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Liebe Leserinnen, liebe Leser,
die Erfolge, die die Zahnmedizin 
auch in Deutschland bei der Reduk-

tion von Karies aufweisen kann (siehe 
Deutsche Mundgesundheitsstudien, ak-
tuell die DMS V), haben dazu geführt, 
dass ich manchmal den Eindruck habe, 
Kariesprobleme gibt es gar nicht mehr. 
Der Fokus der präventiven Fortbildungen 
und Veröffentlichungen hat sich sehr 
stark in Richtung Parodontologie und Im-
plantologie verlagert. 
Dabei ist Karies immer noch die häufigs-
te chronische Erkrankung weltweit [1]. 
Auch in Deutschland zählt sie immer 
noch zu den häufigsten Krankheiten vor 
allem im Kindesalter [2]. 
Es ist also an der Zeit, den Fokus der Prä-
vention wieder einmal verstärkt auf die 
Karies und Karies-Risikogruppen (Klein-
kinder, Kinder, Jugendliche und Senio-
ren) zu richten. Der Zeitpunkt hierzu ist 
sehr günstig. Seit dem 01. Juli 2019 ha-
ben gesetzlich krankenversicherte Klein-
kinder zwischen dem 6. und dem voll-
endeten 33. Lebensmonat Anspruch auf 
drei zahnärztliche Früherkennungsunter-
suchungen. Diese sollen helfen, Karies 
als die häufigste chronische Erkrankung 
bei Kindern im Vorschulalter zu reduzie-
ren. Über aktuelle Prävalenzdaten und 
neue Präventionsansätze der frühkindli-
chen Karies (Early Childhood Caries, kurz 
ECC) informiert in dieser Ausgabe Univ.-
Prof. Dr. Katrin Bekes ab Seite 126. Au-

ßerdem stellen wir Ihnen zwei preisge-
krönte Praxiskonzepte zur Kariespräven-
tion vor, einmal für Kinder mit multipler 
Karies unter 6 Jahren (ab S. 166) und am 
Beispiel der Gruppe der 6- bis 12-Jähri-
gen (ab S. 138). 
Dass es bei Kindern und Jugendlichen 
aber nicht immer (nur) Karies sein muss, 
zeigen ab Seite 152 Prof. Dr. Adrian Lus-
si, Prof. Dr. Jan Kühnisch und Dr. Markus 
Schaffner. Sie beschreiben weitere pa-
thologische Veränderungen, die Zahn-
schmelz, Dentin und Pulpa beeinträch-
tigen und eine Therapie erforderlich ma-
chen können, wie z.B. die Molaren-Inzisi-
ven-Hypomineralisation oder Fluorose. 
Sind die kleinen Patienten bei der Be-
handlung sehr jung oder ängstlich, 
empfiehlt Dr. Isabell von Gymnich den 
Einsatz von Lachgas und Verhaltensfüh-
rung. Über die Vorteile und die prakti-
sche Anwendung berichtet sie ab Seite 
144. 
Mit der Ernennung von Prof. Dr. Christi-
an H. Splieth (Universität Greifswald) am 
06. Juli 2019 in Cartagena (Kolumbien) 
zum Präsidenten der Weltkariesorganisa-
tion (European Organisation für Caries 
Research, kurz ORCA) ist ein weiteres 
wichtiges Zeichen gesetzt worden, das 
die Bedeutung der Kariesprävention bei 
Kindern unterstreicht. Prof. Splieth hat 
sich große Verdienste in der Kariesprä-
vention bei Kindern und der Förderung 
der sozialen Chancengleichheit bei der 

Mundgesundheit erworben. Unter dem 
Titel „Milchzahntrauma: Großes Problem 
bei kleinen Kindern?“ gibt er ab Seite 
156 einen Überblick über alle wichtigen 
Aspekte dieses Themas einschließlich 
möglicher Auswirkungen auf den per-
manenten Folgezahn. 
Darüber hinaus haben die Deutsche  
Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde 
(DGKiZ) und die Deutsche Gesellschaft 
Präventive Zahnmedizin (DGPZM) bereits 
im September 2018 durch eine neue 
Empfehlung zur Anwendung von fluori-
dierten Zahnpasten im Kindes- und 
Kleinkindalter auf das Problem der früh-
kindlichen Karies aufmerksam gemacht. 
Ein häufiges Problem dabei: Selbst die 
Zahnärzteschaft hat es oft schwer, sich 
im „Dschungel“ der Fluoridierungsemp-
fehlungen zurechtzufinden. Anlass ge-
nug für Prof. Dr. Stefan Zimmer, über den 
aktuellen Stand der Fluoridierungsmaß-
nahmen und deren Kombination aufzu-
klären (ab. S. 132). 

Ich wünsche Ihnen viel Freude und viele 
neue Erkenntnisse beim Lesen!

Ihr

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf 

Karies – Was gibt‘s Neues?

Quellen:

[1] Lancet 2015, Global Burden of Disease Study.

[2] Journal of Health Monitoring:4/2018, KiGGS Welle 2.
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Die Mundgesundheit hat sich in den vergangenen Jahren 
in Deutschland durch die Verfügbarkeit strukturierter Pro-
phylaxeprogramme wesentlich verbessert [1]. Für das Milch-

gebiss gilt diese Beobachtung aber nur eingeschränkt. Die früh-
kindliche Karies (Early Childhood Caries) stellt nach wie vor eine 
Herausforderung und nicht gelöste Problematik für die Kinder-
zahnheilkunde dar [2]. Es handelt sich um eine besondere Aus-
prägung der Glattflächenkaries mit schnell fortschreitenden Läsio-
nen und frühzeitiger Beteiligung der Pulpa, die schon kurz nach 
Durchbruch der ersten Milchzähne beginnt [3] (Abb. 1).

Definition
Nach Definition der American Academy of Pediatric Dentistry 
handelt es sich bei der ECC um das Vorliegen von mindestens 
einer kariösen Läsion (mit oder ohne Kavitation) bzw. einer wegen 
Karies fehlenden oder gefüllten Zahnfläche im Milchgebiss eines 
bis 71 Monate alten Kindes [4]. Eine ausgeprägte, schwere Form 
der frühkindlichen Karies, die „severe early childhood caries“ 
(S-ECC), kann diagnostiziert werden, wenn Kleinkinder unter 3 
Jahren bereits mindestens eine Glattflächenkaries aufweisen. 
Bei 3- bis 5-Jährigen wird diese Diagnose abhängig vom dmfs- 
Wert der oberen Milchfrontzähne bzw. des Gesamtgebisses ge-
stellt. So fallen 3-Jährige mit > 4 kariösen Zahnflächen, 4-Jährige 
mit > 5 Flächen und 5-jährige Kinder mit > 6 Zahnflächen mit 
Karies in diese Kategorie [4]. Kritik wurde an dieser numeri-
schen Einteilung dahingehend geäußert, dass sie das Vertei-
lungsmuster nicht berücksichtigt [5], welches sich klinisch ab-
zeichnet.

Klinisches Bild: obere Inzisivi zuerst betroffen
Das klinische Bild der ECC kann in unterschiedliche Schwere-
grade eingeteilt werden, welche sich vorwiegend am Kariesbe-

fallsmuster orientieren. Im ersten Stadium weisen die Zähne nur 
leichte Demineralisationen und somit kreidig weiße Areale auf. 
Im weiteren Verlauf kommt es zur allmählichen Zerstörung der 
Zahnsubstanz [6]. Zu Beginn erkranken die Glattflächen der 
oberen Inzisiven, die bei jeder anderen Kariesform erst relativ 
spät in den kariösen Prozess einbezogen werden. Erste Verände-
rungen sind oft schon am Ende des ersten Lebensjahres zu be-
obachten, und entsprechend ihrer Durchbruchsfolge werden im 
zweiten und dritten Lebensjahr auch die Molaren und Eckzähne 
involviert. Insofern ist die frühkindliche Karies als eine äußerst 
aggressive Form zu werten. Die Unterkieferzähne sind anfäng-
lich noch durch die überlagernde Zunge und Speichelproduktion 
geschützt [7].

Prävalenz hoch, Sanierungsgrad bei jungen Kindern 
niedrig
Die frühkindliche Karies betrifft Kinder weltweit. Nicht nur in 
Deutschland, sondern auch international zählt sie zu einer der 
häufigsten chronischen Erkrankungen im Kleinkind- und Vor-
schulalter, deren 5-mal häufigeres Vorkommen als Asthma bzw. 
7-mal häufigeres Auftreten als Heuschnupfen erwiesen ist. Die 
aktuellsten Daten [1] zeigen, dass in Deutschland im Durchschnitt 
nach wie vor jedes zweite Kind im Alter von 6 Jahren eine Karies- 
erkrankung vorweisen kann. Der Sanierungsgrad in dieser Alters- 
klasse ist weiterhin ungenügend, 43% der kariösen Milchzähne 
sind nicht versorgt. Erstmals wurden in den jüngsten epidemio-
logischen Begleituntersuchungen nun auch 3-jährige Kinder er-
fasst. Daten dazu liegen aus 10 Bundesländern bzw. Landesar-
beitsgemeinschaften vor, die entweder im Rahmen der Gesund- 
heitsberichterstattung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 
oder als Untersuchungen in gezogenen Stichproben generiert 
wurden. Mit knapp 100.000 untersuchten Kindern aus verschie-
denen Regionen Deutschlands konnte dabei ein annähernd re-
präsentatives Bild gezeichnet werden. Der durchschnittliche dmft- 
Wert liegt demzufolge bei 0,48. 13,7% der 3-Jährigen sind be-
reits von Karies betroffen. Im Durchschnitt zeigen diese Kinder 
3,57 betroffene Zähne, was in solch einem jungen Alter kaum 
ambulant behandelbar ist. Daher nimmt in dieser Gruppe die d- 
Komponente, die unbehandelte Defektkaries, den größten Anteil 
am Kariesgeschehen ein (73%). Der Sanierungsgrad ist demzu-
folge sehr niedrig. Er liegt bei 26,1%.
Zur weltweiten Prävalenz liegen heterogene Angaben vor. Die 
große Varianz basiert auf unterschiedlichen Einflussfaktoren wie 
Kultur, Ethnizität, sozioökonomischem Status, Lebensstil, Ernäh-
rungsmuster und Mundhygiene sowie differierenden regionalen 
Einflüssen [8]. In einem kürzlich veröffentlichten Review berichten 
die Autoren von einer Prävalenz der ECC zwischen 1 und 12% in 

Die frühkindliche Karies (auch: Early Childhood Caries – ECC) ist eine besonders aggressive, relativ weitverbreitete Form 
der Karies im Milchgebiss. Durch die jüngst eingeführten Vorsorgeuntersuchungen für Kinder ab 6 Monaten bis 3 Jahre 
wird nun eine Präventionslücke geschlossen, insbesondere um diese Form der Karies zu vermeiden. Im folgenden Beitrag 
werden Definition, klinisches Bild der ECC, Prävalenz, Ätiologie und aktuelle Präventionsstrategien erläutert.

Frühkindliche Karies – Aktuelle Prävalenz- 
daten und neue Präventionsansätze

Abb. 1: Ausgeprägte frühkindliche Karies aufgrund des exzessiven Genusses 
von Säften in der Flasche.
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Industrienationen [9] und von ca. 70% in Entwicklungsländern 
sowie bei benachteiligten Bevölkerungsgruppen entwickelter 
Länder [8].

Ätiologie: multifaktoriell, Risikofaktor Nuckelflasche
Wie jede andere Kariesform ist auch die ECC multifaktoriell be-
dingt und die Folge eines bestimmten zeitlichen Zusammen-
spiels von kariogenen Mikroorganismen mit vergärbaren Kohlen- 
hydraten auf der kariesanfälligen Zahnoberfläche [2]. Bei der 
Entstehung der ECC spielen die Eltern eine Schlüsselrolle, da sie 
sowohl die frühkindliche Ernährung als auch den Einfluss poten-
zieller Risikofaktoren und somit die Zahngesundheit ihrer Kinder 
entscheidend mitbestimmen. Als Hauptrisikofaktor ist der ex-
zessive Gebrauch der Nuckelflasche mit kariogenen/erosiven Ge-
tränken, insbesondere nachts, identifiziert worden [8,10]. Die 
Gabe der Flasche erfolgt oft nicht aufgrund von Durst oder Hun-
ger, sondern wegen Langeweile und Unlust in den Ermüdungs-
phasen, als Einschlafhilfe, in nächtlichen Wachphasen oder zur 
Zwischenmahlzeit.

Aktuelle Präventionsstrategien
In Deutschland existieren bereits verschiedene Maßnahmen zur 
Verbesserung der Mundgesundheit von Kindern. Derzeit haben 
Kinder zwischen dem 3. und vollendeten 6. Lebensjahr Anspruch 
auf drei zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen. Diese 
bilden eine wichtige Grundlage. Die noch bestehende Präven-
tionslücke zwischen 0 und 3 Jahren konnte seit dem 01. Juli 2019 
geschlossen werden. Zahnärztliche Früherkennungsuntersuchun-
gen können nun bereits ab dem 6. Lebensmonat wahrgenommen 
werden. Sie sind zeitlich auf die U-Untersuchungen beim Kinder-
arzt abgestimmt. Die zahnärztlichen Frühuntersuchungen der 
unter 3-Jährigen enthalten gesundheitserzieherische, gesundheits-
fördernde und präventive (sowie wenn nötig kurative) Maßnah-
men. Dazu zählt zunächst erst einmal die eingehende Untersu-
chung des Kindes unter Beachtung der Entstehungsmechanismen 
der ECC wie deutliche Plaqueakkumulation, Gingivitis oder ka-
riöse Läsionen. Weiterhin sollte die Beratung der Eltern über die 
Ernährung, die richtigen Mundhygienemaßnahmen (inkl. Erlernen 
der Zahnputztechnik durch die Eltern) und die Verwendung von 
Fluoriden Bestandteil der Frühuntersuchung sein. 

Eine weitere Neuerung hat sich im Bereich der Fluoridierung er-
geben. Weiterhin ist das Auftragen von Fluoridlack zur Zahn-
schmelzhärtung für Kinder zwischen dem 6. und 34. Lebensmo-
nat Kassenleistung geworden. Kleinkinder haben in diesem Alter 
ab sofort zweimal je Kalenderhalbjahr zusätzlichen Anspruch auf 
eine Zahnschmelzhärtung mit Fluoridlack in der Zahnarztpraxis. 
Dies ist als wichtiger und wirksamer Ansatz in der Vorbeugung 
des möglichen Entstehens einer ECC zu verstehen, da somit die 
Möglichkeit besteht, bereits entstandener Initialkaries effektiv ent-
gegenzuwirken.
Insgesamt sind diese Neuregelungen neben einem wichtigen ver-
sorgungspolitischen Signal auch ein großer Erfolg der lösungs-
orientierten Zusammenarbeit von Krankenkassen und Zahnärzte-
schaft. 
Ein ebenfalls beachtungswürdiges Initiativprojekt, welches sich 
der Problematik der frühkindlichen Karies annimmt, sind die von 
der Deutschen Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) und 
Oral-B® unter dem Motto „Starke Zähne für starke Kinder – von 
Anfang an, ein Leben lang!“ entwickelten Materialien, die Eltern 
und Zahnarztpraxen bei der Bekämpfung der Erkrankung unter-
stützen möchten. Die Aufklärungsbroschüre (Abb. 2) ist als doppel-
seitiges Faltblatt im DIN-A5-Format aufbereitet. Sie soll den Eltern 
als Ratgeber dienen und gibt jeweils auf einer Seite Empfehlun-
gen zu Themen wie u.a. dem richtigen Zähneputzen (elektrische 
Zahnbürste oder Handzahnbürste, KAI-Technik), fluoridhaltigen 
Zahncremes und ihrer Dosierung sowie zu einer altersgerechten, 
zahngesunden Ernährung. 
Die Praxismaterialien (Abb. 3) bestehen aus einem Anamnese-
bogen und einer Kurzübersicht über das Basiswissen der Kinder-
zahnheilkunde für den Behandler sowie Tipps für die Eltern. Der 
Anamnesebogen umfasst eine Ernährungs-, Mundhygiene- und 
Fluoridanamnese. Dieser sollte vor der Behandlung von den Eltern 
ausgefüllt werden und kann dann als Gesprächsgrundlage für das 
zahnärztliche Beratungsgespräch im Rahmen der FU dienen. 
Die Kurzübersicht über das Basiswissen beinhaltet die folgen-
den Themen: Aufgaben der Milchzähne, strukturelle Besonder-
heiten der Milchzähne, Gebissentwicklung, frühkindliche Karies 
und Folgen unversorgter kariöser Läsionen. Die Tipps für die 
Eltern fassen nochmals die vier wichtigen Säulen der Kariespro-
phylaxe zusammen: Mundhygiene, Fluoridierungsmaßnahmen, 

Abb. 2: Aufklärungsbroschüre für Eltern aus dem Projekt der DGKiZ  
in Kooperation mit Oral-B.

Abb. 3: Praxismaterialien für zahnärztliche KollegInnen aus dem Projekt der 
DGKiZ in Kooperation mit Oral-B.
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Ernährung und der Hinweis auf regelmäßige zahnärztliche Kon-
trollbesuche. Nach dem Frühuntersuchungstermin des Kindes 
kann den Eltern dann die oben beschriebene Aufklärungsbro-
schüre überreicht werden, sodass sie zu Hause nochmals die wich-
tigen Punkte nachlesen können. Die DGKiZ und Oral-B erhoffen 
sich, mit dem Projekt dazu beizutragen, die Mundgesundheit von 
Kleinkindern weiter zu verbessern und somit das Auftreten der 
frühkindlichen Karies weiter zu reduzieren.
Es wird nun in den nächsten Jahren von Interesse für alle Betei
ligten sein, zu sehen, wie sich die in diesem Jahr gesetzten Neue- 
rungen auf die Zahngesundheit der Kinder auswirken werden. 

Die Materialien können angefordert werden über 
www.dentalcare-de.de.

Ein Interview mit Prof. Bekes zum Kooperationsprojekt „Starke Zähne für starke Kinder – von Anfang an, ein Leben lang!“ ist auf unserem 
Onlineportal unter www.pnc-aktuell.de/bekes nachzulesen.

Bilder: © Univ.-Prof. Dr. Katrin Bekes

 i  

www
Univ.-Prof. Dr. Katrin Bekes, MME
Universitätszahnklinik Wien
Fachbereich Kinderzahnheilkunde
Sensengasse 2a
1090 Wien
katrin.bekes@meduniwien.ac.at

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Mundduschen: wirksam und sicher

Waterpik® Mundduschen verbessern Zahn- und Zahnfleischgesundheit nachweislich

Der Zahnarzt unterliegt einer gesetzlichen Aufklärungspflicht: ange-
sichts zahlreicher Mythen und Märchen zum Thema Mundgesundheit 
nicht immer eine leichte Aufgabe. Über die Ursachen von Gingivitis, 
Parodontitis oder Karies lassen sich Patienten aber durchaus mit wis-
senschaftlicher Evidenz aufklären und überzeugen.

www    www.waterpik.de

Auch im Zusammenhang mit Mund- 
duschen sind solche Mythen im 
Umlauf: „Mundduschen bringen 

nichts“; „Mundduschen sind kompliziert 
in Handhabung und Reinigung“; „Mund-
duschen sind gefährlich“. Dabei hat sich 
v.a. das Unternehmen Water Pik, Inc. – der 
US-Marktführer und einer der bedeu-
tendsten Mundhygienegerätehersteller 
weltweit – in der wissenschaftlichen 
Grundlagen- und Begleitforschung hervor-
getan und in mehr als 70 Studien den Nut-
zen von Mundduschen nachgewiesen. 

Umfassende Studienlage
Die aktuellsten Untersuchungen bele-
gen allesamt, dass Mundduschen pa-
thogene Bakterien entfernen und als 
Ergänzung zum Zähneputzen die Mund-
gesundheit wesentlich verbessern. So 
zeigen rasterelektronenmikroskopische 
Untersuchungen von Cobb et al. zum 
Effekt des Wasserstrahls auf die plaque-
besiedelte Zahnoberfläche: Bereits nach 

drei Sekunden Einsatz einer Wa-
terpik® Munddusche ist prak-
tisch kein gefährlicher Biofilm 
mehr nachzuweisen [1]. Im Ver-
gleich zur Reinigung mit Zahn-
seide verbessert eine Mund-
dusche die Zahnfleischgesund-
heit effektiv bis zu 50% [2,3, 
4,5].  

Sind Mundduschen gefähr-
lich? Mitnichten!
Dass Mundduschen sicher sind, bestätigt 
die aktuellste Literaturübersicht aus dem 
Jahr 2015. Jolkovsky et al. werteten die 
Ergebnisse von über 60 randomisierten 
und kontrollierten klinischen Untersu-
chungen aus – alle in renommierten, 
peer-reviewed Fachzeitschriften publi-
ziert – und ordneten sie vier Kategorien 
zu: 
• �Histologisch gesehen zeigten die Stu-

dien eine signifikante Entzündungsre-
duktion durch Mundduschen und kein 

Risiko für das Parodontal-
gewebe. 

Effektive Interdentalreinigung mit der Waterpik® Munddusche.

von klinischem Attachment signifikant 
verbessern kann. 

• �Außerdem zeigten die Forschungser-
gebnisse, dass die Bakteriämiegefahr 
für alle Arten der häuslichen Zahnreini-
gung – ob mit Zahnbürste, Zahnseide, 
Zahn- und Kaustäbchen oder Munddu-
sche – identisch ist. 

 
Alle Untersuchungen belegen Sicherheit 
wie Wirksamkeit von Mundduschen und 
widerlegen Hinweise auf mögliche 
schädliche Effekte hinsichtlich Attach-
ment, Saumepithel oder Taschentiefe [6]. 
Die vielen positiven Studienergebnisse zu 
Waterpik® Mundduschen hat die Ameri-
can Dental Association (ADA) 2017 dazu 
veranlasst, die Geräte als erste motori-
sierte Dentalreiniger mit ihrem begehr-
ten Gütesiegel auszuzeichnen [7]. 

Literaturverzeichnis unter  
www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

 
Bilder © Church & Dwight/Waterpik

• �Hinsichtlich subgingivaler 
Krankheitserreger belegten 
die Studien, dass Munddu-
schen diese sogar signifi-
kant aus tiefen Zahnfleisch-
taschen entfernen – im Ge
gensatz zu anderen zusätz-
lichen Mundhygienemaß-
nahmen. Die Befürchtung, 
dass Mundduschen Speise-
reste und Bakterien tiefer 
in die Taschen spülen, wur-
de widerlegt.

• �Die Studien wiesen nach, 
dass der Einsatz von Mund-
duschen im Vergleich zu 
anderen Interdentalreini-
gungsmaßnahmen sowohl 
die Werte von Taschentiefe 
bei Sondierung als auch 

Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Unterstützung von Church & Dwight erstellt. 
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Rund um die Welt:  
Auf den Spuren der Mundgesundheit

Anlässlich des 140-jährigen Bestehens der Listerine Mundspülung wagen wir einen Blick auf die Mundhygiene-Praktiken 
rund um den Globus und fragen uns: Wie putzt die Welt? Von Zweigen des Neems bis hin zu den heilenden Kräften der 
Kräuter und Pflanzen hat sich die Interdentalraumpflege und Mundspülung mit antibakterieller Wirkung (z.B. Listerine®) 
als effektive Mundhygiene in der modernen 3-fach-Prophylaxe des Zähneputzens gezeigt.

Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Unterstützung von Johnson & Johnson erstellt. 

www    www.listerine.de

Eine regelmäßige professionelle Zahnreinigung in Kombina-
tion mit einer gründlichen häuslichen Zahnpflege und dem 
verantwortungsvollen Umgang mit dem eigenen Mundraum 

tragen entscheidend zum Erhalt der Zähne, des Zahnfleisches und 
der Mundgesundheit bei [1]. In der Zahnputztechnik unterscheiden 
sich allerdings die Länder dieser Welt: Ein Blick auf die Weltkarte 
verrät, die Zahnbürste ist vor allem in den westlichen Ländern zu 
Hause. In anderen Regionen und Kulturen greifen die Menschen 
vielfach auf andere Mundhygiene-Techniken zurück.

Afrika vertraut auf die antibakterielle Wirkung  
des Neems
Die dünnen Äste des Baumes werden abgebrochen und das Ende 
der Zweige mit einem Messer von der Rinde befreit. Das Holz 
wird anschließend so lange gekaut, bis sich einzelne Fasern bilden. 
Dabei werden Säfte freigesetzt die antibakteriell und desinfizie-

rend wirken und Entzündungen im Mund- und Rachenraum vor-
beugen. Zudem stärkt das Kauen die Kiefermuskulatur und fes-
tigt die Zahnwurzeln [2,3]. 

Der arabische Raum setzt auf Miswak
Miswak, umgangssprachlich auch als Zahnbürstenbaum bezeich-
net, wächst in den Wüsten Arabiens. Das Holz des Baumes wird 
abgeschnitten und gekaut, bis das Holz ausfranst und einzelne 
Borsten bildet. Diese werden zur Pflege der Zähne verwendet und 
dienen auch der Massage des Zahnfleischs und der Zungenrei-
nigung [4]. 

Lateinamerika vertraut früher wie heute auf die Kraft 
der Wild- und Heillkräuter
In der Tradition der aztekischen Medizin werden in Mexiko noch 
heute Heilpflanzen in der Zahnmedizin eingesetzt [5]. Die mexi-
kanische Sanguinaria canadensis (hierzulande als Blutwurz be-
zeichnet) ist eine Pflanze mit entzündungshemmender und harn-
treibender Wirkung. Sie wird zur Behandlung der Gingivitis ein- 
gesetzt und lindert Entzündungserscheinungen [6]. 

Bewährte Zahnhygienetechnik: Die 3-fach-Prophylaxe 
Bewährt hat sich die häusliche 3-fach-Prophylaxe als nachge-
wiesen effektive Methode in der Prävention oraler Erkrankungen: 
Zusätzlich zur mechanischen Oberflächenreinigung der Zähne 
empfiehlt sich die Interdentalreinigung mit einer Zahnzwischen-
raumbürste oder Zahnseide. Diese Basis-Mundhygiene wird durch 
die Anwendung einer Mundspülung mit antibakterieller Wirkung 
(z.B. Listerine) sinnvoll ergänzt [7,8]. 

Mundspülungen mit ätherischen Ölen  
verbessern Biofilmkontrolle
Listerine Mundspülungen enthalten bis zu vier lipophile ätherische 
Öle: Thymol, Menthol, Eukalyptol und Methylsalicylat. Diese be-
kämpfen ein breites Spektrum planktonischer Bakterien und 
dringen darüber hinaus tief in den Biofilm ein. Die zusätzliche 
Anwendung chemisch antibakterieller Wirkstoffe in Mundspül- 
lösungen führt zu einer Reduktion des dentalen Biofilms [9–12]. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Die Ursachen der Karies und grundsätzliche Möglichkeiten 
zu ihrer Vermeidung können heute in unserer Bevölkerung 
fast als allgemein bekannt gelten. Die praktische Umset-

zung der kausalen Bekämpfung der Erkrankung durch Einschrän-
kungen beim Zuckerkonsum und Optimierung der Mundhygiene 
stößt jedoch auf große Schwierigkeiten. Wissenschaftliche Unter-
suchungen und praktische Erfahrungen haben wiederholt ge-
zeigt, dass beide Maßnahmen für die Mehrheit der Bevölkerung 
kaum erreichbar sind. Bevölkerungsbezogen ist daher die regel-
mäßige Anwendung von Fluorid zur Stabilisierung der Zahnhart-
substanz die wichtigste Maßnahme der Kariesprophylaxe. 
Lange Zeit ging man davon aus, dass der entscheidende karies- 
prophylaktische Effekt des Fluorids in der Bildung von Fluorapatit 
besteht. Auf diesem Verständnis basierte die sogenannte syste-
mische oder interne Fluoridierung, z.B. durch Tabletten, von der 
man annahm, dass sie bereits vor dem Durchbruch der Zähne in 
die Mundhöhle zur Bildung von Fluorapatit und damit zu lang-
fristig kariesresistenten Zähnen führen würde. Seit den 1980er- 
Jahren wurde allerdings in mehreren Studien gezeigt, dass die 
Bildung von Fluorapatit keinen entscheidenden Beitrag zur Karies- 
prävention leistet, sondern die lokale Wirkung von Fluorid an der 
Zahnoberfläche bei Weitem wichtiger ist [1–4].
Der vorliegende Beitrag stellt die aktuellen Fluoridempfehlungen 
dar und geht auch darauf ein, warum im Herbst 2018 neue Emp-
fehlungen für Kinderzahnpasten mit Fluorid beschlossen wurden 
und wie der Stand der Umsetzung ist.

