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Studie: Wie reagieren Zellen der Mundhöhle auf 
unterschiedliche Zahnpasten?
Zahnpasten sind komplexe Produkte aus einer Vielzahl von 
Stoffen. Diese sollen zur Mundgesundheit beitragen, keines-
falls schaden. Inwiefern Zellen der Mundschleimhaut durch 
Zahnpasten angegriffen werden könnten, ist in einer Studie 
untersucht worden. Eine neue Erythritol- und Xylitol-haltige 
Fluorid-Zahncreme mit einem Alternativ-Tensid (ohne Na-
triumlaurylsulfat) wurde in dieser Untersuchung hinsichtlich 
ihrer Biokompatibilität getestet und mit Kontrollzahnpasten 
verglichen.

ABRECHNUNGSTIPP

Änderung der Befund- und Therapiekürzel im HKP 
Im HKP für die gesetzlich versicherten Patienten gelten seit 
Anfang Juli einige neue Befund- und Therapiekürzel. Diese 
Änderung wurde notwendig, um die Plausibilitätsprüfungen 
im Rahmen des elektronischen Verfahrens zu ermöglichen. 
Damit die Heil- und Kostenpläne also fehlerfrei übermittelt 
werden können, müssen die Praxen unbedingt die geänder-
ten bzw. erweiterten Kürzel zuverlässig bei der Erstellung Ih-
rer Kostenplanungen – digital und auch im Druck – verwen-
den.
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Liebe Leserinnen und Leser,

die Zahnmedizin hat ein neues Lieb-
lingsthema: Nachhaltigkeit bei Klima- 
und Gesundheitsschutz. Sowohl beim 
Klimaschutz wie auch beim Gesundheits-
schutz gibt es in den nächsten Jahren 
noch einiges zu tun. Laut Zahlen der 
Nichtregierungsorganisation „Health 
Care Without Harm“ entfallen ca. 5% 
der gesamten Treibhausemissionen auf 
den Gesundheitssektor. Die Zahnmedizin 
ist leider nicht extra erfasst. 
Geht es um den Gesundheitsschutz, so 
ist seit ca. 2500 Jahren (Hippokrates von 
460–377 v. Chr.) bekannt, dass es 
„schön [ist], für die Kranken besorgt zu 
sein, ihrer Gesundheit wegen. Viel schö-
ner ist es, für die Gesunden besorgt zu 
sein, ihres Nichterkrankens wegen!“ 
Hippokrates‘ Grundsatz spiegelt sich 
auch im Gelöbnis der Musterberufsord-
nung der Bundeszahnärztekammer wi-
der: „Die Gesundheit und das Wohler-
gehen meiner Patientin oder meines 
Patienten werden mein oberstes Anlie-
gen sein“, heißt es da. Nicht die Beseiti-
gung von Erkrankungen steht hier also 
im Vordergrund, sondern der Erhalt von 
Gesundheit.
Da wir in der Zahnmedizin die Ursachen 
der häufigsten oralen Erkrankungen (Ka-
ries, Gingivitis und Parodontitis) kennen, 
muss es unser Ziel sein, dieses Wissen im 
Sinne von Hippokrates bzw. dem davon 
abgeleiteten Gelöbnis zum Wohle unse-
rer Patienten einzusetzen. Neben diesem 
ethischen, medizinischen Anspruch hat 
die Prävention auch auf den Klimaschutz 
einen sehr großen Einfluss. Durch Prä-
vention lassen sich Ressourcen und Um-
welt schonen. Patienten, deren Zahnge-
sundheit wir durch Prophylaxe erhalten 
können, müssen nicht für aufwendige 
Behandlungen mit einer Vielzahl an Ter-
minen in die Praxis kommen. Auch aus 

dieser Sicht rückt die nachhaltige Zahn-
medizin durch Vermeidung von Krank-
heiten immer mehr in den Fokus unseres 
Handelns. 
Soll nachhaltige präventive Zahnmedizin 
langfristig in den Praxisalltag integriert 
werden, dann müssen nicht nur die fach-
lichen, sondern auch die gesetzlichen 
Rahmenbedingungen stimmen. Nicht 
nur die kurative, auch die nachhaltige 
präventive Therapie muss honoriert wer-
den. Anders ausgedrückt: Prävention 
muss sich lohnen! Denkbar wäre ein Sys-
tem, bei dem Anreize geschaffen wer-
den, die den Erfolg im Sinne der Nach-
haltigkeit honorieren. Ohne eine 
adäquate Förderung und Vergütung der 
Prävention aber sind in absehbarer Zeit 
keine nachhaltigen Fortschritte im Ge-
sundheits- und Klimaschutz zu erzielen.
Allerdings sieht es derzeit nicht danach 
aus, dass zusätzliche Mittel für eine 
nachhaltige präventive Zahnheilkunde 
bereitgestellt werden. Im Gegenteil. So 
ist die neue PAR-Versorgungsstrecke, die 
nun auch die Unterstützende Parodonti-
tistherapie (UPT) zum Erhalt des Thera-
pieerfolgs beinhaltet, derzeit durch das 
geplante GKV-Finanzstabilisierungsge-
setz (GKV-FinStG) in Gefahr. Letzteres 
soll die wachsende Finanzierungslücke in 
der GKV schließen. Im zahnmedizini-
schen Bereich sollen Einsparungen durch 
Deckelung der Punktwerte und Gesamt-
vergütungen für die vertragszahnärztli-
che Behandlung ohne Zahnersatz erzielt 
werden. So sieht es der Entwurf zum 
GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-
FinStG) vor. Wie schade, wenn deshalb 
die neue Strecke der PAR-Therapie nicht 
konsequent mit allen Patienten gegan-
gen werden könnte. Geradezu paradox, 
wenn man an die Mühen der Evidenzge-
nerierung und Durchsetzung der neuen 
Leistungen denkt, die dieser Einführung 
vorangingen!

Dass die UPT in der Parodontitistherapie 
einen hohen Stellenwert hat, zeigt auch 
der Blick ins aktuelle Heft: Aufgezeigt 
werden viele Faktoren, die für eine er-
folgreiche Umsetzung der UPT verant-
wortlich sind. Ein zweiteiliger Beitrag 
gibt einen umfassenden Überblick und 
Empfehlungen (S. 127 ff.). Den aktuellen 
Stand in der Parodontologie beleuchtet 
der Bericht von Prof. Peter Hahner zur 
EuroPerio 10 (S. 136). Auch die Kinder-
zahnheilkunde kommt auf den folgen-
den Seiten zu Wort: Ein praxisnaher Bei-
trag aus der Universitätsmedizin 
Greifswald zeigt, wie ein Fall von Früh-
kindlicher Karies mittels Silberdiaminflu-
orid, eingebettet in ein bewährtes Ge-
samtkonzept, ohne Narkose versorgt 
werden konnte (S. 106).

Eine anregende Lektüre wünscht Ihnen

Ihr

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf

Nachhaltige Zahnmedizin
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Behandlung Frühkindlicher Karies  
mittels Silberdiaminfluorid

Patientenfälle mit Frühkindlicher Karies (ECC) sind herausfordernd, da die betroffenen Kinder sehr jung sind und somit 
oft nicht ausreichend kooperationsfähig für invasive Behandlungen. Zudem steht der Zahnwechsel i.d.R. nicht direkt 
bevor, daher sollten die Milchzähne noch über geraume Zeit in Funktion bleiben. Eine Kariesinaktivierung mittels Sil-
berdiaminfluorid kann in dieser Situation helfen, eine Behandlung in Vollnarkose zumindest in manchen Fällen zu ver-
meiden. 

Frühkindliche Karies (ECC) ist eine der häufigsten Erkran-
kungen im Kindesalter und geht oft mit schweren Komor-
biditäten einher, die die Kinder, ihre Familien, die Gesell-

schaft sowie das Gesundheitssystem betreffen [3]. Die hohe 
Anzahl der Kinder mit ECC (Deutschland: je nach Altersgruppe 
ca. 10% bis 50%) [35], oftmals gepaart mit Zahnarztangst bzw. 
-phobie des Kindes, stellt die Kinderzahnärzte vor die Heraus-
forderung, kariöse Zähne effektiv zu behandeln. Mitunter führt 
kein Weg an einer Behandlung in Vollnarkose vorbei. Doch 
längst nicht immer ist diese notwendig, wie der folgende Pati-
entenfall zeigt, bei dem eine Kariesinaktivierung über die Appli-
kation eines Silberfluoridprodukts erzielt wurde. Dieses Vorge-
hen war eingebettet in ein Gesamtkonzept. Die Anwendung 
von SDF kann insbesondere bei ängstlichen Kindern helfen, Zeit 
zu gewinnen, um das Vertrauen für ggf. später notwendige 
oder erwünschte invasive/restaurative Zahnbehandlungen auf-
zubauen und eine Narkose zu vermeiden. Zudem stellt SDF eine 
aerosolarme Therapieoption für Karies dar, was in Pandemie-
zeiten vorteilhaft ist.

Was ist Silberdiaminfluorid?
Das am häufigsten verwendete Silberfluoridprodukt ist Silberdi-
aminfluorid (SDF). Die SDF-Lösung besteht aus Silber-, Diamin- 
und Fluoridionen, welche den Demineralisierungsprozess und 
den Abbau von Dentinkollagen verhindern und zusätzlich die 
Remineralisierung von kariösem, demineralisiertem Schmelz 
und Dentin fördern [26,33]. Als Dentalprodukt wird Silberfluo-
rid in Deutschland allein durch SDI Dental Limited (Baywater, 
Victoria, Australien) vertrieben. Im Angebot sind 2 Varianten: 
Riva Star® (Silberdiaminfluorid + Kaliumiodid) und Riva Star® 
Aqua (Silber-Fluorid [AgF] + Kaliumiodid). Im folgenden Fallbei-
spiel wurde Riva Star® eingesetzt. Das Produkt wird in Europa 
– anders als in Asien und Australien – bis heute hauptsächlich 
zur Desensibilisierung bei überempfindlichen Zähnen einge-
setzt. Für die Kariestherapie ist die Anwendung von SDF hierzu-
lande „off-Label“, trotzdem ist diese als sicher und effektiv an-
zusehen [7,8,14,26,33]. Auch die American Dental Association 
(ADA) empfiehlt den Einsatz [39] und hat SDF 2020 zur Karies-
inaktivierung zugelassen [46]. 

Fallbeschreibung
1. �Besuch: Prophylaxe, Patientenberatung und Behand-

lungsempfehlung
Ein 4-jähriger Junge stellte sich mit seiner Mutter in der Abtei-
lung für Kinderzahnheilkunde der Universitätsmedizin Greifs-

wald mit einer Überweisung des Hauszahnarztes zur Behand-
lung multipler kariöser Läsionen in Sedierung oder Vollnarkose 
vor. Laut der Anamnese lag bei dem Kind eine Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) vor. Zudem berichte-
ten die Eltern, dass aufgrund geringer Kooperation eine erfolg-
reiche Behandlung durch den Hauszahnarzt nicht möglich 
gewesen sei. Nach Angabe der Mutter bekam das Kind oft wei-
che/breiige zuckerhaltige Kost, welche Karies begünstigt. Au-
ßerdem lutschte der Junge zum Einschlafen/nachts gewohn-
heitsmäßig am Daumen. Zahnschmerzen hatte das Kind laut 
Bericht der Mutter zu keinem Zeitpunkt.  
Bei der klinischen Untersuchung waren extraoral keine Auffällig-
keiten vorhanden. Intraoral wurde die Diagnose Frühkindliche 
Karies (ECC) gestellt. Zusätzlich wies der Patient eine Gingivitis 
und einen frontal offenen Biss auf. Es wurde eine röntgenologi-
sche Untersuchung angeordnet, um u.a. die Zahnanlage, apika-
le Prozesse und die Tiefe der kariösen Läsionen besser abschät-
zen und auch Rückschlüsse auf die Vitalität der kariösen Zähne 
ziehen zu können. Mit Ausnahme der unteren Frontzähne wa-
ren alle Milchzähne von Karies betroffen (Abb. 1). 

Abb. 1: Ausschnitt eines OPGs des überwiesenen 4-jährigen Kindes bei 
Erstbesuch. Das OPG zeigt die Anlage aller bleibenden Zähne mit Ausnahme der 
beiden unteren 2. Prämolaren und der 4 Weisheitszähne, die sich erst später im 
Leben entwickeln. Fast alle Milchzähne weisen auch röntgenologisch Karies auf, 
was das klassische Bild einer schweren ECC bietet. Entsprechend der negativen 
Schmerzanamnese waren keine apikalen oder interradikulären Ostitiden 
diagnostizierbar und bei vielen kariösen Defekten war eine klare Regression der 
Pulpa erkennbar, sodass zwischen den tiefen Läsionen und der Pulpa ein 
deutliches Dentinband sichtbar war.
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Nach vollständiger Untersuchung wurde wie bei jeder Neuauf-
nahme in der Abteilung für Kinderzahnheilkunde das Prophyla-
xeprogramm (IP) als Routine durchgeführt. Dabei wurde zu-
nächst die Plaque angefärbt und danach die Zähne durch das 
Kind und anschließend durch die Mutter geputzt. Um die Ko-
operation des Patienten bei der Nutzung von rotierenden zahn-
ärztlichen Instrumenten besser beurteilen zu können, wurden 
die Zähne außerdem durch die Behandlerin mittels eines rotie-
renden Bürstchens als Aufsatz auf einem Winkelstück geputzt. 
Anhand dieser einfachen Maßnahme lässt sich bereits abschät-
zen, inwieweit das Kind im Wachzustand behandlungsfähig ist 
und ob wirklich eine Behandlung in Narkose indiziert ist. Wie 
die Eltern berichteten, sei seine Mitarbeit dabei im Vergleich zu 
den früheren Zahnarztbesuchen überraschend gut gewesen.
Abschließend wurde mit dem Kind und seiner Mutter über Er-
nährungsgewohnheiten gesprochen und Empfehlungen zur 
zahnfreundlichen Ernährung gegeben (Naschen nur während 
bzw. in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang der Mahlzei-
ten, Getränke für zwischendurch: Wasser oder Tee anstelle von 
gesüßten Säften). Außerdem wurde die Verwendung fluorid-
haltiger Kinderzahnpasta mit 1.000 ppm gemäß den aktuellen 
Empfehlungen der zahnmedizinischen Fachgesellschaften 
(DGPZM 2019) [28] zum Zähneputzen besprochen und die Be-
deutung regelmäßiger zahnärztlicher Vorsorgeuntersuchungen 
thematisiert. 
Aufgrund der Hyperaktivität des Kindes, seiner eingeschränk-
ten Geduld bei langen Zahnarztterminen und der hohen Anzahl 
aktiver kariöser Läsionen mit Kavitation schien zu diesem Zeit-
punkt eine restaurative Behandlung in einem angemessenen 
Zeitraum kaum ohne eine Narkose umsetzbar. Der Patient hatte 
jedoch, wie bereits beschrieben, laut Aussage der Mutter keine 
Zahnschmerzen. Ferner hätte ein Termin für eine Zahnbehand-
lung unter Narkose zu diesem Zeitpunkt eine Wartezeit von 
mehreren Monaten gefordert. 
Daher wurde zunächst der Auftrag eines Silberdiaminfluorid-
Produkts auf alle kariösen Zähne empfohlen, um so Zeit für  
einen Kooperationsaufbau zu gewinnen und eine zahnmedizi-
nische restaurative Behandlung im Wachzustand (ggf. auch 
mithilfe von Lachgassedierung) zu ermöglichen oder zumindest 
das Risiko für weitere Kariesprogression und pulpale Sympto-
matik zu senken. Die zu erwartende Schwarzfärbung der kariö-
sen Läsionen wurde ebenfalls besprochen. Die Mutter und das 
Kind stimmten dieser Behandlungsempfehlung zu. 

