliche und daten-
basierte Diskussion mit Impfgegnern geführt werden.

Abb. 1: Kanüle darf nicht mit Impfstoff benetzt sein! Eine kleine Luftmenge in 
der Spritze hingegen schadet nicht. Oder: vor Aufstecken der Kanüle entlüften.
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schrift „INFECTION“. Seit 2018 ist er einer von vier geschäfts- 
führenden Herausgebern der Münchner Medizinischen 
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Seine wissenschaftlichen Schwerpunkte liegen in der Immuno- 
logie und Therapie der HIV-Infektion, der klinischen Prüfung 
von Antiinfektiva, inklusive Antibiotika und Antimykotika. 
Seine Bibliographie umfasst über 225 Originalarbeiten in 
Peer-Reviewed Journalen sowie über 200 Übersichtsarbeiten, 
Editorials und Fallberichte.

Fazit 
In der Zahnarztpraxis sind die Mitarbeiter im Sinn des Arbeits-
schutzes zu impfen. Neben Hepatitis-B- sollten auch Tetanus-, 
Influenza- und Masernimpfungen durchgeführt werden. Zu be-
achten sind die Hinweise zur Aufklärung wie auch die oben be-
schriebenen praktischen Tipps zur Durchführung der Impfungen. 
Es dürfte allen Beteiligten ein gutes Sicherheitsgefühl geben, 
wenn der Impfschutz auf Vordermann gebracht ist. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Corona-Krise: Müssen wir uns künftig noch 
besser gegen Pandemien wappnen?

Infektiologe Prof. Dr. Johannes Bogner im Interview

Anlässlich der Coronakrise haben wir mit Prof. Dr. med. Johannes Bogner ein Interview zu Aspekten der Hygiene in der 
Krise, zum Impfverhalten des zahnärztlichen Personals (siehe vorangegangener Beitrag) und zu künftigen Präventions-
maßnahmen geführt.

Plaque n Care: Herr Professor Bogner, waren wir in 
Deutschland schlecht auf eine Pandemie vorbereitet? 
Hätten wir in Krankenhäusern, Arzt- und Zahnarzt-
praxen und auf übergeordneter Ebene besser vorbe-
reitet sein sollen?
Prof. Bogner: Nein, ich denke nicht, dass man sagen kann, wir 
seien schlecht vorbereitet gewesen. Alle Krankenhäuser waren 
bereits im Vorfeld aufgerufen, für den Massen-Anfall von Infek-
tionskrankheiten Krisenpläne aufzustellen und bereitzuhalten. 
In vielen Häusern konnte darauf zurückgegriffen werden. In den 
meisten Krankenhäusern ist es effektiv und schnell gelungen, 
Ressourcen umzuverteilen und neue Intensivkapazitäten zu 
schaffen. Hier könnte man hinterfragen, ob die politischen Kon-
sequenzen und Ausgangssperren rechtzeitig genug gezogen 
wurden. Auch ist die Corona-Krise ein ganz klarer und deutlicher 
Hinweis darauf, dass unser sonst in manchen Bereichen gut ge-
lebter Föderalismus im Fall einer nationalen oder internationalen 
Katastrophe zeitweise modifiziert werden müsste.

Was macht das Coronavirus SARS-CoV-2 so gefährlich? 
Übertragbarkeit, Schwere der Erkrankung und/oder die 
Auswirkungen auf das Gesundheitssystem?
Die Erkrankung COVID-19, die durch das Virus SARS-CoV-2 aus-
gelöst wird, ist im Grunde genommen eine harmlose Erkrankung. 
Wenn man sich vor Augen hält, dass bei der großen Mehrzahl 
der Infizierten die Erkrankung mit milden Symptomen und spon-
taner Heilung verläuft, muss man immer wieder betonen, dass 
die Angst vor dem schweren Verlauf einen großen Einfluss auf 

den Handlungsspielraum der Verantwortungsträger genommen 
hat. Wenn nur etwa 5% der Erkrankten krankenhauspflichtig 
werden und die Todesrate bei 1–2% liegt, kann man wahrlich 
nicht sagen, SARS-CoV-2 sei gefährlich. 
Besonders ist allerdings die Charakteristik des Virus hinsichtlich 
der Übertragungsmodalitäten. Und aus ihnen ist auch zu erklären, 
warum diese Epidemie so schwer in den Griff zu bekommen ist. 
Die Tatsache, dass ein Infizierter das Virus ausscheidet, bevor er 
selbst Symptome bemerkt, führt zu einem Schneeball-Effekt. 
Darüber hinaus ist die Fähigkeit des Virus, eine Pneumonie aus-
zulösen, ein neuer Aspekt, der durchaus erklärt, warum bei 
manchen Erkrankten ein schweres Lungenversagen mit Beat-
mungspflichtigkeit entsteht. Und gerade die Notwendigkeit 
einer Beatmung über einen längeren Zeitraum führt dazu, dass 
die Intensivkapazitäten unseres Gesundheitssystems überfordert 
werden.

Wenn wir auf die Arzt- und Zahnarztpraxen schauen: 
Sollten nunmehr die bisherigen Hygienestandards grund- 
sätzlich überarbeitet und ausgeweitet werden? Oder 
zumindest eine Vorgehensweise für Epidemien in der 
Schublade liegen?
Ich denke, dass die gängigen Hygienestandards und Desinfek-
tionsanweisungen nicht verändert werden müssen. Allerdings 
sollte beim Auftreten von respiratorischen Erkrankungen inklu-
sive der Influenza in der Zukunft häufiger darüber nachgedacht 
werden, das gesamte Personal mit Mund-Nasen-Schutz auszu-
rüsten.
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Sollte künftig mehr Schutzmaterial, insbesondere Schutz-
masken, in jeder (Zahn-)Arztpraxis vorgehalten werden?
Ja. Die Corona-Krise hat uns gezeigt, dass eine ausreichende 
Lagerhaltung für Schutzausrüstungsmaterialien sehr wichtig ist. 
Natürlich konnte niemand ahnen, dass innerhalb kurzer Zeit der 
Bedarf so stark steigt und gleichzeitig die Lieferkapazitäten zum 
Erliegen kommen. Dennoch bin ich der Meinung, dass für die 
Zukunft Vernunft und Augenmaß erforderlich sind. Natürlich kann 
der Platz für die Lagerhaltung nicht beliebig vermehrt werden. 

Wie stark verringert sich für mich die Gefahr einer An-
steckung durch SARS-CoV-2, wenn ich als Zahnarzt die 
empfohlenen Hygienemaßnahmen bei der Behandlung 
befolge? 
Diese Frage enthält zwei Komponenten: Frage 1: Wie kann ich 
mich schützen, wenn ich einen COVID-19-erkrankten Patienten 
vor mir habe. Die Antwort hierauf ist komplex. Während der 
Krankheit hat der Patient meist etwas anderes im Sinn, als zum 
Zahnarzt zu gehen. Es ist aber theoretisch denkbar, dass ein 
COVID-19-Erkrankter als Schmerzpatient in die Praxis kommt. 
Hier ist es also wichtig, überhaupt zu wissen, dass der Patient 
erkrankt ist, und ich halte es für seine Pflicht, seine Umgebung 
und seinen Arzt/Zahnarzt davon in Kenntnis zu setzen. Das ge-
samte Personal, das an der Behandlung dieses Patienten betei-
ligt ist, muss eine komplette Schutzausrüstung tragen. Dies be- 
inhaltet eine FFP2-Maske, eine Schutzbrille, Einmalhandschuhe 
sowie einen geeigneten Einmalschutzmantel. Das ist die persön-
liche Schutzausrüstung, die auch in der Klinik verwendet wird, 
wenn COVID-19-Patienten in ihrem Krankenzimmer besucht und 
behandelt werden. Die Handhabung dieser Schutzausrüstung ist 
nicht trivial. Die Erfahrung hat gezeigt, dass sie nur effektiv ist, 
wenn dafür eine Schulung vorgenommen wird. Fehler beim An- 
und Auskleiden können dazu führen, dass der gesamte Schutz 
verloren geht.

Und die zweite Komponente?
Frage 2 lautet: Wie kann ich mich schützen vor Menschen, die 
von ihrer Infektion nichts wissen, aber das Virus ausscheiden, 
jedoch nicht erkrankt sind. Diese Frage stellt sich ja nicht nur in 
der Praxis, sondern überall, wo wir in der Öffentlichkeit unter-
wegs sind. Beispielsweise kann die Luft, die ein Infizierter neben 
einem Supermarkt-Regal ausgeatmet hat, auch noch dann infek-
tiös sein, wenn die Person bereits nicht mehr anwesend ist, be-
ziehungsweise mehr als 2 Meter entfernt ist. Hier ist zwar der 
normale Mund-Nasen-Schutz kein 100%iger Schutz. Es ist jedoch 
pragmatisch, diesen Schutz zu tragen. Immerhin wird dadurch 
das Einatmen von virushaltigem Aerosol weitgehend vermindert. 
Genauso verhält es sich in der Praxis. Wenn sowohl die Patienten 
wie auch das Personal den Mund-Nasen-Schutz tragen, kann man 
von einem gegenseitigen Schutz ausgehen und vermindert da-
durch erheblich die Übertragungsgefahr.

Sollte man eigentlich Impfungen, die man nun glückli-
cherweise gegen Epidemien hat, konsequenter durch-
setzen? Impfraten beim medizinischen Personal gegen 
Influenza erreichen nur rund 50% ... 
Ganz richtig: Die Influenza-Impfung sollte viel konsequenter ein-
gesetzt werden. Hier sollte man eine Impfrate von 90% oder mehr 
beim medizinischen Personal und bei den von der STIKO be-
nannten Risikogruppen erreichen.

Was passiert, wenn ein Impfstoff gegen COVID-19 ge-
funden wird? Kommt dies einer Entwarnung gleich?
Leider dauert die Entwicklung eines Impfstoffs erfahrungsgemäß 
mindestens mehrere Monate. Und mit der Entwicklung alleine 
ist es nicht getan. Vor einer Zulassung muss eine klinische Prü-
fung des Impfstoffs auf Wirksamkeit und Verträglichkeit statt-
finden. Wenn dies alles gegeben ist, kommt es zur Zulassung. 
Selbst wenn maximale Anstrengungen unternommen werden, 
die Produktionskapazitäten auszubauen, wird auf keinen Fall 
innerhalb kürzester Zeit Impfstoff für die gesamte Bevölkerung 
zur Verfügung stehen. Deshalb ist es zwar ein Licht am Horizont, 
aber nicht eine sofortige Entwarnung.

Was schätzen Sie, bis wann ein Impfstoff gegen COVID-19 
gefunden wird? Wie schnell konnten bisher Impfstoffe 
entwickelt werden?
Meine Einschätzung ist, dass eine zugelassene serienmäßige Imp-
fung nicht vor 2021 zur Verfügung stehen wird.

Branchenfremde Unternehmen steigen in die Produktion 
von Schutzkleidung und Desinfektionsmitteln ein. Was 
ist von der schnellen Anfertigung von FFP2-/FFP3-Mas-
ken zu halten? 
Es gibt für Schutzkleidung und Atemschutzmasken Normen, die 
das Material und die Verarbeitung erfüllen müssen. Sofern sich 
branchenfremde Hersteller daran halten, werden die Produkte 
den Anforderungen gerecht und sind hochwillkommen.

Müssen wir künftig mit mehr Pandemien rechnen? 
Sollten wir uns besser wappnen?
Für die Beantwortung dieser Frage reichen vermutlich meine 
prophetischen Fähigkeiten nicht ganz aus. Es gibt allerdings 
dazu einige allgemeine Überlegungen. Dazu gehört, dass durch 
schlechte sozioökonomische und hygienische Verhältnisse und 
enges Zusammenleben von Tier und Mensch die Übertragung 
von Krankheitserregern zwischen verschiedenen Wirbeltierarten 
und dem Menschen leichter zustande kommen kann. Da nicht 
zu erwarten ist, dass die Übervölkerung der Erde abnehmen wird, 
ist schon davon auszugehen, dass Ereignisse wie auf dem Fisch- 
markt von Wuhan in der Zukunft häufiger vorkommen können. 
Andererseits ist die Menschheit lernfähig und anpassungsfähig. 
Alle Lehren, die uns die aktuelle Pandemie vermittelt, werden 
dazu führen, dass man in Zukunft schneller und richtiger handelt, 
um lokal sich entwickelnde Epidemien zu begrenzen. Wir werden 
uns also auf alle Fälle besser wappnen.

Vielen Dank für Ihre Einschätzungen, Herr Professor 
Bogner!