Möglichkeiten der lokalen Fluoridprophylaxe bei 
Kindern

Fluoridiertes Speisesalz
In Deutschland ist seit 1991 fluoridiertes Speisesalz erhältlich, das 
als kollektive Fluoridierungsmaßnahme prinzipiell die gesamte Be-
völkerung erreichen kann. Fluoridiertes Speisesalz zählt zwar zu 
den systemischen Fluoridierungsmaßnahmen, seine Wirkung ent-
faltet es jedoch lokal beim Verzehr von Speisen oder Nahrungs-
mitteln, die mit fluoridiertem Speisesalz zubereitet wurden [5–8]. 
Sobald Kinder mit den Erwachsenen essen, sollten sie auch in den 
Genuss von fluoridiertem Speisesalz gelangen. Die Wirksamkeit 
der Verwendung von fluoridiertem Speisesalz im Milchgebiss wur-
de unter anderem in einer Studie an Vorschulkindern in Gambia 
nachgewiesen. Die Karieshemmung (prevented fraction) lag bei 
Zubereitung einer Hauptmahlzeit mit Fluoridsalz bei 66,3% [9]. 
In Deutschland ist Fluoridsalz als Jodsalz mit Fluorid in Packungen 
mit max. 1.000 g Inhalt erhältlich und wird von ca. 60% der 
Bevölkerung verwendet. Es ist lediglich für die häusliche Verwen-
dung vorgesehen. Der Grund hierfür liegt in der europäischen 
Gesetzgebung, die eine Verordnung über den Zusatz von Vita-
minen und Mineralstoffen sowie bestimmten anderen Stoffen 
zu Lebensmitteln (EG Nr. 1925/2006) erlassen hat. Diese Ver-

ordnung gilt seit 01.01.2007 und hat für alle Mitgliedsstaaten 
unmittelbare Rechtswirkung. Sie erlaubt grundsätzlich die An-
reicherung von Lebensmitteln, also auch Salz, mit Fluorid. Aller-
dings fehlt bis heute eine nähere Definition, welche Lebensmit-
tel mit welchen Obergrenzen angereichert werden dürfen. Daher 
gilt nach wie vor in Deutschland der Status quo, der aufgrund 
einer Ausnahmegenehmigung seit 1993 den Einsatz von fluori-
diertem Speisesalz nur in der häuslichen Umgebung, nicht aber 
in der Gemeinschaftverpflegung und nicht in der gewerblichen 
Fertigung von Lebensmitteln (z.B. in Bäckereien, Metzgereien 
oder bei der Herstellung von Fertigprodukten) erlaubt. Eine natio-
nale gesetzliche Regelung ist nicht zulässig und das europäische 
Recht lässt auf sich warten. 
Bisweilen wird gegen fluoridiertes Speisesalz das Argument vor-
gebracht, dass damit der Salzkonsum gefördert würde. Das ist 
nicht der Fall. Speisesalz ist lediglich das optimale Vehikel für das 
Fluorid, weil jeder Mensch eine gewisse Menge Salz zu sich neh-
men muss. Wenn der Salzkonsum zurückgeht, wird die Konzen-
tration des Fluorids erhöht, um weiterhin eine gute Fluoridver-
sorgung sicherzustellen. Das ist im Jahre 2015 geschehen, als man 
feststellte, dass im Durchschnitt der Bevölkerung statt vorher 2,5 g 
nur noch ca. 2 g Salz pro Tag für das häusliche Zusalzen verwen-
det wurden. Deshalb wurde die Fluoridkonzentration im Salz von 
vorher 250 ppm auf 310 ppm erhöht.

Zahnpasta 
Fluorid wird seit 1895 in Mundhygieneprodukten eingesetzt [10]. 
Zahnpasten dürften weltweit die wichtigste Quelle für die Karies- 
prophylaxe mit Fluorid darstellen. Die Wirksamkeit von Fluorid-
zahnpasten mit 1.000 ppm und mehr ist wissenschaftlich auf 
höchstem Niveau nachgewiesen und ist abhängig von der Häu-
figkeit der Anwendung, der Fluoridkonzentration und der Art der 
Fluoridverbindung [11]. Natürlich muss das eingesetzte Fluorid 
mit den anderen Inhaltsstoffen der Zahnpasta kompatibel sein. 
Wenn eine Zahnpasta mit optimaler Fluoridkonzentration und 
-verbindung 2-mal täglich angewendet wird, lassen sich dadurch 
Karieshemmungen von über 40% erreichen [11]. 
Anders sieht die Situation bei Kinderzahnpasten aus, die bisher 
in Deutschland nur 500 ppm Fluorid enthielten. Für diese Fluorid-
konzentration ist eine Wirksamkeit nicht nachgewiesen [12]. Das 
ist zwar kein Beweis dafür, dass eine Zahnpasta mit 500 ppm 
überhaupt nicht wirksam ist; aber falls sie wirksam ist, ist diese 
Wirksamkeit allenfalls gering und dürfte bei etwa 10% Karies-
hemmung liegen. Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse wurde 
bereits in der 2018 abgelaufenen Leitlinie wie folgt formuliert: 
„Somit besteht keine Grundlage für eine Empfehlung der An-
wendung der in Deutschland üblichen Kinderzahnpasten mit einem 
Fluoridgehalt von 500 ppm oder für die Anwendung fluoridierter 
Zahnpasta im Vorschulalter [13].“ Die europäische Fachgesell-
schaft für Kinderzahnheilkunde (EAPD) empfiehlt daher seit 2009 

Auch Zahnärzte haben es schwer, sich im Dschungel von Fluoridierungsempfehlungen zurechtzufinden. Im Folgenden 
stellt Prof. Dr. Stefan Zimmer, Lehrstuhlinhaber für Zahnerhaltung und Präventive Zahnmedizin an der Universität Witten/
Herdecke und Sprecher der Informationsstelle für Kariesprophylaxe, den aktuellen Stand der Fluoridierungsmaßnahmen 
sowie deren Kombination vor.

Fluoridierung bei Kindern: Was ist aktuell?
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für Kinder ab 2 Jahren eine Zahnpasta mit mindestens 1.000 ppm Fluorid [14,15] und 
die American Dental Association (ADA) seit 2014 [15] bereits ab dem 1. Zahn eine 
Zahnpasta mit 1.000 ppm Fluorid. 
In Deutschland kam das Thema der Erhöhung der Fluoridkonzentration in Kinderzahn-
pasta auf die Agenda, weil die epidemiologischen Untersuchungen der Deutschen Ar-
beitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege (DAJ) wiederholt gezeigt hatten, dass der 
Kariesrückgang bei 6-Jährigen im Milchgebiss in den vergangenen 20 Jahren vergleichs-
weise gering war und sich im Jahre 2016 mit einem dmft von 1,73 im internationalen 
Vergleich sehr ungünstig darstellte [16]. Aus diesem Grunde trafen sich am 06.06.2018 
Experten wissenschaftlicher Fachgesellschaften und Berufsvereinigungen*, um auf einem 
Symposium in Berlin die aktuellen Empfehlungen zur Fluoridkonzentration in Kinder-
zahnpasten zu evaluieren und ggf. neue zu formulieren. Nach sorgfältiger Abwägung 
von Nutzen und Risiken wurden einstimmig neue Empfehlungen für den Fluoridgehalt 
in Kinderzahnpasten sowie deren Anwendung beschlossen. Die Tabelle 1 zeigt diese 
Empfehlungen. 
Die wesentliche Änderung gegenüber der früheren Empfehlung besteht darin, dass 
Kinder bereits ab dem Durchbruch des 1. Milchzahnes 2-mal täglich eine Kinderzahn-
pasta mit 1.000 ppm Fluorid verwenden sollen. Da in den ersten beiden Lebensjahren 
ein erhöhtes Risiko für das Entstehen einer Fluorose besteht und außerdem nur eine 
kleine Menge Zahnpasta gebraucht wird, weil die 2. Milchmolaren noch nicht durch-
gebrochen sind, wurde für diesen Altersabschnitt eine reiskorngroße Menge festgelegt. 
Ab dem 2. Geburtstag wird jeweils eine erbsengroße Menge empfohlen. Alternativ ist, 
wie die Tabelle 1 zeigt, die Verwendung einer Zahnpasta mit 500 ppm möglich. Diese 
ist dann allerdings 2-mal täglich in einer jeweils erbsengroßen Menge anzuwenden. 
Zu berücksichtigen ist, dass in der Kita ab dem 2. Geburtstag ein 3. Mal mit einer alters-
gerechten Menge einer Fluoridzahnpasta geputzt werden soll. In der Summe entspricht 
die reiskorngroße Menge mit 1.000 ppm (0,1 g × 1.000 ppm = 0,1 mg) etwa der erbsen-
großen Menge mit 500 ppm Fluorid (0,25 g × 500 ppm = 0,125 mg). 
Um die Applikation – insbesondere einer reiskorngroßen Menge – zu erleichtern, wurden 
die Hersteller aufgefordert, die Tubenöffnung zu verkleinern und die Konsistenz der Zahn-
pasta so einzustellen, dass eine einfache Dosierung möglich ist. Die Abbildungen 1 
und 2 zeigen eine reiskorngroße Menge Zahnpasta. Die Empfehlung „reiskorngroß“ 
soll eine Idee davon geben, wie viel Zahnpasta etwa verwendet werden soll. Einige 
Hersteller haben die Umstellung der Fluoridkonzentrationen in Kinderzahnpasten be-
reits vollzogen. Es gibt sowohl Zahnpasten mit 1.000 ppm und kleiner Tubenöffnung 

Abb. 1: Reiskorngroße Menge Zahnpasta, die direkt aus einer Tube mit 
reduzierter Tubenöffnung appliziert wurde (Quelle: Prof. Dr. S. Zimmer, UW/H).

Abb. 2: Reiskorngroße Menge Zahnpasta, die direkt aus einer Tube  
mit reduzierter Tubenöffnung auf die Zahnbürste appliziert wurde  
(Quelle: Prof. Dr. S. Zimmer, UW/H).

Alter Konzentration Häufigkeit Menge

Ab Durchbruch des ersten Zahns 
bis zum 2. Geburtstag

500 ppm 2 × täglich erbsengroß

alternativ

1.000 ppm 2 × täglich reiskorngroß

Vom 2. bis zum 6. Geburtstag 1.000 ppm 2 × täglich erbsengroß

Tab. 1: Anwendungsempfehlungen für Fluoridzahnpasten bei Kindern bis 6 Jahre.

für Kinder ab dem Durchbruch des 1. 
Milchzahnes als auch Zahnpasten mit 
500 ppm für die bis zu 2-Jährigen und 
1.000 ppm für die 2- bis 6-Jährigen. Es ist 
damit zu rechnen, dass zumindest die meis- 
ten Hersteller ihre Kinderzahnpasten zeit-
nah umstellen, allerdings wird es noch ein 
wenig dauern, bis alle Produkte, die der 
alten Empfehlung entsprechen, aus den 
Regalen des Handels abverkauft sind. 

Mundspüllösungen
Bei Kindern ab dem 6. Geburtstag kann 
als Ergänzung zur häuslichen Mundhy-
giene eine Mundspüllösung eingesetzt 
werden. Diese bietet sich dann an, wenn 
neben einem erhöhten Kariesrisiko auch 
eine chronische Gingivitis vorliegt, wie sie 
häufig bei Kindern in kieferorthopädischer 
Behandlung auftritt. Mundspüllösungen 
enthalten neben Fluorid auch antimikro-
biell wirkende Stoffe, mit denen sich eine 
Gingivitis zumindest reduzieren lässt. Fol-
gende antimikrobielle Substanzen werden 
üblicherweise eingesetzt: Chlorhexidin-
digluconat (CHX) in einer Konzentration 
von 0,05 bis 0,06%, Cetylpyridiniumchlo-
rid (CPC), Aminfluorid/Zinnfluorid oder 
ätherische Öle. Bei Kindern sollte un-
bedingt darauf geachtet werden, dass 
nur alkoholfreie Spüllösungen Verwen-
dung finden. Mundspüllösungen mit an-
timikrobiellen Substanzen reduzieren eine 
bestehende Gingivitis um etwa 20% und 
Plaque um etwa 40% [17]. Für die Wirk-
samkeit des Fluorids in Mundspüllösungen 
existiert eine Cochrane-Metaanalyse. Die 
meisten in die Analyse eingeschlossenen 
klinischen Studien wurden mit Mund-
spüllösungen mit 230 ppm bei täglicher 
Spülung und 900 ppm bei wöchentlicher 
bzw. 14-täglicher Spülung durchgeführt. 
Die ermittelte Karieshemmung lag bei 
27% [18]. 

*	 Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde, Deutsche Gesellschaft für Präventivzahnmedizin, Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung, 
	 Bundesverband der Zahnärztinnen und Zahnärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, Bundeszahnärztekammer.
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Gelee
In klinischen Studien haben hoch konzentrierte Fluorid-Gelees 
eine sehr gute präventive Wirksamkeit gezeigt. Ein Cochrane-Re-
view zeigte für die Anwendung von Fluoridgelen bezogen auf 
den DMFS eine mittlere Karieshemmung von 28%. In den 28 
ausgewerteten randomisierten klinischen Studien wurden Appli-
kationshäufigkeiten von 1 bis 140/Jahr gefunden und auch die 
Fluoridkonzentrationen variierten deutlich [19]. Daher fällt es 
schwer, daraus Rückschlüsse auf die Bewertung der Wirksamkeit 
eines speziellen Programmes zu ziehen. Aus diesem Grunde soll 
hier auf eine klassische Studie von Marthaler et al. verwiesen wer-
den, die die Wirksamkeit eines in Deutschland handelsüblichen 
Gelees (12.500 ppm Fluorid) bei 30 Anwendungen/Jahr über ei-
nen Zeitraum von 3 Jahren untersuchte. Die Arbeitsgruppe fand 
dabei eine Karieshemmung von 37% [20]. Da für die wirksame 
Anwendung eines Gelees mit 12.500 ppm Fluorid eine hohe An-
wendungsfrequenz erforderlich ist, bleibt die Domäne dieses Pro-
duktes die häusliche Anwendung, wo eine wöchentliche bis 
2-wöchentliche Anwendung problemlos stattfinden kann.

Lacke
Für die Anwendung in der Praxis sind hoch konzentrierte Lacke 
besser geeignet als Gelees, da sie bereits bei niedriger Anwen-
dungsfrequenz sehr starke Effekte zeigen. Eine Metaanalyse der 
Cochrane-Collaboration ergab, bezogen auf den DMFS, eine 
Karieshemmung von durchschnittlich 43%. Im Milchgebiss (dmfs) 
waren es 37%. Diese Effekte sind bereits bei 2-mal jährlicher 
Anwendung zu erwarten [21]. Eigene Untersuchungen an Kindern 
mit erhöhtem Kariesrisiko haben gezeigt, dass die Maßnahme 
auch bei dieser Zielgruppe effektiv ist und bereits die 2-mal jähr-
lich durchgeführte Applikation des Lackes zu einer Karieshem-
mung von 37% führt [22].
Auch im Milchgebiss kann hoch konzentrierter Fluoridlack mit 
22.600 ppm Fluorid zur Prävention der frühkindlichen Karies 
eingesetzt werden. Eine Studie von Weintraub et al. ergab bei 
2-mal jährlicher Anwendung bei zu Beginn 1,8 Jahre alten Kin-
dern eine Karieshemmung von 58% und bei 3 bis 4 Applikatio-
nen pro Jahr sogar eine Hemmung von 93% [23]. 
Seit 01.07.2019 kann dieser hoch konzentrierte Fluoridlack be-
reits ab dem Alter von 6 Monaten mit Durchbruch der 1. Milch-
zähne bis zu 4-mal pro Jahr zulasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung appliziert werden.
 
Toxikologische Aspekte
Der Nutzen der Anwendung von Fluorid muss gegen mögliche 
Risiken abgewogen werden. Die akute Toxizität von Fluorid be-
ginnt bei einer Dosis von 5 mg Fluorid pro kg/KG bzw. einer Ge-
samtmenge von mind. 100 mg [24]. Die Tabelle 2 zeigt die 

Aufnahmemenge, die durch natürliche Quellen sowie die Auf-
nahme aus fluoridiertem Speisesalz und dem Verschlucken von 
Zahnpasta bei Kindern bis zu 6 Jahren zu erwarten ist. Dabei sind 
die oben beschriebenen neuen Empfehlungen für Kinderzahn-
pasten berücksichtigt und es wird davon ausgegangen, dass die 
verwendete Zahnpasta komplett verschluckt wird. Als „angemes-
sene“ Fluoridaufnahme wurde die Menge kalkuliert, die sich aus 
der als optimal geltenden Fluoridaufnahme zwischen 0,05 und 
0,07 mg F-/kg Körpergewicht und Tag ergibt [25]. Dabei wurden 
durchschnittliche altersbezogene Gewichtsangaben aus dem 
Ped(z) Kinderarzt-Rechner zugrunde gelegt, zu finden unter: 
www.pedz.de/de/rechner.
Es ist leicht zu erkennen, dass die höchste Fluoridaufnahme bei 
4- bis 6-Jährigen bei rund 1 mg liegt. Mundspüllösungen und 
Fluorid-Gelees sind hierbei unberücksichtigt, weil sie für Kinder 
unter 6 Jahren nicht zulässig sind. Fluoridlacke bleiben unbe-
rücksichtigt, weil sie trotz ihrer hohen Konzentration aufgrund 
ihrer sehr langsamen Fluoridfreisetzung systemisch nicht ins Ge-
wicht fallen. Zusätzlich berücksichtigt werden muss ggf. die Ein-
nahme von Fluoridtabletten sowie ein hoher Fluoridanteil im 
Mineralwasser. Dessen Fluoridkonzentration kann in der Regel 
über die Angaben auf dem Flaschenetikett ermittelt werden. Auf-
grund der insgesamt sehr niedrigen systemisch aufgenommenen 
Fluoridmengen spielt das Thema „akute Toxikologie“ für Fluorid-
präparate zur Kariesprophylaxe praktisch keine Rolle. Aufnahme-
mengen von über 100 mg, wie sie auch bei kleinen Kindern für 
eine Intoxikation erforderlich sind, können allenfalls bei grob fahr-
lässigem Umgang mit Fluoridprodukten erreicht werden. 
Eine Rolle spielt lediglich das Risiko der möglichen Entstehung 
einer Fluorose. Diese kann nur während der Schmelzbildung ent-
stehen. Das bedeutet, dass das Risiko im Alter von 6 Jahren bzw. 
mit dem Durchbruch der 6-Jahr-Molaren abgeschlossen ist, da da-
nach nur noch die 2. und 3. bleibenden Molaren mineralisiert 
werden. Bei Zugrundelegung der in Tabelle 2 dargestellten Werte 
ist das Risiko des Auftretens einer milden Fluorose gering. Lokal 
applizierte Fluoridpräparate tragen zu diesem Fluoroserisiko nur 
geringfügig bzw. gar nicht bei [25]. Fluorose-Grade, die in syste-
matischen Reviews im Zusammenhang mit der Anwendung von 
Fluorid zur Kariesprophylaxe gefunden wurden, waren auf sehr 
leichte und ästhetisch nicht störende Grade beschränkt [26].

Empfehlungen zur Fluoridanwendung
Die abgestimmte Anwendung mehrerer verschiedener Fluorid-
präparate ist sinnvoll und erhöht den Kariesschutz. Abbildung 3 
zeigt einen „Fluoridfahrplan“ für die Basisfluoridierung. Bei ge-
gebenem Risiko kann die Anwendung von Mundspüllösungen 
und Gelees im Rahmen der häuslichen Prophylaxe sowie hoch 
konzentrierter Lacke in der professionellen Prophylaxe in der Zahn-

Alter 6–12 Monate 1–2 Jahre 2 Jahre 3 Jahre 4–6 Jahre

Angemessene Fluoridaufnahme 0,4–0,7 mg 0,5–0,9 mg 0,6–1,0 mg 0,7–1,1 mg 0,8–1,5 mg

Aufnahme mit der Nahrung 0,1 mg 0,1–0,2 mg 0,1–0,2 mg 0,1–0,2 mg 0,1–0,2 mg

Aufnahme mit Trinkwasser 0,1 mg (400 ml) 0,21 mg (820 ml) 0,21 mg (820 ml) 0,21 mg (820 ml) 0,24 mg (940 ml)

Aufnahme durch F--Salz 0,04 mg 0,06 mg 0,06 mg 0,06 mg 0,09 mg

Verschlucken von Zahnpasta (max.) 0,2 mg 0,2 mg 0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg

Tab. 2: Angemessene und tatsächliche Fluoridaufnahme bei Kindern. Die Angaben zur Zahnpasta beziehen sich auf die neuen Empfehlungen für Kinderzahnpasten 
mit 1.000 ppm Fluorid und basieren auf der Annahme, dass die gesamte Zahnpasta verschluckt wird und das darin enthaltene Fluorid bioverfügbar ist (Quelle: IfK 
adaptiert an die neuen Empfehlungen zu Kinderzahnpasten).
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arztpraxis hinzukommen. Die Einhaltung dieser Empfehlungen 
bietet guten Kariesschutz bei allenfalls geringem Fluoroserisiko. 
Es wird von dem Grundsatz ausgegangen, immer nur eine Form 
der systemischen Fluoridierung zu betreiben. Fluoridtabletten 
sollten nur noch in Ausnahmefällen zum Einsatz kommen. Unter 
diesen Ausnahmen werden Kinder verstanden, die weder Fluorid-
zahnpasten noch fluoridiertes Speisesalz verwenden. 
 
Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Kostenfreies Informationsmaterial

Zahnarztpraxen können den Fluoridfahrplan als Abreißblock sowie Broschüren zur Patientenaufklärung bis zu einem gewissen Kontingent 
kostenfrei bei der Informationsstelle für Kariesprophylaxe online unter www.kariesvorbeugung.de/servicematerial 

oder telefonisch unter 069 24706822 bestellen.

Univ.-Prof. Dr. Stefan Zimmer

Fachzahnarzt für Öffentliches 
Gesundheitswesen, Lehrstuhl- 
inhaber und Abteilungsleiter für 
Zahnerhaltung und Präventive 
Zahnmedizin der Universität Witten/
Herdecke, Sprecher des wissen-
schaftlichen Beirates der Informa- 
tionsstelle für Kariesprophylaxe des DAZ.

 i  

www
Univ.-Prof. Dr. Stefan Zimmer
Universität Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-Str. 50
58448 Witten

Informationsstelle für Kariesprophylaxe
Leimenrode 29
60322 Frankfurt 
daz@kariesvorbeugung.de 
www.kariesvorbeugung.de

Abb. 3: Fluoridfahrplan für die häusliche Prophylaxe (Quelle: IfK).

Jetzt teilnehmen! Umfrage zur ZFA-Ausbildung

Das Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) hat eine Online-Befragung zur Neuordnung des Ausbildungsberufs Zahnmedizinische/r 
Fachangestellte/r gestartet. Bis zum 04. Oktober 2019 sind Zahnmedizinische Fachangestellte (ZFA), aber auch Auszubildende sowie 
Zahnarztpraxisinhaber/innen, Berufsschullehrer/innen für ZFA sowie für die ZFA-Ausbildung zuständige Mitarbeiter/innen in Zahnärz-
tekammern aufgerufen, sich an der Umfrage zu beteiligen. 
Dazu erklärt Susanne Haiber, Präsidentin des Verbandes medizinischer Fachberufe e.V. und Mitglied des Projektbeirates zur Neuord-
nung des Ausbildungsberufs: „Die Sozialpartner – die Bundeszahnärztekammer (BZÄK), der Verband medizinischer Fachberufe e.V. 
und ver.di – hatten sich im vergangenen Jahr darauf geeinigt, dass das Berufsbild Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r neu geordnet 
wird. Im Moment läuft dafür ein BIBB-Entwicklungsprojekt. Ziel ist es, veränderte Qualifikationen des Berufsbildes mit den Inhalten 
der geltenden Verordnung zu vergleichen und daraus die künftigen Anforderungen abzuleiten. Die jetzt gestartete Online-Befragung 
ist dafür ein wichtiges Element. Deshalb rufen wir dazu auf, dass sich möglichst viele ZFA und Auszubildende in diesem Beruf an der 
Umfrage beteiligen. Nur so können wir eine breite Datenbasis schaffen, auf deren Grundlage wir den Beruf ZFA attraktiv und 
zukunftsfähig gestalten.“ 

Link zur Umfrage: https://uzbonn.de/zfa 
Weitere Infos zum Projekt: www.bibb.de/de/dapro.php?proj=2.2.325
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Profitieren Sie von Gewinnspielen mit tollen Preisen, speziellen Angeboten für die Praxis oder auch Umfragen zur Kundenzufriedenheit.

Das ist das Anliegen von Zahnärzten und Praxisteams und natürlich der Wunsch vieler Patienten. Immerhin spielt die Mundgesundheit 
eine wichtige Rolle für die allgemeine Gesundheit, persönliche Entwicklung und das Wohlbefinden. Deshalb werden professionelle 
Lösungen für ein individuelles Mundgesundheits-Management von Patienten jeden Alters immer wichtiger.
Ein aufeinander abgestimmtes Produktsystem aus starken Einzelprodukten erlaubt ein differenziertes Mundgesundheits-Management. 
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Die Erfolge der Kariesprävention in Deutschland vor allem 
bei Schulkindern und Jugendlichen sind vorbildlich, wie 
die 5. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigt. 

Acht von zehn der 12-Jährigen (= 81%) sind heute kariesfrei [1]. 
Die Zahl der kariesfreien Gebisse hat sich in den Jahren von 1997 
bis 2014 verdoppelt. Der allgemeine Rückgang der Karies, ins-
besondere bei Schulkindern und Jugendlichen, darf aber nicht 
den Blick für die Anfälligkeit spezieller Risikogruppen trüben. Denn 
Angehörige der verschiedenen Sozialschichten haben weiterhin 
eine sehr unterschiedliche Karieserfahrung [1]. Die Karieserfah-
rung ist sehr ungleichmäßig verteilt, so liegt eine Kariespolarisation 
vor, bei der das Drittel mit der höchsten Karieserfahrung dreimal 
mehr Karieserfahrung auf sich vereint als der gesamte Rest. 
Daher ist eine Konzentration der Prävention auf bestimmte Risiko-
gruppen notwendig und sinnvoll, wie die schwedischen Prophylaxe- 
Pioniere Per Axelsson und Jan Lindhe bereits vor 45 Jahren be-
tonten [2,3,4]. Dabei ist es wichtig, für jede Zielgruppe alters-
gerechte Präventionsinhalte zu beachten. Auch die Bundes-
zahnärztekammer befürwortet ein altersorientiertes, lebens-
langes Präventionskonzept; seit einiger Zeit steht der Karies-
schutz bei Kleinkindern im Fokus [5]. 

Einteilung nach Altersgruppen
Da die Kariesanfälligkeit der Zähne nicht über die gesamte Lebens-
spanne gleich bleibt, haben wir in unserer Praxis ein altersspezi-
fisches, lebenslanges Konzept für die Kariesprävention in den 
Praxisalltag integriert. Das Konzept umfasst folgende Gruppen: 
Kleinkinder bis zum 6. Lebensjahr, Kinder vom 6. bis zum 12. 
Lebensjahr, Jugendliche vom 12. bis zum 18. Lebensjahr, Erwach-
sene und Senioren [6]. Unser präventives Praxiskonzept wurde 
bereits mehrmals beschrieben [7–10]. Im folgenden Beitrag wird 
auf das Konzept für die Kariesprävention bei den 6- bis 12-Jäh-
rigen eingegangen. Die Erfolge eines individuellen Kariesrisiko-
programms spiegeln sich in einer niedrigen Karieserfahrung, die 
deutlich unter den Kennziffern für 2014 liegt, die über das Moni-
toring der DMS V für Deutschland erhoben wurden [1]. 

Wissenschaftliche Grundlagen des Praxiskonzepts: 
Axelsson und Lindhe
Die Grundgedanken des lebenslangen, risikoorientierten Präven-
tionskonzepts, das wir in unserer Praxis verfolgen, wurden von 
Axelsson und Lindhe entwickelt [2,3,4]. Ihr Ansatz beruht wesent-
lich auf den Säulen:
1.	häusliche Mundhygiene,
2.	professionelle Zahnreinigung,
3.	lebenslange Betreuung durch regelmäßiges, risikobasiertes Recall.

Nach der Erstuntersuchung und Diagnose und der notwendigen 
Therapie (Erstversorgung) nehmen die Patienten an einem risiko- 
orientierten Recall-Programm in zwei- bis sechsmonatigen Inter-
vallen teil. Dieses Programm beinhaltet Prophylaxe-Sitzungen mit 
Mundhygiene-Instruktionen, professioneller Zahnreinigung und 
Fluoridierung (Abb. 1). Bereits nach zwei Jahren bei Kindern 
und sechs Jahren bei Erwachsenen tritt nach den Untersuchungen 
von Axelsson und Lindhe praktisch keine neue Karies mehr auf 
[2,3,4]. 
Ziel unserer Praxis war seit den Anfängen im Jahr 1979, den 
Präventivansatz von Axelsson und Lindhe unter Praxisbedingungen 
zu realisieren. Der Erfolg des Ansatzes konnte auf unsere Praxis 
übertragen und bei den allermeisten Patienten über einen Zeit-
raum von bis zu 30 Jahren aufrechterhalten werden [20]. Die 
durchschnittliche Zahl neuer kariöser Zahnflächen variierte in 
diesem 30-Jahres-Intervall zwischen 1,2 und 2,1. Bei der Mehr-
zahl der Patienten trat keine oder nur eine neue Läsion in diesem 
Zeitraum auf [20]. Dieses Ergebnis wurde bisher in keiner anderen 
Studie erreicht.