2. Termin: Anwendung von SDI
Beim 2. Besuch hatte sich die Mundhygiene gemessen am 
Plaqueindex nach Anfärben der Zähne erheblich verbessert und 
die gingivale Blutung war deutlich reduziert, was darauf hin-
deutet, dass nicht nur vor dem Zahnarztbesuch einmalig gut 
geputzt wurde. 
Zudem wiesen einige Läsionen bereits erste Anzeichen der Ka-
riesinaktivierung auf (Abb. 2a bis c), was dies plausibel erschei-
nen ließ. Trotzdem waren viele Läsionen weiterhin gelb-braun 
und weich bei Sondierung, was auf Kariesaktivität hindeutete. 
Weiterhin zeigte kein Zahn Anzeichen für eine pulpale oder pe-
riapikale Beteiligung. Der Junge schien im Vergleich zum vor-
herigen Termin zudem ruhiger zu sein, was bedeutete, dass zu 
Hause nun nachgeputzt wurde und das Kind daher routinierter 
mit der Situation eines Zahnarztbesuchs umgehen konnte. Wir 
bereiteten das Kind kurz auf die Anwendung des �Zauberlacks� 

Abb. 2a-c: Zähne beim 2. Besuch vor der Applikation von Riva Star®, SDI Dental 
Limited. Die Mundhygiene hatte sich im Vergleich zum Erstbesuch bereits 
erheblich verbessert. Zudem wiesen einige Läsionen bereits erste Anzeichen der 
Kariesinaktivierung auf. Viele Dentinläsionen waren aber weiterhin gelb-braun 
und weich bei Sondierung.
(a) Zähne in frontaler Ansicht, (b) im Oberkiefer und (c) im Unterkiefer.

und die begleitende Fotodokumentation (mit Einverständnis 
der Mutter) vor. Dann wurde Riva Star®/SDI vorbereitet (Abb. 3) 
und appliziert (silberfarbene und grüne Kapsel). 
Die Abbildungen 4a bis c zeigen die intraorale Situation wäh-
rend der Applikation der 2. Komponente (grüne Kapsel): Ein 
cremeweißes Präzipitat bildet sich, wenn die beiden Lösungen 
chemisch reagieren. Mittlerweile verwenden wir jedoch die grü-
ne Kapsel nur noch in sehr seltenen Ausnahmefällen, da die 
gewünschte verringerte Schwarzverfärbung kaum eintritt und 
sich so Zeit einsparen lässt, was bei gering kooperativen Kin-
dern ein wichtiger Faktor ist.

c

c
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Abb. 3: Vor der Applikation von Riva Star® sollten die Silberkapsel mit der 
Silberdiaminfluorid-Komponente und die grüne Kapsel mit Kaliumiodid 
bereitgelegt werden. Zur Erleichterung der Applikation sind auch  
Applikatoren in den jeweiligen Farben vorgesehen.

Follow-up-Termin: Kontrolle und Reevaluation des 
individuellen Gesamtkonzeptes
Beim Kontrolltermin nach der Silberfluorid-Applikation (ca. 2 
Monate nach Erstbesuch) zeigte der Junge keinerlei Schmerz-
symptome. Die intraorale Situation hatte sich klinisch deutlich 
verbessert; alle Läsionen zeigten nun deutliche dunkle/schwar-
ze Verfärbungen und waren relativ hart auf Sondierung. Das 
heißt, die Läsionen waren weniger aktiv oder bereits inaktiviert 
(Abb. 5). 

Zu diesem Zeitpunkt musste nun neu eruiert werden, inwiefern 
noch ein weiterer Therapiebedarf bestand (insbesondere aus 
ästhetischer Sicht) und ob Maßnahmen wie eine Behandlung 
unter Narkose noch gerechtfertigt sind. Aufgrund der verbes-
serten Mitarbeit und auch der besseren Mundhygiene wegen, 
wurde nun gemeinsam beschlossen, die kariösen Zähne schritt-
weise restaurativ zu behandeln: Dabei wurden mit informierter 
Zustimmung insbesondere die Hall-Technik [20,27,34] und die 
Technik der atraumatischen restaurativen Therapie (ART) [9,11] 
für die Molaren favorisiert. Für die Frontzähne sollte die Karies-
inaktivierungsstrategie durch häusliche Anwendung von fluori-
dierter Zahnpasta weitergeführt und bei Bedarf eine 2. Anwen-
dung von Silberfluorid durchgeführt werden. Bei guter 
Kooperation und Wunsch des Kindes wurde eine ästhetische 
Versorgung mit Kompomer ggf. mithilfe von Strip-Kronen an-
geboten [22].

SDF als sinnvolle Ergänzung der Fluorid-Familie
Das Management und die Behandlung von kariösen Läsionen 
bei Kindern mit ECC können auf verschiedene Weisen erfolgen, 
stellen jedoch für Kinderzahnärzte eine große Herausforderung 
dar [36]. Die 2 Hauptgründe dafür sind die hohe Anzahl an 
kariösen Läsionen mit sofortigem Behandlungsbedarf und die 
mangelnde/geringe Kooperation des Kindes. Bei einer Defekt-
karies kann zwischen einer aktiven kariösen Läsion und einer 
inaktiven bzw. arretierten Läsion unterschieden werden (Tab. 
1). Bei Kindern mit mehreren aktiven Läsionen kann eine ein-
fache Applikation von SDF hilfreich sein, um Karies schnell zu 
inaktivieren und Zeit zu gewinnen, in der eine positive Einstel-

Abb. 4a-c: Zähne des 4-jährigen Jungen beim 2. Besuch während der 
Applikation der 2. Komponente (grüne Kapsel mit Kaliumiodid) von Riva Star®.
(a) Zähne in frontaler Ansicht, (b) im Oberkiefer und (c) im Unterkiefer.
Hier ist das sich bei der Applikation der 2. Komponente (Kaliumidodid) bildende 
cremeweiße Präzipitat deutlich zu erkennen.

lung der Kinder zum Zahnarztbesuch aufgebaut werden kann. 
Zahnärzte können schrittweise vorgehen und unter bestimm-
ten Voraussetzungen eine Behandlung unter Narkose vermei-
den, wie dieser Fall mit frühkindlicher Karies zeigt.

Silberverbindungen werden aufgrund ihrer antimikrobiellen Ei-
genschaften seit Langem nicht nur in der Medizin, sondern 
auch in der Zahnmedizin eingesetzt [33,47,49]. Im Jahr 2014 
genehmigte die U.S. Food and Drug Administration (FDA) die 
Verwendung von SDF zur Behandlung von empfindlichen/hy-
persensiblen Zähnen. In Deutschland wird SDF seit vielen Jahren 
als Desensibilisierungsmittel und zur Arretierung von Wurzel-
karies bei Erwachsenen eingesetzt. Tabelle 2 zeigt die Vor- und 
Nachteile von SDF, Tabelle 3 gibt eine Übersicht über die Indi-
kationen und Kontraindikationen. 
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Anwendung von SDF � Schritt für Schritt

• �Aufklärung (Off-Label-Use und Verfärbungen): Das Produkt ist in Deutschland für die Desensibilisierung zugelassen, die Anwendung 
zur Kariestherapie ist �Off-Label. Nach kurzer Zeit werden die Läsionen dunkel und nach ein paar Tagen sind die kariösen Läsionen meist 
schwarz. Einige Patienten empfinden einen merkwürdigen Geruch oder Geschmack im Mund.

• �Reinigung: Alle Zahnoberflächen werden mit einem Gummikelch und einer fluoridfreien Zahnpasta gereinigt, sodass sich keine Speiseres-
te oder Plaque auf der Oberfläche befinden und somit eine effektive Anwendung der Lösung im gewünschten Bereich gewährleistet ist. 

• �Isolation: Die Oberflächen werden mit Luft getrocknet, um eine Kontamination mit Speichel zu verhindern. Die Zähne werden mithilfe 
von Zahnfleischbarrieren oder Flüssigkeitsdamm aus dem Kit isoliert. Zusätzlich können Watterollen und Absaugung verwendet werden. 
Vaseline sollte auf Lippen und andere Oberflächen aufgetragen werden, die in Kontakt kommen können. 

• �Applikation: Die 1. Kapsel, d.h. die Silberdiaminfluoridkapsel, wird perforiert und mithilfe des Applikators wird die Lösung auf die kariöse 
Läsion aufgetragen. Die Anwendung der Polymerisationslampe auf die Läsionen führt zu einer schnelleren Inaktivierung und erhöhten 
Präzipitation von Silberionen im Dentin [41]. Danach wird, wenn gewünscht, ebenfalls die Lösung in der grünen Kapsel (Kaliumiodid) 
appliziert. Dies soll die dunklen Verfärbungen etwas verringern, kann aber die Inaktivierung ebenfalls reduzieren [42] und eine spätere 
Haftung zu Kunststofffüllungen einschränken [12,43,45]. Eine Kapsel ist i.d.R. ausreichend für die Anwendung an bis zu 5 Zähnen. Bei der 
Reaktion der Chemikalien entsteht ein cremeweißer Niederschlag, der trocken (mit einem Baumwollpellet) abgetupft werden kann. 
Vorsicht: Die Lösung verfärbt alles, also auch Kleidung, Behandlungseinheiten etc. 

• �Abschluss: Zuletzt wird das gesamte verwendete Isolationsmaterial wieder entfernt und ein Kontrolltermin vereinbart. Dann können ggf. 
weitere zahnärztliche Maßnahmen – Versorgung mit SMART-Füllungen oder (Edelstahl-)Kronen – durchgeführt werden. 

Abb. 5a-c: Zähne des 4-jährigen Jungen mit ECC beim 3. Besuch, etwa 1 Monat 
nach Applikation von Riva Star®. Alle Zähne zeigten deutliche Zeichen von 
Kariesinaktivierung.
(a) Zähne in frontaler Ansicht, (b) im Oberkiefer und (c) im Unterkiefer.
Im Falle der Lichtpolymerisation direkt nach der Silberdiaminfluorid-Applikation 
ist solch ein Erscheinungsbild oftmals sofortig zu erreichen.

Evidenz für die Wirksamkeit von SDF zur Hemmung 
von Karies
Karies ist nicht nur die häufigste chronische Krankheit [2,17], 
sondern stellt auch eine enorme wirtschaftliche Belastung für 
die Gesellschaft dar [24,32]. Auf Ebene der primären, sekundä-
ren und tertiären Kariesprävention wurden diverse Strategien 
umgesetzt, um die Gesamtbelastung der Bevölkerung und der 

Wirtschaft zu verringern. Dazu gehören ganz allgemein die Ver-
wendung von fluoridhaltigen Zahnpasten, die Fluoridierung 
von Trinkwasser und Speisesalz, die Anwendung von fluorid-
haltigen Lacken und Gelen, die Verwendung von Fluorid-Spü-
lungen, Fissurenversiegelungen sowie die Nutzung von Zucker-
austauschstoffen wie Xylitol [19].
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Aktive kariöse Läsion Inaktive kariöse Läsion

Zeigt aktive demineralisierende Aktivität von Biofilm an. Meist reifer 
Zahnbelag vorhanden.

Zeigt an, dass die mikrobielle Aktivität gehemmt wurde.

Kann im Laufe der Zeit fortschreiten und sich verändern. Zeigt eine verlangsamte Entwicklung an, also kein Fortschreiten.

Klinisch sichtbar weißlich/gelblich verfärbt (meist kreidig weiß). Klinisch erscheint diese mitunter je nach Tiefe der Läsion weißlich, 
braun bis braunschwarz oder schwarz.

Die Oberflächentextur der Läsion im Zahnschmelz ist matt, verliert an 
Glanz und wird bei sanfter Sondierung rau.

Hart, glatt oder glänzend in der Textur.

Kariös unterminierter Zahnschmelz und kariös aufgeweichte 
Zahnhartsubstanz können mit der Sonde festgestellt werden.

Kein unterminierter Zahnschmelz oder aufgeweichter Boden mit der 
Sonde nachweisbar.

Erfordert Management/Behandlung. Erfordert aus kariologischer Sicht i.d.R. kein Eingreifen, nur Kontrolle.

Behandlung in Form von Restaurationen oder Methoden zur 
Karieshemmung durch SDF, Auftragen von Fluoridlack usw.

Beobachtung im Rahmen vorbeugender Maßnahmen und regelmäßi-
ger Nachsorge.

Vorteile Nachteile

einfache und schnelle Anwendung Schwarzfärbung, daher unästhetisch

keine umfangreiche Ausrüstung erforderlich Akzeptanz der Eltern für die Nutzung des Produkts ist abhängig von 
der Zahnregion und Kooperation des Kindes

schnelle Kariesinaktivierung 

hohe Wirksamkeit, auf höchster Evidenzstufe wissenschaftlich belegt 
[4,14,16,31,33]

kostengünstig Kostenübernahme nicht durch Krankenversicherung abgedeckt

Indikationen Kontraindikationen

Zur Arretierung von Karies bei Patienten mit hohem Kariesrisiko mit 
aktiven kavitierten Läsionen

Zähne mit pulpaler und/oder periapikaler Pathologie und assoziierten 
Symptomen

Kavitierte Läsionen bei verhaltensauffälligen oder auch Patienten mit 
allgemeinmedizinischen Erkrankungen

Allergie gegen einen der Inhaltsstoffe

Patienten mit multiplen kavitierten kariösen Läsionen, die nicht in 
einer Sitzung behandelt werden können

Patienten, die sich einer Schilddrüsentherapie unterziehen  
(s. Gebrauchsanweisung von Riva Star® SDI)

Aufgrund der Lokalisation schwierig zu behandelnde kavitierte 
kariöse Läsionen

Ästhetische Bedenken

Patienten ohne oder mit Schwierigkeiten beim Zugang zur zahnärzt-
lichen Versorgung

Wirtschaftliche Bedenken, da die Behandlung in Deutschland nicht 
von den Krankenkassen übernommen wird

Aktive kavitierte kariöse Läsionen ohne klinische Anzeichen einer 
Beteiligung der Pulpa

Hypersensibilität

Wurzelkaries 

Tab. 1: Zusammenstellung wichtiger Unterschiede zwischen einer aktiven und einer inaktiven kariösen Läsion auf Basis verschiedener Quellen [29,30,38].