Die Kurzvita von Prof. Dr. med. Johannes Bogner finden Sie im vorangegangenen Beitrag auf S. 91.
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Die Bezirksämter oder auch Gesundheitsbehörden* über-
prüfen in den Praxen neben der RKI-konformen Aufbe-
reitung der Medizinprodukte (MP) vor allem die desinfi-

zierenden und reinigenden Maßnahmen. Kurz gesagt: die Flächen-, 
Personal- und Wäschehygiene, die Wasserqualität, die korrekte 
Kennzeichnung und Aufbereitung von Spendern etc. sowie natür-
lich auch die allgemeine Sauberkeit der Praxis.  
Die Gewerbeaufsicht, die Behörde für Gesundheit und Verbrau-
cherschutz oder auch das Regierungspräsidium* legen neben 
der Überprüfung des validierten Aufbereitungsprozesses ihren 
Schwerpunkt meist auf die Technik, d.h. auf die Einhaltung der 
Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV): Darunter 
fallen die sicherheits- und messtechnischen Kontrollen, die Über-
prüfung der Validierungsprotokolle, Instandhaltungs- und In-
standsetzungsprotokolle, DGUV-Prüfungen, Einweisungen, das 
Bestandverzeichnis, die Risikoklassifizierung etc. Die viel beschrie-
benen bundeslandspezifischen Unterschiede der Gesetzgebung 
existieren hingegen faktisch nicht. 
In Deutschland gibt es verschiedene Richtlinien, Gesetze und Leit-
linien, die Sie in Ihrem Praxisalltag „leiten“. Die bekanntesten 
sind die „RKI-Richtlinien“ des Robert Koch-Instituts, (die selbst-
ständige Bundesbehörde für Infektionsschutz in Deutschland), 
die Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV), die Tech-
nischen Regeln für biologische Arbeitsstoffe (TRBA), das Infektions-
schutzgesetz (IfSG), die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 
Sterilgutversorgung (DGSV) und viele andere mehr. Allen gemein-
sam ist, dass sie ausnahmslos bundesweit gelten und bindend 
sind. Zu diesen geltenden Richtlinien und Gesetzen hat jedes 
Bundesland noch eine eigene Hygieneverordnung (MedHygVo), 
die das eine oder andere Gesetzesschräubchen hier und da fester 
anzieht – aber meist mit weniger Relevanz in der Praxisbegehung.

Das Thema „Hygiene in der Praxis und Zahnarztpraxis“ ist derzeit aktueller denn je. Die RKI-Richtlinien, die Empfehlungen 
der KRINKO/BfArM, die MPBetreibV und weitere Regelungen tragen dazu bei, dass das Hygienemanagement im Praxis- 
alltag eine Herausforderung darstellt. Diese Richtlinien und Empfehlungen haben Gesetzescharakter und sind unbedingt 
einzuhalten. Welche Hygienemängel bei behördlichen Praxisbegehungen sehr oft auftreten, zeigt Hygieneberaterin 
Viola Milde nachstehend auf und gibt Ratschläge, wie diese vermieden werden können.

Behördliche Praxisbegehung:  
Die Top 10 der Mängelliste

„Individuelle“ Auslegung der gesetzlichen Regeln und 
Richtlinien
Warum gibt es nun eklatante Unterschiede von Bundesland zu 
Bundesland? Die Erklärung ist einfach: Im Falle einer Begehung 
definiert und bewertet ein Mitarbeiter der ortsansässigen Be-
hörde Ihren Praxisstandard und Ihre Arbeitsweise. Nicht jeder Mit-
arbeiter, der die Praxisbegehung durchführt, hat denselben Er-
fahrungsschatz, kennt sämtliche Regelwerke in aller Tiefe und 
nicht jeder ist in der Bewertung bzw. in der Prüfung gleich. 
Zudem unterscheidet sich jede Praxis auch in ihrer Arbeitsweise. 
Wenn Ihnen also eine bekannte Zahnarztpraxis von deren Bege-
hung erzählt und Ihnen mitteilt, dass die Auflagen nicht ganz 
so streng erfüllt sein müssen und dass die Aufbereitungskette 
auch die eine oder andere Lücke aufweisen kann, so birgt das 
Gefahren. Zum einen kann die Begehung bei Ihnen ganz anders 
verlaufen, sodass Sie unangenehme Überraschungen erleben; 
und zum anderen, wenn es zum Klagefall kommt, bei der die Be-
weislastumkehr gilt, sind Sie als Praxisbetreiber gefordert, den 
Nachweis zu erbringen, dass Sie RKI-konform gearbeitet und 
dokumentiert haben. In diesem Fall interessiert den zuständigen 
Richter nicht, ob ein ortsansässiger Begeher Ihnen das eine oder 
andere Türchen offengelassen hat, sondern nur, ob Sie gesetzes-
konform handeln. 
Die Behördenvertreter, die ich in meiner 7-jährigen Tätigkeit der 
Begehungsvorbereitung kennengelernt habe und deren Proto-
kolle ich zur Einsicht erhielt, haben immer wohlwollend zur 
Kenntnis genommen, wenn die Praxis bemüht war, die korrek-
ten Prozesse durchzuführen. Sie traten meist konstruktiv bera-
tend auf, entgegen anderslautenden Gerüchten. Nachfolgend 
möchte ich die am häufigsten im Protokoll der Behördenvertreter 
aufgelisteten Mängel ausführen. 

PRAXIS & Wissenschaft

*Behördenbezeichnung variiert je Bundesland
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Top 1: Eine mangelhafte Prozessvalidierung
Die Norm DIN ISO 14937 regelt, vereinfacht erklärt, den doku-
mentierten Prüfvorgang des Aufbereitungsprozesses in der Praxis. 
Auch ist in § 8 der MPBetreibV festgelegt, wer die Prozesse vali-
dieren darf – nämlich nur qualifizierte Fachkräfte: Diese Fach-
kräfte müssen besondere Voraussetzungen erfüllen, d.h. aktuelle 
Kenntnisse aufgrund einer geeigneten Ausbildung und einschlä-
gigen beruflichen Tätigkeit besitzen und Weisungsfreiheit hinsicht-
lich der fachlichen Beurteilung und geeignete Mess- und Prüf- 
einrichtungen haben.
Der Vorgang der Validierung besteht aus einer Installations-, 
Betriebs- und Leistungsqualifikation. Ein korrekt validierter Auf-
bereitungsprozess ist also weit mehr als die Überprüfung der 
Geräteleistung. Wurde der Aufbereitungsprozess gar nicht oder 
mangelhaft validiert, so stellt dies einen groben Verstoß dar, der 
zum Teil mit recht empfindlich hohen Ordnungsgeldern und wei-
teren Sofortmaßnahmen geahndet wird. Schließlich handelt es 
sich dabei nicht um einen Bagatellmangel, sondern um die seit 
Langem gesetzlich verpflichtende Basis der Medizinprodukte- 
Aufbereitung.

Die korrekte Validierung der Prozesse
Die Installationsqualifikation (IQ) dient der Festlegung, ob das 
Medizinprodukt/Gerät korrekt installiert wurde und ob alle not-
wendigen schriftlichen Informationen zum sicheren Betrieb vor-
handen sind. Die IQ, die bei der Aufstellung des Gerätes vorge-
nommen wird, stellt durch ein schriftliches Abnahmeprotokoll 
des Lieferanten sicher, dass das Gerät und dessen Zubehör ord-
nungsgemäß geliefert und installiert worden sind.

Die Betriebsqualifikation (BQ) dient der Festlegung, ob das 
Gerät ordnungsgemäß am Aufstellungsort funktioniert. Sie stellt 
die eigentliche Inbetriebnahme des Autoklaven oder des RDG 
dar. Sie erfolgt durch den Techniker oder den zuständigen Vali-
dierer, wenn sich das Gerät an seinem finalen Standort befindet 
und an das Stromnetz angeschlossen ist. Mittels Musterbeladung 
erfolgt u.a. eine Überprüfung der Einzel- und Sicherheitsfunk-
tionen, z.B. Alarm bei Wassermangel o.ä.

Die Leistungsqualifikation (LQ) dient der Feststellung, ob das 
installierte Gerät entsprechend den Betriebsabläufen betrieben 
wird, verlässlich nach den vorbestimmten Kriterien arbeitet und 
reproduzierbare Ergebnisse liefert. Die LQ ist der Nachweis, dass 
das Gerät mit den vom Betreiber verwendeten Beladungen sicher 
und reproduzierbar seine spezifischen Funktionen erfüllt.

Ein Tipp: Bitte planen Sie nicht, Ihre Prozesse erst nach Ankün-
digung der Behörden validieren zu lassen. Das erleben die Be-
hörden häufig und handeln dementsprechend wie folgt: Alles, 
was erst nach der schriftlichen Ankündigung einer bevorstehen-
den Begehung vom Praxisbetreiber angeschafft, überprüft, vali-
diert wurde, gilt zum Zeitpunkt der Begehung als „nicht recht-
zeitig erledigt“ und wird – je nach Schweregrad – ggf. mit 
Ordnungsgeldern belegt.

Top 2: Fehlerhafte Aufbereitung von Übertragungs- 
instrumenten
Hand- und Winkelstücke sind sehr teuer und stehen deshalb in 
der Praxis in den seltensten Fällen in großen Mengen zur Verfü-
gung. Gleichzeitig wird über den Arbeitstag verteilt eine große 

Menge benötigt. Ein grober Mangel liegt vor, wenn Sie nicht plau-
sibel erklären können, wie Sie Ihre Übertragungsinstrumente 
nach jedem Gebrauch RKI-konform aufbereiten. Dabei wird un-
terschieden zwischen den „semikritisch B“- und den chirurgisch 
genutzten „kritisch B“-Instrumenten. Dass die chirurgischen 
Instrumente validiert, maschinell aufbereitet und anschließend 
steril verpackt werden müssen, ist den meisten Praxen bekannt. 
In den Mängelprotokollen wird meist die nicht richtlinienkon-
forme Aufbereitung der semikritischen Hand- und Winkelstücke 
schriftlich festgehalten. 
Immer noch gängige Praxis ist es, die Übertragungsinstrumente 
nach der Nutzung nur wischdesinfizierend grob zu reinigen, diese 
dann für die nächsten Patienten weiter zu verwenden, abends 
zu ölen und dann zu sterilisieren. Diese Vorgehensweise ist je-
doch nicht nur aus hygienischen Gründen nicht zugelassen, sie 
fördert zusätzlich noch die Reparaturanfälligkeit Ihrer wertvollen MP. 
Die Metallstäube, die Sie bei jeder Behandlung unweigerlich im 
Inneren des Instruments produzieren, sammeln sich mit der Zeit 
an und werden dann „geölt“ und bilden dann einen klebrigen 
Klumpen Metallstaub im Inneren. Wenn Sie diesen klebrigen 
Klumpen dann noch abends sterilisieren, haben Sie einen „ge-
bratenen Metallstaubklumpen“. Werden diese Ablagerungen nicht 
durch Reinigung nach außen gebracht, können sie zu einer Funk-
tionsstörung mit anschließender kostenintensiver Reparatur füh-
ren. Doch der Grund, weshalb eine nicht korrekte Aufbereitung 
nach jedem Patienten durch die Behörden bemängelt wird, ist 
nicht der Werterhalt, sondern natürlich der hygienische Aspekt. 
Nach jedem Patienten muss tatsächlich eine Innen- und Außen-
reinigung sowie eine viruzide Innen- und Außendesinfektion der 
Hand- und Winkelstücke erfolgen. Ideal ist natürlich der validierte 
maschinelle Aufbereitungsprozess im Reinigungs- und Desinfek-
tionsgerät (RDG) oder im DAC (mit geeigneten Aufnahmehalte-
rungen). Hierfür ist natürlich eine ausreichende Menge an Hand- 
und Winkelstücken für eine im RDG zeitaufwendige Aufbereitung 
erforderlich. Die Behördenvertreter können sehr wohl beurteilen, 
ob die Auskunft, dass alle Übertragungsinstrumente jedes Mal 
nach Nutzung im RDG aufbereitet werden, plausibel ist. Die An-
zahl Ihrer Instrumente, Ihr Leistungsspektrum und die Patienten-
anzahl lassen schnell darauf schließen, ob dies der Tatsache ent-
spricht. 
Um also keine Falschaussage zu machen, und vor allem, um Ihren 
Patienten täglich eine RKI-konforme Aufbereitung zu bieten, 
überprüfen und ggf. optimieren Sie bitte die Aufbereitung Ihrer 
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Hand- und Winkelstücke. Sofern Sie die Aufbereitung dieser 
Instrumente nicht maschinell validiert durchführen, sondern ggf. 
mittels Spraysystemen, mit motorenspezifischen Adaptern, so 
besprechen Sie bitte mit Ihrem Validierer, in welchen Abständen 
Sie stichprobenartig Restproteinbestimmungen durchführen müs-
sen, um Ihre Prozessschritte qualitativ zu überwachen.