Altersspezifische Besonderheiten der 6- bis 12-Jährigen
Ein wesentlicher Schritt der Altersgruppe der bis 12-Jährigen in die 
zukünftige Entwicklung ist der Schulbeginn. Er fällt in eine Ent-
wicklungsphase, in der Konzentrationsfähigkeit und Aufmerksam-
keitsspanne stark zunehmen. Die Kinder sind in dieser Entwick-
lungsperiode sehr leistungsfähig. Sie lernen außer Lesen, Schreiben 
und Rechnen, sich als eigenständige Persönlichkeiten zu ent-
wickeln. Die Motivationsfähigkeit für Gesundheit, Sport und 

Bereits vor rund 40 Jahren hat die Praxis Bastendorf (heute: Strafela-Bastendorf) ein altersspezifisches Konzept für die 
Kariesprävention in den Praxisalltag eingeführt. Dieses hat sich als sehr erfolgreich erwiesen und wurde jüngst mit dem 
Praktikerpreis der Deutschen Gesellschaft für Präventivzahnmedizin (DGPZM) ausgezeichnet. Im Folgenden wird das 
Praxiskonzept am Beispiel des Vorgehens zur Kariesprävention bei den 6- bis 12-jährigen Kindern und Jugendlichen 
vorgestellt.

Vorsorgen statt versorgen

Ein Praxiskonzept zur Kariesprävention am Beispiel der Gruppe der 6- bis 12-Jährigen

Abb. 1: Recall-Stunde nach Axelsson und Lindhe.
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Umwelt ist hoch. Die Kinder sind rationa-
len Argumenten zugängig. Ihre motori-
schen Fähigkeiten entwickeln sich sehr 
schnell. Neben der Familie, die nach wie 
vor das Gesundheitsverhalten stark prägt, 
spielt die Schule als maßgeblicher Le-
bensraum auch für die Gesundheitserzie-
hung eine entscheidende Rolle [11].

Zahnmedizinische Besonderheiten
•	 Durchbrechende Zähne sind auf-

grund der ungünstigen topografi-
schen Lage vermehrt der Plaque-Be-
siedelung ausgesetzt. Sie verringert 
sich erst nach ein bis zwei Jahren, 
wenn die Zähne die Okklusionsebene 
erreicht haben. Durch die neuen Zäh-
ne kommt es zu einer Vergrößerung 
der Gesamtoberfläche des Gebisses 
bei gleichzeitiger Retentionsnischen-
bildung. 

•	 Durchbrechende bleibende Zähne 
sind in ihrer Schmelzstruktur nicht 
vollständig ausgereift. Der Schmelz 
durchbrechender Zähne ist permeabel, 
die posteruptive Schmelzreifung an al-
len Zahnflächen (Glatt-, Approximal- und 
Kauflächen) entscheidet maßgeblich 
über die Qualität des Zahnschmelzes 
in der Zukunft. In den präeruptiven Mi-
neralisationsphasen findet eine Mine-
ralisierung von den Höckerspitzen zur 
Fissur hin statt. Dies bedingt einen ho-
hen Mineral- und Fluoridgehalt in der 
Höckerspitze, jedoch nur einen geringen 
Anteil in der Fissur. Aufgrund der dün-
nen Schmelzschicht im Fissurenbereich 
kann so eine Fissurenkaries schnell bis 
in das Dentin vordringen.

•	 Durch die vermehrte Retentions
nischenbildung und die sich ver-
größernde Gesamtoberfläche des 
Zahnsystems kann es zu einer ent-
sprechenden Vermehrung kariesre-
levanter Keime kommen. 

•	 Der Zuckerkonsum nimmt in der Re-
gel zu, da in der inzwischen begonne-
nen Schulzeit die elterliche Kontrolle 
über das Ernährungsverhalten des Kin-
des abnimmt [12,13,14].

Systematische Kariesprävention 
am Beispiel der 6- bis 12-Jährigen 

Anamnese 
Am Anfang jeder Behandlung steht die 
Untersuchung, die die Grundlage der Di-
agnose ist. Die beiden entscheidenden 
diagnostischen Instrumente sind die Er-
hebung der Anamnese und die klinische 
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Untersuchung. Die Erhebung der Anam-
nese ist neben der klinischen Untersu-
chung der wichtigste Pfeiler der traditio-
nellen ärztlichen Informationsgewinnung. 

Auf der Basis von Studien von Holst et al. 
[15,16] entwickelten wir für unsere Praxis 
altersspezifische Anamneseblätter, die 
auch gezielte Fragen zur individuellen 
Bestimmung des Kariesrisikos enthalten. 
In unserer Praxis wird den Eltern der bis zu 
12-Jährigen vor der Erstuntersuchung ein 
zweiseitiger Anamnesebogen ausgehän-
digt. Der Anamnesebogen enthält neben 
den persönlichen Daten des Patienten 
bzw. Versicherten Fragen zu den fol-
genden Komplexen (Abb. 2):
•	 ärztliche und zahnärztliche Anamnese,
•	 häusliche Mundhygiene,
•	 Fluoride,
•	 Ernährung,
•	 frühere zahnärztliche Behandlungen,
•	 Erwartungen an unsere Praxis.

Untersuchung
Die klinische Untersuchung erfolgt in 
Form einer herkömmlichen visuellen Ins-
pektion. Neben der Erfassung des Zahn-
status werden weitere Befunde erhoben: 
Röntgenaufnahmen und Indices für 
Plaque und Entzündungen. Neben der 
generellen Untersuchung zur Bestim-
mung des individuellen Kariesrisikos für 
den Patienten führen wir nach dem pro-
fessionellen Biofilmmanagement (Air-
flow/Erythritol-Pulver) eine zahn- bzw. 
zahnflächenbezogene Kariesdiagnostik 
nach ICDAS-II (International Caries De-
tection and Assessment System) durch 
[17,18].

Diagnose
Die multifaktorielle Ätiologie der Karies 
wird durch das Zusammenspiel von Wirts-
faktoren (Speichel und Zähne), intraora-
ler Mikroflora (Biofilm/Plaque), Substrat 
(Ernährung) und dem Zeitfaktor bestimmt. 
Entsprechend beziehen wissenschaftliche 
Kariesrisikomodelle die Karieserfahrung 
und -aktivität, die Plaquekonzentration, 
die Fluoridversorgung, Ernährung sowie 
soziale und Verhaltensfaktoren zur Vorher-
sage ein.
In der Praxis der Verfasser werden die Ant-
worten auf bestimmte, altersspezifisch 
prognostisch besonders valide Fragen des 
Anamnesebogens und die entsprechen-
den klinischen Befunde in einen einfachen 
Kariesbefund-Erhebungsbogen eingetra-
gen und bewertet (Abb. 3). Die einfache 
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Auswertung des Risikoanalysebogens 
durch grüne (karieshemmende) und rote 
(kariesfördernde) Faktoren, die auf eine 
„Waage gelegt“ werden, bestimmt das 
individuelle Kariesrisiko des Patienten. Das 
Ziel des individuellen Präventionspro-
gramms besteht darin, mindestens das 
Gleichgewicht der Karieswaage durch 
Förderung karieshemmender Faktoren 
oder Reduktion kariesfördernder Faktoren 
zu halten oder – besser noch – die Waag-
schale zugunsten der Karieshemmung zu 
senken.

Therapie
Das primäre Ziel der Therapie besteht 
darin, kariesfreie Gebisse mit gesunder 
Gingiva zu erhalten. Mit anderen Worten: 
„Vorsorgen statt versorgen“. Sekundäres 
Ziel ist, nach Sanierung weitere kariöse 
Defekte oder erneute Gingivitis zu ver-
meiden. 
Das ermittelte Kariesrisiko ist die Grund-
lage für unser therapeutisches Konzept. 
Die einzelnen Schritte unserer individu-
ellen, altersspezifischen Therapie wer-
den nach ermitteltem Risiko (kein Risiko, 
Risiko) individuell eingesetzt: 

Zusammenfassung
Die Früherkennung des Kariesrisikos ist 
ein Garant für eine lebenslange Zahnge-
sundheit. Mit präventiven stringenten 
Programmen kann in der Praxis der Res-
taurationszyklus, der von Substanzver-
lust, Schmerzen usw. begleitet ist, ver-
mieden werden. Unser Praxissystem zur 
Kariesrisiko-Ermittlung erfasst patien-
tenindividuelle Risikoparameter und 
protektive Faktoren. Unsere Kariesrisi-
ko-Bestimmung ist als Summation zu 
verstehen, in die alle verfügbaren anam-
nestischen und klinischen Informatio-
nen einfließen. Vor allem die „Wieder-
entdeckung“ der Anamnese für die 
prophylaxeorientierte Zahnarztpraxis 
liefert nicht nur hinreichende Informati-
onen über den allgemeinmedizinischen 
Hintergrund des Patienten, sondern 
stellt auch spezifisch prophylaxeorien-
tierte Entscheidungsdaten von höchst-
möglicher Aussagekraft, bei zugleich 
maximaler Einfachheit, zur Verfügung.
Neben der Ermittlung des generellen Pati-
enten-Kariesrisikos führen wir zusätzlich 
eine zahn- bzw. zahnflächenbezogene 
Diagnostik (ICDAS-II) nach Biofilmma-
nagement auf perfekt sauberen Zahnflä-
chen durch. 
Die von unserer Diagnose abgeleitete 
Therapie, die wir seit 40 Jahren durch- Abb. 2: Anamnesebogen der Praxis Strafela-Bastendorf für Kinder vom 6. bis 12. Lebensjahr.
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Therapie bei 6- bis 12-Jährigen ohne diagnostiziertes Kariesrisiko:

•	 Aufklärung und Beratung, um ein Verständnis für zahngesundes Verhalten zu schaffen
•	 Lernen einer weitgehend selbstständigen Durchführung der häuslichen Mundhygienemaßnahmen ca. ab dem 8. Lebensjahr
•	 Zweimal jährlich systematisches, standardisiertes Recall („Guided Biofilm Therapy“) (Abb. 4) 

Therapie bei 6- bis 12-Jährigen mit diagnostiziertem Kariesrisiko:

•	 Sanierung der Defekte
•	 Verbesserung der Wissens- und Motivationsdefizite zur häuslichen Mundhygiene (Risikokommunikation)
•	 Täglich dreimal mind. zweiminütiger Kontakt der Fluorid-Zahnpaste mit der Zahnoberfläche („Bitte nicht spülen“)
•	 Gezielte Ernährungslenkung
•	 Häusliche Suppression kariogener Pathogene (Chlorhexidin-Gel 1%, Xylit-Kaugummi, Probiotika)
•	 Fissurenversiegelung 
•	 Professionelle Suppression kariogener Keime (Chlorhexidinlacke EC 40, BioC oder Cervitec)
•	 Recall-Intervalle verkürzen auf drei- bis viermal jährlich; mit professioneller Fluoridierung

Abb. 3: Kariesrisikoanalyse mit Karieswaage, modifiziert nach Prof. Dr. Adrian Lussi und Prof. Dr. Rainer Seemann.
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führen, ist mit den Leitlinien zur Kariesprävention der Deut-
schen Gesellschaft für Zahnerhaltung von 2016 weitgehend 
übereinstimmend [19]. Auch wir unterscheiden Maßnahmen, 
die vom Patienten, und solche, die in der Praxis durchgeführt 
werden sollen.

Maßnahmen zur täglichen Umsetzung durch den Patienten:
• Mechanische Biofilmreduzierung und Fluoridierung: 
    zweimal täglich Zähneputzen
• Ernährung: möglichst wenig Zucker
• Speichelstimulation durch zuckerfreien Kaugummi

Maßnahmen zur Kariesprävention in der Praxis bzw. in Ab-
stimmung mit dem Zahnarzt:
• Prophylaxe-Programme
• Weitere Fluoridierungsmaßnahmen: 
    Lacke, Gele, Spüllösungen
• Chemische Biofilmbeeinflussung: 
    1%iger CHX-Lack bei durchbrechenden Zähnen
• Fissurenversiegelung bei stark kariesgefährdeten Fissuren

Fazit
Der Paradigmenwechsel von der kurativen zur präventiven Zahn-
heilkunde hat sich etabliert. Die Karieserfahrung bei Jugendlichen 
und Erwachsenen geht zurück, dies ist die zentrale Aussage der 
5. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) [1]. Dieser fach-
liche Paradigmenwechsel erfordert einen organisatorischen Para-
digmenwechsel in der Praxis. In der Gruppe der 6- bis 12-Jährigen 
muss das Augenmerk auf die Risikopatienten gelenkt werden, 
denn nach wie vor haben 20% der Kinder ca. 80% der Karies. 
Der Praktiker braucht einfache Hilfsmittel, um seine Diagnostik 
und Therapie erfolgreich durchzuführen (das heißt: für jede Al-
tersgruppe geeignete Ziele setzen, Befunde erheben, Diagnose 
stellen, Therapie planen und durchführen). In der Praxis der Auto-
ren hat sich ein systematisches, standardisiertes Vorgehen für die 
professionelle Prophylaxe bewährt. Die Vorgehensweise in der 
professionellen Prophylaxe entspricht der auf die Altersgruppen 
herabgebrochenen und dem technischen Fortschritt und den 
wissenschaftlichen Erkenntnissen fortgeschriebenen Recall-Stunde 
nach Axelsson/Lindhe, der Guided Biofilm Therapy® (siehe Abb. 4).
Die in der Praxis durchgeführten Begleituntersuchungen zur Ef-
fektivität der Individualprophylaxe zeigen, dass mit dieser syste-
matischen Vorgehensweise auch unter Praxisbedingungen ebenso 
gute bzw. sogar bessere Präventionsergebnisse erreicht werden 
können wie im Rahmen universitärer Modellversuche [7–10,20]. 

Abb. 4: Guided Biofilm Therapy® (EMS). © EMS
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Die Lachgassedierung erfährt derzeit eine Renaissance, da 
ihre Anwendung ein effektives Schmerz- und Angst-
management aller Altersgruppen ermöglicht [9]. In Amerika 

ist sie in der Zahnheilkunde bereits seit den 1960er-Jahren eta-
bliert, auch in den skandinavischen und angelsächsischen Ländern 
wird diese patientenfreundliche Methode in 65% aller Zahnarzt-
praxen angeboten [12]. Etwa 85% aller Kinderzahnärzte in Groß-
britannien und den USA wenden die Lachgassedierung während 
der Behandlung an [1]. 
In Deutschland arbeiteten laut einer Umfrage vom Bundesverband 
der Kinderzahnärzte (BUKiZ) im Jahre 2009 bereits 25% der Kinder-
zahnärzte mit der Lachgassedierung (Abb. 1), eine weitere Zu-
nahme ist absehbar [11]. Die Deutsche Gesellschaft für Kinder-
zahnheilkunde (DGKiZ) stellt auf ihrer Webseite eine Liste der 
Behandler bereit, die sich für die Lachgasanwendung in der Kinder-
zahnheilkunde qualifiziert haben [10].

Ursachen von Zahnbehandlungsangst und deren Folgen
Zahnbehandlungsangst ist je nach Alter und Entwicklungsstand 
abhängig vom familiären Umfeld, bereits durchlebten Erfahrungen 
beim ersten Kontakt mit fremden Personen, unbekannten Ge-

räten oder neuen Geräuschen, eventuell vorhandenen akuten 
Zahnproblemen oder der bisherigen Schmerzerfahrung [8]. Sie 
ist bei bis zu 30% aller zahnärztlichen Patienten in verschiedenen 
Formen zu beobachten [7]. 
Strategien der Angst- und Schmerzbewältigung sind umso we-
niger ausgeprägt, je jünger der Patient ist. Ältere Kinder mit ne-
gativer Vorgeschichte zeigen erhöhte Stressparameter durch die 
Vermischung von Angst und Schmerzempfinden [8]. Der Hippo-
campus wird durch den hohen Cortisol-Spiegel negativ beein-
flusst, sodass in einer angstbesetzten Situation neue Lernerfah-
rungen blockiert werden. Die Amygdala (Teil des Limbischen 
Systems, „Mandelkern“), die für die emotionale Kodierung von 
Ereignissen zuständig ist, verbucht selbst neutrale Erfahrungen 
als unangenehm [8], was in der Folge die weitere zahnärztliche 
Behandlung erschwert. Um für eine qualitativ hochwertige und 
nachhaltige zahnärztliche Versorgung die notwendige Koopera-
tion bei Kindern mit negativer Vorgeschichte oder jungen, 
ängstlichen Kindern herzustellen, sind die „soft skills“ Empathie 
und Geduld nicht bei jedem Behandler und in jeder Situation in 
ausreichendem Maß vorhanden. Es kommt daher relativ häufig 
vor, dass notwendige Behandlungen unterbleiben.

Die Lachgassedierung in der Kinderzahnheilkunde 

Die Lachgassedierung ist eine patientenfreundliche und sichere Methode, die Kooperation junger oder ängstlicher Kinder 
zu erhöhen. Die Kinder erleben die Behandlung bei vollständig erhaltenem Bewusstsein und kompetenten Schutzreflexen 
angstfrei und können so kooperative Strategien und eine positive Einstellung zu zahnärztlichen Maßnahmen entwickeln. 
Allerdings muss der Einsatz von Lachgas in ein Konzept der Verhaltensführung eingebettet sein, wenn er zum Erfolg 
führen soll. 

Eine kinderfreundliche Kombination:  
Lachgas und Verhaltensführung

PRAXISWISSEN LACHGASSEDIERUNG

Abb. 1: Kinder schätzen besonders das entspannte Gefühl während der Behandlung.
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Dies spiegelt sich auch in den Zahlen der aktuellen Erhebung der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft für Jugendzahnpflege (DAJ) für das Jahr 2016 wider: Knapp 14% der 
3-jährigen Kinder hatten schon Karieserfahrung, durchschnittlich 3,5 Zähne waren 
von Karies betroffen und der Sanierungsgrad von 27% muss als unzureichend beurteilt 
werden [6]. Zudem wies fast jeder zweite Grundschüler bei der Einschulung Karies an 
den Milchzähnen auf. Diese Kinder waren zu einem Drittel mit 4 bis 5 Zähnen betroffen, 
aber nur zur Hälfte saniert. 
Primär behandlungsunwillige Kinder werden schlussendlich häufig unter Narkose behan-
delt, wobei die dentalen Probleme der jungen Patienten zwar gelöst werden, eine Ge-
wöhnung an zahnärztliche Maßnahmen jedoch unterbleibt. Wenn die Narkosebehand-
lung bei strenger Indikationsstellung für akute Fälle reserviert bleiben soll, wie die Deutsche 
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) in ihrer Stellungnahme 
schreibt [16], müssen patientengerechte Alternativen, wie die Verhaltensführung, die 
zahnärztliche Kinderhypnose oder die Lachgassedierung, zum Einsatz kommen. 

Verhaltensführung unterstützt die Behandlung 
Im englischsprachigen Raum ist das „behaviour management“ seit Jahrzenten für die 
zahnärztliche Kinderbehandlung in den Praxisablauf integriert. Erprobte Verfahren, die 
auf wissenschaftlichen Grundlagen basieren, helfen, das erwünschte Zielverhalten der 
Patienten zu entwickeln und so eine qualitativ hochwertige zahnärztliche Versorgung 
durchzuführen. Durch die Basistechniken der Verhaltensführung lernen die Kinder den 
Ablauf der Behandlung kennen, entwickeln die entsprechende Kooperation und kön-
nen diese für eine altersgerechte Zeitspanne aufrechterhalten [3]. 
Sind die Verhaltensregeln bereits vor dem Erstkontakt bekannt, z.B. durch einen Eltern-
brief oder die Webseite, und wird nach der Untersuchung gemeinsam mit den Eltern ein 
Behandlungskonzept zum Wohle des Kindes erstellt, entsteht eine tragfähige Behand-
lungsallianz. Jetzt muss das Team in der Lage sein, angemessen auf den Entwicklungs-
stand des Kindes, sein Temperament und seine Einstellung zur bevorstehenden Be-
handlung einzugehen und eine entspannte Atmosphäre herzustellen, in der das Kind 
kooperiert und vertrauensvoll und selbstbewusst interagiert. Erwünschtes Verhalten wird 
stets gefördert; mit Empathie, Toleranz und Flexibilität wird der junge Patient durch die 
Behandlung geführt. Furcht und Angst werden dadurch reduziert, das Verständnis für 
die Notwendigkeit der Behandlung und die Bedeutung der eigenen Mundgesundheit 
wächst. Dabei handelt es sich um einen höchst komplexen Vorgang, der als Kontinuum 
aller beteiligten Personen zu verstehen ist und je nach Erfahrung des Teams sowie je 
nach aktuellem Entwicklungsstand des Patienten variiert. Um Behandlungsabbrüche zu 
vermeiden, sollten situationsabhängige Kompromisse bereitgehalten werden [3]. 
Die Basistechniken der Verhaltensführung dürften allgemein bekannt sein: Tell-show-do 
zur Demonstration der Abläufe, Voice-Control als verbale Führung zur Durchsetzung 
der Regeln, dabei begleitend der nonverbale Einsatz von Körpersprache und Mimik. 
Direkter Körperkontakt trägt zur positiven Verstärkung bei. Auch die Fokussierung „weg 
von“ oder „hin zu“ der Behandlung hat bereits hypnotische Potenz, erkennbar an 
spontan auftretenden Trancezeichen (Abb. 2 u. 3). So kann die Behandlung von einem 
erfahrenen Team meist in entspannter Atmosphäre und völlig angstfrei durchgeführt 
werden.

Abb. 2: Dieser Patient kennt das Team schon länger 
und ist völlig entspannt, weil er sich in guten Hän- 
den weiß. Die Haltung beider Hände lässt erkennen, 
dass momentan eine kleine Trance stattfindet.

Abb. 3: Diese kleine Patientin befindet sich durch 
die Fokussierung auf den Zauberstab in einer 
leichten Trance und ist so von den Vorgängen im 
Mund völlig abgelenkt.
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Lachgas und Verhaltensführung 
Neben der Verhaltensführung bei der zahnärztlichen Behand-
lung ist zur Angst- und Schmerzkontrolle bisweilen zusätzlich 
der Einsatz pharmakologischer Unterstützung erforderlich. Er-
folgen Maßnahmen, bei denen, bei denen sich der Patient ru-
hig verhalten soll oder die zu den unangenehmeren Prozeduren 
zählen, wirkt die Lachgassedierung unterstützend und ist in 
den zu erwartenden Effekten gut vorhersagbar.
Besteht keine besondere Dringlichkeit der Behandlung, lassen 
sich ängstliche Kinder ohne Verhaltensprobleme oft bereitwillig 
mithilfe der Lachgassedierung behandeln, besonders wenn sie 
noch keine zahnärztliche Vorerfahrung haben. Die Anxiolyse (= 
Beseitigung von Angst) in Verbindung mit der entsprechenden 
Verhaltensführung und einer altersgerechten Vorgehensweise 
hilft bereits Kindergartenkindern, aber auch älteren, ängstlichen 
Patienten, die Behandlung gut zu bewältigen (Abb. 4).

Bindeglied zwischen Verhaltensführung und Sedierung
In der aktualisierten Richtlinie der American Academy of Pediatric 
Dentistry (AAPD) von 2011 zur Verhaltensführung von Patienten 
in der Kinderzahnheilkunde wird die Anxiolyse durch die Anwen-
dung der Lachgas-Sauerstoff-Inhalation bei den Basistechniken 
der Verhaltensführung aufgeführt [3]. Auch die zweite Richtlinie 
der AAPD über den Einsatz der minimalen, moderaten und tiefen 
Sedierung und der Vollnarkose in der Kinderzahnheilkunde stellt 
fest, dass die inhalative Sedierung, bei der über eine Nasenmaske 
ein Lachgas-Sauerstoff-Gemisch als alleiniges Sedativum oder in 
Verbindung mit Lokalanästhesie verabreicht wird, nicht zu den 
Sedierungstechniken gerechnet wird [2]. Die Anxiolyse mittels 
Lachgassedierung schließt die therapeutische Lücke zwischen der 
verbalen Verhaltensführung und der moderaten Sedierung mit 
oral verabreichten Medikamenten, wie z.B. Dormicum [18]. Nach-
dem Anamnese, Befund und Diagnose erhoben wurden und die 
Lachgassedierung als unterstützende Methode für die Behand-
lung feststeht, verfügt der Behandler hier über „…eine sichere 
und erfolgreiche Technik, die Angst reduziert und eine effektive 
Kommunikation unterstützt.“ [3] (weitere Aspekte zur „Sicherheit 
der Lachgasanwendung“ s.u.).
Durch die Anxiolyse werden bei einem wachen Patienten die 
Angst und die Schmerzreaktion abgeschwächt oder beseitigt, 
das Bewusstsein bleibt dabei jederzeit erhalten. Die Reaktion 

auf Anweisungen erfolgt angemessen, sämtliche Vitalparame-
ter sind stabil, die Schutzreflexe funktionieren normal, die Mobi-
lität des Patienten nach Ende der Behandlung entspricht seinem 
Zustand vor Beginn derselben [4].
Wir verwenden seit 1999 täglich mehrfach Lachgas in unserer 
Kinderzahnarztpraxis. Es erhöht die Kooperation der ängstlichen 
Patienten in unserer Praxis bei vollständig erhaltenem Bewusst-
sein und kompetenten Schutzreflexen. Die Bedeutung, die dabei 
der Verhaltensführung mittels hypnotischer Sprachmuster bei die-
sem Verfahren zukommt, sollte nicht unterschätzt werden und 
fordert vom Anwender ein gewisses Maß an Erfahrung [15]. So 
vermitteln wir individuelle Bewältigungsstrategien und eine lang-
fristig positive Einstellung zur Behandlung. Eine Untersuchung von 
Veerkamp et al. belegt, dass sehr ängstliche Kinder, die mithilfe 
der Lachgassedierung behandelt wurden, über durchschnittlich 
72 Monate signifikant niedrigere Angstlevel zeigten als die Kinder, 
die während der Behandlung ausschließlich mit Verhaltensfüh-
rung begleitet wurden [23].