Tab. 2: Wichtigste Vor- und Nachteile von Silberdiaminflourid (SDF).

Tab. 3: Zusammenstellung von Indikationen und Kontraindikationen für den Einsatz von Silberdiaminflourid (SDF) auf Basis verschiedener Studien und Publikationen 
[7,16].
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SDF ist eine wichtige Ergänzung der �Fluorid-Familie�. Es wurde 
1970 von den Ärzten Nishino und Yamaga erstmals in Japan 
eingeführt [8]. SDF vereint die antimikrobielle Aktivität von Sil-
ber und die remineralisierende Fähigkeit von Fluorid, um Zähne 
zu desensibilisieren und Karies zu hemmen. 38%iges SDF ist 
eine farblose Flüssigkeit mit hohem Fluoridgehalt, die etwa 5% 
[19] oder 44.800 ppm Fluorid [8,14], 25% Gewicht/Volumen 
Silberionen und 8% Ammoniak in Wasser enthält [19]. 
Die Wirksamkeit von SDF zur Hemmung von Karies wurde in 
Form von verschiedenen systematischen Übersichtsarbeiten und 
Metaanalysen klinischer Studien zu SDF untersucht. Nach einer 
systematischen Übersichtsarbeit von Rosenblatt et al. aus dem 
Jahr 2009 [33] betrug die Wirkung von SDF bezüglich Karies-
hemmung und Kariesprävention nach jährlicher Anwendung an 
Oberkiefer-Frontzähnen im Milchgebiss über 30 Monate 96,1% 
[5] und nach jährlicher Anwendung an Milchmolaren oder  
1. permanenten Molaren über 36 Monate 70,3% [25]. Der Ka-
riesstillstand durch SDF war in den Studien, die in Metaanalysen 
von Gao et al., 2016, Chibinski et al., 2017, und Oliveira et al., 
2019, [4,14,31] eingeschlossen wurden, konsistent; sei es allein 
zu verschiedenen Zeitpunkten [14] oder im Vergleich zu aktiven 
Materialien oder Placebo als Kontrolle oder keiner Behandlung, 
Placebo, Natriumfluoridlack und GIZ an primären und perma-
nenten Zähnen. Auch Horst et al. kamen 2016 in ihrer systema-
tischen Übersicht zu dem Schluss, dass SDF bemerkenswerte 
kariespräventive und karieshemmende Fähigkeiten aufweise. 
Sie merkten an, dass, obwohl ein einziger Auftrag für nachhal-
tige Effekte nicht ausreichen mag, die jährliche Applikation ei-
nen signifikanten Erfolg zeigt, der bei einer halbjährlichen Ap-
plikation noch eher zu beobachten ist [18]. Eine weitere Studie 
ergab, dass von einer fast 3-mal schnelleren Inaktivierung und 
besseren Penetration von SDF ins Dentin durch die Anwendung 
der Polymerisationslampe direkt nach der SDF-Applikation aus-
zugehen ist [41]. 
Durch SDF ist es möglich, nicht nur bei Kindern (frühkindliche) 
Karies zu stoppen, sondern beispielsweise auch Wurzelkaries 
bei Senioren zu arretieren, tiefe okklusale Läsionen zu reminera-
lisieren und Überempfindlichkeiten bei Erwachsenen zu redu-
zieren [16]. Eine andere systematische Übersichtsarbeit [37] 
kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass es zwar noch nicht ge-
nügend randomisierte kontrollierte Studien zu SDF gebe, aber 

Abb. 6: (von oben nach unten):  
Zusammenfassung der intraoralen Befunde bei dem 
4-jährigen Kind mit ECC im zeitlichen Verlauf der 
Kariesinaktivierung in frontaler Ansicht sowie in 
okklusaler Ansicht von Oberkiefer und Unterkiefer. 
Die obere Zeile zeigt die Befunde vor der 
Applikation von Riva Star® beim 2. Besuch,  
die mittlere Zeile die Befunde während der 
Applikation von Riva Star® beim 2. Besuch,  
die untere Zeile den Zustand etwa 4 Wochen später. 
Die bereits sichtbare initiale Inaktivierung der 
kariösen Läsionen beim 2. Besuch wurde durch die 
Applikation von Riva Star® im Vergleich zur 
häuslichen Kariesinaktivierungsmethode deutlich 
beschleunigt. 

Abb. 7: Riva Star® Aqua Kapseln. Die silberfarbene Kapsel mit der blauen Kappe 
enthält Silberfluorid (AgF) und die grüne Kapsel enthält Kaliumiodid (KI). 

klare Hinweise bestünden für die Wirksamkeit von SDF zur 
Hemmung koronaler kariöser Läsionen bei Kindern im Milch-
gebiss und zur Hemmung und Prävention von Wurzelkariesläsi-
onen bei älteren Erwachsenen.

Ein neues Produkt der Firma SDI ist Riva Star® Aqua (Abb. 7). 
Dieses Silberfluoridprodukt enthält wie Riva Star® 38% Silber-
fluorid (AgF) als Hauptbestandteil zur Karieshemmung, ist in 
Wasser gelöst und ohne Ammoniak. Dies ist insbesondere vor-
teilhaft bei Kindern mit Geschmacksempfindlichkeit. 
Die �grüne� Kapsel mit Kaliumiodid (KI) ist sowohl bei Riva Star® 
Aqua wie auch bei Riva Star® enthalten; sie soll der Verfärbung 
entgegenwirken, im Sinne einer besseren Ästhetik. In In-vitro-
Studien wurde die Reduktion von Leitkeimen der Karies (S. mu-
tans) nach alleiniger SDF-Applikation mit der Kombination 
SDF+KI verglichen. Dabei zeigte sich, dass im Vergleich zu 
SDF+KI, SDF alleine als eine 38%ige Lösung zu einer deutlich 
besseren Reduktion dieser Keime führt [40,44]. Darüber hinaus 
gibt es auch keine klinischen Studien, die im Vergleich zu SDF 
allein auf einen signifikanten Unterschied bei der Reduktion der 
Verfärbung durch zusätzliches KI hinweisen [1,40,42]. In einer 
Studie mit Erwachsenen wurde hingegen berichtet, dass die An-
wendung von Kaliumiodid keinen Einfluss auf die Verringerung 
der schwarzen Färbung bei Wurzelkaries hatte, insbesondere 
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nicht auf lange Sicht [23]. Daher sollte sich der Behandler je 
nach Patientenbedarf genau überlegen, ob die Anwendung 
von SDF allein oder die Kombination SDF+KI sinnvoller er-
scheint. 

Akzeptanz der Schwarzfärbung als Nebenwirkung
Die wichtigste Nebenwirkung bei der Anwendung von SDF ist 
die dunkle Verfärbung des kariösen Zahngewebes. Eine Studie 

aus Hongkong, an der 799 Kinder in 37 Kindergärten teilnah-
men [10], zeigte, dass – obwohl die Schwarzfärbung der kariö-
sen Läsionen durch 38%ige SDF-Lösung häufig auftrat (65% 
bis 76%) – die Zufriedenheit der Eltern mit dem Erscheinungs-
bild der Zähne ihrer Kinder nach 30 Monaten bei 62% bis 71% 
lag. Eine webbasierte Umfrage in den USA, bei der Fotos von 
kariösen Zähnen vor und nach der SDF-Behandlung verwendet 
wurden, ergab, dass die Eltern die Verfärbung auf den Seiten-

Abb. 8: Akzeptanz der Zahnverfärbung durch SDF durch die Eltern, in Anhängigkeit von der Kooperation des 
Kindes und des Zahnbereichs. Quelle: Crystal, Janal, et al., 2017 [6]. 

Abb. 10: Eine Isolation der Gingiva mittels flüssigen Kofferdams ist empfehlenswert, um eine Verfärbung 
dieser Bereiche zu vermeiden (Foto: ZA Mourad).

Abb. 9a-c: Verfärbung an der Haut aufgrund des Kontakts mit SDF. 
(a) 5 Min. nach der Anwendung, (b) 2 Stunden nach der Anwendung und (c) 2 Tage nach der Anwendung. 

zähnen für deutlich akzeptabler hielten 
als an den Frontzähnen. Doch selbst un-
ter denjenigen, die die Frontzahnverfär-
bung als unansehnlich empfanden, wür-
de eine signifikante Anzahl von Eltern 
eine SDF-Behandlung akzeptieren, um 
eine Behandlung unter Sedierung oder 
Vollnarkose zu vermeiden (Abb. 8). Dies 
ist also für die Patientenaufklärung in der 
Praxis eine essenzielle Komponente.

SDF kann vorübergehend auch Haut und 
Gingiva verfärben, weshalb während der 
Anwendung der Kontakt mit diesen Ge-
weben vermieden werden sollte (Abb. 9). 
Eine Isolation, beispielsweise mit flüssi-
gem Kofferdam, ist dabei empfehlens-
wert (Abb. 10). Da die Kooperation der 
Kinder oft gering ist, sollten zumindest 
die Lippen vorher mit Vaseline einge-
cremt werden, um versehentliche extrao-
rale Verfärbungen zu vermeiden oder 
zumindest zu reduzieren. 
Für diejenigen Kinder, deren Eltern ästhe-
tische Bedenken haben, können an-
schließende Restaurationen mit Glasio-
nomerzement (GIZ, sogenannte SMART- 
Füllung), Komposit oder zahnfarbenen 
Kronen zumindest in den ästhetisch rele-
vanten Zonen als definitive Behandlungs-
option in Betracht gezogen werden. 
Wenn es um die Restauration von Zäh-
nen mit zahnfarbenen Materialien geht, 
werden am häufigsten Kunststoffe und 
GIZ verwendet [15]. Die Auswirkungen 
von SDF auf die Haftung dieser Restaura-
tionsmaterialien am Dentin wurde in ei-
ner Vielzahl von Studien bereits unter-
sucht. Die Variation der Haftfestigkeit 
wurde in einer kürzlich veröffentlichten 
systematischen Übersicht gezeigt [21]. 
Die Haftfestigkeit von GIZ an mit SDF be-
handeltem Dentin wurde laut einer syste-
matischen Übersicht von Fröhlich et al., 
2020, nicht beeinträchtigt [13]. Hinsicht-
lich der Haftfestigkeit von Dentin nach 
SDF-Applikation wurde keine Beeinträch-
tigung der Haftkraft eines Universalad-
häsivs, das mit Phosphorsäureätzung ver-
wendet wird, festgestellt [43]. Jedoch 
scheint die Nutzung von Kaliumiodid die 
Haftung zu reduzieren [13,45,48]. Dies 
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sollte berücksichtigt werden, wenn spätere Restaurationen mit 
Adhäsiven geplant sind. Eine aktuelle systematische Übersichts-
arbeit zeigte, dass eine Vorbehandlung mit SDF zu keiner Beein-
trächtigung der Haftung von GIZ führte, jedoch die Haftfestig-
keit bei anschließender adhäsiver Versorgung reduzierte. Ein 
zusätzlicher Schritt (Läsion nach SDF-Applikation gründlich mit 
Wasser spülen) soll bei der Versorgung im Adhäsivsystem diese 
jedoch wieder verbessern [12]. 

Fazit
Wie dieser Patientenfall zeigt, sollte das Kariesmanagement bei 
einem jungen und wenig kooperativen Kind ein wirksames 
häusliches Nachputzen mit Fluoridzahnpasta sowie Ernährungs-
lenkung enthalten und indikationsgerecht durch die Applikation 
von Silberfluoridprodukten ergänzt werden. Dadurch kann mit-
unter eine risikoreichere, aufwendigere, zeit- und kostenintensi-
ve (invasive) Zahnsanierung in Narkose vermieden werden. 
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Kinder gehören zwar zur selben Spezies wie die Erwachsenen, 
sie unterscheiden sich aber erheblich, was die Physiologie 
anbetrifft und grundlegend in den psychologischen Aspek-

ten. Ängste treten ungebremst zu Tage und Einsicht oder Koope-
ration sind oft eingeschränkt oder fehlen ganz (Tab. 1). Ein 
kindgerechtes Vorgehen ist wichtig. Je jünger Kinder sind, des-
to anspruchsvoller ist ihre anästhesiologische Versorgung und 
mit jedem Jahr mehr Erfahrung des Anästhesisten nimmt das 
Risiko von Komplikationen ab [12]. Es kann davon ausgegangen 
werden, dass ein Facharzt für Anästhesiologie in der Regel in der 
Lage ist, ein Kind ab dem Schulalter zu versorgen; bei kleineren 
Kindern hingegen ist das nur mit zusätzlicher kinderanästhesio-
logischer Ausbildung und einer ausreichenden und regelmäßigen 
Praxis der Fall. 

Risiken 
Anästhetika-induzierte Neurotoxizität
Verunsichert und angsterfüllt fragen die Eltern: „Schadet denn 
die Narkose dem Gehirn meines Kindes?“ Diese am häufigsten 
gestellte Frage erfordert ein strukturiertes Gespräch; denn tier-
experimentell ist die Sache klar: Alle Anästhetika führen beim sich 
entwickelnden Gehirn zu strukturellen Veränderungen mit einem 
bleibenden Einfluss auf Lernen und Verhalten. Es ist naiv anzu-
nehmen, dass dies nach Hunderten von Tierversuchen bei vielen 
Spezies mit weitgehend identischem Resultat ausgerechnet beim 
Menschen nicht prinzipiell auch der Fall sein sollte. Besonders, 
da nach intrauteriner Alkoholexposition oder der Medikation mit 
Antiepileptika eine entsprechende Schädigung auch beim Men-
schen auftritt. Die Frage ist die klinische Relevanz einer doch 

Risiken und Neuerungen  
in der Kinderanästhesie

Dass das Risiko einer Narkose bei kleinen Kindern größer ist als bei Erwachsenen, liegt nicht nur an den physiologischen 
Besonderheiten. So sind insbesondere mangelnde Erfahrung und unzureichende Kompetenz des Anästhesisten als Ur-
sachen für Komplikationen bei Kindernarkosen nicht zu unterschätzen. Mithilfe neuer Konzepte und Technologien 
können Abläufe vereinfacht und damit auch die Risiken reduziert werden. 
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Alter Ängste und Probleme

< 6 Monate kaum Ängste; wichtig sind aber: kein Hunger, keine Schmerzen, kein Erschrecken  
(z.B. durch Lärm, Kälte oder Fallenlassen) 

6 Monate bis 6 Jahre zahlreiche, oft irrationale Ängste; die Trennung von der Bezugsperson ist ein großes Problem

Schulkinder gezielte Angst vor medizinischen Maßnahmen; aber leicht ablenkbar und gut führbar

Adoleszente Verunsicherung, Angst vor Bloßstellung, Scham, befürchten ein Misslingen, Körper „erwachsener“ als die Seele 
(werden oft überschätzt, was ihre Belastbarkeit und die seelische Reife anbetrifft)

Tab. 1: Die Ängste des Kindes (modifiziert nach [15]).
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renem Personal dazu, dass eine Routineanästhesie plötzlich zu 
einem Hochrisikounterfangen wird. Das heißt, das Kind wird 
zum „Hochrisikofall“ allein dadurch, dass es ein Kind ist. Re-
nommierte Kinderanästhesisten aus der ganzen Welt haben 
sich zusammengefunden, um sich als Organisation SAFETOTS 
(sichere Anästhesie für jedes Kind; www.safetots.org) für eine 
sichere Anästhesie für alle Kinder einzusetzen [27]. Mit einpräg-
samen Schlagworten, wie der 10-N-Narkose, versuchen sie, die 
wichtigsten Punkte allgemein bekannt zu machen. 