Top 3: Mangelhafter Aufbereitungsraum
Die Liste der Mängel hinsichtlich der Ausstattung und Aufteilung 
des Aufbereitungsraums ist häufig lang. Dies kann eine nicht 
korrekte Trennung der unreinen und reinen Seite sein oder die 
fehlenden, handberührungslos zu bedienenden Spendersysteme: 
Überprüfen Sie daher bitte Ihre „AEMP“ (Aufbereitungseinheit 
für Medizinprodukte) mal dahingehend, ob alles korrekt ist.
Beispiele häufig benannter Mängel sind:
•	 Aufquellende Regalböden oder offenporiges Mobiliar: Diese 

sind die Eintrittspforten für Keime und können auch nicht 
korrekt gereinigt oder desinfiziert werden (Abb. 1).

•	 Die Tür des Aufbereitungsraums ist überhaupt nicht oder nicht 
eindeutig beschriftet. Die Beschriftung muss klarstellen, dass 
der Patient keinen Zutritt zu diesem Raum hat.

•	 Inkorrekte Seitentrennung der „unreinen“ von der „reinen 
Seite“. 

Auf der unreinen Seite erfolgten die Abfallentsorgung (hand-
berührungsfrei bedienbar), Abstellen der kontaminierten MP, 
Vorreinigen der kontaminierten MP, Bestücken des RDG oder 
ggf. des DAC.

Auf der reinen Seite erfolgen das Entladen des RDG oder ggf. 
des DAC, die Reinigungs- und Funktionskontrolle, die Pflege und 
Freigabe der semikritischen MP, die Verpackung der kritischen MP, 
das Beladen des Autoklaven, Entladen des Autoklaven, Endkon-
trolle und Freigabedokumentation der sterilisierten MP (Abb. 2).

Top 4: Fehler- oder lückenhafte Prozessdokumentation
Ein Klassiker der Mängelprotokolle ist die unzureichende Doku-
mentation über die Kernprozesse der Aufbereitung. Wichtig zu 
wissen ist, dass die Prozessdokumentation im Klagefall die 
„Lebensversicherung“ für die Praxis darstellt. Bitte beachten Sie 
daher, dass jede Charge des RDG (Reinigungs- und Desinfek-
tionsgerät) und des Autoklaven sowohl technisch (Drucker, Netz-
werkkabel, Datenchip o.ä.) als auch persönlich (Beurteilung des 
Ergebnisses, ggf. Auslesen von Indikatoren etc.) mit PIN-codierter 
digitaler Unterschrift oder aber händisch, d.h. unterschrieben 
freigegeben werden muss. 

Die technische Dokumentation wie z.B. die Temperatur, der Druck, 
die Haltezeit und das Programm ersetzt keinesfalls die persönliche 
Freigabe. Ob Sie diese ausschließlich am PC (wichtig: PIN-codiert 
oder passwortgeschützt) oder aber manuell mit Listenführung 
und Unterschrift durchführen, ist gleichwertig rechtssicher. 
Der mögliche Richterspruch: „Was nicht dokumentiert wurde, 
hat nie stattgefunden“ unterstreicht die Notwendigkeit der kor-
rekten Dokumentation. Das noch immer häufig praktizierte 
Archivieren bzw. Aufkleben des kontrollierten Helix-Testreifens 
ist übrigens nicht erforderlich: Ihre Unterschrift (und der Haken 
bei der Indikatorkontrolle) ist Beweis dafür, dass Sie den Teststrei-
fen auf korrekten Farbumschlag kontrolliert haben, sodass dieser 
dann verworfen werden darf.

Top 5: Mangelhafte Hygiene der Behandlungseinheit
Ein voller Terminkalender, zu wenig Zeitpuffer zwischen den Be-
handlungen von einem zum nächsten Patienten oder auch an-
dere Umstände führen häufig dazu, dass der Reinigung der Be-
handlungseinheit nicht genügend Aufmerksamkeit geschenkt 
wird, was fatale Folgen haben kann. Bei der behördlichen Bege-
hung wird genau geprüft, welche Hygienemaßnahmen zu wel-
chem Zeitpunkt, gemäß den Herstellerangaben der Behandlungs-
einheit, durchgeführt wurden. 
Erstellen Sie eine Arbeitsanweisung, in der diese notwendigen 
Maßnahmen exakt benannt werden, und führen Sie eine Check-
liste. Denken Sie auch an die Handstücke der Saugschläuche 
(Abb. 3). Ferner werden bei der Begehung die Ergebnisse der 
mikrobiologischen Untersuchungen Ihres Wassers überprüft wer-
den. Sollten Sie diese bisher nicht einmal jährlich durchführen, 
so fangen Sie bitte ab sofort damit an. 

Top 6: Fachwissen des aufbereitenden Personals
Häufig wird bemängelt, dass das Personal, ZAH oder ZFA, hin-
sichtlich der Infektionsprävention und der MP-Aufbereitung nicht 
auf dem aktuellen Kenntnisstand ist. In etwa alle 2 Jahre sollte 
das Wissen durch externe oder interne Schulungsmaßnahmen 
aufgefrischt werden. 
Ein leitender Mitarbeiter eines Gewerbeaufsichtsamtes erwähnte 
mir gegenüber einmal: „Mir ist egal, wann die Ausbildung der 
ZAH oder ZFA beendet wurde. Ich stelle während der Begehung 
die eine oder andere Wissensfrage und erkenne auch sofort, ob 
die Mitarbeiterin weiß, was sie tut. Und nur wenn ich den Ein-
druck habe, dass das aufbereitende Personal nicht sattelfest ist, 
schicke ich die betreffende Person zum Sachkunde-1-Kurs 
(40-Stunden-Kurs der DGSV)“. 

Kontrolle
&

Freigabe
Steri Siegel- 

gerät

Entladung
RDG/DAC
Pflege

DAC/RDG
Unterbau

US-Gerät,
Sortieren 
der MP

Müll

Reine Seite Unreine Seite EINGANG

Plexiglaswand zur Trennung unrein/rein

Beispiel 1, lange Zeile, einseitig:

Abb. 2: Beispiel einer einseitigen Aufbereitungszeile. Abb. 1: Mangelhafter Unterschrank.
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In diesem Kontext sei auf die MPBetreibV, § 8 „Aufbereitung 
von Medizinprodukten“, verwiesen [1], mit dem Wortlaut: „(4) 
Der Betreiber darf mit der Aufbereitung nur Personen, Betriebe 
oder Einrichtungen beauftragen, die selbst oder deren Beschäf-
tigte, die die Aufbereitung durchführen, die Voraussetzungen 
nach § 5 hinsichtlich der Aufbereitung des jeweiligen Medizin-
produktes erfüllen. 
Sofern die beauftragte Person oder die Beschäftigten des beauf-
tragten Betriebes oder der beauftragten Einrichtung nicht über 
eine nach § 5 erforderliche Ausbildung verfügen, kann für den 
Nachweis der aktuellen Kenntnis die Teilnahme an fachspezifi-
schen Fortbildungsmaßnahmen berücksichtigt werden.“ Ergän-
zend dazu steht im § 5 unter „Besondere Anforderungen“: „(1) 
Sofern für eine Tätigkeit nach dieser Verordnung besondere 
Anforderungen vorausgesetzt werden, darf diese Tätigkeit nur 
durchführen, wer hinsichtlich der jeweiligen Tätigkeit über aktu-
elle Kenntnisse aufgrund einer geeigneten Ausbildung und einer 
einschlägigen beruflichen Tätigkeit verfügt …“
Trotzdem gibt es landesspezifische Vorgaben. Baden-Württem-
berg z.B. setzt für die freigabeberechtigte Person den von der 
Landeszahnärztekammer angebotenen H1–H3-Hygienekurs vor-
aus. Sollten Sie also Wissensdefizite haben, frischen Sie Ihr Fach-
wissen rund um Hygiene und MP-Aufbereitung auf und geben 
es anschließend intern auch an Ihr gesamtes Team weiter. Diese 
Maßnahme müssen Sie zudem schriftlich dokumentieren.

Top 7: Fehlerhafte oder fehlende Risikoklassifizierung
Die Basis der Aufbereitung stellt die vom Betreiber festgelegte 
Risikoklassifizierung Ihrer aufzubereitenden Instrumente dar. Die 
Festlegung ist unbedingt durchzuführen und vom Praxisbetreiber 
zu unterschreiben. Das ist sehr wichtig. Wenn Sie z.B. nicht fest-
legen, welche Sonde als semikritisch und welche als kritisch ein-
gestuft wird, können Sie auch nicht wissen, welche davon nach 
dem RDG-Prozess noch verpackt und sterilisiert werden muss. 
Darüber hinaus gilt es unbedingt zu überprüfen, ob Ihre Risiko-
klassifizierung komplett und korrekt ist, denn eine fehlende oder 
eine „runtergeladene, jedoch nicht individualisiert angepasste“ 
Risikoklassifizierung stellt einen gravierenden Mangel dar.
Ein weiterer Klassiker im Mängelprotokoll – die Risikoklassen: 
Während der Begehung muss die/der Hygienebeauftragte fit im 
Umgang mit den Risikoklassen sein. Nicht unüblich ist, dass bei 

der Begehung die in den Schubladen/Schränken befindlichen 
Medizinprodukte (Instrumente) bezüglich der korrekten Risiko-
klasse hinterfragt werden. Entsteht dabei der Eindruck, dass die 
Risikoklassen nicht verstanden wurden und nicht korrekt ange-
wendet werden, so wird dies nicht nur im Mängelprotokoll fest-
gehalten, sondern stellt meist den „Freifahrtschein“ zu einer ver-
pflichtenden Teilnahme an einer geeigneten Fortbildungsmaß- 
nahme dar. 

Top 8: Mängel der Schutzausrüstung und der Personal- 
hygiene
Die Gesundheitsämter überprüfen zu Ihrer Sicherheit, ob die not-
wendige Schutzausrüstung vorhanden ist. Zur Verfügung stehen 
sollten: stichhemmende Handschuhe für den Umgang mit kon-
taminierten MP, chemikalienbeständige Handschuhe für den 
Umgang mit Gefahrstoffen, Schutzkittel/Schürze für selbigen 
Zweck, Einmalhandschuhe, Mund-Nasen-Schutz, Schutzbrille 
(für Brillenträger unbedingt eine Schutzbrille, die über der nor-
malen Brille getragen werden kann), Schutzkittel für den Um-
gang mit Patienten, die mit multiresistenten Keimen besiedelt 
sind. Darüber hinaus wird überprüft, ob für ggf. durchzuführen-
de chirurgische Eingriffe in ausreichender Menge sterile Einmal-
kittel und Abdeckmaterialien vorhanden sind.
Was das Thema „Personalhygiene“ betrifft, ist es eigentlich mitt-
lerweile kein Geheimnis mehr, dass das Tragen künstlicher Finger-
nägel im Bereich Behandlung und/oder MP-Aufbereitung laut 
„RKI-Händehygiene“ ein absolutes „No-Go“ ist. Trotzdem ist die 
mangelhafte Personalhygiene auch heute noch ein häufig ge-
nannter Punkt im Mängelprotokoll. Übrigens ist es ein weitver-
breiteter Irrglaube, dass der Praxisinhaber das Tragen künstlicher 
Nägel erlauben darf. Mitnichten, denn es gefährdet nicht nur die 
Gesundheit der Trägerin, sondern auch die des Patienten. Bei 
Duldung dessen handelt sich im Begehungsfall die Praxismitar-
beiterin und der Praxisinhaber Ärger ein. 

Die Abbildung 4 verdeutlicht, wie durchlässig ein Einweg-
handschuh sein kann. Mit fluoreszierender Lösung eingeriebe-
ne behandschuhte Hände wurden nach dem Ausziehen der 
Handschuhe unter Schwarzlicht beleuchtet: Die weißen Flecken 
bzw. Flächen auf der Haut wären bei diesem Handschuhpaar 
durchgelassene Keime gewesen – auch auf Ihren Nägeln.