Die praktische Durchführung einer Lachgasbehandlung
Eine gute Vorbereitung auf die Behandlung mit der „Kichernase“ 
ist von Vorteil, hier tragen praxisindividuelle Flyer dazu bei, Be-
fürchtungen abzubauen. Die unmittelbare Wirkung und die ob-
jektiven Anzeichen der Sedierung sollten erklärt werden, weil sich 
Patienten während der Lachgasanwendung anders als gewohnt 
verhalten und unter Umständen eine Viertelstunde kommentar- 
und regungslos die Behandlung durchführen lassen. Uninformierte 
Eltern neigen dann dazu, in reibungslose Abläufe einzugreifen, 
was Störungen bis zum Behandlungsabbruch zur Folge haben 
kann.
Deswegen ist es wichtig, Eltern vor der Behandlung umfassend 
zu informieren. Durch das reduzierte Schmerzempfinden kann oft 
eine örtliche Betäubung vermieden werden, besonders wenn zu-
sätzlich die zahnärztliche Kinderhypnose angewendet wird. Die 
Kinder sind dann deutlich entspannt, bewegungsreduziert und 
antworten auf Fragen zeitverzögert. Es können spontane Trance-
zeichen auftreten und während der ganzen Behandlung anhalten, 
ein absolut positiver und begrüßenswerter Effekt. Eltern sollten 
außerdem wissen, dass Streicheln die Kinder stört, sie das ruhige 
Auflegen einer Hand jedoch oft als Unterstützung schätzen. Durch 
das veränderte Zeitempfinden kann – bei entsprechender Er-
fahrung des Teams – die individuelle Behandlungsdauer der Pa-
tienten ausgedehnt werden, ohne sie zu überfordern. 
Wenn der junge Patient während des ersten Termins bei alters-
gemäßer Kooperation untersucht werden konnte und der Befund 
für eine Lachgasbehandlung geeignet erscheint, wird die Familie, 
wie oben beschrieben, über die Methode informiert. Unvorein-
genommene Kinder dürfen die Nasenmaske gleich zur Probe auf-
setzen, zurückhaltende suchen sich ihren Lieblingsduft aus und 
bekommen die Nasenmaske zum Üben mit nach Hause. Wird 
zufällig in einem benachbarten Zimmer eine Lachgasbehandlung 
durchgeführt, kann ein kurzer Blick auf den gut gelaunten Patien-
ten zur allgemeinen Beruhigung beitragen. Technisch interessierte 
Kinder dürfen einen Blick in den Sicherheitsschrank werfen 
(Abb. 5).
Am Tag der Behandlung wird noch einmal kurz der aktuelle Ge-
sundheitszustand abgefragt und die Eltern unterschreiben die Ein-
verständniserklärung für die Lachgasbehandlung, die als Wunsch- 
leistung praxisindividuell abgerechnet wird. Der junge Patient be-
kommt die Maske auf die Nase gesetzt, schließt idealerweise 
den Mund und atmet ab jetzt nur noch durch die Nase ein und 

Abb. 4: Aurika, 5 Jahre, fühlt sich mutig durch Unterstützung von Lilly, dem 
kleinen Lachgasdrachen.
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aus, während der Sauerstoff-Flow mit 100% bei etwa 5 l/min 
aufgedreht und das Scavenging-System gestartet wird. Manch-
mal muss die korrekte Nasenatmung noch kurz geübt werden 
(Abb. 6), gleichzeitig kann man das kleine Pulsoximeter vorstellen 
und am Finger anbringen, um die Ausgangswerte abzulesen und 
in der Akte zu notieren (Abb. 7).
Die Titration von Lachgas bis zum gewünschten Entspannungs-
zustand erfolgt unter Beobachtung des Atemreservoir-Beutels, 
der nie ganz leer oder ganz voll sein sollte. Bei einer individuell 
optimalen Sedierung erfolgt auf Anweisungen stets eine adäquate 
Reaktion. Die entsprechenden Entspannungszeichen können be-
obachtet werden, der Patient fühlt sich wohl (Abb. 8), seine 
Augenbewegungen verlangsamen sich gegebenenfalls, es kann 
ein leicht glasiger Blick auftreten [4,11,19]. Im Laufe der Behand-
lung kann der anfänglich höher angesetzte Lachgaswert indivi-
duell reduziert werden, wenn zum Beispiel die „Spritze“ erfolg-
reich gegeben wurde und danach „nur noch gebohrt“ werden 
muss.
Äußerst selten beobachten wir objektive Anzeichen, die auf eine 
mögliche Überdosierung hindeuten können, wie Stirnrunzeln, 
zunehmende Blässe der Lippen, plötzliche Unruhe, Veränderung 
der Atemfrequenz und/oder der Atemtiefe, kleine Schweißperlen 
auf Nase, Stirn und Oberlippe oder eine plötzliche Zunahme der 

Herzfrequenz (Pulsoximeter). Subjektiv äußert der Patient Unwohl-
sein, Schwindel und beginnende Übelkeit, er klagt über begin-
nenden Kopfschmerz oder unangenehmes Kribbeln in den Extre-
mitäten. Die Behandlung wird sofort unterbrochen und 100%iger 
Sauerstoff zugeführt, um den Patienten wieder in einen guten 
Zustand zu versetzen. Akute Nebenwirkungen, wie Erbrechen, 
sind daher bei aufmerksamer Beobachtung und zeitnaher Re-
aktion äußerst selten (0,5%) [19]. 

Selbstverständlich wird die Behandlung immer am Stück durch-
geführt und der Patient ist währenddessen zu keinem Zeitpunkt 
unbeobachtet oder alleine im Zimmer. Gegen Ende, beispiels-
weise bei der Füllungspolitur, wird der Sauerstoffanteil wieder 
auf 100% erhöht, wodurch das Lachgas binnen 5 Minuten kom-
plett abgeatmet und eine sogenannte „Diffusionshypoxie“* sicher 
vermieden wird. Der Endwert auf dem Pulsoximeter wird in der 
Akte notiert, ebenso die verwendete Lachgaskonzentration 
und das Verhalten während der Behandlung [24]. Nach dem 
langsamen Aufsetzen wird der Patient ausdrücklich für die tolle 
Zusammenarbeit gelobt und darf sich zur Belohnung sein kleines 
Geschenk aussuchen. Idealerweise verlässt danach eine höchst 
zufriedene Familie die Kinderzahnarztpraxis und freut sich auf 
den nächsten Termin.

Abb. 5: Die Kinder sind von der Größe der Lachgas- und Sauerstoff-Flaschen 
und der technischen Installation beeindruckt.

Abb. 6: Diese kleine Patientin demonstriert, dass sie die Nasenatmung 
einwandfrei beherrscht: Dann kann es ja losgehen!

Abb. 7: Den kleinen Pulsoximeter-Gummibär lassen die Kinder gerne während 
der Behandlung auf ihrem Zeigefinger sitzen und sich dort ausruhen.

Abb. 8: Ein zufriedener Patient mit allerbester Laune.
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Sicherheit der Lachgasanwendung
Die Lachgasanwendung ist eine sehr sichere Methode. Bei richt-
linienkonformer Anwendung und Beibehaltung empfohlener 
Konzentrationen sind keine schweren Zwischenfälle bei Lach-
gasbehandlungen bekannt. Zier und Liu, die Daten von 1.585 
Patienten (0,2 bis 17 Jahre, MW 5,2 Jahre) auswerteten, die 
über eine Nasenmaske während pädiatrischer Maßnahmen se-
diert wurden, konnten nachweisen, dass 98,1% der Behand-
lungen mit bis zu 50% N2O ohne Nebenwirkungen durchge-
führt werden konnten [26]. Bei 5.779 Patienten (33 Tage bis 18 
Jahre, MW 5,0 Jahre), die mit Konzentrationen bis zu 70% se-
diert wurden, blieben 95,7% der Behandlungen ohne Neben-
wirkungen: „Nitrous oxide seems safe for children of all ages“ 
[25]. Die Lachgassedierung ist die einzige sichere Sedierungs-
methode, die sich ohne Anwesenheit eines Anästhesisten ein-
setzen lässt und die sowohl in ihrer Länge als auch in ihrer Tiefe 
den Bedürfnissen des Patienten angepasst werden kann [11].
Nationale und internationale Richtlinien und Stellungnahmen 
bestätigen die Sicherheit der Lachgasanwendung für die Kinder-
zahnbehandlung. So hat eine gemeinsame nationale Stellung-
nahme im Jahr 2013** die klinischen Grundlagen des Einsatzes 
von Lachgas sowie die dazu notwendigen organisatorischen, 
personellen und technischen Voraussetzungen nebst Indikationen 
und Kontraindikationen dargestellt. Vor diesem Hintergrund ist 
die Lachgasanwendung aus der Sicht der Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesie und Intensivmedizin vertretbar [21].
Die aktuelle Expertise der European Society of Anaesthesiology 
(ESA) kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass N

2O von entspre-
chend gut ausgebildeten Nichtanästhesisten sicher angewen-
det werden kann [13]. Die American Society of Anesthesiologists 
(ASA) definiert die alleinige Verwendung eines N2O-Gemisches 
bis 50% als „minimal sedation“ mit „minimal risks“. Lediglich 
ein Lokalanästhetikum darf vom Zahnarzt (= Non-Anesthesiolo-
gist) zusätzlich gegeben werden [5]. Die Sedierung mit Lachgas 

Das Prinzip der Lachgassedierung

Eigenschaften von Lachgas
N2O, auch Distickstoffmonoxid oder Stickoxidul genannt, ist ein farbloses, leicht süßlich riechendes anorganisches Gas, dessen spezi- 
fisches Gewicht (1,53) höher als das der Luft ist [12]. Daher sinkt es beim Einsatz in der Praxis zu Boden. Der Siedepunkt liegt bei 
-88,48 Grad Celsius, deswegen ist N2O bei Raumtemperatur stets gasförmig, unter der Kompression im Gaszylinder allerdings flüssig. 
Das Gas ist nicht brennbar, unterhält aber die Verbrennung [1,19]; Sicherheitsdatenblätter und die Gefahrstoffverordnung sind, ebenso 
wie bei Sauerstoff, zu beachten.

Pharmakokinetik von Lachgas
Ein Lachgas-Sauerstoff-Gemisch (N2O) wird durch eine Nasenmaske eingeatmet, über die Lunge aufgenommen und als freie Substanz 
über das Blut zum zentralen Nervensystem transportiert. Dort führt die hohe Lipidlöslichkeit von N2O zu einem raschen Wirkungseintritt, 
der durch Veränderung der Konzentration des Gasgemisches individuell eingestellt wird. Mit einer Halbwertzeit von 5 Minuten erfolgt 
die Ausscheidung durch die Gabe von reinem Sauerstoff rasch über die Lunge, eine geringe Metabolisierung im Körper kann vernach-
lässigt werden (0,004% des Gases) [1,19]. Durch die rasche Aufnahme setzt die Wirkung unmittelbar ein, die Erholung nach Absetzen 
erfolgt ebenso schnell (nach 3 bis 5 min.)

Pharmakodynamik von Lachgas
Die mittlere analgetische Wirkung einer 20%-Mischung N2O entspricht in etwa 15 mg Morphin subkutan. Lachgas ist ein schwaches 
inhalatives Anästhetikum mit einer guten sedierenden Wirkung. Die zu beobachtende Analgesie wie auch gelegentliche Euphorie- 
Phänomene werden teilweise durch die Aktivierung der körpereigenen Opiatrezeptoren hervorgerufen [1,19].

wird bei vorschriftsmäßiger technischer Ausrüstung und fach-
gerechter Anwendung für die Kinderbehandlung ausdrücklich 
empfohlen und kann ohne einen Anästhesisten durchgeführt 
werden [5,9], auch Nüchternheit ist nicht vorgeschrieben [4]. 
Zwischenfälle sind selten und leicht zu beheben, das Behand-
lungsrisiko ist als gering einzustufen [9].
Auch die European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) unter-
streicht in ihren Richtlinien zur Sedierung in der Kinderzahnheil-
kunde die Sicherheit und leichte Anwendbarkeit der Lachgas-
sedierung und empfiehlt sie als bevorzugte Sedierungsart für 
die Kinderzahnheilkunde. In Verbindung mit einer Lokalanästhe-
sie kann die Lachgassedierung eine mögliche Alternative zu einer 
Behandlung in Vollnarkose darstellen [14], die mit erhöhtem 
personellem und organisatorischem Aufwand einhergeht [18] 
und für den Patienten ein entsprechend größeres Risiko bein-
haltet.
Auf die Bedeutung einer fundierten Ausbildung weist der Council 
of European Dentists (CED) in seiner Entschließung „Anwendung 
der inhalativen Lachgassedierung in der Zahnmedizin“ hin [7]. 
In einem 2-tägigen Kurs müssen sämtliche theoretischen und 
praktischen Grundlagen vermittelt und durch gegenseitige Sedie-
rungsübungen der Umgang mit den Geräten und deren prakti-
sche Anwendung trainiert werden.

Indikationen und Kontraindikationen 
Die Indikationen und Kontraindikationen gelten für Patienten der 
ASA-Klasse I (gesunder Patient) oder II (Patient mit leichter All-
gemeinerkrankung). Hier ist eine Lachgassedierung problemlos 
möglich [7,9,11,12] und kann bei sorgfältiger Patientenauswahl 
in bis zu 90% der Fälle zum Behandlungserfolg führen [7].

Merke: Eine kurze Rücksprache mit dem behandelnden 
Kinderarzt ist bei einem unklaren Gesundheitszustand vor 
der geplanten Behandlung in jedem Falle anzuraten. 
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Indikationen für die Lachgassedierung:
•	 Angst und Verunsicherung bei Kindern ab ca. 4 Jahren (auch 

jünger möglich)
•	 Stressprävention (Asthma, leichte Herzerkrankung)
•	 geringe Bewältigungskapazität (Alter, Verhalten, Phobie, Sprit-

zenangst)
•	 störender Würge- oder Schluckreflex
•	 bestimmte geistige oder körperliche Behinderung 
•	 spezielle Behandlung (Notfall, Trauma, längere Sitzung, kleine 

Chirurgie) [11,19]

Kinder mit Asthma eignen sich übrigens gut für die Lachgassedie-
rung, da die Angst- und Stressreduktion einem Anfall entgegen-
wirkt und das Gas zudem die Atemwege nicht reizt [19]. 

Relative Kontraindikationen für die Lachgassedierung sind
•	 beeinträchtigte Nasenatmung (Schnupfen) oder habituelle 

Mundatmung
•	 starke Erkältung, Sinusitis
•	 Otitis media, Mastoiditis
•	 erhöhter zerebraler Druck
•	 schwere psychische Verhaltensstörungen
•	 fehlende Kommunikationsfähigkeit bei schwerer Behinderung
•	 nicht substituierter Vitamin-B12-Mangel/Folsäuremangel
•	 chronic obstructive pulmonary disease (COPD): 
	 (Der Atemantrieb bei Patienten mit COPD wird über den Sauer-

stoffpartialdruck im Blut gesteuert. Durch den hohen Sauer-
stoffanteil kann der Atemantrieb vermindert werden oder zum 
Stillstand kommen [19].)

•	 neuromuskuläre Störung (Multiple Sklerose)
•	 Chemotherapie durch Bleomycin-Präparate
•	 Schwangerschaft im ersten Trimenon (Begleitperson) [11,19] 

Absolute Kontraindikationen bestehen bei folgenden, in einer 
Kinderzahnarztpraxis kaum jemals vorkommenden Gegebenhei-
ten: Pneumothorax, Ileus, kürzlich erfolgte Vitrektomie sowie 
Drogenabhängigkeit [9,19].

Ausrüstung: Mischgerät und Absaugung 
Es dürfen selbstverständlich nur Geräte verwendet werden, die für 
die zahnärztliche Sedierung konzipiert und geprüft sind. Verschie-
dene Gerätebetreiber bieten sowohl analoge als auch digitale 
Geräte an, die Lachgas und Sauerstoff in stufenloser Abfolge 
mischen und die in verschiedenen Ausführungen als mobile Stand-
geräte oder als feste Installationen erhältlich sind (Abb. 9–11). 
Mit dem Mischgerät sollte nicht mehr als 50% N2O verabreicht 
werden können, somit auch nie weniger als 50% Sauerstoff. Der 
sogenannte „Nitro Lock“, der verhindert, dass Lachgas ohne 
Sauerstoff verabreicht wird, muss Bestandteil des Systems sein, 
ebenso müssen die Anschlüsse der Entnahmestellen eine Ver-
wechselung von Lachgas und Sauerstoff ausschließen („Fail-Safe- 
System“). Die Raumluftbelastung kann zunächst durch ein geeig-
netes Absaugsystem reduziert werden. Hier sind fortlaufende 
Weiterentwicklungen der bestehenden Scavenging-Systeme zu 
beobachten [24]. Die Belastung der Behandler wird durch neue, 
gut sitzende autoklavierbare Doppelmaskensysteme weiter re-
duziert [24]. 

Als zusätzliche Maßnahme sollte der Patient dazu angehalten wer-
den, möglichst wenig zu sprechen und stetig durch die Nase zu 
atmen, auch die Anwendung von Kofferdam reduziert den Gas- 
Ausstrom aus dem geöffneten Mund während der Behandlung. 
Ein Ventilator hinter dem Kopf des Patienten kann zusätzlich die 
Ausatemluft vom Behandlungsteam fernhalten, eine Raumlüf-
tung ist nach jedem Patienten zu empfehlen [11]. Werden diese 
Sicherheitsvorkehrungen eingehalten, ist eine Gefährdung der 
Behandlungsteams durch erhöhte Lachgaskonzentrationen in der 
Raumluft nicht gegeben.

Fazit
In der Kinderzahnheilkunde hält die Lachgassedierung für junge 
oder ängstliche Kinder eine patientenfreundliche Methode bereit, 
die den Patienten ermöglicht, die Behandlung bewusst und angst-
frei zu erleben und gleichzeitig kooperative Strategien und eine 
positive Einstellung zu zahnärztlichen Maßnahmen zu entwickeln. 

Abb. 9: Analoges Mischgerät der Firma Baldus. Abb. 10: Analoges Standgerät, Hersteller: Tecno gaz. Abb. 11: Scavenging-System mit Durchflusskontrolle.
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Das kommt erfreulicherweise auch dem zahnärztlichen Team zu-
gute, das durch die verbesserte Mitarbeit entspannt arbeiten und 
dadurch qualitativ hochwertige Ergebnisse erzielen kann. 

* Definition Diffusionshypoxie: Diffusionshypoxie kann auftreten als Folge eines 

zu schnellen Übertritts von N2O aus dem Blutstrom in die Alveolen, wodurch 

dort die Konzentration von Sauerstoff derart verdünnt wird, dass eine Hypoxie 

auftreten kann. Um dies zu vermeiden, wird nach Absetzen der Lachgaszu-

fuhr 100% Sauerstoff für 3 bis 5 Minuten gegeben, bis das Lachgas vollstän-

dig über die Lunge abgeatmet ist [4,19].

** Stellungnahme der Fachverbände aus Anästhesie und Intensivmedizin (Deut-

sche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin, DGAI), Zahnmedizin 

(Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, DGZMK) und 

Kinderzahnheilkunde (Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde, 

DGKiZ).

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Abb. 1, 8 und 9 mit freundlicher Genehmigung von Baldus Medizin-
technik, Koblenz
Abb. 10 mit freundlicher Genehmigung von TLS, Bad Feilnbach
Abb. 2-7 © von Gymnich 
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2001 dreitägige Qualifizierung für die zahnärztliche 
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Zum 25. Geburtstag des Wrigley Prophylaxe Preises gingen 10.000 Euro Preisgeld zu gleichen Teilen an zwei Gewinner. 
Freuen konnten sich die Arbeitsgruppe um Dr. Dr. Greta Barbe von der Uniklinik Köln mit einem Prophylaxeprogramm 
für Seniorenheimbewohner und das Team um Dr. Karim Elhennawy von der Charité Universitätsmedizin Berlin mit ei-
nem Vergleich von selektiver und schrittweiser Exkavation bei kariösen Milchmolaren. 

Wrigley Prophylaxe Preis 2019: Das sind die Gewinner
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Die Zahl der Senioren, die auf Pflege in Seniorenheimen ange-
wiesen sind, ist hoch und wird aufgrund der demografischen 
Entwicklung in den nächsten Jahrzehnten massiv ansteigen. 
Auch um ihre Mundgesundheit – ein wichtiger Bestandteil der 
Lebensqualität – ist es schlechter bestellt als bei Senioren, die zu 
Hause leben. Dr. Dr. Greta Barbe, Hannah Kottmann, Dr. Sonja 
Derman und Prof. Dr. Michael J. Noack entwickelten und teste-
ten ein Mundhygieneprogramm, das künftig für eine deutliche 
Verbesserung sorgen könnte: Zu Beginn erhielten alle Senioren in 
einem ausgewählten Pflegeheim eine Zahnreinigung von einer 
zahnmedizinischen Fachkraft, um vergleichbare reinigungsfähige 
Mundhygieneverhältnisse zu schaffen. Anschließend putzte 
zahnmedizinisches Fachpersonal alle zwei Wochen den Senioren 
die Zähne. Die Vergleichsgruppe putzte ohne Hilfe vom Profi. 
Ergebnis ihrer dreimonatigen Teststudie bei 50 Senioren: Mund-
hygiene und Mundgesundheit waren bei der Gruppe mit „pro-

fessioneller Zahnputzhilfe“ signifikant besser, sowohl gegen-
über der Situation zu Studienbeginn als auch am Ende 
gegenüber der Kontrollgruppe ohne die Zahnputzhilfe. „Die 
Implementierung unserer Methode wäre sicherlich ein Baustein 
neben vielen anderen nötigen Verbesserungen der Mundhygie-
ne“, so Dr. Barbe. „Dazu gehören neben der gesundheitsöko-
nomischen Betrachtung noch Untersuchungen zur optimal be-
darfsorientierten Festlegung der Zahnputzhilfe-Intervalle, zur 
Qualifikation und Supervision der ausführenden Personen und 
zu den langfristigen Auswirkungen auf die Mundgesundheit.“ 

Kariöse Milchmolaren: Selektive statt schrittweise 
Exkavation spart Zeit und Kosten 
Für die Behandlung tiefer kariöser Läsionen in vitalen Zähnen 
wird statt einer vollständigen heute eine selektive oder schritt-
weise Exkavation bevorzugt. Bei kariösen Backenzähnen im 
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V. l.: Prof. Dr. Thomas Attin (Jury, Zürich), Prof. Dr. Rainer Haak (Jury, Leipzig), Houma Kustermann (Sonderpreis, Rottweil), Andreas Herforth (Jury, Hamburg),  
Sybille van Os-Fingberg (Sonderpreis, Rottweil), Prof. Dr. Werner Geurtsen (Jury, Hannover), Dr. Karim Elhennawy (Wrigley Prophylaxe Preis, Berlin),  
Prof. em. Dr. Joachim Klimek (Jury, Gießen), Dr. Dr. Greta Barbe, Prof. Dr. Michael Noack (beide Wrigley Prophylaxe Preis, Köln), Prof. Dr. Christian Hannig (Jury, 
Dresden), Sabine Bode (WOHP, Unterhaching) und Nina Wenzl (Mars Wrigley, Unterhaching). Verhindert: Prof. Dr. Hendrik Meyer-Lückel (Jury, Bern).
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Milchgebiss stand ein Vergleich dieser beiden Behandlungsme-
thoden bislang aber noch aus. In ihrer randomisiert-kontrollier-
ten Studie bei 74 Kindern im Alter von drei bis neun Jahren er-
fassten die Preisträger Dr. Karim Elhennawy mit Prof. Dr. 
Sebastian Paris, Seif Reda, Prof. Dr. Paul-Georg Jost-Brinkmann, 
Dr. Christian Finke und PD Dr. Falk Schwendicke über andert-
halb Jahre die Wirksamkeit, die subjektive Beurteilung durch die 
Betroffenen und die Kosten der zwei Vorgehensweisen. Ergeb-
nis: Beide Behandlungen waren gleich erfolgreich und wurden 
subjektiv ähnlich eingeschätzt. Die selektive Exkavation verur-
sachte allerdings deutlich geringere Kosten und war weniger 
zeitaufwendig. „Unsere Vergleichsstudie liefert kein Argument 
für die schrittweise Exkavation bei Milchmolaren, was aber an-
gesichts von Kosten- und Zeitaufwand zu ihrer Rechtfertigung 
nötig wäre“ fasst Dr. Elhennawy zusammen.

Den mit 2.000 Euro dotierten Sonderpreis „Niedergelassene 
Praxis und gesellschaftliches Engagement“ gewannen die Zahn-
ärztin Houma Kustermann und die Gesundheitspädagogin Sy-
bille van Os-Fingberg (DENTROPIA Kinderzahnarztpraxis in Rott-
weil). Sie entwickelten ein Praxiskonzept für Kinder mit multipler 
Karies (die Preisträgerinnen stellen ihr Konzept ab Seite 166 vor).

Die Preisverleihung fand am 13. Juni 2019 auf dem Wissen-
schaftstag der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) 
im Rahmen des Vorprogramms zur CONSEURO in der Chari-
té-Zahnklinik Berlin statt. 
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Da insbesondere die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation 
(MIH) bei vielen Patienten zu beobachten ist, sollte der 
Zahnarzt in der Lage sein, diese zu erkennen, zu bewerten 

und therapeutische Maßnahmen zu ergreifen.

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
Die MIH stellt neben kariös bedingten Zahnhartsubstanzdefekten 
die häufigste erworbene Strukturstörung der Zähne dar und ist 
mittlerweile ein wiederkehrender Grund für die Vorstellung beim 
Zahnarzt im Kindes- und Jugendalter. Klinisch imponieren Hypo-
mineralisationen als in der Regel scharf begrenzte, weißlich-gelbe 
Schmelzopazitäten und sind vorwiegend an bleibenden Molaren 
und/oder Frontzähnen lokalisiert (Abb. 1–3) [4]. Aus klinischer 
Sicht sind fluoridbedingte Schmelzveränderungen sowie trau-
matisch oder entzündlich bedingte Strukturstörungen, die von 
Zähnen der primären Dentition ausgehen, von Hypomineralisa-
tionen abzugrenzen. Letztere sind als selten einzustufen. 
Das klinische Problem besteht für die Betroffenen in der Hyper-
sensibilität, Schmerzhaftigkeit und den ästhetischen Beeinträch-
tigungen der Zähne. Aus funktioneller Sicht liegt ein hypomine-
ralisierter Zahnschmelz mit einer unzureichenden mechanischen 
Belastbarkeit vor. Letztere geht gerade im Seitenzahngebiet oft-
mals mit Oberflächeneinbrüchen einher. Diese können u.U. be-

reits wenige Monate nach dem Zahndurchbruch vorliegen und 
restaurative Maßnahmen indizieren. In diesen Fällen muss als eine 
weitere Schwierigkeit eine häufige Wiederholungstherapie ge-
nannt werden. 
Epidemiologische Untersuchungen zeigten in den vergangenen 
Jahren MIH-Häufigkeiten in einer Größenordnung zwischen 10 
und 15% [2]. Die Angaben können in Abhängigkeit von der ge-
wählten Untersuchungsmethodik variieren. Mit Blick auf die 
Ätiologie der MIH besteht Konsens, dass eine systemisch be-
dingte Schädigung der Ameloblasten während der Zahn- bzw. 
Schmelzentwicklung vorliegen muss. In der Literatur werden 
dabei verschiedenste Faktoren diskutiert. Dazu gehören eine um-
weltbedingte Bisphenol-A- oder Dioxinexposition, frühkindliche 
Infekte, Antibiotikagaben im frühen Kindesalter, Sauerstoffmangel 
unter der Geburt, erniedrigte Serum-Vitamin-D-Spiegel oder Stö-
rungen im Kalzium- oder Phosphatstoffwechsel. Aktuell ist je-
doch zu konstatieren, dass bislang eine stichhaltige Ätiologiekette 
nicht bekannt ist [1–3].

Fluorose
Fluoride werden heute in den verschiedensten Formen zur Karies- 
prophylaxe eingesetzt. Eine erhöhte Fluorideinnahme (mehr als 
2 mg pro Tag) jedoch – über eine längere Zeit während der Zahn- 

Zwar sind kariöse Veränderungen von Schmelz und Dentin die häufigste Ursache für eine Zahnbehandlung bei Kindern 
und Jugendlichen. Darüber hinaus gibt es jedoch noch eine ganze Reihe weiterer pathologischer Veränderungen, die 
Zahnschmelz, Dentin und Pulpa beeinträchtigen und eine Therapie erforderlich machen können. Im Folgenden werden 
daher erworbene Störungen der Zahnentwicklung, wie die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) und Fluorose, 
sowie verschiedene genetisch bedingte Strukturstörungen beschrieben.

Es muss nicht immer Karies sein!

Pathologie der Zähne

Abb. 4: Fluorose-Index Grad 1 und 2: schmale 
weiße Linien, die den Perikymatien folgen (Grad 1); 
an wenigen Stellen konfluierend (Grad 2).

Abb. 1–3: Typisches klinisches Bild eines Patienten mit einer Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation. Neben den bleibenden Frontzähnen weisen die Molaren deutliche 
Opazitäten auf.

Abb. 5: Fluorose-Index Grad 3: stark verschmelzen-
de Linien mit unregelmäßigen wolkig-opaken 
Arealen.

Abb. 6: Fluorose-Index Grad 4 und 5: ganze Fläche 
opak-weiß (Grad 4) oder bräunlich mit einzelnen 
lokalen Hypoplasien < 2 mm (Grad 5).
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entwicklung – verursacht eine Zahnfluorose. Das Erscheinungs-
bild der Zahnfluorose kann je nach Menge und Konzentration der 
eingenommenen Fluoride von feinen weißen Linien bis zu mas-
siven Defekten mit Substanzverlust in der Schmelzoberfläche 
führen (Abb. 4–6). Die bukkalen Zahnflächen sind stärker be-
troffen als die palatinalen und lingualen. Die Zahnfluorose kann 
im Milchgebiss und bei den bleibenden Zähnen auftreten [5]. 
Die Entstehung der Zahnfluorose ist nicht vollständig bekannt. 
Zu hohe Fluoridkonzentrationen stören jedoch offenbar die Ma-
trixsekretion, den Matrixabbau, die Schmelzreifung und Schmelz-
mineralisation. Die Folge davon sind hypo- und hyperminerali-
sierte Bereiche im Schmelz und Dentin. Je länger und höher kon- 
zentriert die Fluoride eingenommen werden, desto größer wer-
den die hypomineralisierten Zonen. Klinisch manifestiert sich diese 
Störung der Schmelzbildung durch Farbveränderungen und eine 
erhöhte Porosität. Der poröse Schmelz enthält mehr Proteinan-
teile und weniger Mineralien. Beim Zahndurchbruch ist die Schmelz-
krone trotz weißlich-opaker Verfärbung intakt. Bei starker Zahn-
fluorose kommt es infolge der erhöhten Porosität und Sprödigkeit 
des Schmelzes posteruptiv durch Attritions- und Abrasionskräfte 
rasch zum Absplittern von Schmelzbestandteilen. Größere Schmelz-
porositäten und posteruptiv entstandene Schmelzdefekte können 
sich durch exogene Farbstoffeinlagerungen bräunlich verfärben, 
was die Ästhetik der betroffenen Zähne weiter beeinträchtigt.
Die Prävalenz von fluoridbedingten Schmelzopazitäten betrug bei 
einer Untersuchung in den Kantonen Zürich und Glarus 22% 
beziehungsweise 21% [8]. Die Beurteilung der Fluoroseverände-
rungen erfolgte in dieser Studie nach dem Index von Thylstrup 
und Fejerskov [9]. Nach diesem Index wurden auch die Fluorose-
veränderungen der Abbildungen bewertet.