Kinder mit Vorerkrankungen
Kinder mit Begleiterkrankungen erfordern oft ein spezialisiertes 
Wissen, eine besondere Vorgehensweise und haben evtl. trotz 
adäquater Vorbereitung ein erhöhtes Risiko von Komplikatio-
nen. Die Zerebralparese (CP, cerebral palsy) ist ein Sammelbe-
griff für eine nicht fortschreitende Beeinträchtigung verur-
sacht durch eine Fehlbildung oder Schädigung des zentralen 
Nervensystems ganz früh in der Entwicklung. Entgegen der land-
läufigen Meinung liegt ihr meist keine geburtstraumatische Schä-
digung zugrunde. Das klinische Bild ist äußerst variabel: mini-
male motorische Störung bis schwerste Behinderung, geistig 
normal bis schwer beeinträchtigt. Ein nicht unerheblicher Teil 
der Kinder hat aber eine große Krankheitslast mit chronischen 
Schmerzen, Epilepsie oder Reflux zu tragen. Es handelt sich um 
„besondere Kinder“, die eine individuelle Betreuung erfordern. 
Der Anästhesist muss versuchen, im Vorfeld möglichst viel über 
die Bedürfnisse und Vorlieben des Kindes zu erfahren. 

kürzer dauernden Exposition gegenüber den Anästhetika. Zu 
ihrer Beantwortung gibt es retrospektive Kohortenstudien [11], 
prospektiv geplante Kohortenstudien [24,25] sowie eine einzi-
ge randomisierte Studie [20]. 
In einer großen schwedischen Kohortenstudie [11] wurden 
33.514 Kinder, die vor dem Alter von 4 Jahren einmalig anäs-
thesiert/operiert worden waren, mit 159.619 angeglichenen 
(„matched“) Kontrollen verglichen; zusätzlich wurden auch 3.640 
mehrfach operierte Kinder untersucht. Der Endpunkt war das 
Resultat des Schultests mit 16 Jahren sowie bei den Jungen der 
Intelligenzquotient bei der militärischen Musterung. Ein Eingriff 
in der Vorgeschichte ist assoziiert mit einem zwar signifikant, 
aber nur minimal abweichenden Resultat (- 0,41%); dies er-
scheint im Vergleich zu anderen Faktoren wie dem Geschlecht 
(10% Unterschied von Jungen zu Mädchen), dem Bildungsstand 
der Mutter (10%) oder dem Alter bei der Einschulung (5%) ver-
nachlässigbar gering. Von Nachteil für das Kind sind auch HNO- 
und Augeneingriffe, da ihnen oft eine Beeinträchtigung des Seh- 
und Hörvermögens zugrunde liegt. Auch in den prospektiv ge- 
planten und äußerst sorgfältig durchgeführten Untersuchungen 
PANDA (eine Geschwisterkohorte) [24] und MASK [25] fanden 
sich keine Unterschiede zwischen exponierten und nicht expo-
nierten Individuen bezüglich Intelligenz respektive neuropsycho-
logischem Assessment. 
In der grundlegenden und einzigen randomisierten Studie (dem 
GAS Trial, „general anesthesia spinal anesthesia“) [20] wurden 
Neugeborene und Säuglinge im Alter von weniger als 60 Wochen 
postmenstruell in 2 Gruppen randomisiert: Hernienplastik unter 
alleiniger Regionalanästhesie beim wachen Kind oder unter Allge- 
meinanästhesie. Die beiden Gruppen unterscheiden sich in Bezug 
auf die Intelligenz nach 2 und 5 Jahren nicht. All diese negativen 
Resultate, was eine mögliche Beeinträchtigung durch eine ein-
zelne Allgemeinanästhesie anbetrifft, können beruhigen, sie schlie-
ßen aber letztlich subtile Veränderungen von Verhalten oder so-
zialer Interaktion nach multipler Exposition nicht sicher aus [14].  

Die Angst vor Anästhetika-induzierter Neurotoxizität soll den 
Entscheid für eine Behandlung in Allgemeinanästhesie nicht 
beeinflussen. 

Qualität der Versorgung
Die Anästhetika per se sind nicht das Problem; es kommt aber 
sehr wohl darauf an, wie die Narkose durchgeführt wird. Kinder 
haben ein Anrecht auf die bestmögliche Qualität der Versorgung 
[26]. Leider führen aber nicht selten der ökonomische Druck 
sowie das Fehlen von basalen Ressourcen und genügend erfah-

Die bewährte Frage an die Eltern schwer beeinträchtigter Kinder 
ist: „Was kann es?“ Alle Menschen können etwas und sei es auch 
nur das Knirschen mit den Zähnen. Unsere Aufgabe ist es dann zu 
verstehen, was dies bedeutet.

Besonderheit Kommentar

Herzvitium 
(40–50% der Kinder)

häufig atrioventrikulärer Septumdefekt; zum Zeitpunkt einer Zahnbehandlung meist korrigiert. 
Residuelle Läsionen? Reizleitungsstörungen?

Bradykardie nach Sevofluran letztlich ungeklärtes Phänomen

Atemwegsobstruktion häufig obstruktive Schlafapnoe; subglottisch enger als normal (heute mit der Verwendung gecuffter 
Tuben oder der Larynxmaske kaum mehr ein klinisch relevantes Problem)

atlanto-axiale Instabilität präoperative Abklärung bei symptomatischen Kindern, sorgfältige Lagerung, extreme Kopfpositionen 
vermeiden

pulmonale Hypertension erhöhtes Risiko kardialer Komplikationen

assoziierte Erkrankungen Duodenalatresie, Pancreas annulare, Morbus Hirschsprung, Gaumenspalten, hämatologische Besonderheiten 

Tab. 2: Besonderheiten bei Kindern mit Down-Syndrom.

Vielfach ist alles schwierig: die Lagerung, der Venenzugang, die 
Atemwegssicherung, die Dosierung und die klinische Beurtei-
lung. Eine erhöhte Empfindlichkeit gegenüber Anästhetika [8] 
sowie eine verminderte Reaktion auf Muskelrelaxanzien [21] 
sind typische Phänomene. 
Kinder mit Down-Syndrom sind mit ihrem liebenswürdigen Na-
turell ein Sonnenschein in der Kindermedizin. Trotz der Freude, 
die der Umgang mit ihnen bereitet, bieten sie aber auch eine 
Reihe von Problemen (Tab. 2) [17]. Mehr als die Hälfte leidet 
unter einer obstruktiven Schlafapnoe; Ursachen dürften die mus-
kuläre Hypotonie sowie der enge Gesichtsschädel bei normal 
großer Zunge sein. Dies beeinflusst die Dosierung und die An-

116-120 PUW Joehr.indd   117116-120 PUW Joehr.indd   117 22.08.22   16:3622.08.22   16:36



PRAXIS & WISSENSCHAFT 

118	�  PLAQUE N CARE   |   Jg. 16   |   Ausgabe 03   |   September 2022   |   116 – 120

forderungen an die postoperative Überwachung [5]. Eine Masken-
einleitung mit Sevofluran führt bei Kindern mit Down-Syndrom 
typischerweise zu einer passageren schweren Bradykardie, ohne 
dass eine Hypoxie als Ursache vorliegen muss [16]. Dieses Phä-
nomen muss dem Anästhesisten bekannt sein. Die lockeren Band-
strukturen, auch im Bereich der Halswirbelsäule, begünstigen 
eine atlanto-axiale oder atlanto-okzipitale Instabilität mit dem 
Potenzial einer Halsmarkschädigung durch eine unphysiologische 
Lagerung [13]. Die meisten Kinderanästhesisten werden bei symp- 
tomlosen Kindern präoperativ kein radiologisches Screening an-
fordern [3], aber immer den Kopf mit großer Sorgfalt lagern und 
z.B. für eine Ohrinspektion lieber den Tisch zur Seite kippen als 
den Kopf zu drehen. 
Rund 1% aller Kinder hat einen angeborenen Herzfehler; dank der 
Echokardiographie ist die zugrundeliegende Pathologie heute 
eigentlich immer bis ins Detail bekannt und das Vorgehen kann 
mit dem Kinderkardiologen abgesprochen werden. Viele operativ 
korrigierte Kinder können ohne erhebliches Zusatzrisiko anäs-
thesiert werden. Kinder mit der Physiologie eines monoventri-
kulären Herzens oder einer Fontan-Zirkulation gehören auch für 
Bagatelleingriffe in unmittelbare Nähe eines kinderkardiologi-
schen Zentrums. Zyanose und Zeichen einer Herzinsuffizienz sind 
immer ein Warnzeichen. Auch Kinder mit einer Kardiomyopathie, 
mit einer schweren pulmonalen Hypertension oder dem seltenen 
Williams-Beuren-Syndrom haben ein extrem hohes Risiko. 

Neuerungen und Trends
Präoperative Nahrungskarenz
Um das Risiko einer Aspiration von Mageninhalt zu minimieren, 
soll das Kind vor einer elektiven Anästhesie nüchtern sein; an-
derseits führen zu lange Nüchternzeiten zu leidenden oder gar 
weinenden Kindern sowie unzufriedenen Eltern. Das heißt, es 
soll alles darangesetzt werden, die Nüchternzeiten möglichst kurz, 
aber trotzdem noch im sicheren Bereich zu halten. Nach fester 
Nahrung entleert sich der Magen nach einer kurzen Latenz in 
einem linearen Muster. Klare Flüssigkeit hingegen verlässt den 
Magen sehr schnell und das verbleibende Volumen nimmt mit 
einer Halbwertszeit von 10 Minuten, abhängig vom Kalorienge-
halt und der Tonizität des Getränks, exponentiell ab (Abb. 1). 
Es ist davon auszugehen, dass der Magen nach einer Stunde 
weitgehend leer ist. Basierend auf diesen Erkenntnissen hat die 
Europäische Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedi-

zin (ESAIC) neue Empfehlungen zur präoperativen Nahrungs-
karenz bei Kindern herausgegeben [9]; diese wurden in der Folge 
auch von der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (DGAI) übernommen (Tab. 3).
Bis 4 Stunden vor der Anästhesieeinleitung kann ein leichtes Früh-
stück eingenommen werden; dies erleichtert vor allem die Pla-
nung von Terminen am Nachmittag. Die Verkürzung der Karenz 
für klare Flüssigkeit von 2 auf 1 Stunde geht auch in großen 
Serien nicht mit vermehrten Aspirationsereignissen einher und 
kann als sicher gelten [2]. Organisatorisch am einfachsten ist es, 
wenn der Beginn der Nahrungskarenz an die organisatorischen 
Abläufe gekoppelt werden kann (z.B. Trinken bis zum Abruf, 
Trinken bis zur Abfahrt zu Hause etc.). Eine solche Praxis hatte 
sich vor Jahren schon in Uppsala bewährt [1]. 

Abb. 1: Klare Flüssigkeit verlässt im Gegensatz zu fester Nahrung den Magen 
sehr schnell.

Feste Nahrung Milch Muttermilch Klare Flüssigkeit

zeitlicher Abstand 6 h 4 h 3 h 1 h

Bemerkungen nach großer fetthaltiger Mahlzeit  
evtl. länger 

– – zu trinken anbieten und nicht auffordern  
zu trinken

Tab. 3: Empfehlungen der ESAIC zur präanästhesiologischen Nahrungskarenz. 

Beachte: Neue Regeln zur Nüchternheit (1 Stunde klare Flüssigkeit 
und 4 Stunden leichtes Frühstück) erhöhen den Komfort der Kinder 
und erleichtern die Planung. 

Midazolam und Alternativen 
Bald nach der klinischen Einführung in den frühen 1980er-Jahren 
wurde Midazolam zum Standard für die Prämedikation von Kin-
dern. Die Ampullenlösung konnte den Kindern oral, rektal oder 
gar nasal verabreicht werden und der Nutzen dieser Prämedika-
tion mit Midazolam wurde zweifelsfrei belegt: Weniger Angst bei 
der Trennung von den Eltern, weniger Angst beim Einleiten der 
Anästhesie und die Erholung wird nur minimal beeinflusst [6]. 
Trotzdem haben zu Beginn des Jahrtausends Experten den Stel-
lenwert von Midazolam sehr kritisch hinterfragt [18]. Es wurde 
die Bedeutung einer „guten“ Interaktion mit dem Kind hervor-
gehoben und z.B. auch Hypnose als mögliches Verfahren er-
wähnt. Das „midazolamfreie Krankenhaus“ wurde als anzustre-
bendes Ideal betrachtet und die pharmakologischen Alternativen 
wie Clonidin wurden in den Vordergrund gerückt. Dieses „Ba-
shing“ von Midazolam wurde hauptsächlich mit der ausgepräg-
ten anterograden amnestischen Wirkung begründet; die explizi-
te (bewusst abrufbare) Gedächtnisbildung wird durch Midazolam 
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verhindert; dies trifft aber für die impliziten (nicht bewusst abruf-
baren) Gedächtnisinhalte nicht zu und diese können später trotz-
dem das Verhalten und die Ängste des Kindes beeinflussen [23]. 

Die eindrückliche anterograde Amnesie nach Midazolam (das Kind 
erinnert sich nicht bewusst) schließt nicht aus, dass das Erlebte 
einen bleibenden Einfluss auf die Ängste und das Verhalten des 
Kindes haben kann. 

Die Verwendung von Midazolam ist zu begrüßen, wenn dadurch 
ohne Angst und Stress für das Kind eingeleitet werden kann. 
Midazolam darf aber keinesfalls verabreicht werden, um  
eine schlechte Versorgungsqualität zu kaschieren. 

sind. Da sie im Gegensatz zu einem oralen Tubus nicht festgeklebt 
werden muss und vom Behandler frei hin und her geschoben wer-
den kann, bringt sie deutlich mehr Komfort für den Behandler. 
Eine nasale Intubation ermöglicht selbstverständlich einen perfek-
ten Zugang zur Mundhöhle; sie geht aber doch mit mehr Kompli-
kationen und Problemen als die Larynxmaske einher. Die Larynx-
maske legt sich über den Kehlkopfeingang und schützt diesen vor 
Sekret und Blut, was vermutlich die niedrigere Komplikationsrate 
im HNO- und zahnmedizinischen Bereich erklären kann [22]. 