Abb. 3: Zerlegtes Saughandstück. Abb. 4: Undichter Handschuh. 
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Top 9: Mangelhafte Aufbereitungsprozesse endo-
dontischer MP
Die Aufbereitung von Wurzelkanalinstrumenten stellt in vielerlei 
Hinsicht eine große Herausforderung dar. Da es in vielen Praxen 
an korrekter Aufbereitung mangelt, finden wir diesen Punkt sehr 
häufig in den Protokollen der Behörden. 
Für eine korrekt durchgeführte Aufbereitung müssen Sie folgende 
Fragen beantworten können:
•	 Ist Ihnen die Aufbereitungs- bzw. Nutzungshäufigkeit der unter-

schiedlichen WK-Instrumente bekannt? (Herstellerangaben sind 
verpflichtend)

•	 Wird die Aufbereitungshäufigkeit mit geeigneten Maßnahmen 
nachvollziehbar überwacht?

•	 Werden die WK-Instrumente, die für den Mehrfachgebrauch 
vorgesehen sind, korrekt maschinell validiert aufbereitet? (Kate-
gorie: kritisch B)

•	 Erfolgt die maschinelle Aufbereitung im RDG in geeigneten 
Ständern/Halterungen und nicht im „Kleinteile-Sieb“?

•	 Werden die kleinen Instrumenten-Größen, die der Hersteller zur 
Einmalverwendung vorsieht, nach einmaligem Gebrauch ent-
sorgt?

•	 Werden die WK-Instrumente nach dem validierten maschinel-
len Aufbereitungsprozess (RDG) korrekt verpackt, sterilisiert 
und bis zur Anwendung staubgeschützt steril gelagert?

Die Verwendung von großen Endoboxen, wie in Abbildung 5 
dargestellt, ist hygienisch keinesfalls vertretbar. Zum einen sind 
sämtliche Instrumente in dieser Box als unsteril zu betrachten, 
zum anderen lässt es sich nicht nachweisen, welches dieser Ins-
trumente in welcher Häufigkeit bereits autoklaviert und ver-
wendet wurde.

Top 10: Dokumente
Fehlende und fehlerhafte Dokumente sind ein weitverbreiteter 
Mangel, den es spätestens vor der behördlichen Begehung zu 
beseitigen gilt. Dies sind: 
•	 Hygieneplan/Hautschutzplan, individualisiert
•	 Risikoklassifizierung der MP, individualisiert und von der Praxis-

leitung unterschrieben 
•	 Arbeitsanweisungen, individualisiert, für alle hygienerelevanten 

Arbeitsschritte. 
•	 korrekte Validierungsunterlagen 
•	 Dokumentationen der Prozesse und Routineprüfungen 
•	 Bestandsverzeichnis aller aktiven Medizinprodukte nach § 13 

der MPBetreibV 
•	 Gerätebücher nach § 12 und Nachweise der STK § 11 und MTK 

§ 14 (STK = Sicherheitstechnische Kontrolle, MTK = Mess- 
technische Kontrolle

•	 Organigramm (Regelung der Zuständigkeiten) 
•	 Praxisreinigungs- und Desinfektionsplan 
•	 Arbeitsanweisung für den Umgang mit MRE-besiedelten 

Patienten (MRE = multiresistente Erreger)
•	 Freigabeberechtigung
•	 Arbeitsanweisung für den Umgang mit Vorkommnissen nach 

MPSV (MPSV = Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung) 
•	 Dokumentation nosokomialer Infektionen
•	 etc. …

Fazit 
Die hier behandelten Top 10 der Hygienemängel sind nur ein 
Auszug der Mängelprotokolle aus meinem mittlerweile 7-jährigen 
Einsatz als bundesweiter Hygienecoach. Wie eingangs erwähnt, 
hängt es von der jeweiligen Behörde ab, was geprüft und wie 
mehr oder weniger akribisch bemessen und ggf. geahndet wird. 
Wichtig für Sie als Praxisbetreiber und Ihr Praxisteam ist, die Auf-
lagen zu kennen und sukzessive umzusetzen, bevor sich eine 
Praxisbegehung ankündigt. Stockt die Umsetzung und sind Sie 
unsicher, was und wie etwas umgesetzt werden muss, dann 
sollten Sie sich ggf. externe professionelle Hilfe einholen. Hinter-
fragen Sie bei einer externen Beratung, wenn Ihnen eine Auflage 
seltsam vorkommt. Es gibt wirklich kompetente Berater, die fach-
männisch weiterhelfen können. 
Mitunter haben Praxen nach einer durchgeführten „Beratung“ 
Unmengen an Waren und Geräten gekauft, die sie laut ihrem 
„Berater“ nach geltenden Richtlinien angeblich brauchen würden. 
In solchen Fällen dürfte der „Berater“ ein kommerzielles Interesse 
verfolgt haben und weniger die Unterstützung im Hinblick auf 
eine ggf. anstehende behördliche Praxisbegehung. 

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Viola Milde

Quelle:

[1] www.gesetze-im-internet.de/mpbetreibv

Abb. 5: Big Box als Beispiel für nicht hygienisch korrekte Aufbereitung.

 i  

www
Viola Milde
Große Straße 133, 21075 Hamburg
Tel.: 015773441204, Milde@VMH-Hamburg.de, www.vmh-hamburg.de

Viola Milde
 
Seit 2013 selbstständige und unabhängige 
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Wasserhygiene:  
behördlichen Stilllegungen vorbeugen

In Zahnarztpraxen und Kliniken nehmen die Fälle von Kontaminationen mit Wasserkeimen wie Legionellen bundesweit 
signifikant zu. Infolgedessen kämpfen Praxisinhaber immer wieder mit teuren Betriebsausfällen aufgrund mikrobiell 
bedingter Praxisschließungen zugunsten der Gefahrenabwehr und Infektionsprävention. Gleichzeitig steigen die Zahlen 
der Begehungen seitens der Gesundheitsämter und Behörden – allen voran in Bayern, wo die verschärften Kontrollen 
seit April begonnen haben. Ein Schwerpunkt dabei: die hygienisch einwandfreie Wasserqualität. 

Beide Entwicklungen verdeutlichen die Relevanz lückenloser 
Wasserhygiene als notwendigen Bestandteil der Praxishy-
giene. Deren Integration in das Qualitätsmanagement hilft 

zahnmedizinischen Einrichtungen, sowohl präventiv als auch bei 
akuten Problemen, sich wirtschaftlich wie rechtlich abzusichern. 

Zahnzentrum Emsland:  mit Wasser- 
hygiene Reparaturkosten halbiert 
Das Zahnzentrum Emsland bei Meppen setzt 
seit 5 Jahren auf die Expertise von BLUE SAFETY. 
„Für uns gehört Wasserhygiene einfach zu 
erfolgreichem Qualitätsmanagement dazu. 
Dank SAFEWATER ist ein Themengebiet aus 
dem gesamten Hygienekomplex erfolgreich 
delegiert und läuft professionell ab. Bei uns 
kümmert sich eine Mitarbeiterin zentral um den Kontakt zu den 
Wasserexperten. Ich kriege davon gar nichts mehr mit und habe 
den Kopf frei“, sagt Dr. Jan Martin Ebling, Mitinhaber und Zahn-
arzt des Zentrums. 
Gleichzeitig zahlt sich der Einsatz für Wasserhygiene finanziell 
für die Praxis aus. Während vor der Installation durchschnittlich 
28 Reparaturen an Handstücken und Turbinen pro Jahr anfielen, 
waren es in den Jahren mit SAFEWATER nur noch 12. Der Auf-
wand wurde damit mehr als halbiert. Das spart bares Geld: Ebling 
überschlägt 10.000 Euro jährlich. „Auf die Zeit gerechnet kann 
das kein Zufall sein. Neben den Reparaturkosten spare ich jede 
Menge Chemikalien. Das System hat sich längst amortisiert“, 
freut sich der Anwender. 

Zahnklinik Witten/Herdecke:  
von Legionellen befreit, Rechts- 
sicherheit gewonnen
Eine Beprobung der universitären Zahnklinik 
Witten/Herdecke wies 2010 eine Legionellen- 
Kontamination nach. „Wir mussten natürlich 
sofort handeln: Unsere Behandlungseinheiten 
standen still. Die Auswirkungen der Legionel-
len auf die Gesundheit unserer Mitarbeiter 
und Patienten war einfach nicht abzuschätzen und ein weiterer 
Betrieb reinen Gewissens nicht vertretbar“, beschreibt Dr. Frank 
Tolsdorf, Kaufmännischer Leiter der Zahnklinik, die damalige Situ-
ation. „Ob Biofilmremovings, Impulsspühlverfahren oder Filter-
systeme – wir haben den gesamten Markt gescannt und alles 
probiert. Doch die Nachbeprobungen zeigten keine dauerhafte 
Verbesserung, die Mittel waren allesamt nur begrenzt wirksam.“

Nach Monaten der Suche brachten die Wasserexperten die er-
hoffte, langfristige Lösung. Inzwischen kann sich die Zahnklinik 
seit 8 Jahren auf keimarmes Wasser in ihren Behandlungsräumen 
verlassen. „Mit SAFEWATER haben wir eine funktionierende 
Lösung, um die man sich nicht mehr kümmern muss. Darüber 
freut sich auch das Gesundheitsamt. Und ich bin mir der Qualität 
unseres Wassers jederzeit sicher und muss mir keine Sorgen 
mehr machen“, sagt Tolsdorf. „Darüber hinaus spielt für uns, 
vor allem als Zahnklinik, die Rechtssicherheit eine wichtige Rolle, 
die wir mit BLUE SAFETY gewinnen. Wir sind juristisch nicht 
mehr angreifbar.“  

Zahnarztpraxis Linkenheim/Hochstet-
ten: Meine Mitarbeiter waren über-
durchschnittlich oft krank
Auch Zahnarzt Christopher Tuxford spürt 
die Vorteile seiner verbesserten Wasser-
qualität. „Meine Mitarbeiter waren über-
durchschnittlich oft krank, hatten Husten oder 
Erkältungen. Und auch ich war immer wieder 
selbst in Behandlung, weil ich schlecht Luft 

bekam und unter Bronchitiden litt“, erzählt Tuxford. „Im Gespräch 
mit meinem Lungenfacharzt kamen dann die Aerosole, die 
durch die Hand- und Winkelstücke produziert werden, in Ver-
dacht.“
Heute, 7 Jahre später, sind die Krankenzeiten in der Praxis merk-
bar gesunken. „Selbstverständlich lässt sich gegen eine Grippe 
oder Magen-Darm-Infektion nichts ausrichten. Aber die Atem-
wegserkrankungen sind sowohl bei meinem Team als auch bei mir 
deutlich weniger als zuvor. Uns geht es einfach besser“, resü-
miert der Zahnarzt. „Ich sehe SAFEWATER als eine Versicherung 
gegen Verkeimung zum Schutz meiner Patienten und Mitarbeiter, 
aber auch vor teuren Ausfallzeiten. 
Während im Haus meines Vorgängers bereits 2 x Legionellen fest-
gestellt wurden, waren meine Praxis und meine 3 Behandlungs-
einheiten dank SAFEWATER stets einwandfrei. Eine Schließung 
durch das Gesundheitsamt blieb mir somit erspart.“

KFO-Praxis Wedel:  
verbesserter ökologischer Fußabdruck
Im Zuge ihrer Niederlassung beschäftigte sich auch Kieferortho-
pädin Dr. Stefanie Muhs aus Wedel mit dem Thema Wasserhy-
giene. „Als ich die Praxis übernommen habe, war bereits ein 
anderes System für Wasserhygiene eingebaut. Dass dies nicht 
funktionierte, zeigten die anfänglichen Probenahmen, die unter 

Dr. Jan Martin Ebling

Dr. Frank Tolsdorf

Christopher Tuxford
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anderem Legionellen nachwiesen. Zu allem 
Überfluss benötigte es unterschiedliche Agen-
zien, die zusätzlich gekauft werden mussten. 
Das ist seit SAFEWATER nicht mehr notwendig. 
Viel mehr noch: Ich spare damit sogar bares 
Geld. Überdies bietet SAFEWATER auch einen 
schonenden Aspekt, der mir persönlich sehr 
wichtig ist. Da nicht mit aggressiven Chemi-
kalien, sondern besonders schonend gearbeitet 
wird, bewahrt es meine Geräte vor teuren Reparaturen, hebt 
Muhs hervor. „Zudem kann ich mir zu jeder Zeit sicher sein, dass 
unser Praxiswasser einwandfrei ist. Das gibt mir ein gutes Gefühl 
und lässt mich nachts ruhig schlafen.“ 

Mit Wasserhygiene jede Menge Vorteile genießen 
Als zentraler Ansprechpartner sorgt BLUE SAFETY unter Einbe-
zug technischer, mikrobiologischer und rechtlicher Faktoren für 
ein systematisiertes Wasserhygienemanagement in zahnmedizi-
nischen Einrichtungen. Damit diese sich ganz ihrer Leidenschaft, 
der Behandlung, widmen und der nächsten Begehung entspannt 
entgegenblicken können. 
Übrigens: Nicht nur die Wasserqualität rückt im Zuge der Praxis-
begehungen in den Fokus. Vertreter des Gesundheitsamts und 
der Behörden prüfen auch, ob die Dentaleinheiten über die laut 
DIN EN 1717 vorgeschriebene Sicherungseinrichtung, die soge-
nannte „freie Fallstrecke“, verfügen. Ist dies nicht der Fall und 
der Stuhl dennoch an die Trinkwasserinstallation angeschlossen, 
droht die Stilllegung aufgrund einer möglichen Rückverkeimung 
der Wasserwege. 
Bottle-Systeme bieten hier eine Alternative zu der teuren Neu-
anschaffung von Dentaleinheiten. Doch Achtung – nur mit einer 
validiert aufbereitbaren Druckflasche arbeiten Zahnmediziner mit 
der Medizinproduktebetreiberverordnung konform und hygie-
nisch einwandfrei. Mit der SAFEBOTTLE hat BLUE SAFETY auch 
hier eine Lösung. Denn sie ist als Erste ihrer Art made in Germany 
ebendies und besticht auf ganzer Linie durch ein hygienisches 
Design sowie Langlebigkeit und Hochwertigkeit der Materialien. 