Amelogenesis imperfecta
Bei dieser genetisch bedingten Schmelzdysplasie sind in der Regel 
alle Zähne einer oder beider Dentitionen betroffen, und sie tritt 
in einem bilateral-symmetrischen Erscheinungsbild zutage. Die 
Ausprägung der Schmelzdefekte kann von Zahn zu Zahn und von 
Generation zu Generation variieren, wie aus den Abbildungen 
ersichtlich wird. Die Struktur des Dentins ist nicht verändert. Die 
Schmelzdefekte treten beim grübchenartigen Typ der hypoplas-
tischen Form als Grübchen von unterschiedlicher Größe in mehr 
oder weniger normal dickem Schmelz in Erscheinung (Abb. 7–9). 
Die Schmelzveränderungen können die Ästhetik stark beeinträch-
tigen, wenn sich Farbstoffe in diese Grübchen einlagern. Ähn-

Abb. 7: Zentrale Frontzähne bei der Mutter (nach 
Bleichung) mit Grübchenbildung infolge Ameloge-
nesis imperfecta.
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liche grübchenartige Schmelzhypopla-
sien können bei Patienten mit Rachitis, 
Pseudohypoparathyreoidismus oder Epi-
dermolysis bullosa beobachtet werden 
[5]. 
Bei der hypoplastischen Form der Amelo-
genesis imperfecta ist die Schmelzhärte 
normal, die Schmelzdicke jedoch redu-
ziert. Je nach Typ kann der Schmelz an 
bestimmten Zahnstellen völlig fehlen, 
weshalb die Zahnform bereits beim Zahn-
durchbruch stark verändert sein kann. Der 
grübchenartige Typ weist als Ausnahme 
eine fast normale Schmelzdicke auf 
(Abb. 10). 

Abb. 10: Schnitt durch die Vertikalebene eines 
Prämolaren mit Amelogenesis imperfecta. Im Bereich 
der Grübchenbildung ist der Schmelz hypoplastisch 
verändert und weist keine Retziuslinien auf.

Abb. 11: Der histologische Schnitt im Polarisations-
mikroskop. Gut erkennbar sind die irregulären Den- 
tinstrukturen und die bereits stark fortgeschrittene 
Obliteration des Pulpakavums und der Wurzelkanäle.

Abb. 12: Frontzähne bei einem Patienten mit 
Dentinogenesis imperfecta Typ II. Typisch für die 
Dentinogenesis imperfecta ist die bernstein-/
perlmutterartige Verfärbung des Dentins, welche 
durch den Schmelz durchschimmert. Gut sichtbar 
sind die kariösen Initialläsionen nach kieferortho- 
pädischer Behandlung mit einer festsitzenden  
Apparatur.

Abb. 13: Molar mit Dentinogenesis imperfecta Typ I 
bei einem Patienten mit Osteogenesis imperfecta. 
Gut erkennbar ist die bernstein-/perlmutterartige 
Verfärbung des Dentins.

Abb. 8: Zentrale Frontzähne bei der Tochter (nach 
Bleichung).

Abb. 9: Prämolar mit Grübchenbildung auf der 
Bukkalfläche. Das Erscheinungsbild dieser Zähne 
kann durch Einlagerung von Farbstoffen in die 
Grübchen sehr auffällig werden.

Die Amelogenesis imperfecta kann ne-
ben der hypoplastischen Form in eine 
hypomaturierte Form und eine hypokalzi-
fizierte Form eingeteilt werden. Auch 
Kombinationen der verschiedenen For-
men der Amelogenesis imperfecta wur-
den beschrieben [5]. Bei der hypomatu-
rierten Form ist die Schmelzhärte weicher 
als normal, die Schmelzdicke entspricht 
beim Durchbruch der Zähne der Norm. 
Auch bei der hypokalzifizierten Form ist 
die Schmelzdicke beim Zahndurchbruch 
normal, und der Schmelz ist sehr weich. 
Deshalb sind v. a. bei der hypomaturierten 
und hypokalzifizierten Form die Abrasion 
und Attrition stark erhöht. Bei beiden For-
men ist die Zahnfarbe beim Durchbruch 
der Zähne opak-weiß bis gelblich und ver-
lagert sich mit zunehmendem Alter ins 
Bräunliche. Die Prävalenz der Amelogene-
sis imperfecta beträgt je nach Population 
und Typ zwischen 1:700 bis 1:20.000 [5].

Dentinogenesis imperfecta
Bei dieser genetisch bedingten Dentin-
dysplasie sind in der Regel beide Dentit
ionen betroffen; sie äußert sich in einem 
bilateral-symmetrischen Erscheinungs-
bild (Abb. 11 u. 12). Die Dentinogenesis 
imperfecta kann als Symptom der Osteo-
genesis imperfecta (Glasknochenkrank-
heit) auftreten (Typ I). Bei der Osteogene-
sis imperfecta sind zudem erhöhte 
Knochenbrüchigkeit, Schwerhörigkeit, 
Kleinwuchs, blaue Skleren, Hyperextensi-
bilität der Gelenke, Herzklappenfehlbil-
dungen, Kurzsichtigkeit und andere 
Symptome zu beobachten. Die Dentino-
genesis imperfecta tritt aber auch ohne 
Osteogenesis imperfecta auf (Typ II oder 
hereditär opaleszierendes Dentin). Die 
Prävalenz des hereditär opaleszierenden 
Dentins beträgt 1:8.000 [5].
Als Ursache für alle Typen der Dentinoge-
nesis imperfecta wird ein Gendefekt bei 
der Dentinmatrixbildung vermutet. Zu-
erst bilden die vorhandenen Odontoblas-
ten normales Dentin. Später werden die 
Odontoblasten zunehmend durch mes-
enchymale Zellen ersetzt, welche atypi-
sches Dentin mit irregulär verlaufenden 
Dentintubuli bilden (Abb. 11).
Die Dentinogenesis imperfecta führt zu 
einer blaubraunen Verfärbung der Milch-
zähne und zu einer bernstein-/perlmut-
terartigen Verfärbung der permanenten 
Zähne (Abb. 13). Das vorhandene Den-
tin ist weicher als normal. Die histologi-
schen Schnitte zeigen eine oft wellige 
Schmelz-Dentin-Grenze, was auf einen 
Defekt des Schmelz-Dentin-Verbundes 

schließen lässt. Infolge dieses Defektes 
splittert häufig Schmelz ab, was zu Kari-
esbildung an atypischer Lokalisation füh-
ren kann. Zudem unterliegen die Zähne 
einer erhöhten Attrition. Darüber hinaus 
kann eine irreguläre Dentinbildung nach 
dem Zahndurchbruch die gesamte Pulpa-
kammer obliterieren. Beim gleichen Pati-
enten können allerdings vollständig obli-
terierte neben normalen Pulpakammern 
beobachtet werden [5].
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Abb. 14: Odontodysplasie an den Zähnen 11 und 12. 
Bei der Odontodysplasie sind häufig ein oder mehrere 
Zähne eines Quadranten betroffen. Diese befinden 
sich vielfach im anterioren Oberkieferbereich (Bild: P. 
Hotz).

Abb. 15: Odontodysplasie an den Zähnen 14 und 
15. Gut erkennbar sind die Kronenmissbildungen 
und gelbbraunen Verfärbungen der betroffenen 
Zähne.

Odontodysplasie
Die Odontodysplasie ist eine gleichzeitige Schmelz- und Dentin-
dysplasie. Bei dieser Fehlbildung sind Schmelz-, Dentin- und Pulpa-
veränderungen zu erkennen. Die Odontodysplasie (Abb. 14–16) 
ist eine seltene Erkrankung, welche in der Regel an einem oder 
mehreren Zähnen eines Quadranten, v. a. im Oberkiefer, auftritt 
(Abb. 14 u. 15); sie ist etwas häufiger bei Frauen zu beobachten. 
Sowohl Milchzähne als auch permanente Zähne können davon 
betroffen sein. Genaue Zahlen zur Vorkommenshäufigkeit der 
Odontodysplasie sind nicht bekannt, da diese Erkrankung so 
selten ist [6,7].
Die Ätiologie der Odontodysplasie ist nach wie vor unklar. Die 
betroffenen Zähne sind klein und weisen gelbbraune Verfärbun-
gen auf. Der vorhandene Schmelz ist hypoplastisch und unter-
verkalkt. Schmelz und Dentin sind sehr weich, die Zahnkronen 
missgebildet. Die Wurzeln sind in der Regel sehr kurz. Die Zahn- 

oberfläche kann Furchen, Eindellungen und Grübchen aufweisen. 
Der Durchbruch und die Wurzelbildung dieser Zähne sind ver-
zögert. Infolge der stark veränderten Zahnhartsubstanz sind 
diese Zähne stark kariesgefährdet. Bereits kurz nach Zahndurch-
bruch kann es bei betroffenen Zähnen zur Kariesbildung kommen. 
Daraus resultieren häufig Pulpanekrosen und Abszesse [6,7].
Im Röntgenbild lassen sich Schmelz und Dentin kaum unterschei-
den. Die Zähne erscheinen verschwommen und fleckig. Dies führt 
zu einem geisterhaften Erscheinungsbild, weshalb solche Zähne 
auch „ghost teeth“ genannt werden (Abb. 16). In der Pulpa 
findet man häufig Dentikel. Die stark verkürzten Wurzeln haben 
ein weit offenes Foramen apicale [6,7].

Danksagung:
Wir danken Dr. h.c. Hermann Stich für die histologische Auf-
bereitung. 

Abb. 16: Odontodysplasie an Zahn 35. Im Rönt- 
genbild können Schmelz und Dentin kaum vonein- 
ander unterschieden werden. Durch das verschwom- 
mene und fleckige Aussehen wirkt der betroffene 
Zahn geisterhaft („ghost tooth“).

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Repräsentative epidemiologische Zahlen zu orofazialen 
Traumata sind schwierig zu generieren, da sie nicht zen­
tral erfasst sowie uneinheitlich dokumentiert und abge­

rechnet werden. Bei kleinen Kindern kommt hinzu, dass sie 
häufig hinfallen und dabei Traumata z. T. auch unbemerkt blei­
ben. Es ist davon auszugehen, dass beim Laufenlernen fast alle 
Kinder auf den Mund-Gesichts-Bereich stürzen, mit mehr oder 
weniger gravierenden Folgen für die Milchzähne. Dies wird auf­
grund von Erinnerungsverzerrungen deutlich unterschätzt, wie 
Untersuchungsergebnisse zeigen, die beispielsweise für 50% 
der Kinder ein Trauma im Milchgebiss belegen [3]. Im Gegen­
satz zu Schulkindern, Jugendlichen und Erwachsenen, bei de­
nen ein erheblicher Anteil von orofazialen Traumata bei Risiko-
sportarten (Kampfsport, Reiten, Inline-Skaten, Hockey, Hand­
ball, Rugby etc.) in Vereinen oder privater Freizeit entsteht und 
damit durch Mundschutzschienen vermieden werden kann, 
passieren die Milchzahntraumata bei kleinen Kindern beim nor­

malen Spielen, Klettern, Treppen­
steigen, Laufen oder Fahrradfah­
ren, sodass der Prävention sehr 
enge Grenzen gesetzt sind [7,12]. 
Eine der wenigen und exzellen­
ten Arbeiten zur Verteilung von 
Milchzahntraumata zeigt sehr 
klar [1],
• �dass fast ausschließlich die bei­

den oberen zentralen Milch­
schneidezähne betroffen sind 
(Tab. 1). 

• �dass mehrheitlich nur ein 
Schneidezahn ohne Platzhalter-

Orofaziale Traumata sind ein relevantes Problem der Zahnmedizin, aber erstaunlicherweise wissenschaftlich nicht sehr 
systematisch untersucht. Dies gilt insbesondere für Traumata im Milchgebiss. Der folgende Beitrag beleuchtet die epi-
demiologischen, allgemeinmedizinischen, forensischen und zahnmedizinischen Aspekte bei einem Milchzahntrauma, 
einschließlich der Auswirkungen auf den permanenten Folgezahn. 

Milchzahntrauma: Großes Problem bei kleinen Kindern?

• �funktion betroffen ist (Tab. 2), was erheblich unter dem Um­
fang der Gebisszerstörung bei frühkindlicher Karies liegt.

• �dass mehrheitlich sehr kleine Kinder im Alter von 2 bis 4 Jah­
ren betroffen sind, also in einem präoperativen Alter, in dem 
meist keine komplexen Therapien wie Adhäsivtechnik für 
Aufbauten, Schienungen oder gar Endo möglich sind.

• �dass die deutliche Mehrheit der Verletzungen Luxationen inkl. 
Avulsionen bilden und damit der Zahn teilweise oder vollstän­
dig aus der Alveole verlagert ist. 

Therapieansätze
Allein aufgrund der epidemiologischen Muster mit meist nur ei­
nem betroffenen Frontzahn ohne Platzhalterfunktion mit Luxa­
tion bei sehr kleinen Kindern und oft begrenzter Kooperation 
liegt die einfache Entfernung des Zahnes näher als die Repositio­
nierung und Schienung oder gar endodontische Maßnahmen 
[14]. Diese müssten sowohl bei der Eingliederung als auch bei 
der Entfernung häufig unter Vollnarkose erfolgen, genauso wie 
die nachfolgende Entfernung bei Komplikationen wie Nekrose 
bzw. Abszedierung. Insgesamt bestimmen übergeordnete Fak­
toren wie Kooperation, Alter, Narkosemöglichkeit etc. die Thera­
pie erheblich mit. Damit ergibt sich meist ein Therapiekonzept 
aus „Ex oder nix“, das sorgfältig mit den Eltern kommuniziert 
werden muss. Weiterhin steht der unbeschadete Durchbruch 
des permanenten Zahnes im Vordergrund und das Risiko für den 
Zahnkeim sollte daher minimiert werden (Abb. 1). 

Probleme bei der Evidenz
Wissenschaftliche Studien zum Milchgebiss sind erheblich selte­
ner und die Empfehlungen zur Behandlung weisen aus vielen 
Gründen einen recht niedrigen Evidenzgrad auf. Allein der Al­

Tab. 1: Verteilung der Frontzahn­
traumen im Milchgebiss [1].

Zahn Anzahl

51 33

61 38

52 12

62 12

71 1

72 1

73 1

Art der Verletzung Alter (Jahre) Total

1 2 3 4 5 6 7 

Schmelzfraktur - - - 1 - - - 1 

Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pulpabeteiligung - 1 1 4 - - - 6 

Schmelz-Dentin-Fraktur mit Pulpabeteiligung - 3 5 5 - - - 13 

Wurzelfraktur 1 2 1 - - 1 - 5 

Kronen-Wurzel-Fraktur mit Pulpabeteiligung - - - 2 - - - 2 

Subluxation - 4 4 1 5 - - 14 

Intrusion 1 9 1 - - - - 11 

Extrusion - 1 - 1 - - - 2 

Laterale Luxation - 14 4 7 3 3 2 33 

Avulsion 2 7 1 1 1 - - 12 

TOTAL 4 41 17 22 9 4 2 99 

Tab. 2: Alter und Verletzungstyp bei Frontzahntraumen im Milchgebiss [1].
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tersschwerpunkt von 1 bis 4 Jahren zum Zeitpunkt des Traumas 
und ggf. multiple, z. T. nicht dokumentierte Traumata beim 
Laufenlernen und Spielen erschweren die Anamnese zum Un­
fallhergang und die Diagnostik am Kind. Damit sind Verzerrun­
gen und Fehler bei den Ausgangsbedingungen zu erwarten. 
Für die Bewertung des Therapieerfolges ist das Schicksal des 
traumatisierten Milchzahnes deutlich weniger relevant als der 
unbeschadete Durchbruch des permanenten Folgezahnes. Da 
dieser aber erst Jahre später erfolgt, sind wiederum Verzerrun­
gen und Fehler bei der Dokumentation und Erinnerung zu er­
warten. Prospektive Studien, die dieses Problem verringern 
würden, stellen in kurzlebigen Wissenschaftszyklen und deren 
Bewertung kein attraktives Forschungsfeld dar. Damit folgen 
die Therapieempfehlungen für Milchzahntraumata eher klini­
schen Erfahrungen und biologischen Konzepten statt harter 
Evidenz aus systematischen, vergleichenden Studien [14]. 

Kindesmisshandlung
Bereits seit den 1970er-Jahren ist bekannt, dass Rohheitsdelikte 
an kleinen Kindern aufgrund der Größenverhältnisse oft deren 
Kopf- und Gesichtsbereich einschließlich der Zähne treffen [2]. 
Daher sollte ein Zahnarzt trotz des Stresses beim Milchzahn­
trauma genügend Aufmerksamkeit besitzen, um Zeichen von 
Kindesmisshandlung zu erkennen. Es gibt dazu vonseiten der 
Zahnärztekammern und anderer Organisationen zahlreiche 
gute Broschüren, Internetseiten und sogar eine Medizinische 
Kinderschutz-Hotline, die ausführliche Informationen zur Dia­
gnostik und dem anschließenden Verhalten bei Verdacht auf  
Kindesmisshandlung geben [4]. Wesentlicher Punkt ist die Fest­
stellung, ob die Beschreibung des Unfallherganges zum vorge­

fundenen Verletzungsmuster passt und die Aussagen der be­
teiligten Personen übereinstimmen. Multiple Verletzungen in 
verschiedenen Abheilungsstadien oder untypische Verletzun­
gen an den Streckseiten der Extremitäten aufgrund von Ab­
wehrreaktionen lassen Zweifel aufkommen. Ähnlich wie in den 
USA verlangen die Berufsordnungen in Deutschland für Zahn­
ärzte oft explizit, dies festzustellen und adäquate Schritte fol­
gen zu lassen [11,13,5,4].

Erstversorgung
Die Erstversorgung von dentoalveolären Traumata passiert 
meist ohne Terminvereinbarung und ist für den weiteren Hei­
lungsverlauf entscheidend. Da Kind und Eltern gerade ein trau­
matisches Erlebnis hatten, sollte das zahnärztliche Team Ruhe 
und Kompetenz ausstrahlen. Dazu muss jeder Zahnarzt mit den 
Grundlagen der Behandlung vertraut sein und sollte ein aktuel­
les Buch, eine Trauma-App oder aktuelle Internetseiten zum 
Nachschlagen nutzen (Abb. 2), da in den vergangenen zwei 
Dekaden einige altvertraute Lehrmeinungen revidiert werden 
mussten und für die meisten Situationen aktuelle Empfehlun­
gen zur Behandlung bestehen. Wichtig ist dabei, dass heute 
gedanklich zwischen Heilungsprozessen der Pulpa und der Pa­
rodontalgewebe unterschieden wird. Dazu kommen die hart­
geweblichen Defekte, die restaurativ versorgt werden. Auf­
grund der oft lebenslangen Folgen und damit hohen Kosten 
sowie der häufigen Beteiligung von Dritten (Verschulden, Kos­
tenübernahme, Weiterbehandlung) sind eine korrekte Anam­
nese, Erstuntersuchung und -behandlung sowie detaillierte Do­
kumentation wichtig. 

Abb. 1: Milchzahntraumata stellen allein schon aufgrund der Konsequenzen für 
den permanenten Zahn ein komplexes Problem dar.  
(Nachdruck aus Splieth „Kinderzahnheilkunde in der Praxis“, Neuauflage Ende 
2019, Quintessenz Verlag)

Internationale Traumaseiten:
www.iadt-dentaltrauma.org
www.dencyclopedia.com/traumatic-dental-injuries-a-manual/
www.dentaltraumaguide.org  

Deutsche Leitlinie: 
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-004.html
DGZMK-Traumabogen: www.dgzmk.de/uploads/media/ 
Frontzahntrauma_03_2016.pdf 

Smartphone-App „AcciDent“: 
www.zahnunfallzentrum.ch/zahnunfaelle.html

Abb. 2: Infobox mit Internetadressen zu Traumaleitlinien, Befundblättern und 
Applikationen.

Anamnese 
Vor der Beschäftigung mit den Zähnen ist es wichtig, weitere 
Komplikationen wie zum Beispiel Schädel-Hirn-Verletzungen 
auszuschließen. Dies geschieht durch Fragen nach Unfallher­
gang, Bewusstlosigkeit und Übelkeit sowie durch den Aus­
schluss von Blutungen und externen Schädelverletzungen. 
Weiterhin sollte der Tetanus-Impfschutz abgeklärt und gege­
benenfalls aufgefrischt werden. In der allgemeinen Anamne­
se müssen insbesondere Gerinnungsstörungen, Medikatio­
nen, Anfallsleiden und Immunschwächen erfasst werden. In 
der speziellen Anamnese werden Unfallzeitpunkt, -ort und 
-hergang, die Beteiligung Dritter und Aussagen über deren 
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Schuld erfragt und dokumentiert. Dabei sollte die Glaubhaf­
tigkeit abgeschätzt werden, um eine Kindesmisshandlung 
auszuschließen und Informationen für eine gegebenenfalls 
nötige gutachterliche Stellungnahme zu erfassen. Für eine 
gesicherte Strukturqualität bei diesem forensisch risikorei­
chen Thema sollten standardisierte Dokumentationsbögen 
wie z.B. der DGZMK-Frontzahntraumabogen benutzt werden 
(Abb. 3).
Die Dokumentation von Ort und Ablauf des Unfalls sind foren­
sisch für die Abrechnung äußert bedeutsam, da private und 
Freizeitunfälle meist von der regulären Krankenversicherung 
übernommen werden. Unfälle im Kindergarten werden dage­

gen infolge der Übertragung der Aufsichtspflicht von der Ge­
meindeunfallversicherung und äquivalenten Körperschaften 
getragen, die meist großzügiger in der Langzeitversorgung ver­
fahren. Im Interesse der Patienten und aufgrund der Natur von 
Milchzahntraumata bezüglich des permanenten Zahnkeimes 
sollte der Versicherung und den Eltern kommuniziert werden, 
dass ein Ende der Behandlung nicht abschätzbar ist und mög­
liche Spätfolgen resultieren können.

Diagnostik
Die Traumadiagnostik folgt den üblichen Prinzipien der klini­
schen Inspektion von extra- nach intraoral. Wichtig ist, der Per­

kussions- und Vitalitätskontrolle eher skeptisch ge­
genüberzustehen, da Kinder häufig keine validen 
Auskünfte kommunizieren können. Einblutungen, 
Schmerzempfindlichkeit, Lockerungen und Zahn­
stellungsabweichungen sind dagegen eindeutigere 
Hinweise und sollten mit der Schilderung des Un­
fallherganges und dessen Plausibilität kritisch abge­
glichen werden. Zusätzlich sind häufig Röntgenauf­
nahmen erforderlich, um insbesondere die 
Lagebeziehung zu den bleibenden Oberkieferfront­
zähnen abzugleichen. Während der Zahnfilm meist 
eine anterookzipitale Überlagerung produziert und 
ein OPG den Frontzahnbereich mit der Wirbelsäule 
überlagert, bietet die Aufbissaufnahme eine ausge­
zeichnete Möglichkeit, Milch- und bleibenden Zahn 
in einer Ebene zu sehen (Abb. 4). Bei sehr kleinen 
Kindern liegt der permanente Zahnkeim meist 
deutlich weiter dorsal und auch die typische Schlag­
richtung von fazial nach dorsal führt eher zu einer 
Kippung der Milchzahnwurzel nach anterior, sodass 
eine primäre Verletzung des Zahnkeimes unwahr­
scheinlicher wird (Abb. 5). Schwere Intrusionen 
oder posttraumatische Abszedierungen erhöhen 
dagegen das Risiko einer Zahnkeimschädigung. Da 
das Kiefergelenk bei kleinen Kindern noch nicht 
ausdifferenziert ist, kann meist auf ein OPG für eine 
entsprechende Diagnostik verzichtet werden. 

Therapiekonzepte
Wie bereits am Beginn dieses Beitrages vermerkt, 
dominieren bei den Traumata im Milchgebiss Luxa­
tionen einschließlich der Avulsionen und Intrusio­

Abb. 3: Standardisierter Traumabogen zur Dokumentation, zum Download erhältlich über die 
Website der DGZMK (siehe Abb. 2 bzw. [8]).

Abb. 4: Die OK-Aufbissaufnahme ermöglicht eine gute 
Beurteilung der Lagebeziehung von traumatisiertem Milchzahn 
und Keim des permanenten Nachfolgers.   
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nen sowie Subluxationen, während Kronen- und Wurzelfraktu­
ren seltener vorkommen. Das daraus folgende Therapiekonzept 
aus „Ex oder nix“ umfasst entweder die Extraktion von stark 
verlagerten oder geschädigten Milchfrontzähnen oder die ab­
wartende Haltung bei leichten Verletzungen. Die Kooperations­
fähigkeit des Kindes und der Keim des permanenten Zahnes 
sind außerordentlich wichtige Parameter bei der Behandlung. 
Die Kinder schonen die traumatisierte Region ohnehin reflekto­
risch, sodass die Empfehlung für weiche Kost und ein adäqua­
tes Recall bei leichten Verletzungen für alle Beteiligten eine 
gute Lösung darstellen. Ein Großteil der Luxationen heilt kom­
plikationslos ab [6,18]. Bei schweren Schädigungen, einer deut­
lichen Infektion oder einem entsprechenden Risiko stellt die 
notwendige Zahnentfernung für alle Beteiligten eine deutliche 
Herausforderung dar, die mit den Eltern intensiv kommuniziert 
werden muss. Bei den selteneren koronalen Frakturen sind die 
üblichen Strategien der Pulpatherapie und des adhäsiven Ver­
schlusses theoretisch möglich, allerdings lassen die kleinen Kin­
der nach einem Trauma oft nur 
eine Abdeckung mit einem 
Glasionomerzement (GIZ) zu. 
Lichthärtende Produkte erlau­
ben hier eine schnelle, kontrol­
lierte Applikation. 

Avulsion, Luxation und 
Intrusion
Bezüglich der Replantation von 
avulsierten Milchfrontzähnen 
existiert eine durchaus kontro­
verse Diskussion in der Litera­
tur [9,19,10]. Aus kinderzahn­
ärztlicher Sicht bereitet die 
Replantation eines avulsierten 
Milchfrontzahnes eher Proble­
me bei sehr geringem Gewinn, 
auch wenn die Eltern dies na­
türlich primär wünschen. Die 

Möglichkeit der Milchzahnreplantation hat allerdings bei Ver­
lust eines permanenten Frontzahnes über die Autotransplanta­
tion eines oberen Milcheckzahnes eine neue und zuverlässige 
Therapieoption eröffnet: Bei ausreichender Kooperation des 
Kindes erfolgt eine extraorale Resektion des Apex und eine ret­
rograde Füllung des Milchzahnes mit Kalziumhydroxid oder 
besser sogar Jodoform/Kalziumhydroxid (z.B. Vitapex®) sowie 
die nachfolgende Replantation und Schienung. Eine apikale Pe­
riodontitis ist auf alle Fälle zu vermeiden, da hier das Risiko ei­
ner Zahnkeimschädigung besteht. 
Auch bei deutlichen lateralen Luxationen, insbesondere in 
Kombination mit Fraktur der Alveole, Gingivaverletzungen, Lo­
ckerung oder abwehrendem Verhalten sollte die Extraktion vor­
gezogen werden [14]. Minimale Luxationen tragen ein geringe­
res Risiko der Nekrose, vor allem bei einem offenen Apex bei 
kleinen Kindern, was aber eine Repositionierung oder Schie­
nung schwierig bis unmöglich macht. Wenn die Repositionie­
rung bei einem frischen Trauma nicht durch einfache Manipula­
tion möglich ist und kein Okklusionshindernis besteht, empfiehlt 
sich hier eine abwartende Haltung und Recall, bei Problemen 
ggf. eine nachfolgende Extraktion. 
Wie bei der bleibenden Dentition stellen die Intrusionen ein be­
sonderes Problem dar: Bei 4 bis 22% der Traumata im Milch­
gebiss bei sehr kleinen Kindern im Alter von 1 bis 3 Jahren [15] 
resultiert eine relevante Schädigung des Zahnkeimes und damit 
nachfolgenden Zahnes [16] wie Schmelzhypoplasien, Kronen­
verlagerungen, odontomähnliche Verformungen, Kronen-/
Wurzelabknickung, Einstellung der Wurzelbildung, Infektion 
des Zahnkeimes und Schmelzschädigung sowie Durchbruchs­
störungen beim bleibenden Zahn (Abb. 6a u. b). 
Prinzipiell steht bei der Intrusion die abwartende Therapie mit der 
Möglichkeit einer spontanen Reeruption innerhalb weniger Wo­
chen der zügigen Entfernung gegenüber, die den Druck auf den 
bleibenden Zahn sofort mindert, aber oft nicht ohne Narkose er­
folgen kann. Randomisierte und damit hochwertige Vergleichs­
studien existieren nicht und somit kann nur anhand von biologi­
scher Plausibilität geraten werden, bei unkomplizierten Fällen 
primär der Reeruption eine Chance zu geben. Die Empfehlung, 
intrudierte Milchzähne reeruptieren zu lassen, basiert auf der 
bukkalen Position der Intrusion zum Zahnkeim (siehe Abb. 5).