Midazolam macht schon in relativ niedrigen Dosen eine hervor-
ragende Anxiolyse, aber nur eine moderate Sedierung [19]. Die 
α2-Agonisten Clonidin und Dexmedetomidin führen zu einer deut-
lichen Sedierung und haben Vorteile im postoperativen Bereich; 
wenn man aber versucht, die Anästhesie einzuleiten und eine 
Vene punktiert, steigt der Angstpegel des Kindes stark an (Tab. 4) 
[4,28]. Der erfahrene Kinderanästhesist wird auch ohne Prämedi-
kation die meisten Kinder ab Schulalter erfolgreich einleiten kön-
nen. Bei Kindern unter 4 bis 5 Jahren kann aber in vielen Fällen 
der Nutzen einer anxiolytischen/sedierenden Prämedikation nicht 
verneint werden. 

Die sonographisch gestützte Venenpunktion hat das Vorgehen  
bei schwieriger Venenpunktion revolutioniert.  

Die Larynxmaske erhöht im Vergleich zu einem oralen Tubus den 
Komfort für die Behandelnden erheblich und geht mit weniger 
Komplikationen einher.   

Substanz Wirkung Nachteile

Midazolam Anxiolyse, Amnesie, seltener negative Verhaltensänderungen kaum Sedierung

Clonidin starke Sedierung, ruhige Aufwachphase, geringerer Opiatbedarf langsamer Wirkeintritt, kaum Anxiolyse

Dexmedetomidin starke Sedierung, ruhige Aufwachphase,
geringerer Opiatbedarf, nasal gut verträglich

langsamer Wirkeintritt, kaum Anxiolyse
Kosten, Off-Label-Use

Tab. 4: Midazolam, Clonidin und Dexmedetomidin im Vergleich.

Gefäßzugang und Atemweg
Das Etablieren eines Venenzugangs kann bei Kindern eine Her-
ausforderung sein und gelingt z.B. im 1. Lebensjahr nur gerade 
in der Hälfte der Fälle auf Anhieb [7]. In den letzten 15 Jahren 
hat die Verwendung der Sonographie zur Venenpunktion zu-
nehmend Verbreitung gefunden; mit ihrer Hilfe gelingt dem Er-
fahrenen die Venenpunktion eigentlich immer, sofern geeigne-
tes Kathetermaterial zur Verfügung steht und das Kind bewe- 
gungslos daliegt (z.B. nach einer inhalativen Einleitung oder unter 
tiefer Sedierung). Heutzutage ausgebildete Anästhesisten sind 
mit dem Verfahren vertraut und portable Sonographiegeräte 
werden in Zukunft ubiquitär, auch für niedergelassene Anäs-
thesisten, verfügbar sein. 

Fazit
Die großen Gefahren bei Kindernarkosen lauern nicht in einer 
potenziellen toxischen Wirkung der Anästhetika, sondern in der 
Tatsache, dass es der Anästhesist gelegentlich „nicht gut genug 
kann“. Neue Konzepte wie die vereinfachten Regeln zur Nüch-
ternheit können den Komfort der kleinen Patienten verbessern 
und die Abläufe vereinfachen. Neuere Technologien, wie die 
ultraschallgesteuerte Gefäßpunktion, die rechnergestützte Me-
dikamentengabe oder das EEG-basierte Monitoring werden 
weite Verbreitung finden. Die Kinderanästhesie entwickelt sich 
aber ähnlich wie andere Fachgebiete, z.B. die Kinderzahnmedi-
zin, ständig weiter; was heute noch richtig ist, gilt morgen viel-
leicht schon nicht mehr. Wichtig ist in jeder Fachdisziplin die Art 
und Weise, wie man die Dinge macht: mit Empathie, individuell 
angepasst und vor allem bis ins Detail perfekt. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Zur Intubation werden bereits heute an gewissen Kliniken aus-
schließlich Videolaryngoskope verwendet. Sie erleichtern die Intu-
bation und helfen Fehlintubationen zu verhindern [10]. In der Not-
fallmedizin werden sie heute schon als Standard propagiert. Die 
Verwendung der Larynxmaske kann in vielen Fällen die Intubation 
ersetzen, sofern alle Beteiligten mit diesem Vorgehen vertraut 
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bensjahr gestellt wird. Dies bedeutet, dass Zahnärzten u.U. 
kleine Kinder mit auffälligen Verhaltensweisen vorgestellt wer-
den, für die noch keine Ursache ermittelt wurde. Das Ärztliche 
Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) informiert auf seiner 
Homepage auch über das Fragile-X-Syndrom [2]. Dort finden 
sich folgende Aussagen: Bei den betroffenen Kindern fällt eine 
verzögerte Entwicklung auf, die sich in verschiedenen Sympto-
men äußern kann. Die Entwicklungsstörungen können sehr 
unterschiedlich ausgeprägt sein – stark, schwach oder auch gar 
nicht. Auch wenn die Kinder spät sprechen lernen, verstehen 
sie die Sprache im Allgemeinen aber gut. Zudem haben sie 
meist ein gutes Langzeitgedächtnis, sind fröhlich und lachen 
gern. Viele Betroffene mögen einen geordneten Tagesablauf 
und alltägliche Rituale. 
Verschiedene Anzeichen aus den Bereichen Entwicklung, Ler-
nen, Verhalten und körperliche Merkmale können auf ein Fragi-
les-X-Syndrom hinweisen. Diese vom ÄZQ [2] beschriebenen 
Merkmale sind in der Tabelle 1 aufgeführt. 

Auffälligkeiten im fazio-oralem Bereich
Die zahnmedizinische Fachliteratur enthält nur wenige Studien 
und Berichte zur Mundgesundheit und zu Auffälligkeiten im 
fazio-oralen Bereich von Personen mit Fragilem-X-Syndrom 
[5,1]. Dazu gehört u.a., dass in der Gruppe der Personen mit 
Fragilem-X-Syndrom vermehrt Fälle von überzähligen Zähnen in 
Form von Mesiodentes im Oberkiefer, aber auch als Anlage von 
sogenannten Neunern beobachtet werden [5]. In einem Fall-
bericht wurde sogar über einen jungen Mann mit Fragilem-X-
Syndrom berichtet, bei dem zahlreiche überzählige Zähne in die 

Das Fragile-X-Syndrom gehört zu den seltenen Erkrankun-
gen und tritt als Folge einer speziellen Veränderung auf 
dem X-Chromosom auf. Dabei handelt es sich um das 

Fragile X Mental Retardation 1 Gene (FMR1-Gen). Von 3.000 
bis 4.000 lebend geborenen Kindern weist eines die FMR1-Voll-
mutation auf und entwickelt in unterschiedlichem Ausmaß For-
men des Fragilen-X-Syndroms. Personen mit diesem Syndrom 
sind zu ca. 90% männlich. Wenn Mädchen davon betroffen 
sind, ist die Ausprägung der syndrombedingten Symptome 
meistens sehr viel milder als bei Jungen. Das Fragile-X-Syndrom 
gilt als die häufigste Ursache für eine erblich bedingte geistige 
Beeinträchtigung, deren Ausmaß allerdings individuell sehr un-
terschiedlich ist und somit von Lernbehinderung bis zu schwe-
rer geistiger Behinderung reichen kann. Neben der geistigen 
Beeinträchtigung bestehen bei den betroffenen Personen häu-
fig Verhaltensstörungen, Unruhe und emotionale Defizite [2]. 
Wenn in einer Familie ein Kind mit Fragilem-X-Syndrom gebo-
ren wird, besteht ein hohes Risiko, dass ein nachfolgend gebo-
renes Geschwisterkind ebenfalls von dem Fragilen-X-Syndrom 
betroffen ist. Dies steht im Gegensatz zum Down-Syndrom, das 
ebenfalls eine genetische Ursache hat, aber kaum gehäuft in 
Familien auftritt.
Dies bedeutet, dass in Deutschland jedes Jahr ca. 175 Kinder 
mit Fragilem-X-Syndrom geboren werden, die auch zahnmedi-
zinisch betreut werden müssen. Im Rahmen einer bisher noch 
nicht veröffentlichten Studie der Autoren des vorliegenden Ar-
tikels mit dem Titel „Zahnmedizinische Versorgung von Perso-
nen mit Fragilem-X-Syndrom aus Sicht der Familienangehöri-
gen“ wurden Mitglieder der „Interessengemeinschaft Fragiles-X 
e.V.“ befragt. Im vorliegenden Artikel wird diese Studie der Ein-
fachheit halber als eigene FRX-Studie bezeichnet. Dort stellte 
sich heraus, dass es für die Angehörigen einer Person mit Fragi-
lem-X-Syndrom sehr schwer ist, einen Zahnarzt zu finden, der 
sich mit diesem Syndrom etwas auskennt. Außerdem wünscht 
sich die Mehrheit der Angehörigen, dass Zahnärzte in Bezug 
auf das Fragile-X-Syndrom besser geschult werden. Deshalb soll 
dieser 3. Teil der Fortbildungsreihe zum Thema „Zahnmedizini-
sche Versorgung bei Menschen mit Beeinträchtigung“ dazu 
beitragen, den Zahnärzten die notwendigen Informationen zu 
vermitteln, um Patienten mit Fragilem-X-Syndrom kompetent 
zahnmedizinisch zu betreuen. 
In diesem Zusammenhang ist es wichtig darauf hinzuweisen, 
dass die Diagnose Fragiles-X-Syndrom nicht in den ersten Wo-
chen nach der Geburt, sondern in der Regel erst im 2. Lebens-
jahr, aber auch danach und im Einzelfall sogar erst im 5. Le-

Zur zahnmedizinischen Versorgung  
von Personen mit Fragilem-X-Syndrom

Das Fragile-X-Syndrom wird durch einen Gendefekt auf dem X-Chromosom verursacht und stellt die häufigste Form 
erblicher geistiger Behinderung dar. Es gibt verschiedene Merkmale, die auf die Erkrankung hinweisen, wobei die 
Krankheitszeichen sehr unterschiedlich ausgeprägt sein können. Relevant für die zahnmedizinische Betreuung sind 
neben atypischen Besonderheiten im fazio-oralem Bereich auch verschiedene Verhaltensauffälligkeiten, die es zu ken-
nen und zu beachten gilt. 

Abb. 1: Orthopantomogramm eines 28-jährigen Mannes mit Fragilem-X-Syn-
drom. In allen Quadranten sind jeweils 8 Zähne in der Mundhöhle vorhanden. 
Zusätzlich ist distal von Zahn 18 und Zahn 28 die Anlage von jeweils einem 
weiteren Zahn erkennbar. Quelle: Archiv der Universitäts-Zahnklinik Witten.
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Mundhöhle durchgebrochen waren [4]. Die Autoren des vor-
liegenden Beitrags haben ebenfalls beobachtet, dass bei Perso-
nen mit Fragilem-X-Syndrom gehäuft überzählige Zähne bzw. 
Zahnanlagen vorliegen (Abb. 1 und 2). In Ergänzung dazu 
konnten sie zudem feststellen, dass Erwachsene mit Fragilem-
X-Syndrom häufig so große Kiefer haben, dass die Weisheits-
zähne problemlos in die Mundhöhle durchbrechen und sich in 
die Zahnreihe einordnen können. Zur Illustration dient das Or-
thopantomogramm eines zum Zeitpunkt der Aufnahme 28 Jah-
re alten Mannes mit Fragilem-X-Syndrom (Abb. 1). 

verzögerte Entwicklung ungeschickte Bewegungen, Gleichgewichtsstörungen, schlaffe Muskeln, spätes Sprechenlernen, undeut-
liche Aussprache, ständiges Wiederholen von Wörtern oder Sätzen, Kind wird später oder gar nicht trocken 

Lernschwierigkeiten Probleme beim Konzentrieren, Rechnen und logischen Denken

verminderte Intelligenz leichte bis schwere geistige Behinderung

Verhaltensauffälligkeiten Unruhe, Meiden von Blickkontakten, Aufmerksamkeitsstörungen, Stimmungsschwankungen, Schlafstörun-
gen, Wutanfälle, wiederholende Bewegungen wie Handbeißen, Kind kann Gefahren nicht einschätzen, 
empfindliches Reagieren auf helles Licht und Geräusche

psychische Auffälligkeiten autistische Verhaltensweisen, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) oder Angstzustände 
sind möglich

äußerliche Merkmale länglicher Kopf, hohe Stirn, abstehende Ohren, häufig offener Mund, überdehnbare Gelenke, Plattfüße, 
große Hoden

Tab. 1: Übersicht zu syndrombedingten Merkmalen bei Menschen mit Fragilem-X-Syndrom [1].

In Bezug auf die Frage, ob Personen mit Fragilem-X-Syndrom 
eine im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöhte Karieser-
fahrung haben, liegen bisher keine Publikationen vor. In einer 
Studie aus Brasilien wurde untersucht, ob es einen Zusammen-
hang zwischen der Einnahme von Medikamenten, Speichel-
fließrate und Karieserfahrung gibt [1]. Etwa die Hälfte der un-
tersuchten Probanden nahmen aus unterschiedlichen Gründen 
Psychopharmaka und Beruhigungsmittel ein. Bei dieser Sub-
gruppe war die Speichelfließrate niedriger als bei der Subgrup-
pe ohne Einnahme dieser Medikamente und es wurde eine um-
gekehrte Korrelation der Speichelfließraten mit der Karieserfah-
rung (DMFT-Werte) beobachtet. 