Transparentes Wasserhygienemanagement 
Den Grundstein für den Erfolg der Konzepte legen die Wasser- 
experten durch die Kombination aus innovativer Technologie und 
umfassendem Leistungspaket. So wird Wasserkeimen dauerhaft 
der Kampf angesagt. Dabei kommt alles aus einer Hand – von 
der ersten Beratung über die Installation bis hin zur Wartung. 
Individualisierte Spülpläne, Arbeitsanweisungen und Wirkstoff-
messungen dokumentieren den täglichen Einsatz seitens des 
Praxisteams und jährliche Wasserproben von akkreditierten Pro-
benehmern und Laboren liefern den Nachweis hygienisch ein-
wandfreier Wasserqualität. 

Dr. Stefanie Muhs

Pilz- und Bakterienbefall im freien Auslauf einer 18 Monate jungen Dentaleinheit.
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Es war eine Zahl, die den Stein ins Rollen brachte: Insgesamt 
verfügen 54,3% – also mehr als die Hälfte der deutschen 
Bevölkerung – nur über eine eingeschränkte Gesundheits-

kompetenz. Dies ergab eine repräsentative Untersuchung der 
Universität Bielefeld zur Gesundheitskompetenz der Deutschen 
[1]. Das Wissen um den eigenen Körper und gesundheitliche, 
medizinische Zusammenhänge aber ist wichtig, um die eigene 
Gesundheit zu wahren und chronische Erkrankungen selbst zu 
„managen“. Gesundheitswissen ist zudem die Basis für selbst-
bestimmte Patientenentscheidungen, wie das Patientenrechte-
gesetz sie vorsieht [2].
Als Reaktion auf die Bielefelder Erhebung haben Experten 2018 
einen Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz erarbeitet. 
Teil dessen ist ein nationales Gesundheitsportal im Netz, das be-
reits Mitte dieses Jahres online gehen soll. Dieses Angebot wird 
evidenzbasierte qualitätsgesicherte Patienteninformationen zu 
Gesundheitsfragen beinhalten und soll so für eine bessere In-
formiertheit der Patienten sorgen. Nach dem Konzept unter 
Federführung des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen (IQWiG) soll das Portal durch Partner ge-
füllt werden, die sich auf gemeinsame Qualitätsstandards für evi-
denzbasierte Gesundheitsinformationen einigen. Derzeit sind das 
IQWiG, das Robert Koch-Institut und das Deutsche Krebsfor-
schungsinstitut im Gespräch. Für Finanzierung und Ausbau des 
Portals zeichnet das Bundesministerium für Gesundheit verant-
wortlich.
Doch was zeichnet eine evidenzbasierte Gesundheitsinformation 
aus? Eine Definition findet sich in der Leitlinie für Evidenzbasierte 
Gesundheitsinformation (EBGI): „EBGI stellen unter Berücksichti-
gung der aktuellen wissenschaftlichen Beweislage relevante Infor-
mationen zu Gesundheitsentscheidungen umfassend, verständ-
lich, transparent, unverzerrt und objektiv dar. (…) Grundlage der 
Erstellung ist ein transparentes methodisches Vorgehen“ [3]. 

Gute Praxis Gesundheitsinformation: die Hauptkriterien
Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) hat die 
Anforderungen an die Erstellung evidenzbasierter Gesundheits-
informationen in dem Leitfaden „Gute Praxis Gesundheitsinfor-
mation“ festgehalten [4]. Als Basis wird dort eine systematische 
Recherche der aktuellen Literatur in wissenschaftlichen Daten-
banken angesehen; dies müsse nicht ganz so ausführlich wie für 

ein Review oder eine Leitlinie ausfallen, sondern angemessen an 
die jeweilige Fragestellung, die die Gesundheitsinformation be-
antworten soll. 
Als ausreichende Erkenntnisbasis für eine Gesundheitsinforma-
tion erkennt die „Gute Praxis Gesundheitsinformation“ beispiels-
weise Metaanalysen an. Cochrane Reviews sind ein Beispiel für 
solche systematischen Zusammenfassungen valider Studien.
Patienteninformationen, die regelmäßig auf der Basis von Coch- 
rane Reviews erstellt werden, sind unter dem Titel „Cochrane 
Kompakt“ online abrufbar [5]. Auch zahnmedizinische Frage-
stellungen werden von Cochrane Kompakt bearbeitet. Ein Bei-
spiel: „Können Versiegelungen Zahnkaries in bleibenden Zähnen 
verhindern und was sind die Auswirkungen verschiedener Arten 
von Versiegelungen?“ Die Antwort von Cochrane Kompakt ba-
siert auf einer Metaanalyse [6], die 38 Studien berücksichtigt und 
ausgewertet hat. 

Wahl der Zielgrößen
Ein weiterer Grundsatz von „Gute Praxis Gesundheitsinformation“ 
ist der Bezug auf „patientenrelevante Endpunkte“. Denn Studien 
sind nur dann für Patienten relevant, wenn die Größe, die für 
ihre Ergebnisse gewählt wird („Endpunkte“ oder „Outcome“) in 
nachvollziehbarer Weise die Gesundheit eines Menschen betrifft. 
Diese Größen beziehen sich auf Sterblichkeit (Mortalität), Be-
schwerden und Komplikationen (Morbidität) und gesundheits-
bezogene Lebensqualität sowie auf Umstände (Zeitaufwand und/ 
oder körperliche, seelische, soziale und finanzielle Belastungen), 
die mit der Behandlung verbundenen sind [4]. Bei zahnmedizi-
nischen Patienteninformationen sind die Endpunkte entsprechend 
anzupassen, „Zahnverlust“ etwa ist ein patientenrelevanter End-
punkt. Bei der o.g. Cochrane-Zusammenfassung zur Frage nach 
dem Nutzen der Fissurenversiegelung wurde der patientenrele-
vante Endpunkt „Zahnkaries in Backenzähnen“ gewählt.
Ein schlechtes Beispiel zum Umgang mit Endpunkten gibt die 
Berichterstattung über die NELSON-Studie (de Koning, The New 
England Journal of Medicine 2020) zum Lungenkrebs-Screening 
mit CT im Februar 2020. Hier wurde der Endpunkt „gesamte 
Sterblichkeit“ ausgeblendet und in Pressemeldungen ein hoher 
Nutzen behauptet, der auf Basis der Zahlen (Krebssterblichkeit 
insgesamt) gar nicht existiert. Dies führt die Öffentlichkeit hin-
sichtlich des Nutzens dieses Screenings irre. 

Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen: 
Wie bekommen Patienten die Informationen, 
die sie brauchen?

Teil 5 der Serie: Evidenzbasierte Zahnmedizin – Was ist das?

Eine gute Gesundheitsinformation beantwortet auf verständliche Weise die Fragen von Patienten, stützt sich dabei auf 
den aktuellen Stand des Wissens und ist nicht von den Interessen Dritter geleitet. Damit ist sie zugleich eine zuverlässige 
Informationsquelle für das gesamte Praxisteam. Unser Tipp: Evidenzbasierte Gesundheitsinfos lesen und an Patienten 
weiterempfehlen!
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Den Vergleich ermöglichen und Ergebnisse verständlich 
darstellen
Um dem Patienten den Vergleich zwischen Behandlungsmetho-
den bzw. zum Abwarten zu ermöglichen, werden in der „Gute 
Praxis Gesundheitsinformation“ Vergleiche gefordert, einerseits 
zu einer anderen Behandlungsoption, andererseits zu keiner Be-
handlung bzw. zu einer Scheinbehandlung [4]. In der o.g. Gesund-
heitsinformation von Cochrane Kompakt wird der Vergleich zu 
keiner Versiegelung dargestellt. 
Das Gesamtbild, das die Studien zur Fissurenversiegelung erga-
ben, fasst Cochrane Kompakt wie folgt zusammen: „Fünfzehn 
Studien verglichen Harz-basierte Versiegelungen mit keinen Ver-
siegelungen und stellten fest, dass Kinder, die Versiegelungen 
auf ihre Backenzähne aufgetragen hatten, weniger Zahnkaries 
in ihren Backenzähnen hatten als Kinder ohne Versiegelungen.“ 
Damit kommen die Autoren der Forderung nach einer allge-
mein neutralen, sachlichen Sprache nach. Zudem kommunizie-
ren sie die unsichere Erkenntnislage bezüglich dieser Fragestel-
lung aufgrund einer nur mittelmäßigen Studienqualität; moderate 
Qualität von Evidenz bedeutet, so die Autoren, „dass wir uns 
bei diesem Ergebnis einigermaßen sicher sind, obwohl es mög-
lich ist, dass zukünftige Forschung es verändern könnte“ [5].
Die Patienteninformation von Cochrane Kompakt verzichtet auf 
eine direkte Empfehlung pro oder kontra Fissurenversiegelung 
bei Kindern. Dies ist ganz im Sinne der „Gute Praxis Gesundheits-
information“, da der Patient gemeinsam mit dem Arzt selbst 
entscheiden soll. Falls ein Verfasser aber nicht auf die Ableitung 
einer Empfehlung verzichten kann oder will, so solle diese klar 
getrennt von der Darstellung von Ergebnissen erfolgen [4].

Vor- und Nachteile benennen
Auch wenn eine Methode grundsätzlich einen Nutzen hat, so 
wird sie nicht bei jedem Patienten nützen – und bei manchen 
schaden. Daher ist die Darstellung von Nutzen und Schaden 
einer Behandlung für den Patienten ebenfalls entscheidungsre-
levant. Vor- und Nachteile einer Behandlung sollten in einer 
Patienteninformation also deutlich werden. Zahlen, Risikoan-
gaben und Wahrscheinlichkeiten sollten so kommuniziert wer-
den, dass sie ein realistisches Bild geben und verständlich sind. 
Die Leitlinien Gesundheitsinformationen geben dazu evidenz-
basierte Empfehlungen ab [3]. So hilft z.B. die Darstellung in 
Zahlen mit einer sinnvollen und konstanten Bezugsgröße (z.B.: 
x von 1000 Patienten), das Ausmaß eines Problems zu erkennen 
bzw. die Effektivität einer Maßnahme abzuschätzen, während 
die Darstellung in Text alleine und eine relative Risikoänderung 
oft zu einer Überschätzung des Nutzens führt [3]. Statt relativer 
Risikoveränderungen sollte die absolute Risikoänderung (ARR) 
angegeben werden. Im Beispiel von Cochrane Kompakt: „Dies 
zeigte, dass wenn 40% der Backenzähne über 24 Monate hin-
weg Karies entwickeln, die Verwendung von Versiegelungen dies 
auf 6% reduziert.“ Die ARR (= 34%) wird hieraus leicht ersicht-
lich.
Patienten sollten zudem über Verfasser und Herausgeber der Ge-
sundheitsinformation und deren Finanzierung, Interessenkonflikte, 
Qualifikation transparent aufgeklärt werden. Genaue Methoden 
zur Erstellung der Gesundheitsinformation werden hingegen 
nicht festgeschrieben, sondern diese sollten lediglich den Grund-
sätzen der evidenzbasierten Medizin entsprechen und den Frage-
stellungen und den Zielen angemessen sein sowie in Methoden-
papieren festgehalten werden.