Abb. 5: Beim Schlag auf 
den Milchfrontzahn 
kippt die Wurzel eher 
nach vorn, sodass der 
Keim des bleibenden 
Zahnes meist unverletzt 
bleibt. 

Abb. 6a u. b: Intrusionen stellen die komplexeste und komplikationsreichste Art des Milchzahntraumas dar. Die 
radiologische Abklärung der Zahnlage ist unabdingbar. Wenn keine spontane Reeruption innerhalb weniger Monate 
erfolgt bzw. Kombinationsverletzungen oder relevante Grunderkrankungen bestehen, ist eine chirurgische Entfernung, bei 
kleinen, unkooperativen Kindern unter Narkose, indiziert. 
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Bei schweren systemischen Erkrankungen, hoher Infektionsge­
fahr, multiplen Verletzungen und einer traumatisierenden Lage 
für den Zahnkeim auf Röntgenaufnahmen in 2 Ebenen könnte 
die primäre Entfernung Vorteile bringen. Auch das längere Aus­
bleiben einer Reeruption oder die erkennbare Ankylose mit 
Wachstum des restlichen Kieferfortsatzes und drohenden 
Durchbruchsstörungen von permanenten Zähnen legen eine 
chirurgische Entfernung nahe. Intrudierte Milchzähne haben 
eine hohe Korrelation mit hypoplastischen Defekten bei den 
nachfolgenden permanenten Zähnen (17,4%) (Abb. 7) im Ver­
gleich zur lateralen Luxation (7,1%) oder Avulsionen (5,7%) 
[17].

Abb. 7: Milchzahntraumata können erhebliche Schädigungen am nachfolgen­
den permanenten Zahn bewirken, was vor allem versicherungstechnisch relevant 
ist.
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FORTBILDUNG

Jubiläumsveranstaltung des ZFZ Stuttgart „25 Jahre DH in Deutschland“

Rund 850 ZFAs, DHs und Zahnärzte besuchten die Sommer-Akademie des Zahnmedizinischen Fortbildungszentrums 
Stuttgart am 5. und 6. Juli 2019 in Ludwigsburg. Die Sommer-Akademie wie auch der Festakt „25 Jahre DH in Deutsch-
land“, der als parodontologische Fortbildung für das ganze Team am Freitagvormittag durchgeführt wurde, standen 
unter dem Motto „Gemeinsam sind wir stark“. Im Mittelpunkt der Veranstaltung stand das Jubiläum der Fortbildung 
zur Dentalhygienikerin, die vom ZFZ vor einem Vierteljahrhundert vorausschauend eingeführt worden war.

Gemeinsam stark!

Durch das gesamte Programm des Vorkongresses wie auch 
durch die Sommer-Akademie führte sehr routiniert und 
herzlich Prof. Dr. Johannes Einwag, Leiter des Zahnmedi-

zinischen Fortbildungszentrums Stuttgart (ZFZ) (Abb. 1). 

Am Anfang stand eine gesetzliche Änderung
Den Startschuss für die DH-Aufstiegsfortbildung gab eine ver-
änderte Rechtslage. Anfang der 1990er-Jahre wurden die Dele-
gationsmöglichkeiten für das zahnmedizinische Assistenzperso-

nal in § 1 Absatz 5 des Zahnheilkundegesetzes festgelegt. 1993 
trat das Gesundheitsstrukturgesetz zur Änderung des Zahnheil-
kundegesetzes in Kraft, in dem erstmals definiert wurde, welche 
Aufgaben delegiert werden dürfen. Entscheidend war dabei, dass 
die Dentalhygienikerin „klinisch erreichbar subgingival“ arbeiten 
durfte. Damit war die subgingivale Reinigung in der Parodontitis-
therapie und Nachsorge delegierbar geworden. Das ZFZ Stuttgart 
startete nur ein Jahr später die „Aufstiegsfortbildung zur Dental- 
hygienikerin (DH)“, zunächst als Pilotkurs mit acht Fachhelfe-
rinnen. 
„Wir wussten, was herauskommen sollte“, kommentierte Prof. 
Einwag die Aufgabe, die sich ihm damals mit dem Aufbau des 
neuen Kursangebotes stellte. Zwar gab es keine Blaupause, wohl 
aber einen konkreten Bedarf in der Zahnarztpraxis. Die neuen 
DHs sollten imstande sein, die Nachsorge in der Parodontitis-
therapie nach geschlossener/offener Therapie durch den Zahn-
arzt zu übernehmen. In ca. 3-monatigen Abständen wurden Rest-
taschen instrumentiert – jene Bereiche, die für Patienten in der 
häuslichen Mundhygiene nicht erreichbar sind. Die künftigen 
DHs mussten v.a. dazu ausgebildet werden, diese subgingval zu 
reinigen, ohne Gewebe zu verletzen. Neben diesem handwerk-
lichen Training mussten wissenschaftliche Grundlagen der Paro-
dontaltherapie gelehrt werden, die teilweise noch nicht einmal 
Eingang in die Lehrpläne der Universitäten gefunden hatten. Auch 
die Kommunikation mit den Patienten war von Anfang an bedeu-
tend, da die Patienten nicht nur zu einer effektiven häuslichen 
Prophylaxe motiviert, sondern auch von einer regelmäßig durch-
zuführenden Reinigung durch den Profi als Selbstzahlerleistung 
überzeugt werden mussten.

Abb. 1: Prof. Dr. Johannes Einwag (links) mit Laudator Prof. Dr. Christof Dörfer 
und Prof. Dr. Petra Ratka-Krüger, ihr wurde im Rahmen der Sommer-Akademie 
der diesjährige Deutsche Preis für Dentalhygiene der Gesellschaft für Präventive 
Zahnheilkunde e. V. (GPZ) verliehen.
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„Beispiellose Dynamik“ in der Parodontologie
In seinem Vortrag „Parodontologie – Fundament moderner 
Zahnmedizin“ im Vorkongress „25 Jahre DH in Deutschland“ 
attestierte der Präsident der Deutschen Gesellschaft für Paro-
dontologie (DG Paro), Prof. Dr. Christof Dörfer, der Parodonto-
logie in den vergangenen 25 Jahren eine „beispiellose Dynamik“. 
Impulse für umwälzende Veränderungen kamen einerseits aus 
der Wissenschaft, andererseits durch technologische Entwick-
lungen der Dentalindustrie zustande.
Das wissenschaftliche Verständnis der Parodontitis veränderte 
sich in den vergangenen 25 Jahren grundlegend. Heute wird die 
Entwicklung der Parodontitis als Entstehen einer Dysbiose des 
oralen Biofilms gesehen, der sich in seiner Gesamtheit pathogen 
verändert – anstatt als eine durch spezifische Bakterien verursachte 
Infektionskrankheit [2]. Molekularbiologische Testverfahren haben 
somit an Bedeutung verloren. Diese neue Sicht der Pathogenese 
wie auch eine gewandelte Einschätzung der unterschiedlichen 
Erscheinungsformen der Erkrankung erforderte, so Prof. Dörfer, 
eine neue Klassifikation der Parodontalerkrankungen (2018) [1]. 
Schweregrad der bereits erfolgten Destruktion und Progressions-
geschwindigkeit sind die beiden zentralen Aspekte; individuelle 
beschleunigende Risikofaktoren werden erfasst. Von der Einfüh-
rung dieser Matrix erwarte man, so Prof. Dörfer, „dass dadurch 
eine differenziertere Betrachtung erfolgt, die zu individualisierten 
Therapieansätzen führt und damit der aktuellen Forderung nach 
einer zwar evidenzbasierten, aber personalisierten Therapie nach-
kommt“. Diese Personalisierung einer „evidenzgetriebenen Zahn-
heilkunde“ sieht Prof. Dörfer auch über die Parodontologie hinaus-
gehend als Fundament der modernen Zahnheilkunde an. 
In der Ausbildung der DH haben sich mit diesen Schritten Inhalte 
verändert; die neue Matrix muss erlernt und die Diagnostik ein-
geübt werden. Denn Aufgabe der DH ist u.a. die „Befundung mit-
wirkend zu begleiten“, d.h. Anamnese zu erheben und behand-
lungsspezifisch zu interpretieren, wie es in der DH-Fortbildungs-
ordnung der LZK BW heißt [3]. Auch bekommen die Schnittstellen 
zur Allgemeinmedizin ein stärkeres Gewicht; Wechselwirkungen 
der Parodontitis mit systemischen Erkrankungen müssen bekannt 
sein, um diese als Risikofaktoren sinnvoll zu erfassen. 
In der Mundhygiene identifizierte Prof. Dörfer beispielhaft drei 
Veränderungen: die Effektivität der elektrischen Zahnbürste wurde 
über die Jahre – zuletzt in der S3-Leitlinie zur häuslichen Mund- 
hygiene [4] bestätigt, das Ziel, spezielle Bürsttechniken zu ver-
mitteln, wurde durch die Einübung des systematischen, aber nicht 
technikspezifischen Zähneputzens abgelöst und in der Interdental-
reinigung ist die Zahnseide nun in ihrer Wirksamkeit hinter die 
Interdentalbürsten zurückgestuft worden [4]. Auch hier heißt es 
für die DH, dieses Umdenken in der Patientenberatung zu be-
rücksichtigen und wissenschaftliche Erkenntnisse für den Patien-
ten verständlich zu erklären.
Manche Entwicklungen wurden maßgeblich von der Dentalindus-
trie angeschoben. So entwickelten Unternehmen kontinuierlich 
neue maschinelle Verfahren und grazilere Instrumente für die Ini- 
tialtherapie der Parodontitis. Somit konnte sich das Gewicht von 
den offenen Verfahren zum geschlossenen Vorgehen verschieben, 
wie Prof. Dörfer weiter ausführte. Der Zugang zu schwer erreich-
baren Defektmorphologien wurde auch bei geschlossenem Vor-
gehen möglich. Eine schonendere, regelmäßige Biofilmkontrolle 
mittels Handinstrumenten und Pulverstrahlgeräten mit niedrig- 
abrasiven Pulvern in der UPT löste die Wurzelglättung mittels 
invasiven Instrumentariums im „Recall“ ab, auch da die Bedeutung 

des Biofilms als Krankheitsauslöser erkannt worden war. Durch 
die Bedeutung des Biofilmmanagement und den Shift zur ge-
schlossenen Vorgehensweise wuchsen das Arbeitsvolumen und 
die Bedeutung der Dentalhygienikerin weiter. 

Und nun?
Und die Zukunft? Diese könnte – wie die Anfänge – von gesetz-
lichen Rahmenbedingungen abhängen. Es komme darauf an, 
wie die Gesundheits- und Standespolitik künftig das Aufgaben-
gebiet abstecke, beschied Prof. Einwag auf diese Frage hin. Falls 
es erweitert werde, wird es wohl auch mehr Fachpersonal ge-
ben. Etwa, wenn die UPT als Kassenleistung eingeführt würde. 
Denkbar wäre auch eine verstärkte Mitarbeit in der Versorgung 
älterer und pflegebedürftiger Patienten. 
Einfluss auf die Entwicklung werden natürlich auch die künftigen 
Qualifizierungswege zur DH haben. Seit geraumer Zeit gibt es 
neben der Aufstiegsfortbildung auch die akademische Ausbil-
dung an einzelnen Fachhochschulen. Wie die Pressekonferenz am 
Rande der Veranstaltung zeigte, wird die einst hitzige Diskussion 
um die Akademisierung derzeit wohl kompromissbereiter ge-
führt: Prof. Einwag betont zwar die Vorteile der modularen Auf-
stiegsfortbildung, wie sie das ZFZ anbietet, beurteilt aber grund-
sätzlich beide Wege als gleichwertig. Daher sei aus Sicht des ZFZ 
die Verortung des kammergetragenen Abschlusses im Deutschen 
Qualifikationsrahmen auf Stufe 6* sehr begrüßenswert.
Auf Landesebene der Standespolitik scheint hinsichtlich des  
Bachelor-DH-Abschlusses Bewegung aufzukommen. Wie  
Dr. Torsten Tomppert, Präsident der Landeszahnärztekammer 
Baden-Württemberg (Abb. 2), in seinem Grußwort verlauten 
ließ, wird das Thema „Bachelor DH“ kammerintern diskutiert. 
Die Attraktivität des Berufsbildes müsse weiter gesteigert wer-
den, wenn man sich gegen die Konkurrenz, z.B. gegen mögli-
che Arbeitgeber aus der Industrie, behaupten wolle. Zudem 
habe man die Musterfortbildungsordnung angepasst, um Be-
werber mit Hochschulreife für eine verkürzte DH-Fortbildung zu 
gewinnen.
Mehr Wertschätzung in der Zahnarztpraxis würde sich DH Sylvia 
Fresmann (Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft für Dental- 
hygienikerInnen e.V. – DGDH, Abb. 3) wünschen. Wie eine Um-
frage der DGDH zur Mitarbeiterzufriedenheit ergeben habe, 
seien Wertschätzung, Kommunikation im Team und Aufstiegs- 
chancen Punkte, an denen noch Verbesserungsbedarf bestehe. 
In ihren Bestrebungen, das Bild der DH in der Öffentlichkeit präsen-

Abb. 2: Dr. Torsten Tomppert. Abb. 3: DH Sylvia Fresmann. 
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*	 siehe: Deutscher Qualifikationsrahmen für lebenslanges Lernen. Hg.: Bundesministerium für Bildung und Forschung und Sekretariat der Kultusministerkonferenz; 

www.dqr.de: „Qualifikationsrahmen beschreiben systematisch die Qualifikationen innerhalb eines Bildungssystems, indem sie sie verschiedenen Niveaus zuordnen. 

Basis hierfür sind die mit den Qualifikationen verbundenen Lernergebnisse. Die einzelnen Niveaus machen sichtbar, was die Inhaberin oder der Inhaber einer Quali-

fikation weiß, versteht und in der Lage ist zu tun.“ Sie sollen Bildungstransparenz und eine Vergleichbarkeit der Bildungsabschlüsse in Europa herstellen. Stufe 6 

würde die kammergetragene Aufstiegsfortbildung mit einem Bachelor-Abschluss gleichstellen. Zugriff: 18.07.2019

	 Seitens der Hochschulen wird diese Gleichstellung allerdings sehr kritisch beurteilt, da darin eine Vermischung akademischer und nicht akademischer Abschlüsse als 

deutscher Sonderweg gesehen wird. Der DQR stelle eine nachträgliche nationale Adaption des letztlich auf dem Bologna-Prozess aufbauenden Europäischen Quali-

fikationsrahmens (EQR) dar und mit diesem werde gerade die europäische Vergleichbarkeit aufgegeben, so die Argumentation der Hochschulen. Im EQR sind in der 

Stufe 6 nur akademische Abschlüsse enthalten.

**	2018: 24. Communication Award Silber; 2019: Goldmedaille Annual Communication Award sowie eine Silber- und Bronzemedaille Healthcare Award

ter zu machen, verzeichnet die DGDH bereits Erfolge, so wurden 
zwei DGDH-Image-Kampagnen 2018 und 2019 prämiert**. 
Zumindest an diesem Tag ist Anerkennung von allen Seiten sicher. 
Vertreter der Standespolitik, allen voran der Präsident der Bundes-
zahnärztekammer, Dr. Peter Engel, sowie die Referenten der 
Sommer-Akademie würdigten das Engagement der DH und ihre 
Leistung in der Prophylaxe sowie der parodontalen und implan-
tologischen Therapie. Zudem wurden die Jahrgangsbesten der 
jüngsten fünf Kurse (2015–2019) ausgezeichnet. Auch das Motto 
der Sommer-Akademie „Gemeinsam sind wir stark“ kann als 
Wertschätzung der gemeinsamen Arbeit verstanden werden. Was 
eine erfolgreiche Zusammenarbeit überhaupt ausmacht, beleuch-
teten auf ganz unterschiedlichen Ebenen die Vorträge am Freitag-
nachmittag, die sich mit der Funktionsweise von Symbiosen 
(Prof. Dr. Josef H. Reichholf, Abb. 4), dem Mentaltraining für 
eine optimale Leistungsfähigkeit von Körper und Geist (Markus 
Koch, Abb. 5) und der Entwicklung von Roboterassistenten für 

die Versorgung älterer Menschen („Mensch und Maschine“, 
Anton Reindl) befassten. 
Widmeten sich diese Vorträge eher dem „Wir“, so ging es bei 
den Referaten am Samstag um das „Plus“ in der Parodontalbe-
handlung. Die Referenten der Sommer-Akademie klopften ab, 
welche adjunktiven Maßnahmen oder Neuentwicklungen Be-
handlungen, auch in der Parodontologie, verbessern können. 

Bilder: © ZFZ Stuttgart/Wosilat

Eine ausführliche Zusammenfassung der Vortragsinhalte finden 
Sie unter www.pnc-aktuell.de/sommerakademie2019

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Dagmar Kromer-Busch

Abb. 4: Der Vortrag von Prof. Dr. Josef H. Reichholf trug den Titel  
„Ich mit Dir – Symbiosen – Wer überleben will, braucht einen Partner …“. 

Abb. 5: Markus Koch sprach zum Thema „Körper und Geist – mens sana in 
corpore sano?“. 

Rahmendaten der DH-Fortbildung in Deutschland

•	Anstoß zur DH-Fortbildung: Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes 1993 
•	1993 Konzept einer Aufstiegsfortbildung zur Dentalhygienikerin (Prof. Dr. Johannes Einwag und Dr. K.-P. Rieger)
•	1994 Pilotkurs der DH-Aufstiegsfortbildung, gestartet im Zahnmedizinischen Fortbildungszentrum Stuttgart mit acht Kursteilnehmerinnen
•	1999 Vertreterversammlung der Bundeszahnärztekammer (BZÄK) verabschiedete Musterfortbildungsordnung zur Dentalhygienikerin, die 

2005 an die modernen Anforderungen der Zahnheilkunde angepasst wurde. Die konkrete Umsetzung der Inhalte obliegt den jeweiligen 
Landeszahnärztekammern (LZÄK)

•	ab 1999 folgten weitere Ausbildungsstätten in Hamburg, Westfalen-Lippe, Bayern, Niedersachsen, Bremen, Nordrhein usw.; später trat 
neben die kammerbasierte Aufstiegsfortbildung der DH-Studiengang an Fachhochschulen, z.B. in Köln (Akademisierungsdebatte)

•	2016 Einführung der DH Professional
•	bis heute: ca. 500 Teilnehmer haben die modulare Aufstiegsfortbildung zur DH in BW erfolgreich abgeschlossen
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Jede klinische Tätigkeit, das Erheben der Anamnese, das Sam-
meln von Befunden, die Zuordnung dieser Informationen zu 
einer Diagnose und letztlich die Wahl und Durchführung ei-

ner therapeutischen Maßnahme auf der Basis der formulierten 
Diagnose, beruht auf einer Vielzahl von Informationen, die man 
zusammengefasst vielleicht als „medizinisches Wissen“ bezeich-
nen kann. Die Grundlagen stammen aus Ausbildung oder Studi-
um und werden danach ständig durch neue Informationen, z.B. 
aus Mitteilungen der Industrie, aus Fachpublikationen oder durch 
den Besuch von Fortbildungen, ergänzt. Ganz offensichtlich aber 
haben diese Informationen nicht alle die gleiche Aussagekraft. 

Evidenzklasse IV
Das Wissen eines Experten ist nur begrenzt übertragbar, solange 
es sich ausschließlich um die persönliche Lehrmeinung auch 
eines renommierten Wissenschaftlers handelt, da diese wahr-
scheinlich durch den beruflichen Werdegang und persönliche 
Erfahrungen beeinflusst ist. 
Ein klinischer Fallbericht schildert nur die Beobachtungen, die 
an diesem einen Patientenfall gemacht wurden, und zeigt zum 
Beispiel, ob in diesem Einzelfall die gewählte Therapie zum Er-
folg geführt hat oder nicht. Die Schlussfolgerung, dass diese 
Maßnahme auch bei anderen Fällen sinnvoll ist, wäre nur auf 
der Grundlage dieser Beobachtung nicht zulässig. 
Eine Fallserie, d.h. ein in einem Fachjournal publizierter Bericht 
über eine Reihe ähnlicher Fälle, hat zwar eine etwas größere 
Datenbasis, liefert aber immer noch keine gesicherte Evidenz 
etwa zur Entscheidungsfindung für ein neuartiges therapeutisches 
Verfahren [1]. Daher werden diese Informationsquellen in der 
niedrigsten Evidenzklasse IV zusammengefasst (Abb. 1). Auch 
Lehrbücher haben Grenzen. Häufig beruht der Inhalt nur auf dem 
Expertenwissen eines oder mehrerer Verfasser. Selbst wenn die 
Aussagen aus einer gründlichen Analyse der wissenschaftlichen 
Literatur erarbeitet wurden, liegt zwischen dem Gewinnen neuer 
medizinischer Daten und deren Berücksichtigung in einem Lehr-
buch häufig ein Zeitraum von fünf und mehr Jahren, sodass zu-
mindest die Aktualität der Information eingeschränkt sein kann.

Evidenzklasse III
In Beobachtungsstudien werden Eigenschaften und Verhaltens-
weisen von Probanden dokumentiert, z.B. Risikofaktoren wie 
Rauchen oder unterschiedliche Vorerkrankungen, und eintretende 
gesundheitliche Veränderungen registriert. Mit diesem Studien-
typ können Assoziationen zwischen Expositionsfaktoren und Er-
krankungen erkannt werden: Es kann z.B. beobachtet werden, 

dass eine Erkrankung mit einem bestimmten Risikofaktor häufi-
ger auftritt. Eine Kausalität, dass der Risikofaktor tatsächlich die 
Ursache der Erkrankung ist, lässt sich jedoch nicht belegen, da 
andere mögliche Einflüsse auf die Krankheitsentstehung nicht 
dokumentiert sind, nicht kontrolliert und damit nicht sicher aus-
geschlossen werden können. 
Bei einer Kohortenstudie werden Personen mit oder ohne Ex-
positionsfaktor über einen vorgegebenen Zeitraum beobachtet. 
Eine Fall-Kontroll-Studie ist eine Beobachtungsstudie, bei  
der erkrankte Personen (= „Fälle“) mit gesunden Probanden  
(= „Kontrollen“) in Bezug auf Expositionsfaktoren verglichen 
werden. Da bei diesem Studientyp die Erkrankung zum Studien-
beginn schon vorliegt, handelt es sich um eine retrospektive 
Studie [3]. Beobachtungsstudien werden als nicht experimen-
telle Studien in der Regel der Evidenzklasse III zugeordnet.

Evidenzklasse II
Im Gegensatz zu Beobachtungsstudien werden die Teilnehmer in 
Interventionsstudien gezielt unterschiedlichen Interventionen 
(Therapieformen) zugeordnet. Bei einer randomisierten Studie er-
folgt die Verteilung auf die unterschiedlichen Therapie- oder Kon-
trollgruppen nach dem Zufallsprinzip. Die Aufteilung kann über 
ein Parallelgruppendesign (Testgruppe erhält Intervention, Kon-
trollgruppe erhält keine oder andere Intervention) oder über ein 

Evidenzklassen: Warum hat nicht jede Studie 
die gleiche Aussagekraft?
Teil 3 der Serie: Evidenzbasierte Zahnmedizin – Was ist das?

TIPPS FÜR DAS PRAXISTEAM

In der ersten Ausgabe der Plaque n Care in diesem Jahr* wurde die Erstellung von wissenschaftlichen Leitlinien und ihre 
Übertragung in die tägliche klinische Praxis thematisiert. Dabei wurde darauf hingewiesen, dass Studien je nach ihrem 
Design und den daraus folgenden Evidenzklassen unterschiedlich gewichtet werden. Diese Evidenzklassen sollen im 
Folgenden näher beleuchtet werden.

Abb. 1: Evidenzklassen (eigene Darstellung nach [2]). 
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TIPPS FÜR DAS PRAXISTEAM

Cross-over-Design stattfinden, bei der die gleichen Probanden zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten der Intervention ausgesetzt wer-
den. Dazwischen muss eine sogenannte Wash-out-Phase liegen. 
Nach dieser Phase soll die Wirkung der Intervention vollständig 
rückläufig sein, etwa bei der Testung von Medikamenten durch 
eine Ausscheidung des Wirkstoffes. Bei experimentellen Studien 
in der Zahnheilkunde gibt es darüber hinaus das Split-Mouth-De-
sign, bei der die Intervention nur in einem Teil der Mundhöhle 
getestet wird und die restliche Mundhöhle als Kontrolle dient.

Evidenzklasse I
Bei einer randomisierten Studie (RCT = randomized clinical trial) 
erfolgt die Verteilung auf die unterschiedlichen Therapie- oder 
Kontrollgruppen nach dem Zufallsprinzip. Damit soll ein systema-
tischer Unterschied zwischen den Interventionsgruppen, der als 
sog. Selektionsbias zur Verzerrung der Studienergebnisse führen 
kann, vermieden werden [3]. In der höchsten Evidenzklasse fin-
den sich Artikel (systematische Reviews), in denen als Sekun-
därforschung die Ergebnisse aus hochwertigen primären Studien 
(RCT‘s) systematisch nach einer zuvor formulierten Fragestellung 
und nachvollziehbaren Ein- und Ausschlusskriterien gesucht, aus-
gewählt und ausgewertet werden. Davon abgegrenzt werden 
müssen Übersichtsarbeiten, bei denen die Aussagen nur aus ei-
ner mehr subjektiven, nicht systematischen Studienauswahl be-
gründet werden (narrative Reviews). Die quantitativen Ergeb-
nisse von in systematische Reviews einbezogenen Studien 
können durch eine Meta-Analyse statistisch zu einem Gesamt-

ergebnis zusammengefasst werden, wenn die Studiendesigns 
ausreichende Übereinstimmungen aufweisen. Bei dieser Metho-
de, bei der im Prinzip mehrere Studien mit kleineren Fallzahlen 
rechnerisch zu einer Studie mit einer großen Fallzahl vereint wer-
den, wird die Aussagekraft des Ergebnisses weiter gesteigert.
Im klinischen Alltag stellt sich nun die Aufgabe, zur Beantwor-
tung der immer wieder auftretenden Frage „Mit welcher Inter-
vention kann ich bei dem vorliegenden Patientenfall das beste 
Ergebnis erzielen?“ die beste verfügbare Evidenz heranzuziehen. 
Zur Unterstützung werden daher für typische, wiederkehrende 
Fragestellungen von den Fachgesellschaften regelmäßig aktua-
lisierte klinische Leitlinien erarbeitet [4]. Darüber hinaus müssen 
selbstverständlich in jedem Einzelfall weitere Kriterien bedacht 
werden: Sind die Ergebnisse der Studien wirklich auf den aktu-
ellen Patienten übertragbar? Geht die in den Studien gezeigte 
Überlegenheit einer Therapie im speziellen Fall u.U. mit beson-
deren Nebenwirkungen einher? Gibt es vielleicht eine Therapie, 
die zwar nicht zu den in den Studien beobachteten „optimalen“ 
Ergebnissen führt, aber weniger invasiv und belastend oder auch 
nur zeitaufwendig ist und damit individuell für diesen Patienten 
besser? [5] Somit bleibt die Einschätzung der klinischen Relevanz 
von Studienergebnissen auch auf höchster Evidenzstufe eine 
ständige Herausforderung. 

Prof. Dr. Peter Hahner
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DENTROPIA: Praxiskonzept für kleine Risikopatienten mit multipler Karies

Zahnmedizin PLUS Pädagogik

Im Fokus des Praxiskonzepts DENTROPIA steht das Zusammenwirken von Zahnmedizin und Gesundheitspädagogik. 
Damit gelingt es, die Mundgesundheit von Kindern mit multipler Karies unter 6 Jahren langfristig zu verbessern und 
Rückfälle weitgehend zu vermeiden. Die Eltern der betroffenen Kinder sind der Schlüssel zum Erfolg: Gemeinsam mit 
einer Gesundheitspädagogin erarbeiten sie ein Mundgesundheitskonzept für ihre Familie. Teammitglieder können sich 
durch eine Fortbildung zum Gesundheitspädagogen qualifizieren.