Hinweise zur Patientenführung  
bei Personen mit Fragilem-X-Syndrom
Die o.a. Beschreibung des Ärztlichen Zentrums für Qualität in 
der Medizin zum Fragilen-X-Syndrom (FRX) enthält verschiede-
ne Verhaltensauffälligkeiten (Tab. 1), die auch Relevanz für die 
Kommunikation und die Verhaltensführung im Rahmen der 
zahnärztlichen Versorgung haben. Dies betrifft nicht nur den 
Zahnarzt, sondern auch die Mitglieder des zahnärztlichen 
Teams. In der eigenen FRX-Studie berichteten die Eltern, dass 
ihre Kinder vor allem im Kindesalter wegen großer Unruhe nicht 
lange im Wartezimmer warten können. Aus den Angaben der 
Eltern geht auch hervor, dass sich die Unruhe im Jugend- und 
Erwachsenenalter deutlich abschwächt und dass dann eine ge-
wisse Wartezeit akzeptiert wird. Diese Angaben decken sich 
auch mit den Erfahrungen aus der eigenen klinischen Tätigkeit. 
Deshalb ist es sehr wichtig, die Termine für Kinder mit FRX so zu 
vergeben, dass sie sowohl im Wartezimmer als auch im Be-
handlungszimmer nicht lange warten müssen. Dieser Hinweis 
sollte auch deutlich in der Patientenkarte vermerkt sein, damit 
diese Information für das gesamte Praxisteam zugänglich ist. 
Bevor Eltern ihr Kind mit FRX erstmals in einer Zahnarztpraxis 
vorstellen, sollten sie ohne Anwesenheit dieses Kindes ein Ge-
spräch mit dem Zahnarzt führen können. Dort können die El-
tern wichtige Hinweise über besondere Verhaltensweisen ihres 
Kindes mit FRX geben und somit den erfolgreichen Aufbau ei-
nes Vertrauensverhältnisses zwischen ihrem Kind und dem 
zahnärztlichen Team erleichtern. Beim Erstkontakt im Behand-
lungszimmer sollte der Zahnarzt nicht darauf bestehen, dass 
das Kind mit FRX im Behandlungsstuhl Platz nimmt, sondern 

Abb. 2: Zahnfilm regio 51/21 von einem (damals) 5-jährigen Jungen mit 
Fragilem-X-Syndrom – Durchbruchstörung des bleibenden Zahnes 11 aufgrund 
eines Mesiodens in regio Zahn 11. 
Quelle: Archiv der Universitäts-Zahnklinik Witten.
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dass die Begrüßung und die orientierende Erstuntersuchung je 
nach Situation im Stehen, auf dem Arm der Mutter oder des 
Vaters oder auf einem normalen Stuhl im Behandlungszimmer 
durchgeführt wird. Bei allen Patienten mit geistiger Beeinträch-
tigung ist es empfehlenswert, die Tell-show-do-Technik in mo-
difizierter Form anzuwenden. Diese Patientengruppe muss 
noch kleinschrittiger auf die verwendeten Instrumente und Ma-
terialien vorbereitet werden als Personen ohne geistige Beein-
trächtigung. Deshalb sprechen wir in der modifizierten Form 
von Tell-show-show-feel-do-Technik [14,15]. 
Wegen der häufig bestehenden Aversion der Personen mit FRX 
gegen helles Licht und verschiedene Geräusche ist es am An-
fang des Vertrauensaufbaus auch sinnvoll, auf den Einsatz von 
OP-Leuchte oder Taschenlampe zu verzichten. Sollte sogar der 
Zahnarztspiegel als Hilfsmittel bei der Erstuntersuchung abge-
lehnt werden, kann als Ersatz eine Einmal-Handzahnbürste 
oder die eigene Zahnbürste eingesetzt werden. Daher sollte 
man bei der Terminvergabe die Familien informieren, dass die 
eigene Zahnbürste zum Zahnarzttermin mitgebacht werden 
darf. Praktisch alle Patienten mit Beeinträchtigung kennen 
Zahnbürsten und sind es gewohnt, dafür den Mund zu öffnen. 
Dies ermöglicht es, eine orientierende Untersuchung durchzu-
führen und festzustellen, ob es dringenden Behandlungsbedarf 
wegen zahlreicher großer kariöser Defekte oder intraoraler 
Schwellungen gibt. Sollte dies der Fall sein, muss zusammen 
mit den Eltern überlegt werden, ob die Therapie im Wachzu-
stand oder in Allgemeinanästhesie durchgeführt wird. 
Wenn kein restaurativer oder chirurgischer Behandlungsbedarf 
besteht, sollte das Kind mit FRX zunächst in kurzen Abständen 
Termine bekommen, damit man es schrittweise mit einer Zahn-
reinigung vertraut machen kann. Dabei sollte aber unbedingt 
auf den Einsatz von Airscalern oder Ultraschallgeräten wegen 
der lauten Geräusche und der Notwendigkeit, ständig Spray-
wasser absaugen zu müssen, verzichtet werden. Sobald eine 
vollständige Zahnreinigung möglich ist, sollten Kinder mit FRX 
in vierteljährlichen Abständen zum präventiven Recall vorge-
stellt werden. Weitere Details zum Umgang mit Patienten mit 
geistiger Behinderung sind in einem Fachbeitrag von Schulte 
[12] beschrieben. 
Eine spezifische Subgruppe der Personen mit Fragilem-X-Syn-
drom sind jene, die auch Störungen aus dem Autismus-Spekt-
rum aufweisen. Unter den genetisch bedingten Ursachen ist 
das Fragile-X-Syndrom die häufigste bekannte Einzelgenerkran-
kung, die bis zu ca. 6% der Störungen aus dem Autismus-Spek-
trum ausmacht [3]. Somit können auch bereits bei Kindern mit 
Fragilem-X-Syndrom autistische Verhaltensweisen wie ein aus-
weichender Blickkontakt und Schwierigkeiten mit Gleichaltri-
gen sowie ein Bedürfnis nach sich wiederholenden, gleichför-
migen Verhaltensweisen und Abläufen auftreten. Es wird 
berichtet, dass diese Personengruppe häufiger ein Gefühl der 
Verzweiflung über scheinbar kleine Veränderungen bei tägli-
chen Aktivitäten entwickelt. Für Zahnärzte ist es daher grund-
legend hilfreich, bei der Verhaltensführung auch die spezifi-
schen Vorgehensweisen zu beachten, welche für Kinder und 
Jugendliche mit einer Störung aus dem Autismus-Spektrum 
(Subgruppe in der ICD-10: frühkindlicher Autismus) angeraten 
werden. An dieser Stelle sei auf einen aktuellen Fachbeitrag von 
Schmidt et al. [11] verwiesen, der einen Einblick in zahnmedizi-
nisch relevante Aspekte bei Kindern und Jugendlichen mit einer 
Autismus-Spektrum-Störung bietet. 
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In jedem Fall sollte eine reizreduzierte Vorgehensweise mit klar 
strukturierten Abläufen eingehalten werden. Dadurch werden 
Verlässlichkeit und Planbarkeit vermittelt, welche ein Gefühl der 
Sicherheit entstehen lassen. Dies ist auch insofern wichtig, da in 
der Literatur bei jenen Personen mit Fragilem-X-Syndrom und 
autistischen Wesenszügen von einem erhöhten Angstempfin-
den berichtet wird [18]. In Abhängigkeit der Ausprägung des 
Angstempfindens stellt sich auch diesbezüglich wieder die Fra-
ge nach der Entscheidung über einem geeigneten Therapieweg 
(Stichwort: Wachbehandlung oder Allgemeinanästhesie), wenn 
eine Behandlungsnotwendigkeit ansteht.

Bedeutung der zahnmedizinisch-präventiven  
Betreuung für Personen mit Fragilem-X-Syndrom
Aufgrund der beim FRX vorliegenden geistigen Beeinträchti-
gung und wegen der häufig beobachteten Verhaltensauffällig-
keiten überrascht es nicht, dass die Auswertung der eigenen 
FRX-Studie ergab, dass 92% dieser Personengruppe ein Pflege-
grad zuerkannt wurde. Diese Information ist deshalb so wich-
tig, weil alle Personen mit einem Pflegegrad oder der Berechti-
gung zum Bezug von Eingliederungshilfe unabhängig vom 
Alter Anspruch auf bestimmte zahnmedizinisch-präventive Leis-
tungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen haben [13]. 
Darüber hinaus ist damit zu rechnen, dass zahnärztlich-restau-
rative Maßnahmen sowohl im Wachzustand als auch in Allge-
meinanästhesie eine große Herausforderung für alle Beteiligten 
darstellen. Diese Situation kann weitgehend durch eine lebens-
lange präventiv orientierte zahnmedizinische Betreuung ver-
mieden werden. 
Diese besteht bei Kindern und Jugendlichen vor allem darin, 
den Eltern und soweit möglich den Kindern und Jugendlichen 
selbst eine gute Kompetenz in Bezug auf die Mundpflege zu 
vermitteln. Dazu ist es erforderlich, nicht nur auf eventuelle De-
fizite bei der Mundpflege hinzuweisen, sondern auch den rich-
tigen Gebrauch der Zahnbürste sowohl bei der eigenständigen 
als auch bei der unterstützenden Mundpflege zu trainieren. 
Letzteres muss mindestens bis zum Abschluss des vollständigen 
Zahnwechsels regelmäßig wiederholt werden, damit z.B. auch 
die 6-Jahr-Molaren und die 12-Jahr-Molaren von dem Moment 
an in die Mundpflege einbezogen werden, in dem deren Kau-
fläche in der Mundhöhle sichtbar ist. Daneben sollten auch die 
präventiven Maßnahmen wie die professionelle Zahnreinigung 
und die Applikation von Fluoridlack in bedarfsorientierten Ab-
ständen in der zahnärztlichen Praxis durchgeführt werden. Au-
ßerdem sollten die bleibenden Molaren frühzeitig eine Fissuren-
versiegelung erhalten. Zwar haben Personen mit geistiger 
Beeinträchtigung im Durchschnitt ein erhöhtes Kariesrisiko [14], 
aber sie profitieren sehr wohl von den o.a. präventiven Maß-
nahmen. Inzwischen zeigt sich dieser Effekt sehr deutlich bis in 
das junge Erwachsenenalter von Personen mit geistiger Behin-
derung [10]. 

Spezielle Aspekte der zahnmedizinischen Betreuung 
im Kindesalter
Die Empfehlung, dass alle Kinder erstmals nach dem Durch-
bruch der ersten Milchzähne einem Zahnarzt zur Beratung und 
Aufnahme in ein präventives Recall vorgestellt werden sollen, 
sollte konsequent von den Zahnärzten den werdenden Eltern 
gegeben werden. Je eher kleine Kinder spielerisch an Berührun-
gen mit Fremdkörpern – wie sie ja eine Zahnbürste darstellt – 

gewöhnt werden, desto unkomplizierter ist die Etablierung des 
routinemäßigen Zähneputzens. Davon profitieren dann auch 
die Kinder mit FRX, bei denen die entsprechende Diagnose erst 
im Altersbereich von 1 bis 5 Jahren gestellt wird. Die frühzeitige 
und regelmäßige Vorstellung in der zahnärztlichen Praxis er-
möglicht gezielte Beratungen in Bezug auf die Mundpflege, die 
Verwendung von fluoridhaltiger Kinderzahnpasta und die Ver-
meidung von zuckerhaltigen Getränken allgemein sowie die 
Gefahren der Aufnahme von zuckerhaltigen Getränken mit 
Saugerflaschen oder Schnabeltassen. 
Erfreulicherweise berichteten die Eltern in der eigenen FRX-Stu-
die, dass die Mundpflege bei ca. 80% der Kinder und Jugend-
lichen 2-mal pro Tag durchgeführt werden kann. In diesem Zu-
sammenhang möchten wir darauf hinweisen, dass unserer 
Erfahrung nach die Beratungen zur unterstützenden Mundpfle-
ge nicht automatisch dazu führen, dass die Zähne der Kinder in 
ausreichendem Maß gereinigt werden. Deshalb empfehlen wir, 
neben den Beratungen zur Durchführung der Mundpflege mit 
den Eltern in der zahnärztlichen Praxis die unterstützende 
Mundpflege zu üben. Außerdem beobachteten viele Eltern, 
dass ihre kleinen Kinder mit FRX viel mehr Gegenstände in den 
Mund nehmen als Kinder ohne FRX. In Bezug darauf besteht 
Beratungsbedarf durch die Zahnmedizin nur dann, wenn da-
durch die Gefahr von Selbstverletzungen besteht. Dies ist nach 
unserer Erfahrung in den Fällen gegeben, wenn das Kind mit 
FRX sehr ausgeprägte autistische Züge hat. Detaillierte Informa-
tionen zu Selbstverletzungen bei Kindern und Jugendlichen mit 
Störungen aus dem Autismus-Spektrum finden sich im Artikel 
von Schmidt et al. [9], welcher den 2. Teil dieser Beitragsreihe 
bildet. 
Des Weiteren schilderten sehr viele Eltern, dass bei ihren kleinen 
Kindern mit FRX viel Speichel aus dem Mund tropft. Dies ist 
nicht darauf zurückzuführen, dass diese Kinder einen erhöhten 
Speichelfluss haben, sondern dass sie Schwierigkeiten mit ei-
nem regelmäßigen guten Mundschluss haben. Hier könnte es 
sinnvoll sein, eine logopädische Therapie unter Berücksichti-
gung der Empfehlungen von Castillo-Morales einzuleiten. Dies 
bedeutet u.a., dass der Hauszahnarzt eine Gaumenplatte her-
stellen lässt, auf der im dorsalen Bereich ein Stimulationsknopf 
angebracht wird. Diese Stimulationsplatte wird 2- bis maximal 
4-mal pro Tag für ca. 30 Minuten getragen und bewirkt, dass 
die Zunge diesen Knopf immer wieder aufsucht [8]. Durch die 
damit verbundene ständige Rückwärtsbewegung wird die Zun-
genmuskulatur gestärkt, wodurch auch der Mundschluss deut-
lich verbessert wird und das Tropfen von Speichel aus dem 
Mund stark reduziert oder sogar vermieden wird.

Spezielle Aspekte der zahnmedizinischen Betreuung 
im Erwachsenenalter
Wenn die Personen mit FRX im Erwachsenenalter sind, ändern 
sich in unterschiedlicher Weise die Lebensbedingungen. Die 
meisten jungen Erwachsenen mit geistiger Beeinträchtigung 
und somit auch diejenigen mit FRX wechseln nach Abschluss 
der Schulzeit in eine Werkstatt für Menschen mit geistiger Be-
einträchtigung. Dort haben die Beschäftigten vielfach die freie 
Auswahl in Bezug auf nichtalkoholische Getränke, was dazu 
führen kann, dass zuckerhaltige Getränke bevorzugt werden. 
Parallel dazu wird in vielen Werkstätten anders als in den meis-
ten Förderschulen nicht mehr darauf geachtet, dass z.B. in der 
Mittagspause die Zähne geputzt werden. Beides führt dazu, 
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steht damit bei Personen mit FRX eine deutlich höhere Notwen-
digkeit, mindestens 1-mal im Leben eine zahnmedizinische 
Therapie in Allgemeinanästhesie durchführen zu müssen. 
Bei der Planung der letztgenannten Maßnahme muss berück-
sichtigt werden, dass etwa 25% der Eltern in der eigenen FRX-
Studie angaben, dass ihr Familienangehöriger mit FRX paradox 
auf die präoperativ verabreichten Sedierungsmittel reagierte. In 
unserer Klinik berichteten Eltern von Familienangehörigen mit 
FRX mehrfach, dass viele Fachärzte für Anästhesiologie dieses 
nicht wissen und auch nicht viel Erfahrung mit den Besonder-
heiten von Personen mit FRX haben. Deshalb sind die gerade 
genannten Informationen für Zahnärzte, die bei Patienten mit 
FRX eine Therapie in Allgemeinanästhesie veranlassen, hilfreich 
und sollten von vornherein mit den Anästhesisten besprochen 
werden. 