Dr. Google Paroli bieten
Wie anspruchsvoll die Umsetzung dieser Vorgaben ist, führte 
IQWiG-Redaktionsleiter und Mitverfasser von „Gute Praxis Ge-
sundheitsinformation“ Dr. Klaus Koch auf dem Kongress des 
Netzwerks EbM im Februar 2020 vor Augen. Patienteninforma-
tionen werden im IQWiG in einem aufwendigen 7-stufigen Pro-
zess, an dem unterschiedliche Fachabteilungen beteiligt sind, 
erstellt. Oftmals sei es wichtig, so Koch, Kompromisse zu finden. 
Unsicherheiten etwa müssten kommuniziert werden, dürften aber 
auch nicht überbetont werden. 
Neben dem IQWiG [7] und Cochrane Kompakt gibt es eine 
ganze Reihe weiterer Ersteller evidenzbasierter Patienteninfor-
mationen (s. Kasten auf S. 104)*. Auf Irreführungen im Netz 
reagiert die Website von Medizin Transparent, ein Projekt von 
Cochrane Österreich an der Donau-Universität Krems. Herzstück 
ist der kostenlose Anfrageservice, über den andernorts gefun-
dene Gesundheitsbehauptungen zur Überprüfung an das wissen-
schaftliche Redaktionsteam geschickt werden können. Medizin 
Transparent überprüft die wissenschaftlichen Belege für solche 
Gesundheitsbehauptungen und veröffentlicht gesicherte und de-
tailliert aufbereitete Informationen in leicht verständlicher Spra-
che. Dabei werden sogar Schwächen von Studien, die dem An-
spruch der Autoren nicht genügen, genau benannt und der An- 
spruch an Evidenz allgemeinverständlich erläutert. Es wird deut-
lich, wie die Autoren zu ihrem Urteil kommen. Auch erhellend 
ist die Darstellung und Veränderlichkeit gängiger medizinischer 
Praxis. 
Falls die Evidenz von Studien für eine Beurteilung nicht ausreicht, 
wird in diesem Angebot durchaus auch einfach einmal der ge-
sunde Menschenverstand bemüht. Ein Beispiel dafür ist der Hin-
weis des Autors bezüglich des nicht gesicherten Nutzens von 
Zahnseide: Zwar gebe es keine belastbaren Studien, aber „ande-
rerseits [auch] keinen Grund, das Kind mit dem Bade auszu-
schütten: Zwischen eng stehenden Zähnen bleiben Speisereste 
oft hängen. Und diese Speisereste sollten natürlich sehr wohl ent-
fernt werden – nicht nur, um einen fauligen Geschmack im Mund 
zu vermeiden oder unangenehmen Druck durch Speise-Fasern 
von den Zähnen zu nehmen. Zahnseide kann dabei helfen“ [8].

Fazit: Zuverlässige Gesundheitsinformationen – eine 
einfache Sache?
Einfach ist die Erstellung zuverlässiger Gesundheitsinformationen 
ganz sicher nicht. Sie erfordern eine Literaturrecherche, Aus-
wertung und eine aufwendige redaktionelle Umsetzung. Sollen 
sie für alle verständlich sein, müssen sie in Leichte Sprache über-
setzt werden.
Andererseits nützen sie Zahnärzten und Ärzten in der täglichen 
Praxis: Immer mehr Patienten informieren sich im Internet über 
Behandlungsmethoden und Krankheitsbilder. Diejenigen, die 
schlechte Quellen nutzen – und mit Fehlinformationen in der 
Behandlung schon mal „querschießen“ –, kann der Behandler 
an das Nationale Gesundheitsportal oder andere evidenzbasierte 
Anbieter verweisen, mit dem Hinweis: Schön, dass Sie sich infor-
mieren möchten! 

Dagmar Kromer-Busch

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

è Bitte umblättern 
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*	Plattform für einen Austausch unterschiedlicher Ansätze fanden Ersteller evidenzbasierter Patienteninformationen auf dem Kongress des Netz-
werk Evidenzbasierte Medizin (EbM-Netzwerk) vom 13. bis 15. Februar 2020 in Basel. Im Workshop „Wie bekommen Laien die Gesundheitsin-
formationen, die sie brauchen?“ wurden diverse Projekte aus dem deutschsprachigen Raum vorgestellt, die auch in diesem Beitrag genannt sind. 

Zuverlässige Patienteninformationen

www.medizin-transparent.at
Angebot von Cochrane Österreich. Nimmt Leseranfragen entgegen, einfaches Bewertungsschema, abgestufte Evidenz, Effekte werden 
beurteilt nach dem GRADE-System (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)

www.cochrane.org/de/evidence „Cochrane Kompakt“
Cochrane Kompakt ist ein Gemeinschaftsprojekt von Cochrane Schweiz, Cochrane Deutschland und Cochrane Österreich; bietet 
laienverständliche Zusammenfassungen von Cochrane Reviews

www.gesundheitsinformationen.de
Gesundheitsinformationen des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

www.krebsinformationsdienst.de
Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums, Informationen auch in Leichter Sprache

www.gesundheit-leicht-verstehen.de
Angebot von Special Olympics Deutschland: Informationen zur Gesundheit in Leichter Sprache. Infos über Mund- und Zahngesundheit 
vorhanden. Gute Möglichkeit für Menschen mit Handicap 

App Medbusters 
Österreichisches Angebot evidenzbasierter Gesundheitsinformationen. Gespeist aus unterschiedlichen Quellen, z.B. Faktenbox des 
Hauptverbandes der österreichischen Sozialversicherer (federführend), Gesundheitsinformationen.de, igel-Monitor, medizin-transparent.at

Aerosole beim Zahnarzt sind unvermeidlich, aber gut beherrschbar

Viele Patienten verzichten aktuell noch auf moderne Prophylaxe-Behandlungen. Be-
denken bestehen vor allem wegen Aerosolen, die bei praktisch allen zahnärztlichen 
Behandlungen entstehen. Dabei ist eine gesunde Mundhöhle aktuell noch wichtiger, 
als sie ohnehin schon war. Um jeder Praxis den sicheren Wiedereinstieg in die Guided 
Biofilm Therapy (GBT) zu erleichtern, informiert EMS in einer Broschüre über den Um-
gang mit Aerosolen. Mit geeigneter Absaugtechnik und der neuen Mundspüllösung 
ViruProX® lassen sich Aerosolmenge und Kontamination dentaler Aerosole wirksam 
reduzieren.

Patienten wünschen ebenso wie Prophylaxe-Fachkräfte ein Biofilm-Management nach 
dem Stand der Technik. Mit der Guided Biofilm Therapy (kurz GBT) und AIRFLOW® 
werden Biofilm und junger Zahnstein supra- und bis 4 mm subgingival effektiv und 

schonend entfernt. Hinzu kommen bei Bedarf Ultraschall (PIEZON® mit PS-Instrument) und 
PERIOFLOW® für die Reinigung parodontaler und periimplantärer Taschen > 4 bis 9 mm. Ein 
professionelles Biofilm-Management mit der Guided Biofilm Therapy ist ein wichtiger Beitrag 
zur oralen und allgemeinen Gesundheit.
EMS empfahl bisher, vor Beginn der Behandlung mit 0,2%iger CHX-Lösung zu spülen. Mund-
spülung mit 0,2%iger CHX-Lösung war schon immer fester Bestandteil des GBT Protokolls 
(Schritt 1; siehe auch ab S. 108). Da Chlorhexidin nicht ausreichend viruzid ist, hat EMS an-
gesichts der aktuellen Corona-Pandemie nun als Alternative ViruProX® auf den Markt gebracht, eine gegen Viren wirksame Mund-
spüllösung auf der Basis von Wasserstoffperoxid (H2O2/1,5 %) und Cetylpyridiniumchlorid (CPC/0,05%). Zusammen mit der allgemein 
empfohlenen Schutzausrüstung und effektiver Absaugung wird ein guter Infektionsschutz gesichert. Die EMS-Covid-19-Broschüre 
„Aerosole beim Zahnarzt“ (siehe Abbildung) enthält wichtige Informationen im Umgang mit Aerosolen, ein Literaturverzeichnis 
und interessante Links, ein Statement von Prof. Dr. Christoph Benz (Vizepräsident der Bundeszahnärztekammer) sowie eine Über-
sicht zum Hygiene-Management im Journal of Dental Research. 

Die digitale Version der Broschüre finden Sie unter https://emsdent.com/PNC0220, 
der Bezug von ViruProX über viruprox@ems-ch.de 
oder bei EMS München unter der Tel.: 089 427161354.

industrie-news
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AEROSOLE BEIM ZAHNARZT

FA-698_DE_rev_A_Aerosole beim Zahnarzt_Konsensus Broschüre.indd   1 11.05.2020   12:09:28
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Stressdefinitionen gibt es viele – mehrere Hundert sogar. 
Jede legt den Schwerpunkt ein wenig anders, deswegen 
möchte ich kurz mein Verständnis von Stress erläutern, das 

die meisten Aspekte der gängigen Definitionen abdeckt: Stress 
entsteht, wenn Anforderungen unter ungünstigen Bedingungen 
übernommen werden, Stressbewältigungsstrategien nicht aus-
reichend zur Verfügung stehen und ein Scheitern negativ be-
urteilt wird.

Stressresistenz ist erlernbar
Sehen wir uns diese Definition genauer an: Stress entsteht immer 
dann, wenn Anforderungen von außen an eine Person heran-
getragen werden, beispielsweise eine Kollegin Sie bittet, für sie 
einzuspringen zu einem Zeitpunkt, der auch für Sie ungünstig 
ist. Oder ein Mitarbeiter möchte ein Sabbatical einlegen, obwohl 
die Personaldecke ohnehin dünn ist. Wenn Sie direkt gute Stress-
bewältigungsstrategien an der Hand haben, also zum Beispiel di-
rekt wissen, wie Sie den Personal- bzw. Zeitmangel ausgleichen 
oder durch eine Atemtechnik Ihr Stresserleben regulieren können, 
dann nimmt der Stress ab oder entsteht erst gar nicht. Wenn 
diese Optionen bzw. Fähigkeiten nicht zur Verfügung stehen, 
dann sind Grundlagen zur Entstehung von Stress gelegt. 
Es braucht aber noch eine dritte Komponente: Potenzielles 
Scheitern wird negativ beurteilt, weil uns die Sache, um die es 
gerade geht, wichtig ist. Stress ist somit ein Anzeiger von Rele-
vanz. Wenn es Ihnen egal wäre, dass die Praxis mit einer dünnen 
Personaldecke läuft oder die Kollegin enttäuscht wird, dann ist 
Ihnen die Situation vielleicht nicht mehr so wichtig, ergo wenig 

Stress entsteht. Stress hängt also von subjektiv beurteilten Voraus-
setzungen ab, ist deswegen auch so individuell: Was den einen 
stresst, bringt den anderen nicht einmal aus der Ruhe und um-
gekehrt.
Was ist nun Stressresistenz? Dieses Konzept beschreibt interindi-
viduell stabile Unterschiede hinsichtlich des Ausmaßes, in dem Per-
sonen in der Lage sind, Stress ohne Leistungseinbußen und ohne 
auffällige körperliche und psychische Symptome zu verkraften [1]. 
Stressresistente Personen geraten also eher selten in Stresssitua-
tionen, weil sie erstens meist nur Anforderungen übernehmen, 
die zu ihren Leistungsmöglichkeiten passen. Zweitens sind sie in 
der Lage, ein mögliches Scheitern bei der Anforderungsbewälti-
gung so zu bewerten, dass ein zu starker Erfolgsdruck und damit 

Bewältigung von Stress in der Zahnarztpraxis

Erfolgsfaktor Stressresistenz – Langfristig gesund und leistungsfähig bleiben

Es gibt kein stressfreies Leben. Das heißt, das Vorhandensein von Stress können wir nicht ändern, aber unseren Umgang 
damit können wir optimieren. Wie das geht, was Stressresistenz überhaupt bedeutet und warum Stress mit einem Ge-
würz vergleichbar ist, darauf gibt Berater und Hochschuldozent Sebastian Pflügler im folgenden Beitrag Antworten.

Abb. 1: Erlernbare Kompetenzen des Konstruktes Stressresistenz.

team
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ausgeprägte Stressreaktionen vermieden werden können, und 
drittens sind sie erfolgreich darin, Stressreaktionen mit geeig-
neten Maßnahmen zu reduzieren [2]. Und die gute Nachricht ist: 
All das ist erlernbar (Abb. 1).