Die frühkindliche Karies ist eine bekannte Herausforderung 
in der Zahnmedizin. Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft 
für Jugendzahnpflege (DAJ) sowie die Bundeszahnärzte-

kammer (BZÄK) und die Kassenzahnärztliche Vereinigung (KZV) 
haben ihr Engagement hierzu jüngst verstärkt. An der Universität 
Greifswald wurde unter Leitung von Prof. Dr. Christian Splieth 
das Projekt „Unterstützende Intensivprophylaxe für Kinder mit 
zahnärztlicher Sanierung unter Narkose“ initiiert [1,2,3]. Basierend 
auf diesen Erkenntnissen und Vorgehensweisen hat unsere Praxis 
aus der täglichen Kinder- und Elternarbeit heraus ein eigenes 
Konzept erarbeitet, das gemeinsame Lernprozesse unter Anlei-
tung einer Mundgesundheitspädagogin in den Mittelpunkt stellt.
DENTROPIA ist eine Zahnarztpraxis mit dem Schwerpunktbe-
reich Kinder- und Jugendzahnmedizin mit jährlich ca. 1.250 Neu-
patienten. Hiervon sind 34% Risikopatienten aus einem großen 
Einzugsgebiet. Die Analyse dieser „Risikopatienten“ deckt sich 
nicht mit der allgemeinen Annahme, dass die soziale Stellung, 
der Bildungsstand und/oder ein Migrationshintergrund der Eltern 
die ausschlaggebenden Indikatoren für multiple Karieserkrankun-
gen bei Kindern sind. So stammen die Risikopatienten unserer 
Praxis aus überwiegend bürgerlichen Familien einer wirtschaft-
lich stabilen Region (südliches Baden-Württemberg). 
Oftmals erhalten diese Risikopatienten keinen Zugang zu den 
etablierten Prophylaxe-Angeboten in der Gruppen- und Individual-

prophylaxe; die Eltern sind im Rahmen der vorhandenen Gruppen-
prophylaxe-Angebote nur schwer zu erreichen. Erst bei Zahn-
schmerzen suchen sie mit ihren Kindern die Zahnarztpraxis auf. 
Spätestens zu diesem Zeitpunkt sollten die Eltern von jungen 
Risikopatienten unbedingt in feste und verbindliche Strukturen 
eingebunden werden. Ohne ein geeignetes Praxiskonzept gelingt 
dies aber nur unzureichend.

Analyse eigener Praxisdaten von Risikopatienten
Für das (Re-)Habilitationskonzept unserer Praxis wurden Daten 
von 102 Risikopatienten mit einer Praxiszugehörigkeit bis zu 13 
Jahren (Behandlungsbeginn < 6 Jahre) ausgewertet (Tab. 1). 
Die Patienten mussten alle aufgrund multipler Karies und einem 
präkooperativen Alter (< 6 Jahre) unter Intubationsnarkose (ITN) 
zahnärztlich behandelt werden. Die Kinder waren allgemein-
medizinisch gesund, auch entwicklungspsychologisch entspra-
chen sie ihrem Alter. Der zahnärztliche Befund zeigte ausschließ-
lich Kariesläsionen. Der jüngste Patient war 11 Monate, das 
„älteste“ Kind 5 Jahre und 8 Monate. Der niedrigste dmf-t-Wert 
betrug 4, der höchste 20; der niedrigste dmf-s-Wert lag bei 8 
und der höchste bei 80. Als diagnostisches Hilfsmittel und für die 
eindeutige, nachvollziehbare Dokumentation wurden bei allen 
Patienten intraorale Fotos angefertigt.

Tab. 1: Die Datenerfassung als Grundlage des Rehabilitationskonzepts. 
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14 40 6 unregelmäßig 2

2-3 24
4 20

10 7 7 14
0 alle 6 Mon. 10

1 2 5 10 1 1 7 6 1 6
16 52 7 unregelmäßig 10

3-4 34
4 16

19 11 4 15
0 alle 6 Mon. 19

1 5 12 4 1 1 6 14 1 3 10
14 76 9 unregelmäßig 11

4-5 24
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12 9 3 15
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16 54 5 unregelmäßig 7
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Verhalten der Patienteneltern nach Gebisssanierung 
unter Vollnarkose
Ganz entscheidend für die weitere Entwicklung der Kinder ist 
das Verhalten ihrer Eltern nach der Gebisssanierung unter ITN. 
Die Auswertung der Daten ergab, dass 50% der Eltern mit ihrem 
Kind alle halbjährlichen Kontrolltermine regelmäßig wahrnah-
men. 34% der Eltern erschienen mit ihrem Kind unregelmäßig 
und 16% der Eltern kamen nicht zu weiteren Terminen.
Bezüglich der Betreuungszeit nach der Gebisssanierung unter 
ITN war festzustellen, dass 84% der Kinder durchschnittlich 6,6 
Jahre weiter betreut werden konnten. Bei 46% dieser Patienten 

– also beinahe der Hälfte der bereits einmal unter Narkose be-
handelten Kinder – mussten weitere Behandlungen unter ITN 
durchgeführt werden. Betroffen waren die Zähne, die zum Zeit-
punkt der Sanierung noch nicht durchgebrochen gewesen waren. 
An diesen mussten im Durchschnitt 1 bis 2 weitere zahnärztliche 
Sanierungen unter ITN erfolgen. Der Abstand zwischen den Be-
handlungen betrug im Durchschnitt 2,5 Jahre (Fallbeispiel Abb. 
1–4). Etwas mehr als die Hälfte der Patienten (57%) erhielten 
aufgrund sehr hoher Kariesaktivität im Durchschnitt 7,5 weitere 
Kariesbehandlungen (chairside) ohne Sedierung in einem Zeit-
raum von 6,6 Jahren.

Abb. 1 a-c: 1. ITN-Sanierung mit 2 Jahren und 5 Monaten. 
Zahn 55:op; 54:o; 51:pm; 61:ml; 62pml; 65 FV; 75: FV; 74:od; 85 FV; 84:od.

Abb. 2 a-e: 2. ITN Sanierung mit 4 Jahren und 3 Monaten. 
Zahn 51: fehlt; 52: kariös; 53:dpl; 54:mod; 55kariös; 85: ldb; 84: Krone; 74: Krone; 75: bdo.

Abb. 3a-f: 3. ITN Sanierung mit 7 Jahren und 7 Monaten. 
Zahn 53: b; 54: Krone; 55 fehlt; 16: o; 63: bdpi; 64 kariös; 26:op; 36:ob; 84, 85: fehlen; 46: ob; 65 fehlt; 75: fehlt; 74: Krone.

Abb. 4a-d: 4. ITN Sanierung mit 10 Jahren und 7 Monaten.
Zahn 11:lpd; 12 kariös; 53:b; 14:o; 15: fehlt; 21: dbp; 22: mpb; 23: fehlt; 24:o; 34:o.

Abb. 1-4: Patientenfall: Das Mädchen musste bis zum Alter von 10 Jahren viermal unter Narkose behandelt werden.
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nahmen die Kinderzahnärztinnen unserer Praxis und eine ZMF 
die Beratung der Eltern, die von den veränderungswilligen Eltern 
gut angenommen wurde. Bei Familien in schwierigen Lebens-
verhältnissen kam die Beratung jedoch schnell an Grenzen. 

Erst die Gesundheitspädagogik, gekoppelt mit Coaching-Maß-
nahmen, ermöglichte einen gemeinsamen Lernprozess. Hierbei 
bleiben die Eltern „die Experten“ für ihre Familie und erarbeiten 
mit Unterstützung einer Gesundheitspädagogin ihr eigenes Kon-
zept. Die Diagnosen sowie das zahnmedizinische Fachwissen und 
die Prophylaxemaßnahmen werden in diesen Lernprozess einbe-
zogen. Diese stärkenden Coaching-Prozesse beschreiben die Eltern 

Der kontinuierliche Verlauf der Karies zeigt, dass sich für diese 
Kinder bereits sehr früh ein dramatischer Weg abzeichnet. Die 
reine Kariesbehandlung, verbunden mit der klassischen zahnmedi-
zinischen Beratung und Prophylaxe, ist für diese Risikopatienten 
offensichtlich nicht ausreichend!
Ein ungünstiger Entwicklungseinfluss besteht darin, dass Risiko-
patienten zunehmend Angst vor dem Zahnarztbesuch bekom-
men. Durch ein Gefühl der Angst wird der Patient aber kein Be-
wusstsein für die eigene Mundgesundheit und damit Eigen- 
verantwortung entwickeln können. Wirtschaftlich betrachtet ist 
er dadurch ein Dauer-Patient und wird zum teuersten Patienten 
für die Solidargemeinschaft der Krankenversicherten. Für die Zahn-
ärzte wird er ein „schwieriger Patient“ bleiben, von dem weder 
eine Mitarbeit noch ein Verständnis für die notwendigen zahn-
ärztlichen Leistungen zu erwarten ist.

Gründe für eine mangelhafte Mundhygiene
Unsere Familienanalyse zeigte, dass zusätzlich zu den in der Zahn-
medizin schon bekannten Kariesrisikofaktoren weitere hinzu-
kommen können. Wir identifizierten problematische Familien- 
strukturen, Erziehungsstile und Einstellungen als erhebliche 
Risiken für die Mundgesundheit der Kinder.

Die Eltern von kariesaktiven Kindern …
•	 sind oft mit dem Alltag überfordert, sie haben keine Zeit! Daher 

bekommen die Kinder wenig Aufmerksamkeit.
•	 haben manchmal mehrere Betreuungspersonen (Großeltern, 

ältere Geschwister) für ihre Kinder. Dies erschwert eine einheit-
liche Vorgehensweise in den Bereichen Erziehung, Ernährung 
und Zahnpflege.

•	 erziehen ihre Kinder sehr früh zur Selbstständigkeit und lassen 
das Kind gewähren und mitbestimmen. Das Kind putzt sich sehr 
früh allein die Zähne oder verweigert dies.

•	 unterstützen keine zahngesunde Ernährung; die Kinder be-
kommen Nuckel-Flaschen mit zuckerhaltigen Inhalten, Kinder-
lebensmittel, Fastfood und zu viele Süßigkeiten. 

•	 sind durch mehrere Kinder oder durch Krankheit/Trennung/
Isolation innerhalb der Familie belastet.

•	 fühlen sich durch festgefahrene Machtstrukturen innerhalb der 
Familie hilflos (z.B. gegenüber der Schwiegermutter oder eige-
nen Mutter).

•	 haben oft selbst schlechte Zähne und Angst vor einem Zahn-
arztbesuch.

•	 meinen es manchmal besonders gut: Sie kaufen Zahnpasten 
ohne Fluorid. 

Viele Mütter von Risikopatienten unter 6 Jahren sind Hausfrauen, 
die meistens eine abgeschlossene Ausbildung vorweisen können. 
Die Väter sind oft die Haupternährer der Familie und verdienen 
ihr Geld in allen Kategorien des gesellschaftlichen Lebens. Einige 
Eltern sind auch Selbstversorger, die einen eigenen Bauernhof 
bewirtschaften.

Gesundheitspädagogin als Coach
Mit unserem Rehabilitationsprogramm begleiten wir Kinder und 
ihre Eltern aus der „Falle“ Risikopatient in ein Leben mit mehr 
Mundgesundheitsbewusstsein und Eigenverantwortung. Dieses 
Konzept hat sich über mehrere Jahre entwickelt. Zuerst wurde 
eine Ökotrophologin in der Praxis eingestellt. Ihre Ernährungs-
beratung beschäftigte sich jedoch zu wenig mit den Umsetzungs-
möglichkeiten innerhalb der Familie und führte zu keinen erkenn-
baren Verhaltensänderungen bei den Eltern. Daraufhin über- 

 
Weshalb Mundhygiene in manchen Familien zu 
kurz kommt 

Auszüge aus unseren Patientendokumentationen:

1. Auch Profis tun sich schwer
Familie mit türkischen Wurzeln, sehr gut integriert, keine 
Sprachprobleme; 2 Kinder: Die Mutter hat vor der Geburt 
ihrer Kinder als zahnmedizinische Fachangestellte (ZFA) 
gearbeitet, auch in der Verwandtschaft gibt es eine ZFA. […] 
Das Kind ist sehr willensstark, beim Zähneputzen gibt es 
immer „Theater“, deshalb wird bis heute nur einmal am Tag 
geputzt. Großeltern verwöhnen beide Kinder mit Süßigkei-
ten. Die Mutter weiß, dass dies nicht gut für die Kinder ist, 
fühlt sich aber der Auseinandersetzung mit den Schwieger-
eltern nicht gewachsen. Sie hat mit dem Kind schon viele 
Zahnarztbesuche hinter sich. Durch mangelnde Kooperation 
des Kindes sind die Füllungen wiederholt verloren gegangen 
und es kam neue Karies dazu. […] 
Kind: 5 Jahre, dmf-t = 6, privat versichert

2. Problem Ernährung!
Deutsche Patchwork-Familie, beide Elternteile arbeiten, zwei 
Brüder: Kinder sind nur schwer zur gesunden Ernährung 
anzuhalten; auch der Vater ernährt sich ungesund. Die 
Problematik ist der Mutter bewusst. Sie kommt abends spät 
nach Hause. Wenn sie abends die Kinder nicht ins Bett 
bringt, werden die Zähne nicht geputzt (häufiges Streitthema 
innerhalb der Familie).
Kind: 5 Jahre, dmf-t = 13, gesetzliche Krankenversicherung

3. Kontrolle erwünscht
Deutsche Familie mit 4 Kindern: jüngste Tochter betroffen, 
großer Altersabstand zu Geschwistern. Eltern betreiben 
einen Bauernhof mit 60 Milchkühen, sie haben sehr viel 
Arbeit; die Kinder laufen eher nebenher. […] Familie ist 
Selbstversorger, lebt überwiegend von den Hofprodukten 
(Milch, Fleisch, Obst, Gemüse, Honig). Die Kinder trinken 
viel selbstgemachten Apfelsaft. Das Zähneputzen haben die 
Eltern nie richtig gelernt, daher fällt es der Mutter schwer, 
ihre Kinder darin anzuleiten. […] Sie möchte dringend etwas 
ändern.
Kind: 4 Jahre, dmf-t = 7, gesetzliche Krankenversicherung

166-170_TPT OS Fingberg.indd   168 20.08.19   09:09



TIPPS FÜR DAS PRAXISTEAM

PLAQUE N CARE   |   Jg. 13   |   Ausgabe 03   |   September 2019   |   166 – 170� 169

Bildgeschichten, Zahn-Erzähl-Kino, Kraftzauber, Handpuppen, 
Reime, Lieder usw.); ein Vertrauensverhältnis zum Kind und zu den 
Eltern wird dabei auf- und ausgebaut. Danach findet ein Zahn-
putztraining für Eltern und Kind statt. Mit den Eltern wird das 
„Nachputzen“ beim Kind trainiert und sie werden über geeignete 
Zahnpflegeprodukte beraten. Die Fotodokumentation, die wäh-
rend der ITN vor der Zahnsanierung angefertigt wurde, wird für 
diese Beratung unterstützend hinzugezogen.
Darüber hinaus wird an diesem Termin die bisherige Umsetzung 
des erarbeiteten Maßnahmenplans besprochen. Was wurde bis-
her erreicht, wo ergaben sich Schwierigkeiten? Die Eltern werden 
für kleine Schritte in ihrer Verhaltensänderung gelobt und zur 
Fortführung der vereinbarten Punkte motiviert. Zum Schluss 
findet eine Fluoridierung der Zähne beim Kind statt.

5. Termin: 2. Nachsorge
Dieser Termin, 3 Monate nach der Gebisssanierung, entspricht 
inhaltlich dem Vorangegangenen. Danach hat die Familie den 
Stabilisierungszirkel erreicht. Sie wird mit den gelernten Inhalten 
in das eigenverantwortliche Handeln entlassen und in das Indi-
vidualprophylaxe-Programm integriert. Zum Erhalt der Mundge-
sundheit des Kindes braucht die Familie allerdings weiterhin die 
Unterstützung und die methodische Kompetenz der Zahnarztpraxis.

Abrechnung und Vergütung
Bei den privaten Krankenversicherungen können die Beratungs- 
und Coaching-Leistungen für Eltern abgerechnet werden. Die 
gesetzlichen Krankenversicherungen bieten keine Abrechnungs-
positionen an. Diesen Versicherten werden die Coaching- und 
Propylaxe-Leistungen privat in Rechnung gestellt. Hier besteht 
dringender Handlungsbedarf, zumal mit Eltern-Coaching und 
Propylaxe kostenintensive Folgeschäden der multiplen Karies und 
wiederholte Gebisssanierungen unter Narkose eingespart werden 
können.
Für eine erfolgreiche Hinführung einer Familie zum Stabilisierungs-
kreislauf sind erweiterte Fachkompetenzen in der Zahnarztpraxis 
maßgeblich. Die erforderlichen Kenntnisse können erfahrene ZFAs, 
ZMPs oder DHs im Rahmen einer Fortbildung bei DENTROPIA 
zur Mundgesundheitspädagogin erwerben. 

als sehr angenehm. Die gleiche Methode bzw. Vorgehensweise 
wird auch für das Mundgesundheitstraining für die Eltern mit 
ihren Kindern angewendet. Die ersten Ergebnisse und die hohe 
Akzeptanz bei den Eltern bestärkten uns, unser Reha-Konzept 
weiter auszubauen (Abb. 5).

DENTROPIA-Reha-Konzept: Behandlung Step by Step
1. Termin: Befundaufnahme 
Nach dem Erstellen des zahnärztlichen Behandlungsplans folgen 
die Vorstellung und Erläuterung des Gesamtkonzepts sowie die 
Aufklärung über die notwendige Zusammenarbeit zwischen Zahn-
arztpraxis und Familie. Den Eltern wird in aller Deutlichkeit ver-
mittelt, dass neben der zahnärztlichen Behandlung die Eltern-
arbeit innerhalb der Familie ein gleichwertiger Baustein auf 
dem Weg zur Gesundung ist. 

2. Termin: Eltern-Coaching vor der Gebisssanierung 
An diesem Termin nehmen alle wichtigen Bezugspersonen des 
Kindes, die in die familiäre Betreuung eingebunden sind, teil. Das 
Kind selbst ist nicht anwesend. Die Lebenswelt des Kindes/der 
Familie wird erfasst, analysiert und ein erstes Bewusstsein für die 
Ernsthaftigkeit der Erkrankung des Kindes und damit verbundene 
Folgeschäden geschaffen. Die Familienmitglieder erarbeiten, was 
nach ihrer Einschätzung zu der Erkrankung ihres Kindes geführt 
hat. Das Ziel ist, gemeinsam einen Weg für die Bewältigung der 
jeweiligen Herausforderung zu finden. Dazu wird auf Basis fami-
liärer und formaler Voraussetzungen und Möglichkeiten ein Maß-
nahmenplan erstellt und schriftlich festgehalten.

3. Termin: Intubationsnarkose (ITN), zahnärztliche Behand-
lung und Prophylaxe
Im Rahmen der Behandlung werden beispielsweise gesunde 
Milchmolaren versiegelt, Kunststofffüllungen im Seitenzahnbe-
reich gelegt, größere Defekte prothetisch versorgt (meistens mit 
Stahlkronen) sowie intraorale Aufnahmen zur Dokumentation 
für die nachfolgende Elternberatung gemacht.

4. Termin: 1. Nachsorge
6 Wochen nach der Gebisssanierung steht das gemeinsame 
Lernen (Bezugsperson und Kind) im Vordergrund. Mit dem Kind 
und seiner Betreuungsperson (meistens die Mutter) wird ein alters-
gerechter, spielerischer Bildungsimpuls durchgeführt (z.B. mit 

Abb. 5: Mit „Reha-Impuls“ ist die Zahnbehandlung mit ITN deutlich vermindert.

Zur Mundgesundheitspädagogin fortbilden 

Die Mundgesundheitspädagogin entwickelt bei den Patienten 
und deren Bezugspersonen ein Bewusstsein für die Wertigkeit 
der eigenen Zähne. Sie baut Vertrauen auf und stärkt die 
Eigenverantwortung. Sie erlernt dafür die Gestaltung von 
Bildungsimpulsen für Kinder und Eltern, sowie den Einsatz 
von pädagogischen Materialien. Für die Elternarbeit benötigt 
sie Coaching-Kompetenzen und Kernelemente aus der 
Motivierenden Gesprächsführung.  Für diese Qualifikationen 
wurde ein Kontinuum Mundgesundheitspädagogik entwi-
ckelt. Es umfasst 6 Unterrichtstage, die an 3 Wochenenden 
absolviert werden können.

Weitere Informationen zur Fortbildung erhalten Sie unter
www.dentropia-bildung.de
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In der engen Zusammenarbeit mit der (Mund-)Gesundheitspä-
dagogin entwickelt sich ein eigenes Praxiskonzept aus Zahn-
medizin plus Pädagogik. Diese Symbiose wirkt sich positiv auf 
die gesamte Praxis aus. Die Mitarbeiter- und auch die Patienten-
zufriedenheit wachsen, die Wertigkeit der eigenen Arbeitsleis-
tung wird für das Praxisteam und die Eltern sichtbar, und die 
Arbeit macht allen Beteiligten mehr Freude.

Fazit
Rehabilitation bezeichnet eine „Sozialleistung zur Wiederein-
gliederung einer kranken Person in das gesellschaftliche Leben“ 
(§1 SGB IX). Multiple Karies ist eine schwere Erkrankung, nach 
deren Behandlung es einer Rehabilitationsmaßnahme bedarf. 
Das DENTROPIA-Rehabilitationskonzept „Zahnmedizin PLUS Pä-
dagogik“ hilft Risikopatienten und ihren Familien, den Zugang 
zu den etablierten Prophylaxe-Konzepten zu finden und genau 
wie Regel-Patienten davon zu profitieren. Mit dem Eltern-Coaching 
erreicht die Zahnarztpraxis die ganze Familie. Somit haben mehr 
Kinder die Chance, mundgesund groß zu werden. Dieses Konzept 
ist adaptierbar auf Menschen mit Behinderungen und auf Senio-
ren sowie auf alle Fachbereiche der Zahnmedizin, die eine Ver-
haltensänderung und/oder intensive Patientenmitarbeit benöti-
gen. 

 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Kustermann

Die Autorinnen erhielten in diesem Jahr den Wrigley Prophylaxe Preis verliehen in 
der Sonderpreis-Kategorie „Niedergelassene Praxis & gesellschaftliches Engage-
ment“ für ein Praxiskonzept für Risikopatienten unter 6 Jahren und darüber 
hinaus – mit intensiver Elternarbeit.

Sybille van Os-Fingberg

Seit 1979 Zahnarzthelferin
Seit 1998 Schulungsreferentin für die 
Gruppenprophylaxe 
Seit 2004 Gesundheitspädagogin
2007 Trägerin der Tholuck-Medaille
Seit 2008 Trainerin/systemische Ausbildung  
Ruth-Cohn-Institut Berlin 
Seit 2010 Zertifizierter Coach für Zahnärzte und Praxis- 
mitarbeiterinnen und Fachbuchautorin 
Seit 2012 Geschäftsführerin des Unternehmens Sybille van 
Os-Fingberg,  Coaching – Beratung - Training
2014 Verleihung des Wrigley Prophylaxe Preis
Seit 2016 Leiterin des Mundgesundheitszentrum DENTROPIA 
und Geschäftsführerin der DENTROPIA Fortbildung GmbH
2019 Wrigley Prophylaxe Preis in der Sonderpreis-Kategorie

Houma Kustermann

Studium der Zahnmedizin an der Universität 
Ulm
Oralchirurgische Ausbildung in Universitäts-
klinik Innsbruck 
Mehr als 15 Jahre Erfahrung und Engagement 
in den Bereichen Kinderzahnheilkunde, Psychologie  
und Gesundheitspädagogik
Gründerin von „HAMAMI — Schenk ein Lächeln e.V.“  
Seit 15 Jahren Einsatzleiterin und Projekt-Initiatorin in der 
Gesichtsspaltchirurgie in Kamerun
In 2005 Praxisniederlassung in Rottweil und Mitgründerin 
von DENTROPIA
2019 Wrigley Prophylaxe Preis in der Sonderpreis-Kategorie

 i  

www
Sybille van Os-Fingberg, Praxiscoach Mundgesundheitspädagogin, DENTROPIA – Zahnarztpraxis, Marxstraße 8, 78628 Rottweil, www.DENTROPIA.de

© J. Reiter© J. Reiter
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Abb. 1: OXYSAFE Professional Perio-Schutzgel zur Ver- 
wendung in der Praxis und OXYSAFE Professional Liquid 
für den Patienten zum Heimgebrauch. © Hager & Werken

Auf der Suche nach einer neuen Alternative für die opti-
male Therapie von Parodontitis und Periimplantitis ent-
deckten wir auf der diesjährigen IDS in Köln die OXYSAFE- 

Produkte. Diese sind in zwei Ausführungen erhältlich: OXYSAFE 
Professional Perio-Schutzgel für den Zahnarzt und OXYSAFE Pro-
fessional Liquid Mundspülung für den Patienten zur häuslichen 
Nachsorge (Abb. 1).
Die patentierte Technologie basiert auf einer Aktivsauerstoffbasis 
(Kohlenwasserstoff-Sauerstoff-Komplex), die durch Kontakt mit 
der Schleimhaut aktiviert wird. Dabei wird der Aktivsauerstoff 
direkt in dem zu behandelnden Bereich freigesetzt und anaerobe 

Bakterien werden stark reduziert. Vereinfacht ausgedrückt: Prote- 
ine im Biofilm oxidieren und erreichen so eine verbesserte Durch-
lässigkeit des Biofilmes bis tief in die Zahnfleischtasche. Den an- 
aeroben Bakterien wird die Nahrungsgrundlage entzogen, auch 
in den Zellwänden werden diese aufgelöst und zerstört. OXYSAFE 
eliminiert auf diesem Wege schädliche anaerobe Bakterien (v.a. 
in der Tasche), die für die Entstehung einer Parodontitis und/oder 
Periimplantitis verantwortlich sind (z.B. P.g., P.i., A.a.). Darüber 
hinaus hat das mit Sauerstoff angereicherte Mikromilieu einen 
nachweislich positiven Effekt auf die Regeneration parodontal ge-
schädigten Zahnfleisches und die Zahnfleischtaschen (Abb. 2–5). 

Effektive Behandlung von Paro- 
dontitis und Periimplantitis 
mittels Sauerstoff-Technologie  

Oberstes Ziel einer erfolgreichen Parodontal- bzw. periimplantären Therapie darf 
nicht nur die Beseitigung des inflammatorischen Prozesses sein, sondern auch 

die Regeneration des parodontalen Gewebes. Eine einmalige mechanische Maß-
nahme (Débridement) wie Scaling und Root Planing reicht für einen lang-
fristigen Behandlungserfolg meist nicht aus und ist nur der erste Schritt in 
der Parodontaltherapie. Dank einer neuartigen Sauerstoff-Technologie 
sorgen die OXYSAFE Professional-Produkte (Hager & Werken, Duisburg) 
für eine schnelle Wundheilung und Reduktion der Taschentiefe und bieten 

so ein individuelles Behandlungskonzept zur langfristigen PA-Prophylaxe. 
Wie dieses konkret aussieht, schildert im Folgenden Dr. Deborah Horch.  

Abb. 4: Beginnende Abheilung mit provisorischen Kronen. Abb. 5: Zustand nach 4-wöchiger Anwendung von OXYSAFE.

Abb. 2: Ausgangsbefund: geschwollener Gingivasaum, massive Plaqueanlage-
rungen, Blutungen.

Abb. 3: Zustand nach OXYSAFE-Anwendung und Débridement.
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tasche appliziert. Zusätzlich erhält der Patient zur Nachsorge die 
mitgelieferte OXYSAFE Mundspülung (auch in der Apotheke er-
hältlich). Diese verwendet der Patient im Anschluss an die Behand-
lung in der häuslichen Pflege, um den Gehalt an aktivem Sauer-
stoff aufrechtzuerhalten und einer Reinfektion vorzubeugen. 

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Horch

Für den Behandler wird das OXYSAFE Perio-Schutzgel in einer 
gebrauchsfertigen 1-ml-Spritze mit einer feinen Kunststoff- 
Applikationskanüle geliefert, die eine sparsame und punktge-
naue Dosierung ermöglicht. Obwohl es antibakteriell und fungi-
zid wirkt, verursacht das Gel keinen Zelltod bei Erythrozyten oder 
Leukozyten, ebenso bleiben Mukosazellen und Osteoblasten ver-
schont. Bereits nach einer Behandlungsphase können eine deut-
liche Verringerung der Taschentiefe und sogar eine Remission der 
Gingiva festgestellt werden.

Wichtige Studienergebnisse 
OXYSAFE wurde in diversen unabhängigen Studien untersucht. 
Forscher der Universität Nimwegen (Niederlande) wiesen eine Re-
duktion der für Parodontitis verantwortlichen Bakterien sowie der 
Taschentiefe um 56% nach. Bei 75% aller Periimplantitis-Patien-
ten stellten sie einen deutlichen Heileffekt und teilweise sogar 
eine Reosseointegration fest (selbst bei Rauchern). Auch bei der 
Behandlung von chronischen Wunden erwies sich OXYSAFE als 
besonders effektiv. Hier konnte bei über 80% der Diabetes- 
Patienten eine deutliche Verbesserung bzw. in vielen Fällen eine 
komplette Wundheilung beobachtet werden. 