Besonderheiten bei der Anfertigung von Röntgen
bildern und der restaurativen Therapie
Die nachfolgend gegebenen Hinweise beruhen auf der klini-
schen Erfahrung mit den Patienten mit FRX, die in der Abtei-
lung für Behindertenorientierte Zahnmedizin zahnmedizinisch 
betreut werden:
• �Die Anfertigung von Röntgenbildern kann erschwert sein. 

Röntgenzahnfilme können häufig nicht angefertigt werden, 
weil ein starker Würgereiz besteht. 

• �Bei Panorama-Röntgenaufnahmen ist damit zu rechnen, dass 
die Patienten mit FRX nicht während der gesamten Belich-
tungszeit stillhalten, sodass es teilweise zu Unschärfen auf 
dem Röntgenbild kommen kann. Dennoch sollte die Anferti-
gung von Panorama-Röntgenaufnahmen bei vorhandener In-
dikation für ein Röntgenbild versucht werden. 

• �Es ist ratsam, dass die Person, die die Röntgenaufnahme 
macht, Erfahrung im Umgang mit unruhigen Personen bzw. 
mit Personen mit geistiger Beeinträchtigung hat.

• �Bei konsequenter Anwendung der Tell-show-show-feel-do-
Technik lassen sich die Zähne der meisten Patienten mit FRX 
vor der professionellen Zahnreinigung anfärben. Das Instru-
mentarium, das bei der professionellen Zahnreinigung ver-
wendet wird, sollte in erster Linie aus rotierenden Bürsten und 
Scalern bestehen. Der Einsatz von Airscalern sollte erst erfol-
gen, wenn ein gutes Vertrauensverhältnis zum Patienten be-
steht. 

• �Bei den Patienten mit FRX, die regelmäßig mehrmals pro Jahr 
zum präventiven Recall kommen, können direkte Restauratio-
nen in der Regel im Wachzustand erfolgen. Wir empfehlen, 
die Entfernung von kariösem Gewebe primär mit scharfen 
Exkavatoren durchzuführen. Wenn keine gute Trockenlegung 
des zu restaurierenden Zahnes möglich ist, sollte anstelle von 
Komposit ein Glasionomer-Zement für die Restauration ver-
wendet werden. 

Bisher musste in der Abteilung für Behindertenorientierte Zahn-
medizin nur bei einem ca. 50 Jahre alten Mann mit FRX eine 
Brücke angefertigt werden. Diese diente dem Ersatz von Zahn 
36. Hierfür waren insgesamt 7 Sitzungen im Wachzustand er-
forderlich, weil der Patient jeweils nur für einen relativ kurzen 
Zeitraum ruhig sitzen bleiben konnte. Die nachfolgend aufge-
führten Maßnahmen wurden in je 1 Sitzung durchgeführt: 
• �Präparation und Anfertigung eines Provisoriums bei Zahn 35
• �Präparation und Anfertigung eines Provisoriums bei Zahn 37

dass das Kariesrisiko in dieser Lebensphase steigt. Dazu kommt, 
dass die Mehrzahl der Personen mit geistiger Beeinträchtigung 
im jungen oder mittleren Erwachsenenalter aus dem Elternhaus 
auszieht und in eine betreute Wohngruppe oder betreute 
Wohneinrichtung umzieht. Dies hat wiederum Konsequenzen 
für die unterstützende Mundpflege, die dann nicht mehr von 
den Eltern, sondern von Betreuungspersonen in der Wohn-
gruppe oder Wohneinrichtung durchgeführt wird. Derzeit muss 
davon ausgegangen werden, dass viele dieser Betreuungsper-
sonen während der Berufsausbildung keine oder nur eine un-
zureichende Schulung in Bezug auf die unterstützende Mund-
pflege erhalten haben. Deshalb erfordert die kompetente 
zahnmedizinische Betreuung von Personen mit Beeinträchti-
gung auch die regelmäßige Erhebung einer Sozialanamnese. 
Dies ermöglicht es, die betreuenden Personen von Menschen 
mit Beeinträchtigung gezielt in Bezug auf die aktive oder be-
obachtende Unterstützung bei der Mundpflege zu schulen. 
Unsere Erfahrung zeigt, dass es bei der Mehrzahl der Erwachse-
nen mit FRX sinnvoll ist, 2- bis 4-mal pro Jahr eine präventive 
Recall-Sitzung durchzuführen. Bestandteil dieser Sitzungen 
muss immer die professionelle Zahnreinigung sein, deren 
Hauptzweck es ist, die reife und somit pathogene Plaque aus 
den Zahnbereichen zu entfernen, die bei der häuslichen Mund-
pflege nicht gut gereinigt werden. Es muss immer damit ge-
rechnet werden, dass sich eine lange Zeit bestehende gute 
häusliche Mundpflege plötzlich verschlechtert, weil z.B. die be-
treuenden Personen in der Wohngruppe wechseln oder ver-
schiedene Erkrankungen der Person mit FRX dazu führen, dass 
die Mundpflege nicht mehr so gut durchgeführt bzw. die Un-
terstützung bei der Mundpflege abgelehnt wird. 
Die regelmäßige Teilnahme am präventiven Recall hat auch den 
Vorteil, dass Patienten mit geistiger Beeinträchtigung daran ge-
wöhnt sind, eine Zahnarztpraxis oder eine Zahnklinik aufzusu-
chen und deshalb mit dem Umfeld im Wartebereich und im 
Behandlungszimmer vertraut sind. Dies gilt für Erwachsene mit 
FRX in noch höherem Maße, weil es für sie wegen der mit dem 
FRX häufig einhergehenden autistischen Züge viel wichtiger ist, 
vertrauten Abläufen und Personen, die man schon lange kennt, 
zu begegnen. Dies ermöglicht es nach unseren eigenen Beob-
achtungen bei vielen Personen mit FRX, gegebenenfalls not-
wendige Restaurationen im Wachzustand durchzuführen. Dies 
gilt sogar für prothetische Maßnahmen wie der Anfertigung 
von Brücken. Dabei muss immer berücksichtigt werden, dass 
die Aufmerksamkeits- und Konzentrationsspanne von Personen 
mit FRX relativ kurz ist. Deshalb müssen Behandlungsschritte, 
die bei Personen ohne Beeinträchtigung in der Regel in einer 
Behandlungssitzung erledigt werden können, häufig auf 2 oder 
mehrere Behandlungssitzungen verteilt werden. 

Zahnmedizinische Versorgung von Personen mit 
Fragilem-X-Syndrom in Allgemeinanästhesie
In der bereits mehrfach erwähnten eigenen FRX-Studie wurde 
auch gefragt, ob die Familienangehörigen mit FRX schon ein-
mal in Allgemeinanästhesie zahnmedizinisch therapiert werden 
mussten. Dies traf für ca. 30% der Kinder im Alter von 1 bis 12 
Jahren und für ca. 65% der Jugendlichen und Erwachsenen zu. 
Der Grund hierfür war einerseits die Notwendigkeit, direkte 
Restaurationen durchführen zu müssen, andererseits aber auch 
die Entfernung von Weisheitszähnen oder die Extraktion von 
Zähnen. Im Vergleich zu Personen mit Down-Syndrom [17] be-
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• �Abformung des Oberkiefers und Abformung des 3. Quadran-
ten mit einem Teillöffel, weil die Abformung des Unterkiefers 
wegen Würgereiz nicht möglich war 

• �Gerüstanprobe der Brücke mit Einschleifen und Bissnahme 
• �Anprobe der verblendeten Brücke im Rohbrand und Ein

schleifen 
• �Zementieren der fertiggestellten Brücke 35–37
• �Nachkontrolle nach dem Einsetzen der Brücke

Schlussfolgerungen
Zahnärzte sollten beachten, dass bei Personen mit Fragilem-X-
Syndrom eine Intelligenzminderung sowie häufig auftretende 
Besonderheiten wie Angstempfinden, gesteigerte Unruhe so-
wie geringe Aufmerksamkeitspanne und ggf. autistische We-
senszüge vorliegen. Dennoch können sehr viele dieser Patien-
ten im Wachzustand zahnmedizinisch betreut werden. 
Voraussetzung hierfür ist, mit Geduld und Empathie ein gutes 
Vertrauensverhältnis zwischen dem Patienten und Zahnarzt 
herzustellen. Die o.a. Besonderheiten können auch dazu füh-
ren, dass die Mundpflege der Personen mit Fragilem-X-Syn-
drom nicht in dem für die Mundgesundheit erforderlichen Maß 
erfolgt. Deshalb muss diese Personengruppe von früher Kind-
heit an bis in das hohe Erwachsenenalter konsequent präventiv-
zahnmedizinisch betreut werden. Bei der Diagnostik und Be-
handlungsplanung sollte beachtet werden, dass bei Menschen 
mit Fragilem-X-Syndrom potenziell überzählige Zähne (z.B. Me-
siodentes, Neuner) angelegt sein können (Abb. 1 und 2). 
Wenn dennoch eine zahnmedizinische Therapie in Allgemein-
anästhesie durchgeführt werden muss, sollte berücksichtigt 
werden, dass ggf. paradoxe Reaktionen bei der Prämedikation 
auftreten können. 
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Parodontitis ist eine behandelbare Entzündungskrankheit, 
jedoch hängt der Grad des Erfolgs einer Parodontaltherapie 
neben den Maßnahmen zum professionellen Biofilmmana- 

gement auch entscheidend von der Motivierung und einer konti-
nuierlichen Mitarbeit der Patienten ab.
Dabei sollten sowohl in der 1. als auch in der 4. Therapiestufe [1] 
der sogenannten unterstützenden Parodontitistherapie (UPT), 
Interventionen zur Beratung und Motivation eines gesundheits-
bewussten Verhaltens sowie einer patientenindividuellen Mund-
hygieneunterweisung erfolgen. Ebenso helfen Maßnahmen der 
professionellen mechanischen Plaquereduktion (PMPR) und lo-
kalisierte subgingivale Instrumentierungen bei Resttaschen in der 
UPT die parodontalen Verhältnisse langfristig zu stabilisieren [2]. 
Jedoch müssen die Sitzungen in entsprechend patientenindividu- 
alisierten Intervallen an die Progression der Erkrankung und mög-
lichen Risikofaktoren wie Rauchen oder ein Diabetes mellitus an-
gepasst erfolgen. Auch sollte für die Planung der UPT beachtet 
werden, dass zwar mit einem jüngerem Lebensalter parodontal-
erkrankter Patienten eher lokalisierter Destruktion verbunden 
sind und dadurch die Erfolgsaussichten eines langfristigen Zahn-
erhaltes steigen, jedoch die Dauer und Umfang der UPT lang-
fristig höhere Kosten verursachen wird [3]. 

Deshalb ist es von herausragender Bedeutung, dass patienten-
individuelle Parameter regelmäßig (re)evaluiert werden [1]. Eine 
optimal an die eigenen Praxisbedingungen (z.B. Verfügbarkeit 
weitergebildeten Personals, Instrumente etc.), die praxiseigene 
Patientenkohorte (z.B. Lebensalter, Wahrnehmung von zahnmedi-
zinischen Prophylaxemaßnahmen) adaptierte und personalisierte 
UPT kann die Zahnverluste limitieren helfen [2]. Die berechneten 
Überlebenswahrscheinlichkeiten liegen dann bei 60 bis 95% und 
sind mit denen von enossalen Implantaten vergleichbar, weshalb 
es nicht verwundert, dass derartig betreute Patienten auch eine 
hohe orale Lebensqualität in der UPT-Phase empfinden [4]. 
In 2 Teilen sollen einige Aspekte für eine erfolgreiche Umsetzung 
der UPT diskutiert werden, wobei im ersten Teil der Schwerpunkt 
auf patientenindividuellen Faktoren liegt und der zweite Teil das 
häusliche und professionelle Biofilmmanagement betrachtet. 
Für einen umfassenden Überblick aller Details wird auf die Emp-
fehlungen der aktuelle S3-Leitlinie [1] „Die Behandlung von 
Parodontitis Stadium I bis III – Die deutsche Implementierung 
der S3-Leitlinie „Treatment of Stage I–III Periodontitis“ der Euro-
pean Federation of Periodontology (EFP)“, AMWF 083-043) so-
wie den Ausführungen zur PAR-Richtlinie 2021 der KZBV ver-
wiesen.

Die unterstützende Parodontitistherapie im 
Spannungsfeld von Wissenschaft und Praxis 

Teil 1: Patientenindividuelle Risikofaktoren

Viele Faktoren sind für eine erfolgreiche Umsetzung der UPT verantwortlich. Dies können patientenindividuelle Faktoren 
sein sowie Maßnahmen des häuslichen und professionellen Biofilmmanagements. Das Autorenteam gibt in einem zwei- 
teiligen Artikel einen umfassenden Überblick mit Verweis auf die Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinie.
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tine nur schwerer anwendbar [12]. Zudem sind diese Faktoren 
relativ zu sehen: Sie sagen z.B. die Wahrscheinlichkeit eines Zahn-
verlustes in einem bestimmten Patientenfall, verglichen mit einem 
anderen Patientenfall, voraus. 
Das Problem ist, dass viele Prognosemodelle aus kleinen, retro-
spektiven Kohortenstudien entstanden sind, oftmals als Ergeb-
nis einer gut dokumentierten Behandlung in spezialisierten Uni-
versitätskliniken [13–17] mit adhärenten Patienten. Diese Modelle 
erlauben zwar eine Abschätzung der relativen Unterschiede beim 
Attachmentverlust oder den Sondierungstiefen, jedoch sind bei-
des Größen, die für Patienten eher irrelevant und auch für die 
Prognose eines Zahnverlustes nur begrenzt einsetzbar sind [18]. 
Die Verlässlichkeit der Ergebnisse einer Risikoevaluierung ist aber 
für den vorausschauenden Praktiker von hoher Relevanz [12] 
weshalb bis heute unklar ist, wie gut diese Modelle in einer 
Zahnarztpraxis wirklich anwendbar und erfolgreich wären [19]. 
Entsprechend der aktuellen Evidenz und PAR-Richtlinie sollte 
eine erste Reevaluation sich deshalb circa 3 bis 6 Monate nach 
der 2. Therapiephase anschließen und Zähne mit verbleibenden, 
gut zugänglichen Taschen von ≥ 5 mm Sondierungstiefen (ST), 
z.B. an einwurzeligen Zähnen, erneut subgingival gereinigt wer-
den [20]. Bei unverändert tiefen Taschen bzw. Taschen mit Ent-
zündungszeichen an schwer zugänglichen Stellen wie Furkatio-
nen oder unterminierenden infra-alveolären Defekten sollte hin- 
gegen eine 3. Therapiestufe folgen [10,16]. Das individuelle UPT-
Intervall sollte entsprechend den Leitlinienempfehlungen erst-
malig nach abschließender Reevaluation der Therapiestufen 1 
bis 2 (3) festgelegt werden und zwischen 3 und 12 Monaten 
variieren, jedoch muss dies nach Kassenzahnärztlichen Richt-
linien bereits zur Antragstellung aufgrund des zu diesem Zeit-
punkt vorgefunden Progressionsgrades (A – C) erfolgen und 
kann maximal 1 x im Kalendertertial mit einem Mindestabstand 
von 3 Monaten für die folgenden 2 Jahre UPT betragen. In Ab-
hängigkeit des zuvor festgelegten Progressionsgrades sollte 
regelmäßig, jedoch mindestens 1x jährlich, die Erhebung des 
Zahnstatus einschließlich der Sondierungstiefen und dem Bluten 
auf Sondieren (BAS), besser noch des Attachmentlevels und der 
Furkationsbeteiligung erfolgen. Zahnflächen mit erhöhtem Risiko 
fortschreitenden Knochenabbaus sollten häufiger kontrolliert 
werden. Nur so kann gewährleistet werden, dass Rezidive früh-
zeitig erkannt und adäquate therapeutische Maßnahmen einge-
leitet werden. Zudem sollten bekannte Prognosefaktoren, wie 
z.B. Rauchen, zusätzlich erhoben werden.
 