Stressreaktion wahrnehmen und Stressquelle 
lokalisieren
Der Umgang mit externen Stressoren – also ungünstigen Anfor-
derungen, die von außen an uns herangetragen werden – wird 
in der Forschung als „Kompetenz zur Stressbewältigung“ be-
zeichnet [2]. Sie umfasst, gemäß dem wissenschaftlich evaluier-
ten Stressresistenztraining (SRT) nach Schulz & Jansen [2], die 
Kenntnis der eigenen, oft typischen Stressreaktionen, das Wissen 
um die dominantesten Stressquellen und den gezielten Umgang 
damit. Stressreaktionen können körperlicher Natur sein, z.B. 
Zittern oder Schwitzen, emotionalen Ursprungs sein (Gereiztheit) 
oder sich auf einer behavioralen Ebene niederschlagen (Konzen-
trationsschwierigkeiten). Die eigenen Stressreaktionen zu kennen 
ist deswegen so wichtig, weil sie der Anker und das Warnsignal 
für uns sind, mit dem wir erkennen können, dass wir uns in einer 
Stresssituation befinden. Sobald wir das bemerkt haben, sollten 
wir uns die Frage stellen: „Was ist die Stressquelle?“ 
Das SRT unterscheidet acht Stressquellen. Es würde den Rahmen 
sprengen, hier alle vorzustellen, deswegen möchte ich mich auf 
jene fokussieren, die meine Workshop-Teilnehmer quer durch alle 
Branchen als häufigste ansehen:
Erstens: unvereinbare Anforderungen. Stress entsteht dadurch, 
dass unvereinbare Aufgaben oder Erwartungen an Sie herange-
tragen werden und Sie bei der Erfüllung der Erwartungen in je-
dem Fall jemanden enttäuschen müssen oder selbst enttäuscht 
werden. Vorgesetzte tragen beispielsweise sich widersprechende 
Anforderungen an Sie heran oder ein Patient möchte die beste 
Behandlung, aber nichts dafür bezahlen. Ein Beispiel aus dem 
Privatleben: Sie sind zu zwei Partys zur selben Zeit eingeladen. 
Diese widersprüchlichen Anforderungen führen zu stressigen Di-
lemmata, da wir das eine nur unter Auschluss des anderen er-
reichen können. Da Ambivalenz aufgrund der zunehmenden 
Komplexität eine immer grundlegendere Erfahrung in unserer 
Welt wird, gewinnt diese Stressquelle an Bedeutung. 
Zweitens: unklare Anforderungen. Stress entsteht dadurch, dass 
Sie im Unklaren darüber gelassen werden, was Ihre Aufgabe ist, 
was andere von Ihnen erwarten oder in welcher Form Sie eine 
Aufgabe erfüllen sollen. Zwei Beispiele: Sie sollen ein Team- 
event planen mit der Vorgabe: „Das Event sollte allen Spaß ma-
chen und Preis-Leistung sollte halt stimmen.“ Ebenso unklar ist 
dieser Fall: Der Steuerberater erklärt nicht, welche Unterlagen 
er benötigt und wo diese abrufbar sind. 
Drittens: fehlende Wertschätzung. Stress entsteht auch dadurch, 
dass eine Person trotz ihres Bemühens und trotz guter Leistungen 
keine angemessene Belohnung bzw. Anerkennung und Wert-
schätzung erhält oder dass sie vor der Erledigung einer Aufgabe 
schon weiß, dass sie keine Belohnung für ihre Leistungen erhal-
ten wird. Eine solche Situation tritt in der Zahnarztpraxis ein, wenn 
sich kaum ein Patient beim Zahnarzt und beim Team bedankt, 
die Teammitarbeiter gegenseitig ihre Leistung nicht wertschätzen 
oder etwa die zwanzigjährige Praxiszugehörigkeit einer Mitarbei-
terin bei der Weihnachtsfeier mit keinem Wort erwähnt wird. 
Ähnlich verhält es sich im Privaten: Der Partner, der aufwendig 
bekocht wurde, schlingt das Gericht herunter ohne eine Geste 
des Dankes oder der Würdigung.

Strategien zur Stressbewältigung planvoll einsetzen
Die dominante Stressquelle zu identifzieren ist wichtig, weil jede 
Strategie ins Leere läuft, wenn sie am falschen Punkt ansetzt. 
Daher sollte zunächst die Stressquelle diagnostiziert werden, um 
dann mit der richtigen Strategie zu intervenieren. Stressbewälti-
gungsstrategien gibt es in der Forschung zahlreiche; sie lassen 
sich in 10 Blöcke zusammenfassen [2] (Abb. 2). 
Es würde den Beitrag sprengen, jede einzelne Stressbewältigungs-
strategie im Detail zu besprechen, die Vor- und Nachteile abzu-
wägen und den genauen Einsatzbereich zu definieren*. Grund-
sätzlich muss im ersten Schritt der Bewältigung in einer konkreten 
Situation abgewogen werden, ob zunächst an den eigenen 
Stressemotionen gearbeitet werden muss, um überhaupt wieder 
handlungsfähig zu werden. So bringt es wenig, ein Kritikgespräch 
unter hohem Adrenalinspiegel zu führen. Zur Beruhigung helfen 
die Strategien 7 bis 10, dargestellt in Abbildung 2. 

„Aussitzen“ in manchen Situationen erlaubt
Wenn es darum geht, die Stressquelle anzugehen, sollten Sie sich 
fragen, ob die Stressquelle beeinflussbar ist oder nicht. Ist sie es 
nämlich nicht, dann können Sie sich mit den Strategien 1, 3 und 5 
direkt in einen Burn-out katapultieren. Der Rat, stets alle Aufgaben 
anzugehen, ist grundfalsch. Viele Stressquellen lösen sich nämlich 
in Wohlgefallen auf, wenn man sie sprichwörtlich „aussitzt“. Auch 
die Warnung vor psychosomatischen Störungen durch das Igno-
rieren und Verdrängen von Anforderungen ist nicht vollumfäng-
lich zutreffend. Wenn diese Strategien kompetent ausgeführt 
werden – z.B. für einen bestimmten Zeitraum unter bewusstem 
Abwägen von Kosten und Nutzen – kann dies sinnvoll sein. Sie 
brauchen einen flexiblen Methodenkoffer im Umgang mit Stress. 
Denn nicht jede Stresssituation ist ein Nagel und der Hammer 
nicht in jedem Fall die Lösung.

Sich selbst weniger Druck machen
Die zweite Kompetenz der Stressresistenz besteht darin, sich selbst 
keinen zusätzlichen Druck zu machen. Gerade, wenn hohe An-
forderungen von außen mit Stresspotenzial einströmen, ist es 
umso wichtiger, innerlich ruhig zu bleiben. Gleiches gilt aber auch, 
wenn es im Außen eigentlich entspannt zugeht und der innere 
Druck für manche Menschen dennoch zunimmt. Solche Perso-
nen, die dazu tendieren, sich selbst enorm unter Druck zu setzen, 

Abb. 2: Stressbewältigungsstrategien aus der Stressforschung.
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bilden langfristig sogenannte stressverstärkende Überzeugungen 
aus, nach dem Muster: „Ich muss immer 120%ig funktionieren“, 
„Wenn ich mal einen Fehler mache, halten mich alle meine Pa-
tienten für unfähig“ oder „Wenn ich nicht jeden Tag 12 Stunden 
arbeite, dann läuft die Praxis nicht“. Solche Glaubenssätze zeich-
nen sich durch absolute und maximale Forderungen und Starre aus. 
Sie sind extrem, weil immer gleich „alle“, „immer“ (oder „nie“) 
betroffen sind. Und sie sind rigide, weil sie dem Denkenden 
kaum Freiheit lassen abweichend, d.h. frei zu handeln. In meinen 
Workshops identifiziere ich diese Glaubenssätze mittels eines 
Fragebogens und helfe den Teilnehmern mittels Framing diese 
in stressmindernde Glaubenssätze umzuwandeln [3]. Wenn der 
Klient diese weiter kultiviert, entsteht mit der Zeit eine wohl-
tuende Gelassenheit.
 
Stresspuffer nutzen
Stressresistente Personen kennen ihr Stärken- und Schwächen-
profil in Bezug auf Stress. Sie wissen, was sie gut können und 
bei welchen Anforderungen sie deswegen in Zukunft gelassen 
bleiben können, wo sie noch Kompetenzen erwerben dürfen 
und welcher Kelch in Zukunft an ihnen vorübergeht, weil diese 
Anforderungen sie nur stressen und keinen Mehrwert bieten. 
Schließlich möchte ich noch zwei Stresspuffer an die Hand ge-
ben, die generell helfen, in turbulenten Zeiten resilient zu bleiben. 
Zum einen der WIR-Faktor, der Stressresistenz maßgeblich unter-
stützt. Er gründet v.a. in nahen, vertrauensvollen und als positiv 
erlebten Beziehungen. So zeigt eine Studie mit über 25.000 Be-
fragten, dass Menschen, die Freundschaften pflegen und sich 
mit ihren Freunden treffen, sich wohler fühlen, mehr Vertrauen 
in ihr Umfeld und weniger Stress haben [4]. Dies hängt damit 
zusammen, dass das Bindungshormon Oxytocin gebildet wird, 
das den Cortisolspiegel senkt. Bemühen Sie sich also, vertrauens-
volle Beziehungen zum Partner, den Kindern, Freunden, Kollegen, 
Vereinsmitgliedern etc. zu pflegen! 
Der zweite Stresspuffer ist Sinn: Stellen Sie sich vor, Ihre Hand 
wird auf eine heiße Herdplatte gedrückt. Wie schlimm bewerten 
Sie diese Situation auf einer Skala von 1 bis 10? Stellen Sie sich 
vor, Ihre Hand wird wieder auf den Herd gedrückt, dafür retten 
Sie aber das Leben eines geliebten Menschen? Wie schlimm 
erscheint die Situation jetzt? Dieses Gedankenexperiment zeigt, 
dass Sinn ein wichtiger Faktor ist, um auch schwierige und 
stressige Situationen durchzustehen. Nietzsche wusste schon: 
„Wer ein Warum hat, dem ist kein Wie zu schwer.“ Diese Er-
kenntnis wird durch eine Metastudie des Psychologen Martin 
Pinquardt zum Zusammenhang von Sinn und Stress bestätigt. 
Daraus ging hervor, dass diejenigen, die ihr Leben oder ihr 
Schaffen als sinnvoll erachteten, wesentlich gesünder waren und 
auch mit Stress besser umgehen konnten [5]. Stellen Sie sich 
also die Frage: Was macht mein berufliches oder privates Tun 
sinnvoll? Welche mir wichtigen Werte kann ich dadurch leben? 
Was gibt mir Sinn und wie kann ich dies noch stärker in mein 
Leben integrieren?

Fazit
Stress lässt sich nicht vermeiden, aber ein kompetenter Umgang 
auf allen Ebenen ist möglich; eine gute Stressresistenz trainierbar. 
Wenn wir dieses Wissen verinnerlichen, dann wird Stress – frei 
nach Donald A. Tubesing – zu dem, was er im positiven Sinne 

sein kann: nämlich ein tolles Gewürz unseres Lebens! Nur muss 
die Dosis stimmen, zu viel davon würde uns den Hals zuschnüren, 
zu wenig lässt unser Leben fade schmecken. Ich wünsche Ihnen, 
dass Sie immer die richtige Dosis für Ihr Leben finden. Bleiben 
Sie gelassen und gesund. 

*In den Seminaren des Autors wird dieser Punkt ausführlich behandelt. 

  Näheres zu den Seminaren unter www.sebastian-pfluegler.com.

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Pflügler
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Schlüssel zum Erfolg sind positive Gefühle, gute Kommuni-
kation – und das Anfärben des Biofilms. Ohne Motivation 
ist alles nichts. Jeder Mensch benötigt einen Anreiz für 

sein Tun – und der hat immer zuerst mit Gefühlen zu tun [1]. 
Nach einer aktuellen Übersicht, in der 39 Studien ausgewertet 
wurden, springen die meisten Parodontitis-Patienten schon in 
den ersten Jahren nach der Initialtherapie ab [2]. Als Ursachen 
nennen sie am häufigsten:
•	 dass sie nicht ausreichend über den Nutzen des Recalls infor-

miert wurden und 
•	 dass die regelmäßige „Motivation“ fehlte.