Zusammenfassung
Es lässt sich festhalten, dass das Therapiekonzept mit OXYSAFE 
den multifaktoriellen Charakter einer Parodontitis mit einem mög-
lichst schonenden zweistufigen Verfahren effektiv behandelt. 
Hierbei werden weder Antibiotika noch Chlorhexidin verwendet. 
OXYSAFE ist nicht zytotoxisch und verwendet keine Peroxide oder 
freie Radikale. Es besteht keine Gefahr für eine Bildung von Re-
sistenzen. Das hochdosierte Perio-Schutzgel wird vom Behandler 
mittels einer gebrauchsfertigen Spritze direkt in die Zahnfleisch-             www.hagerwerken.de

www

Dr. Deborah Horch

2006–2011 Studium der Zahnmedizin, 
Universität Münster
2012–2014 Allgemeinzahnärztliche Praxis, 
Korschenbroich
2014–2016 Weiterbildung zur Oralchirurgin, 
Klinik MKG Essen
2015 Abschluss Curriculum Implantologie
2016–2018 Weiterbildungsassistentin zur Oralchirurgin, 
MKG am Wasserturm, Dr. med. Dr. med. dent. Schmüdderich, 
Meerbusch
2018 Fachzahnärztin für Oralchirurgie

www
www.duerrdental.com

Die Gewinner der Lunos® Rubbellos-Aktion stehen fest

Tausende Besucher haben auf der IDS an 
der Rubbellos-Aktion von Dürr Dental 
teilgenommen. Jedes Los erzielte Sofort-
gewinne, darunter Lunos® Cocktails, zu-
ckerfreie Kaugummis oder kuschelige 

Plüscheisbären. Unter allen Teilnehmern 
wurden zudem im Nachgang 250 Kah-
la-Porzellantassen-Sets sowie eine Apple 
Watch und der Vector® Paro Pro als 
Hauptgewinn verlost.
Über den Gewinn der Apple Watch freu-
te sich jetzt die Praxis Mondzorg aus 
Schimmert in den Niederlanden. Die Pra-
xismanagerin, die noch nie zuvor etwas 
gewonnen hat, war sehr überrascht und 
begeistert von ihrem Gewinn. Vor lauter 
Freude lud sie Bert Boss, Technical Sales 
Manager bei Dürr Dental Benelux, der ihr 
die Uhr überreichte, zu einem traditionel-
len Stück Kuchen „Limburgse vlaai“ ein.
Der Hauptgewinn – ein Vector® Paro Pro – 

feiert in diesem Jahr sein 20-jähriges  
Jubiläum. Die Einführung des Vector® 
Prinzips im Jahr 1999 hat die Parodon-
taltherapie revolutioniert: Durch die Um-
lenkung der Ultraschallschwingungen 
bewegen sich die Instrumente axial pa- 
rallel zur Wurzeloberfläche, was eine er-
schütterungsfreie und minimalinvasive 
Therapie ermöglicht. Der glückliche Ge-
winner des Vector® Paro Pros ist die 
Zahnarztpraxis Dres. Baltes in Heinsberg 
(siehe Bild). 

Beiträge dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, soweit nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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TePe: Dentaler Messeherbst mit  
nachhaltigen und interdentalen Schwerpunkten

Hierbei stehen ganz besonders die neuen Zahnbürsten 
und Zungenreiniger der Produktreihe TePe GOOD™ im 
Fokus. Für ihre Herstellung finden ausschließlich bioba-

sierte Kunststoffe Verwendung, die aus nachwachsenden Roh-
stoffen wie Zuckerrohr und Rizinusöl gewonnen werden. Zu-
dem weisen sowohl der TePe GOOD Zungenreiniger als auch 
die TePe GOOD Zahnbürste einen zu 95% klimaneutralen Pro-
duktlebenszyklus auf. 

Interdentalpflege und Allgemeingesundheit
Neben den nachhaltigen Produkten der Initiative TePe GOOD™ 
stellt der schwedische Mundhygienespezialist TePe ein weiteres 
zentrales Anliegen in den Mittelpunkt seiner diesjährigen Mes-
seauftritte: die Interdentalpflege in ihrer Bedeutung für die All-
gemeingesundheit. Die gründliche Reinigung der Zahnzwi-
schenräume ist ein wesentlicher Baustein der Zahn-, Mund- und 
damit auch der Allgemeingesundheit. Bei unzureichender Inter-
dentalpflege und vernachlässigter Mundhygiene ist Parodonti-
tis eine häufige Folge. Sie wird in Zusammenhang gebracht mit 
Diabetes mellitus, Atherosklerose, erhöhtem Schlaganfall- und 
Herzinfarktrisiko, rheumatischen Beschwerden, Osteoporose, 
Tumoren und Lungenentzündungen. Forschung, Fachgesell-
schaften und Fachpresse informieren ebenso wie Zahnärzte-
schaft, Assistenzberufe und Mundhygienespezialisten regelmä-
ßig, dennoch haben Patienten und Verbraucher weiterhin ein 
Informationsdefizit bei diesen Zusammenhängen. Es gilt also, 
den Informationsvorsprung „dentaler Insider“ auf zahnmedizi-
nische Laien zu übertragen.
TePe betrachtet es als seine Aufgabe, dieses Mundhygiene-Wis-
sen der Verbraucher zu steigern und mit geeigneten Hilfsmit-
teln Erkrankungen von Zähnen, Zahnfleisch und Mundhöhle 
sowie deren weitergehenden gesundheitlichen Folgen vorzu-
beugen. Entscheidend ist hierbei auch, die Interdentalpflege so 
fest in den Hygiene-Alltag breiter Bevölkerungskreise zu veran-
kern, wie es bei der Zahnreinigung mit der Zahnbürste erfreu- 
licherweise bereits der Fall ist. Denn: „Wie es um die Mundge-

sundheit bestellt ist, entscheidet sich oft in den Zahnzwischen-
räumen, hier fühlen sich die Bakterien besonders wohl“, betont 
Dr. Ralf Seltmann, Zahnarzt und Senior Manager Clinical Affairs 
beim schwedischen Mundhygienespezialisten TePe. Effizient, 
täglich und mit den richtigen Hilfsmitteln praktiziert, trägt die 
Interdentalreinigung dazu bei, das Wohlbefinden des ganzen 
Körpers zu fördern und langfristig zu erhalten. Überzeugende 
Antworten, mit welchen Hilfsmitteln eine solche nachhaltige 
Interdentalhygiene gelingen kann, werden Gäste, Besucher und 
Kunden an den Ständen von TePe auf den kommenden FACH-
DENTAL-Messen und id infotagen in Leipzig, München, Stutt-
gart und Frankfurt am Main finden. 

www
www.tepe.com

Zum Auftakt des Messeherbstes trifft sich die Dentalbranche vom 13. bis 
14. September auf Ost- und Mitteldeutschlands wichtigster zahnmedizini-
scher Fachmesse, der FACHDENTAL Leipzig. Von dort rufen die id infotage 
dental München und die FACHDENTAL Stuttgart die Dentalwelt nach Süd-
deutschland. In allen drei Städten wird TePe vor Ort sein, um Zahnärzten, 
Zahntechnikern, zahnmedizinischen Fachangestellten sowie Zahnmedi-
zinstudenten seine neuen und bewährten Pflegeprodukte vorzustellen. 

Auszug aus dem Produktportfolio von TePe. © TePe
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Baldus® Lachgassedierung  
mit German Innovation Award ausgezeichnet

Baldus® Touch: Zeitlose Eleganz vereint mit überlegener Technik

Die Baldus Medizintechnik GmbH versorgt Zahnarztpraxen 
weltweit mit dem digitalen Lachgassedierungssystem 
Baldus® Touch und ist damit Vorreiter auf dem Dental-

markt. Für diese Innovation gab es nun die Auszeichnung 
„German Innovation Award Winner 2019“ in der Kategorie 
„Excellence in Business to Business – Medical Technologies“. 

Mit der Entwicklung und Markteinführung des Medizinprodukts 
Baldus® Touch (Klasse IIb) läutete Baldus Medizintechnik eine 
neue High-Technology-Generation für die dentale Lachgassedie-
rung ein. Der intuitiv bedienbare Touchscreen ermöglicht dem 
medizinischen Personal neuartige und bessere Möglichkeiten zur 
Steuerung und Überwachung des Patienten und garantiert so 
eine einfache Patienten-Dokumentation. Die Sedierungsparameter 
werden unter einer Patienten-ID oder auf Wunsch anonym ge-
speichert und später mit einem USB-Stick exportiert. Weitere 
Hightech-Features wie die automatische Ausleitung mit Count-
down-Funktion gehören zur Standard-Ausstattung. Der Gesamt-
flow von 18 l/min garantiert besten Komfort und optimale Wir-
kung bei jedem Patiententyp. 
Dabei stand das Thema Sicherheit im Fokus der Weiterentwick-
lung. Bei jedem Einschalten wird ein Selbsttest der Software und 
Hardware durchgeführt. Das Sedierungssystem bearbeitet Druck 
und Temperatur unabhängig voneinander, sodass kürzere Re-
aktionszeiten für mehr Sicherheit sorgen. Zur sofortigen Sauer-
stoffversorgung ist der O

2-Flush-Button in Rot gekennzeichnet. 

Akustische und visuelle Informationssignale sorgen dafür, dass 
Fehlermeldungen schnell erkannt und behoben werden können. 
Somit verbindet der Baldus® Touch überragende Qualität mit 
Alltagstauglichkeit. Er arbeitet nicht nur exakt, sondern erfüllt 
auch alle Anforderungen einer modernen Praxis. 

Seit über 15 Jahren setzt sich Baldus Medizintechnik mit der Se-
dierungsmethode auseinander. Diese Erfahrung spiegelt sich 
unmittelbar in den eigenen Produkten, deren Qualität sowie 
technischen Details wider. Die Baldus Lachgassedierung zielt ver-
stärkt auf die jüngere Zielgruppe ab. Sie legt Wert auf Exklusivität 
und einen individuellen Lifestyle, gleichzeitig zeichnet sie eine 
leistungsorientierte Denkweise bei der Arbeit aus. 
Rückmeldungen, Anregungen und Wünsche aus der Praxis fließen 
in den Entwicklungsprozess ein und das Feedback von (poten-
ziellen) Kunden wird somit in die Testphasen integriert. 

Der German Innovation Award ist für das Unternehmen eine Be-
stätigung und Motivation, weiterhin auf die Säulen Innovation, 
Design, Handhabung und Qualität zu setzen. 

German Innovation Award

Der German Innovation Award zeichnet 
branchenübergreifend Produkte und 
Lösungen aus, die sich vor allem durch 
Nutzerzentrierung und einen Mehrwert 
gegenüber bisherigen Lösungen unter- 
scheiden. Die Jury setzt sich zusammen aus 
unabhängigen, interdisziplinären Experten 
aus Industrie, Wissenschaft, Institutionen 
und Finanzwirtschaft.

Foto: Baldus Medizintechnik GmbH

www
www.baldus-sedation.de
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40 Jahre mectron – 40 Jahre Fortschritt

Entwickler der PIEZOSURGERY®-Methode steht heute wie morgen für innovative Dentalprodukte

Die mectron Deutschland Vertriebs GmbH feiert mit ihrem Mutterkonzern in Italien den 40. Geburtstag. Mit modernen 
Entwicklungen und großartigen technischen Fortschritten hat sich die Firma einen Namen gemacht.

Das Produktportfolio der italienischen 
Firma bedient die präventive und restau-
rative Zahnheilkunde sowie die Chirur-
gie. mectron entwickelte beispielsweise 
das erste Titan-Ultraschall-Handstück, 
das einen großen Fortschritt zu den nicht 
sterilisierbaren Stahl-Produkten darstell-
te. Zudem gelang es der Firma, Halogen-
lampen durch die erste LED-Polymerisa-
tionslampe abzulösen und so die Arbeit 
der Zahnärzte zu erleichtern. 
„Unsere Kunden wissen, dass wir seit 40 
Jahren mit ganzem Herzen daran arbei-
ten, die Medizin voranzubringen, Pro-
dukte zu verbessern, die technischen 
Möglichkeiten zu verfeinern. Wir erleben 
eine Zeit des Wandels, die wir aktiv mit-
gestalten”, sagt Ouli Uimonen, Ge-
schäftsführerin der mectron Deutschland 
Vertriebs GmbH.

Meilenstein in der Medizin
Mit der Entwicklung der piezoelektri-
schen Knochenchirurgie-Geräte PIEZO-
SURGERY® setzte mectron 1997 einen 
Meilenstein in der Medizin, ein wertvol-
ler Fortschritt für Ärzte und Patienten 
(Abb. 1). Auch der Evolution der Prophy-
laxe misst die Firma eine besondere Be-
deutung bei. mectron bietet hervorra-
gende Ultraschall-Scaler und Pulverstrahl
geräte (Abb. 2). Die neue Prophylaxe- 
Linie ist innovativ, wartungsfrei und zu-
verlässig. „Try-for-free” gehört zum gu-
ten Service des Unternehmens – alle Ge-
räte können kostenfrei und unverbind-
lich getestet werden. Sollte es doch 
einmal Beeinträchtigungen in der An-
wendung geben, stellt das mectron-Te-
am innerhalb von 24 Stunden ein kos-
tenfreies Ersatzgerät zur Verfügung.

 i  

www
mectron Deutschland Vertriebs GmbH
Waltherstraße 80/2001
51069 Köln
info@mectron.de
www.mectron.de

Das Seminarangebot beinhaltet eine gro-
ße Auswahl an Kursen zu den Themen 
Piezochirurgie, PRF und Prophylaxe. „Ein 
großes Fachwissen der Zahnärztin oder 
des Zahnarztes kombiniert mit der Fähig-
keit, modernste Techniken sicher anzu-
wenden, kommt dem Wohl der Patien-
ten zugute – das ist unser wichtigstes 
Ziel”, so Uimonen.

Weitere Informationen
Einen Einblick in die Auswahl an Prophy-
laxegeräten, verschiedenen Instrumen-
ten, Produkten und Serviceangeboten 
erhalten Interessierte unter 

www.mectron.de 

Sehenswert und informativ sind auch die 
Clinical Videos auf 

www.we-love-prophylaxis.com

Abb. 1: Der PIEZOSURGERY® touch. Abb. 2: Die Prophylaxe-Einheit combi erlaubt durch 
den leistungsstarken und kontrollierten Ultraschall 
ein schonendes Entfernen von Zahnstein, über 50 
Instrumente sorgen für Behandlungsvielfalt. Die 
zuverlässige Pulverstrahl-Technik unterstützt die 
supragingivale Zahnreinigung und das Entfernen 
von subgingivalen Biofilmen.

mectron bietet seinen Kunden viele Vorteile, dazu gehören
• Arbeitserleichterung durch innovative Produkte
• attraktive Preise durch Direktverkauf vom Hersteller 
• individuelle persönliche Betreuung durch geschulten Außendienst
• ein anspruchsvolles hochkarätiges Fortbildungsangebot.
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Mehr Widerstandskraft gegen Parodontitis und Periimplantitis

Ein vielversprechender, neuer Ansatz im Kampf gegen PA und 
PI ist die Stärkung der wirtseigenen Zellen von innen heraus. 
Die Forschung hat festgestellt, dass Patienten mit gleicher 
Keimbelastung unterschiedlich mit dieser Situation umgehen. 
Während Patienten mit einem starken Abwehrsystem keinerlei 
parodontale Anzeichen zeigen, sind bei anderen starkes Zahn-
fleischbluten, Entzündungsreaktionen und ein Rückgang der 
Gingiva zu beobachten. Diese Indizes sind also nicht ausschließ-
lich auf Art und Anzahl der vorhandenen Keime zurückzufüh-

ren, sondern stehen un-
mittelbar in Reaktion 
mit der Wirtsantwort. 
Tatsächlich sind es 
auch die wirtseige-
nen aMMP-8-Zellen, 
die das Weichgewe-
be des Wirts öffnen 
und somit zerstören. 
Dies passiert, um die 
eigene Immunab-
wehr zu den bela-
gernden Bakterien 
zu leiten. Geschieht 
dies über einen län-
geren Zeitraum hin-

weg, sind Zahnfleischrückgang und Blutungen vorprogram-
miert. Es ist inzwischen jedoch möglich, die wirtseigenen Zellen 
direkt lokal zu stärken. 
Mit der Gabe von ParoMit Q10 Spray erhält die Zelle eine 
schnelle Unterstützung für einen schnelleren und besseren 
Stoffwechsel. ParoMit Q10 enthält reines Kaneko Q10, ein kör-
pereigenes Coenzym, das die Aufnahme von Nährstoffen für 
die Zelle beschleunigt und den Energiehaushalt optimiert. Die 
wirtseigenen Zellen werden widerstandsfähiger und stehen 
weiteren bakteriellen Angriffen deutlich gelassener gegenüber. 
ParoMit Q10 wird unmittelbar nach der UPT auf das betroffene 
Weichgewebe gesprüht und verbleibt dort für ca. 1–2 Minuten. 
Dieses spezielle Q10 ist zellgängig, wurde ohne Alkohol gela-
gert, und dringt in dieser kurzen Zeit bereits in die Zelle ein. Die 
Flüssigkeit wird im Anschluss geschluckt und kann auch syste-
misch weiter wirken. 
Patienten erhalten eine Flasche ParoMit Q10 mit nach Hause 
und unterstützen ihre häusliche Zahnpflege mit jeweils 10 
Sprühstößen morgens und abends nach dem Zähneputzen. Be-
reits nach 7 Tagen sind deutliche Entwicklungen zu sehen. 

www
www.zantomed.de

Beiträge dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, soweit nicht anders vermerkt, von den Herstellern.

www
www.ems-dental.com

Guided Biofilm Therapy, eine PZR die mehr kann 

Die Guided Biofilm Therapy (GBT), ein evidenzbasiertes 8-Schrit-
te-Protokoll, verändert die heutige professionelle Zahnreini-
gung grundlegend: mehr Spaß, mehr System, mehr Zufrie-
denheit und vor allem weit bessere Ergebnisse, denn 
nur was man sehen kann, kann man auch ent-
fernen. 
GBT heißt: Immer anfärben, zuerst mit AIR-
FLOW® und PLUS Pulver® den Biofilm auf 
Zähnen und Zahnfleisch schonend weg-
sprühen. Dann gezielt den sichtbaren 
Zahnstein nur mit dem PIEZON® NO PAIN 
PS Instrument entfernen. Die weiteren 
Schritte wie Beurteilung, Motivation, Quali-
tätskontrolle, Fluoridieren und Recall-Termin 
sind selbstverständlich.
GBT ist ein klinisches und wissenschaftlich ge-
prüftes Protokoll auf hohem Qualitätsniveau, das 
den Biofilm vollständig entfernt. GBT bedeutet: keine 
Gummikelche mehr, keine abrasiven „Polierpasten” mehr, we-

niger Schall, weniger Ultraschall und kaum noch Handinstru-
mente. 

GBT vereint die wichtigsten wissenschaftlichen Erkenntnisse 
mit technisch hochmodernen präzisen Instrumenten 

in einer ganzheitlichen Behandlung und ist eine 
wirklich minimalinvasive Methode: Prävention 

von Karies, Gingivitis, Parodontitis, periim-
plantärer Mukositis, Periimplantitis und 
Zahnsteinbildung.
Die Patienten sind begeistert und danken 
es Ihnen – vor allem die Kinder. Und sie 
kommen gerne wieder zum Recall. 
Fragen zur GBT beantwortet EMS Electro 

Medical Systems unter Tel.: 089 427161-0 
oder per Mail unter info@ems-ch.de.
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www
www.hahnenkratt.com

Durchdachtes Design

www
www.am-eagle.de

Mit der Quik-Tip Kollektion präsentiert 
American Eagle besonders umwelt-
freundliche und preiswerte Prophylaxe- 
Instrumente. Bei der Produktlinie werden 
Handgriffe mit austauschbaren Spitzen 
kombiniert. So muss bei Verschleiß nie 
das komplette Instrument ersetzt wer-
den, sondern nur das abgenutzte Ar-
beitsende. Das nachhaltige System spart 
Ressourcen und reduziert Abfall. 
Die Handgriffe sind in drei Varianten und 
sieben Farben erhältlich. Daher können 
zahlreiche individuelle Modelle realisiert 
werden und die Identifikation etwa nach 
Anwender oder Behandlungsraum wird 
erleichtert. Der zugehörige Schraub-

schlüssel ermöglicht die schnelle, 
komfortable Auswechslung der 
Quik-Tip Spitzen. Diese sind für Scaler, 
Küretten sowie Gracey-Küretten erhält-
lich, wahlweise in der Ausführung mit 
Talon Tough Edelstahl oder mit XP® Tech-
nologie. Diese Legierung macht die Ar-
beitsenden extrem hart und wider-
standsfähig. Sie behalten ihre scharfen 
Schneidekanten, sind stets einsatzbereit, 
müssen nicht nachgeschliffen werden 
und der Behandler ermüdet nicht mehr 
vorzeitig durch den anstrengenden Ge-
brauch abgestumpfter Klingen.
Die Quik-Tip Aufsätze gibt es auch in der 
Pro Thin Version mit extrafeinen Spitzen. 

Diese garantieren 
eine bemerkenswert 
schonende Therapie und den 
atraumatischen Zugang zu tiefen Paro-
dontaltaschen. Komplette Instrumente 
können problemlos im Thermodesinfek-
tor aufbereitet werden. 

Mundspiegel für eine entspannte Aufbereitung

Immer mehr Zahnärzte weltweit sind 
überzeugt von den Vorteilen der RELAX 
Mundspiegel und stellen sogar ganz 
auf diese um. Das glasfaserverstärkte 
Hochleistungs-Polymer des RELAX ist 
farb- und formbeständig, säurefest 
und für den RDG geeignet. Interne 
Langzeit- sowie externe Praxistests am 
ZZMK Carolinum in Frankfurt wurden 
nach über 200 Zyklen erfolgreich abge-
schlossen.
Das Design des RELAX wurde so konzi-
piert, dass ein exakt planer Übergang 

von Spiegel zu Fassung gewährleistet 
wird. Dies ist ein entscheidender Vorteil 
im Hinblick auf hygienische Aspekte. Da 
der Mundspiegel aus einem Stück gefer-
tigt wird, entfällt außerdem das von der 
RKI-Richtlinie geforderte Trennen des Ins-
truments zur Reinigung.
Beliebt ist der RELAX insbesondere auch 
in der Kinderzahnheilkunde. Die farbi-
gen Instrumente reduzieren die Hemm-
schwelle vor der Behandlung. Das Design 
aus weichen, gerundeten Formen sowie 
die (im Vergleich zu Edelstahl) gefühlt 

wärmere Oberfläche sorgen für ein an-
genehmeres Abhalten. Das um 65% ge-
ringere Gewicht im Vergleich zu einem 
Mundspiegel aus Edelstahl mit Griff er-
möglicht ein effizientes und ermüdungs-
freies Arbeiten über den ganzen Tag.
Erhältlich sind die RELAX Mundspiegel in 
zwei Spiegel-Varianten: Die FS ULTRA 
sind bis zu 30% heller als andere FS Spie-
gel und geben das Spiegelbild 1:1 wie-
der, ohne jegliche Farbverfälschung. 
Durch die besondere Beschichtung ga-
rantiert der FS ULTRA dem Zahnarzt eine 
bessere Sicht und sorgt so für ein opti-
miertes Arbeiten. 
Ausgewogen leicht und ergonomisch, 
langlebig und daher nachhaltig: Der  
RELAX Mundspiegel verbindet alle An-
forderungen in nur einem Instrument. 

Gratismuster können angefordert wer-
den unter Tel.: 07232 3029-63 oder per 
Mail unter c.merkel@hahnenkratt.com.  
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Tief bewegt nehmen wir Abschied von

Ursula Spitta
Seit Anbeginn war sie mit großem Engagement und hohem persönlichem Einsatz beim Aufbau dabei  

und hat maßgeblich zur Entwicklung und zum Erfolg unseres Unternehmens beigetragen.

Frau Ursula Spitta wird immer ein Teil unserer Firmen-Geschichte bleiben und wir werden sie stets  
als außerordentlich bemerkenswerte Persönlichkeit respektvoll in Erinnerung behalten. 

Geschäftsführung und Mitarbeiter der Spitta GmbH

�

Gerade zum Sprung in den Dentalmarkt setzte die neue Marke YUZ an. Zum Jahresanfang kündigte Dr. Kaschny Health-
Care eine neue Oral-Care-Linie an, die nach der persischen Kurzbezeichnung des Asiatischen Geparden – YUZ – benannt 
ist. Zahncreme und Mundspülung beinhalten u.a. Koffein als „Muntermacher“*.

Auf dem Sprung: der YUZ energy boost

www
www.yuzoralcare.com

Die häusliche Prophylaxe dient nicht aus-
schließlich dem Schutz der Zähne, sondern 
liefert auch ein Gefühl der Frische – ideal 
für den Start in den Tag. 
Noch einen Schritt weiter geht die neue 
Produktreihe von YUZ: YUZ energy boost 
Zahncreme und Mundspülung enthalten 
Koffein für einen zusätzlichen Energie-
schub. 

Die Zahncreme entspricht mit ihren Inhalts-
stoffen zudem den zahnärztlichen An-
sprüchen für eine wirksame Kariesprophy- 
laxe, da sie u.a. 1.450 ppm Fluorid enthält. 
Das Koffein bietet zudem das Potenzial, 
die Compliance der Patienten zum aus-
reichend langen Zähneputzen zu fördern, 
um nach der empfohlenen Mindestanwen-
dungsdauer von 2 Minuten vital in den 
Tag zu starten. Die Mundspülung bein-
haltet ebenfalls Fluorid zur Kariesprophylaxe 
sowie Zinkzitrat, grünen Tee und Mate; 
ihre Farbe basiert auf Chlorophyll. Beide 
Produkte schmecken nach Minze und sind 
vegan.

Freundlich zur Umwelt
YUZ energy boost möchte nicht nur als 
Wachmacher im Badezimmer punkten, 
sondern auch als umweltfreundliches Pro-
dukt mit Blick für den Tierschutz. So wur-
den Zahncreme und Mundspülung gänz-
lich ohne Tierversuche entwickelt, so der 
Hersteller. Vorzugsweise werden natürliche 
Inhaltsstoffe verwendet; so sind für das 

belebende Gefühl nach der Verwendung 
von YUZ energy boost vor allem Extrakte 
aus Guarana, Mate und grünem Tee ver-
antwortlich. Auch die Verpackung von YUZ 
energy boost steht für einen bewussten 
Umgang mit der Umwelt, da Tuben und 
Flaschen für Zahncreme und Mundspü-
lung aus zuckerrohrbasiertem Biokunst-
stoff bestehen und das „I’m green“-Label 
tragen. Für die weitere Umverpackung 
werden Materialien aus nachhaltiger Forst-
wirtschaft genutzt, ausgezeichnet mit dem 
FSC-Gütesiegel der Non-Profit-Organisa-
tion Forest Stewardship Council. 

*empfohlen für Personen ab 18 Jahren
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Kraftvoll in der Anwendung. Flexibel in der Aufbereitung. Ob Desinfektionswanne, Ultraschallbad, 
Autoklav oder Thermodesinfektor: Das Pulver-Wasserstrahl-Handstück MyLunos® stellt sich darauf ein. Schließ-
lich sind die wiederaufbereitbaren Komponenten aus temperaturbeständigem Material. Für eine bis ins Detail 
validierte Aufbereitung ohne Kompromisse. Aber mit Sicherheit. Mehr unter www.lunos-dental.com
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Die nächste Ausgabe der PNC erscheint am 04. November 2019

PRAXISWISSEN  
ALTERSZAHNHEILKUNDE

Wurzelkaries – Prävention und Therapie 
(PD Dr. Falk Schwendicke, Dr. Gerd Gös-
temeyer)

PRAXISWISSEN  
BRUXISMUS

Bruxismus: Die S3-Leitlinie zur Diagnostik 
und Therapie (Prof. Ingrid Peroz)

PRAXISWISSEN  
RESTAURATIONEN

Restaurationen besser reparieren 
(Prof. Annette Wiegand, Dr. Jana 
Biermann)
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KaVo Dental GmbH | Bismarckring 39 | 88400 Biberach | Deutschland
www.kavo.com

Das KaVo PROPHYflex 4 ist das Universalgenie für supra- und subgingivale Anwendungen.  
Die perfekte Ergonomie mit zwei unterschiedlich langen Griffhülsen, die drei einstellbaren  
Reinigungsstufen und der fokussierte Pulverstrahl, mit dem störender Pulvernebel vermieden  
wird, sind auch bei längeren Behandlungen ein Grund zum Strahlen – für Sie und Ihre 
Patienten.

Das neue, universelle
KaVo PROPHYflex 4.

Erfahren Sie mehr auf:  
www.kavo.com/de/PROPHYflex4

Macht Pulverstrahlen
zum reinsten Vergnügen.
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