Motivation lässt sich mit Botschaften erreichen, die auch Emo-
tionen ansprechen – mit der sich Patienten „mitgenommen“ 
fühlen. Wichtig ist bekanntlich, einfühlsam zu sein, zum Bei-
spiel durch aktives Zuhören [3,4]: Auf offene Fragen berichten 
Patienten, was ihnen wichtig ist. Meist werden gutes Aussehen, 

Patienten motivieren leicht gemacht

Untersuchen, Anfärben und Motivieren – Basis der Guided Biofilm Therapy (Teil 1)

Warum erscheinen viele Patienten nicht mehr zur PZR oder zur unterstützenden Parodontaltherapie? Was ist zu tun, 
damit sie zuverlässig dabeibleiben? 

frischer Atem und Gesundheit genannt. Aus den Antworten er-
geben sich Argumente für bessere Pflegegewohnheiten oder 
regelmäßiges Erscheinen zur Prophylaxe [4].
Wer die Praxis mit einem guten Gefühl verlässt, kommt wieder. 
Wichtig ist deshalb, dass am Ende jeden Recalls Zähne und 
Weichgewebe „tipptopp“ gereinigt werden – mit einer modernen 
und schonenden Methode. Stand der Technik ist die Guided 
Biofilm Therapy (GBT) (Abb. 1): Deren Grundprinzip ist, dass 
der Biofilm angefärbt und mit Airflow vollständig und sehr 
schonend entfernt wird [5,6]. Der erste Teil dieser kleinen Serie 
umfasst die GBT-Schritte 01 Diagnose, 02 Anfärben und 03 
Motivation.

1. Schritt: 01 Diagnose
Nachdem mögliche akute Probleme abgeklärt sind, beginnt jede 
Recall-Sitzung mit der – gegebenenfalls aktualisierten – Anam-
nese. Raucht der Patient zum Beispiel, hat Übergewicht oder 

anwenderbericht

Abb. 1: Die 8 Schritte der Guided Biofilm Therapy (GBT): Jede Sitzung beginnt mit Anamnese und Diagnose (1), Anfärben (2) und Mundhygiene-Instruktion (3). Die 
letzten beiden Punkte beziehen sich direkt oder indirekt (auch) auf häusliche Maßnahmen. 
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anwenderbericht

zurzeit persönliche Probleme, kann er oder sie schwieriger zu 
motivieren sein und benötigt besondere Aufmerksamkeit. Bei 
anderen Patienten erhöht ein nicht optimal eingestellter Dia-
betes die Entzündungsneigung und kann zu mehr Sondierungs-
blutungen führen [4].
Zu Beginn jeder GBT-Sitzung spülen Patienten grundsätzlich mit 
einer antimikrobiellen Lösung (vgl. Abb. 1, Schritt 01). Bisher 
wurde dafür 0,2-prozentiges Chlorhexidin verwendet. Um zusätz-
lich eine antivirale Wirkung in der aktuellen Covid-19-Situation 
zu erreichen, steht mit ViruProX® von EMS jetzt eine Alternative 
auf der Basis der empfohlenen Substanzen Wasserstoffperoxid 
(H2O2/1,5%) und Cetylpyridiniumchlorid (CPC/0,05%) zur Verfü-
gung (mehr Informationen auf S. 104).
In jeder Sitzung sollten im Rahmen der Untersuchung ausge-
wählte Taschen sondiert werden, zum Beispiel mit dem Parodon-
talen Screening Index (PSI) [7]. Wer seine Recall-Patienten kennt, 
kennt auch deren dentale Problemzonen und kann dort gezielt 
untersuchen. Karies ist am besten nach der Zahnreinigung er-
kennbar. Die gründliche Untersuchung durch die Zahnärztin 
oder den Zahnarzt erfolgt deshalb am zweckmäßigsten am 
Ende der Sitzung.

2. und 3. Schritt: 02 Anfärben und 03 Motivation
Wenn die Mundhygiene schlecht funktioniert, kann das an fehlen-
dem Wissen und nicht ausreichender Fingerfertigkeit liegen. Hier 
hilft ein gründliches Aufklärungsgespräch und Mundhygiene- 
Training, wenn nötig gemeinsam mit einer Betreuungsperson. 
Der optimale Start ist immer das Anfärben des Biofilms (Abb. 2), 
am besten mit vorgetränkten Pellets (Biofilm Discloser, EMS). 
Mundhygiene-Instruktion mit Anfärben praktizierten schon die 
„Prophylaxe-Väter“ Axelsson und Lindhe – bei kleinen und gro-
ßen Patienten. Das Vorgehen ist ebenso Teil aktueller Empfeh-
lungen und bei präventiver PZR und Parodontitis-Patienten im 
Prinzip gleich [8,9].
Bevor Patienten dem Anfärben widersprechen können, wird ihnen 
kurz erklärt, wozu angefärbt wird:
•	 damit die wichtigste Ursache für Karies und Parodontitis (und 

andere Munderkrankungen) sichtbar wird – der Biofilm
•	 damit der Patient diesen zu Hause effektiv entfernen kann, 

um gesund und attraktiv zu bleiben
•	 damit der Patient sieht, dass die Prophylaxe-Expertin ihn bei 

der PZR vollständig entfernt hat – als Qualitätssicherung (der 
Patient zahlt!)

Abb. 2: Das routinemäßige Anfärben gelingt besonders sauber mit vorgetränkten 
Pellets.

Interessenkonflikt: Der Autor ist als externer Berater für die Firma E.M.S. tätig.

Angesichts dieser Argumente sind Patienten in der Regel über-
zeugt und lassen bereitwillig anfärben. Traditionell wird meist 
empfohlen, Patienten zuerst zu Hause oder in der Praxis putzen 
zu lassen und danach zur Kontrolle anzufärben. Alternativ kann 
es sinnvoll sein, die ungeputzten Zähne anzufärben und die ge-
wohnte Mundhygiene erst in der Praxis durchführen zu lassen 
– in Ruhe und nach Möglichkeit mit der eigenen Zahnbürste. 
Damit werden gleich vier Ziele erreicht:
1.	Der Patient hat keinen Stress, wenn vor dem Termin zu wenig 

Zeit für die gewohnte Hygiene war.
2.	Der Patient sieht den Biofilm, der nach dem Putzen verbleibt. 

Ein gutes Ergebnis ist eine positive Bestärkung.
3.	Die Prophylaxe-Fachkraft kann beobachten, ob mit geeigneter 

Technik und sinnvoller Systematik geputzt wird.
4.	Die Zeit lässt sich messen, die für eine (fast) perfekte Reinigung 

benötigt wird (Empfehlung Prof. Dr. Stefan Zimmer, Witten- 
Herdecke). Das ist ein guter Anhaltspunkt, wie lange zu Hause 
geputzt werden sollte. Meist reichen 2 Minuten nicht aus.

Diese Maßnahme kostet Zeit, die aber bei den folgenden Pro-
phylaxe-Sitzungen durch weniger Biofilm und Zahnstein wieder 
herausgeholt wird. Als sehr wirksame Hilfsmittel für die tägliche 
Mundhygiene haben sich zum Beispiel Philips Sonicare Schall- 
Zahnbürsten und AirFloss Interdentalreinigungsgeräte erwiesen 
(beide: Philips) [10,11]. Vor allem approximal und am Gingiva-
saum verbleibt jedoch – auch nach gründlicher Mundhygiene – 
Biofilm und damit Plaque-Färbemittel. Dieses wird dann im 
Rahmen der professionellen Zahnreinigung mit Airflow und 
schonendem Pulver (zum Beispiel Airflow Plus, beide: EMS) voll-
ständig entfernt.

Kontrolle und Empathie
Für eine besondere Patientengruppe scheint Anfärben – in Ver-
bindung mit einem motivierenden Gespräch – besonders wir-
kungsvoll zu sein: für Jugendliche in kieferorthopädischer Be-
handlung [13]. Junge Patienten wollen also sowohl Empathie als 
auch Leistungs-Feedback und damit Kontrolle. Im Prinzip gilt das 
auch für Erwachsene. Die auf der Basis von Axelssons Prophy- 
laxestunde entwickelte Guided Biofilm Therapy bietet dafür die 
optimalen Werkzeuge. 

Bilder: © EMS

Teil 2 dieses Beitrages in der kommenden Ausgabe der Plaque n 
Care richtet den Fokus auf die primärpräventive Belagsentfernung, 
Teil 3 schließlich auf die sekundärpräventive Belagsentfernung.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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entolia – ausgezeichnet als  
„Fachmedium des Jahres 2020“

Das Unterweisungs-Tool entolia – entwickelt und realisiert von Spitta (Balingen), dem Herausgeber der Plaque n Care – 
wurde vom Verein Deutsche Fachpresse als „Fachmedium des Jahres 2020“ in der Kategorie „beste Website/beste App“ 
ausgezeichnet.

„Wir freuen uns riesig über die Auszeichnung für entolia. Das 
ist etwas ganz Besonderes und zeigt uns, dass wir mit unseren 
digitalen Innovationen bei Spitta auf dem richtigen Weg sind!“, 
so Katharina Colagrossi, Produktmanagerin von entolia.
Die Jury begründet ihre Wahl so: „‘So geht Mitarbeiter-Unter-
weisung heute‘ ist der Anspruch des Online-Tools entolia und 
dieser wird auch extrem nutzwertig und intelligent eingelöst. 
Über das Tool können Arbeitgeber im zahnmedizinischen und 
medizinischen Bereich ihre Verpflichtungen gemäß Arbeitsschutz-
gesetz nicht nur mit Trainings erfüllen, sondern auch managen. 
Das alles geschieht mit einer grafisch anspruchsvollen und intui-
tiven Benutzeroberfläche, die Inhalte und Funktionen verknüpft. 
Ergebnis: Der Nutzer ist rechtssicher unterwegs und spart enorm 
viel Zeit und Aufwand.“

So funktioniert entolia
entolia ist seit August 2019 auf dem Markt. Das Tool der Spitta 
GmbH vereinfacht die gesetzliche Unterweisungspflicht in Zahn-
arztpraxen wesentlich. Ohne entolia mussten die Praxen die In-
halte der Mitarbeiterunterweisungen noch mühevoll selbst recher-
chieren und erarbeiten sowie anschließend in Gruppen- oder 
Einzelsitzungen schulen. Oftmals herrschte darüber hinaus Un-
sicherheit über die Aktualität und Rechtssicherheit der Inhalte. 
Mit der Markteinführung von entolia hat sich der Aufwand für die 
Zahnarztpraxen auf ein Minimum reduziert. Die Kunden können 
stets ortsunabhängig auf rechtskonforme und aktuelle Unterwei-
sungen zugreifen.
entolia stellt den Praxen alle notwendigen Mitarbeiterunterwei-
sungen zur Verfügung – fix und fertig. Diese sind immer auf dem 
aktuellsten Stand und vollkommen rechtssicher. Das Praxis-Team 
führt die Unterweisungen einfach und benutzerfreundlich über 
die entolia-App durch – entweder über ein beliebiges Tablet oder 
Smartphone oder aber auch am PC. Jeder Mitarbeiter bekommt 
einen eigenen Zugang und dadurch werden ihm genau die Unter-
weisungen zur Verfügung gestellt, welche für seine Tätigkeit ak-
tuell in der Praxis notwendig sind.

Die Unterweisungen müssen wiederkehrend in einem bestimmten 
Intervall durchgeführt werden. Dafür bietet entolia ein prakti-
sches Erinnerungssystem, das die Mitarbeiter immer automatisch 
und rechtzeitig daran erinnert, dass eine Unterweisung fällig ist. 
So werden alle Unterweisungen fristgerecht durchgeführt. Nach 
dem erfolgreichen Abschluss einer Unterweisung wird ein elek-
tronisches Zertifikat generiert. Dieses Zertifikat dient als Nach-
weis und Dokumentation und erfüllt alle rechtlichen Vorgaben.

entolia schafft für die Zahnarztpraxen Rechtssicherheit und min-
dert Zeit und Aufwand bei der Durchführung und Dokumen-
tation von Unterweisungen. 

www  
www.entolia.com

Sie  haben …   Kritik?    

			   Anregungen?   

						      Oder Fragen?
Dann schre iben S ie  uns  unter  redak t ion@sp i t t a .de!
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Die nächste Ausgabe der PNC erscheint am 03. September 2020

praxis & Wissenschaft

Zahnärztliche Versorgung von Patienten 
mit Down-Syndrom: Dentale und oro-
faziale Besonderheiten (Dr. Peter Schmidt).

abrechnungstipp

Abrechnung der erweiterten Kariesdiag-
nostik und des minimalinvasiven Karies-
managements (Sabine Schnug-Schröder).

Team

Gelungene Teamarbeit für eine erfolg-
reiche Parodontitistherapie (Dr. Stefanie 
Kretschmar).
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*** Studien über 6 Monate  **** je nach Sorte ab 6 bzw. ab 12 Jahren. 
1 DG Paro, DGZMK, S3-Leitlinie. AWMF-Reg.-Nr.: 083-016. Stand: Nov. 2018. 2 Stoeken et al., J Clin Periodontol 2007; 78:1218-1228. 
3 Arweiler N; Beilage in „Der Freie Zahnarzt” Band 62, Heft 1, Jan 2018. 4 Minah GE et al., J Clin Periodontol 1989;16:347–352.
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