Parodontitistherapie – Systematik hat sich bewährt
Aufgrund der Komplexität der inflammatorischen Erkrankung 
muss es das Ziel der Parodontitistherapie sein, die Risikolast zu 
minimieren und so das Entzündungsgeschehen zu kontrollieren 
sowie die fortschreitende Destruktion des Zahnhalteapparates 
zu stoppen oder zumindest entscheidend zu verlangsamen. Wie 
bei vielen chronischen Entzündungserkrankungen müssen ver-
schiedene Risikofaktoren in der Therapie adressiert werden; je-
doch sollte bedacht werden, dass einige Faktoren nicht thera-
peutisch modifizierbar sind. Andere können hingegen durch zahn- 
ärztliche Intervention beseitigt werden (z.B. insuffiziente Füllungs-/
Kronenränder), die Mehrzahl erfordert jedoch eine aktive Beteili-
gung der betroffenen Patienten [5]. Früher wurde im Wesentli-
chen die Mitarbeit des Patienten (Compliance) anhand seiner 
häuslichen Mundhygiene (Plaque-Indizies) bemessen, wobei die 
so vom Patienten eingeforderte komplette Entfernung des ora-
len Biofilmes derzeitig nicht nur als illusorisch zu betrachten ist 
und weder erforderlich noch zielführend erscheint [6].
Vordringlich muss eher der pathogene dysbiotische Zustand der 
Parodontitis mittels entsprechender Therapie in einen protekti-
ven symbiotischen zurück überführt werden! Dies gelingt aber 
nur, wenn neben dem häuslichen und professionellen Biofilm-
management auch alle anderen beeinflussbaren Risikofaktoren 
teilweise oder vollständig kompensiert werden (cave: genetische 
Prädisposition). Folglich müssen adäquate Maßnahmen der Ge-
sundheitsbewusstseinsförderung ergriffen werden und es muss 
die Adhärenz (neu für „Compliance“ im wissenschaftlichen 
Sprachgebrauch) gegenüber der Parodontitistherapie gesteigert 
werden. Jedoch ist es in der täglichen Praxis nicht immer ganz 
einfach die vermeintlich richtigen Interaktionen abzuwägen und 
die Adhärenz in einer jahrelangen UPT aufrecht zu erhalten. 
Denn nur wenn auch die patientenindividuelle Anpassung so-
wohl der nachfolgend zu erläuternden spezifischen Interventio-
nen als auch der Recall-Intervalle regelmäßig stattfinden, sind 
gegenüber einer unregelmäßig durchgeführten UPT geringere 
Zahnverlust zu erwarten [7].
Somit stellt die UPT bei weitem kein vermeintlicher „Recall“ mit 
immer gleichen Vorgehensweisen nach Schema F dar, sondern 
ist als eine aktive Nachsorge mit der Kompetenz des gesamten 
Praxisteams zu organisieren [8]! Jedoch zeigt eine aktuell publi-
zierte Untersuchung von Behandlungsergebnissen gesetzlich-
versicherter Parodontitispatienten in Mecklenburg-Vorpommern 
[9], dass es eine deutliche Diskrepanz zwischen gelebter Praxis 
und dieser Evidenz gibt. Wie Kocher et al. [9] feststellten, war 
die Parodontaltherapie in deutschen allgemeinzahnärztlichen 
Praxen im Rahmen des nationalen Krankenversicherungssystems 
bis zur Novellierung 2021 wahrscheinlich nicht effizient genug, 
um kurz- bis mittelfristig mehr Zähne bei fortgeschrittenem Er-
krankungszustand zu erhalten als keine Parodontitistherapie 
durchzuführen (jährliche Zahnverlust-/Inzidenzraten: 0,35/0,18 
versus 0,19/0,08). Es kann aber auch anders gehen wie Behand-
lungsergebnisse spezialisierter parodontologischer Fachzentren 
anhand niedriger jährlicher Zahnverlust von circa 0,10 bis 0,15 
Zähne/Jahr über mehr als 10 Jahren UPT aufzeigen [2,10,11].

Risikoevaluierung – Notwendiges Übel oder entschei-
dender Vorteil?
Viele potenzielle Risiko- oder Prognosefaktoren für Zahnverlust 
bei Parodontitis sind zwar als statistisch signifikant in epidemio-
logischen Studien identifiziert worden, jedoch sind diese ent-
weder nicht von klinischer Relevanz oder in der täglichen Rou-

Der Progressionsgrad (A bis C) der Erkrankung nach neuer 
Klassifikation von 2018 sollte zur Planung einer personali-
sierten UPT angewendet werden. Die Progressionsrate lässt 
sich mittels des Erkrankungsgrades (A bis C) quantitativ be-
schreiben und wird vor allem durch einen primären Faktor 
des Knochen-Abbau-Altersindex sowie möglichen Modifika-
toren graduiert. 
Modifizierbare Faktoren sind z.B. Rauchen und Diabetes mel-
litus. Aber auch ein fortgeschrittener Knochenabbau, Fur-
kationsbeteilung oder Zahnbeweglichkeit sollten bei 
Durchführung der UPT unbedingt berücksichtigt werden. 
Jedoch liegen bislang für deren Gewichtung und der sich 
daraus ergebenden Therapieentscheidungen kaum verläss-
liche Modelle für die tägliche Praxisroutine vor.
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Spezifische Interventionen der UPT
In der UPT sollten individuelle Interventionen ergriffen werden, 
welche abhängig vom gingivalen und parodontalen Status sind 
und sich mit den präventiven/ therapeutischen Interventionen aus 
der 1. und 2. Therapiestufe kombinieren lassen. Diese professio-
nellen Maßnahmen müssen durch eine Aufrechterhaltung der 
Motivation zur kontinuierlichen Mitarbeit der Patienten flankiert 
werden. Das bedingt eine regelmäßige, individuell an die Bedürf-
nisse des Patienten angepasste Betreuung. Die Möglichkeit des 
Wiederauftretens der Erkrankung lässt eine erneute Therapie 
nötig werden, was eine kontinuierliche Kontrolle der parodon-
talen Situation und entsprechend abgestimmte Interventionen 
nach sich zieht. 

Abb. 1: Komplexe Anforderung an einen 50-jährigen Patienten mit reduziertem, aber gesundem Parodont im 3. Jahr nach 2. Therapiestufe bei der Furkationsreinigung 
einer von (links) mesio-palatinal an 16 und von (rechts) vestibulär an 17 mit Grad II [25] sondierbaren Furkation im Rahmen der häuslichen Mundhygiene mittels 
konischer Interdentalraumbürste (CPS 15 regular, Curaprox, Curaden GmbH) und langem Griff (Originalabbildung aus Graetz et al. [26]).

Alle Parodontitispatienten sollten nach Abschluss der ersten 3 
Therapiestufen in zwei diagnostische Gruppen unterteilt werden 
(Tabelle 1): (a) Parodontitispatienten mit reduziertem, aber 
gesundem Parodont oder (b) Parodontitispatienten mit gingi-
valer Entzündung [21,22].
In beiden Fällen muss mittels der spezifisch angepassten UPT 
aus der Kombination von präventiven und therapeutischen Maß-
nahmen das Risiko eines Rezidivs oder einer Progression abge-
fangen werden. Hierzu zählen Bewertung und Überwachung der 
systemischen und parodontalen Gesundheit, Stärkung der Mund-
hygieneinstruktionen, patientenspezifische Verhaltensanweisun-
gen, Patientenmotivation zur kontinuierlichen Kontrolle von Risi-
kofaktoren, professionelle mechanische Plaquereduktion (PMPR) 
und lokalisierte subgingivale Instrumentierung bei Resttaschen. 
Gerade die Aufklärung muss schrittweise und individuell an die 
Bedürfnisse des Patienten wiederholt erfolgen um die erreich-
ten Therapieergebnisse auch langfristig zu sichern [23,24]. Je-
doch ist zum einen die Behandlungszeit aber auch die Aufnahme-
kapazität von Informationen interindividuell unterschiedlich stark 
limitiert. Deshalb sollten Informationen priorisiert und die Hand-
lungsempfehlungen auf die aktuell in der UPT-Sitzung vorgefun-
dene individuelle Situation abgestimmt werden. So sollte bei-
spielsweise unbedingt eine sich veränderte Furkationsbeteili- 
gung mit erschwerter Zugänglichkeit der häuslichen Mundhy-
gienehilfsmittel gegenüber anderen, bereits bekannten Pflege-
hinweisen während der Mundhygieneunterweisung priorisiert 
betrachtet werden (Abbildung 1).

Tab. 1: Diagnostische Nachschlagetabelle für gingivale Gesundheit bei einem erfolgreich behandelten stabilen Parodontitispatienten in der klinischen Praxis.

(a) Parodontitispatienten mit reduziertem,  
     aber gesundem Parodont

(b) Parodontitispatienten mit  
     gingivaler Entzündung

Sondierbarer Attachmentverlust Ja Ja

Sondierungstiefen (alle Stellen und bei 
Ausschluss von Pseudotaschen)

≤ 4mm (keine Stelle ≥ 4 mm mit Bluten auf 
Sondieren)

≤ 3 mm

Bluten auf Sondieren < 10% Ja (≥ 10%)

Röntgenologischer Knochenabbau Ja Ja

Quelle: Leitlinie [DG PARO/DGZMK, 2020]

Die Hauptziele der 4. Therapiestufe (UPT) sind (1) die Vermei-
dung oder Minimierung von Rezidiven, (2) die Vermeidung 
einer weiteren Destruktion des Zahnhalteapparates, (3) die Ver-
meidung oder zumindest Reduktion von Zahnverlusten und 
(4) ein frühzeitiges Eingreifen bei eventuell auftretenden Er-
krankungen der Mundhöhle.
Die Inhalte der 4. Therapiestufe (UPT) sind (1) die Bewertung 
und Überwachung der systemischen und parodontalen Ge-
sundheit, (2) die Aufrechterhaltung des Mundhygienebe-
wusstseins, (3) die Patientenmotivation zur kontinuierlichen 
Kontrolle von Risikofaktoren und Teilnahme an der UPT (Ad-
härenz) und (4) die professionelle mechanische Plaquereduk-
tion (PMPR) flankiert durch lokalisierte subgingivale Instru-
mentierung bei Resttaschen.
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Ein weiterer Faktor, den es in der Praxis zu organisieren gilt, ist 
die Motivation der Patienten zur regelmäßigen Teilnahme an der 
UPT. Hier reicht es oftmals nicht aus, den Patienten nur dahin-
gehend aufzuklären, dass höhere Zahnverlustraten (reguläre/ir-
reguläre UPT: 0,12 versus 0,36 jährliche Zahnverluste; p < 0,01) 
und eine Progression der Erkrankung (reguläre/irreguläre UPT: 
mittlere Sondierungstiefen von 3,2 versus 3,8 mm; p < 0,001) 
drohen wenn nur unregelmäßig an der UPT teilgenommen wird 
(Kalkulationsbasis ≤ 5 Jahre UPT), sondern es muss dezidierter 
auf die individuelle Situation (Arzt-Patienten-Bindung) eingegan-
gen werden. 
Es kann viele Gründe für die Nichteinhaltung der UPT-Termine ge-
ben. Diese reichen von wirtschaftlichen Problemen, dem sozio-
ökonomischen Status, Termindruck, Angst, mangelnder Zufrie-
denheit bis hin zum Verhalten, Kommunikation, Interaktion des 
Zahnarztes mit den betroffenen Patienten [29]. Ähnlich wie es 
auch für depressive Erkrankungen beschrieben wird [30], kann 
sich auch ein unsicheres, vermeidendes Bindungsverhalten nega-
tiv auf den rechtzeitigen Behandlungsbeginn und auf die regel-
mäßige Teilnahme an der UPT auswirken [29], ohne dass dies dem 
Patienten vollständig als mangelnde Adhärenz angelastet werden 
kann. Auch haben bindungsvermeidende Patienten eher die Ten-
denz zu notwendigen Vorsorgeuntersuchungen gar nicht erst zu 
erscheinen [31]. Dies könnte für Patienten mit Parodontitis be-
deuten, dass sie weniger von Symptomen berichten [32], sich spä-
ter einer Therapie unterziehen und/oder durch häufiges Termin-
absagen bzw. Terminversäumnisse in der UPT auffallen [29,33].

UPT – Was machen bei Rauchen und Diabetes mellitus?
Da Parodontitis eine multikausale Entzündungserkrankung ist, 
muss neben der Biofilmentfernung die mögliche Interaktion mit 
bekannten Risikofaktoren für die Erkrankung genauso in der 
Therapie Beachtung finden [34] wodurch diese aber komplexer 
wird [35] und die zahnärztliche Praxis vor Herausforderungen 
stellt [36]. Einer der identifizierten Hauptrisikofaktoren ist neben 
dem Rauchen der Diabetes mellitus. Da Diabetes mellitus und 
Parodontitis eine wechselseitige Beziehung aufweisen, ist das 

Die Durchführung der UPT ist für alle Patienten nach vorherDie Durchführung der UPT ist für alle Patienten nach vorher--
gehender Parodontitistherapie der Stufen I bis III essenziel, gehender Parodontitistherapie der Stufen I bis III essenziel, 
denn unabhängig ob die Parodontitispatienten noch eine gindenn unabhängig ob die Parodontitispatienten noch eine gin--
givale Entzündung aufweisen oder nicht, haben sie ein redugivale Entzündung aufweisen oder nicht, haben sie ein redu--
ziertes Parodont mit dem hohen Risiko eines Rezidivs oder ziertes Parodont mit dem hohen Risiko eines Rezidivs oder 
einer Progression der Erkrankung.einer Progression der Erkrankung.
Adhärenz fördern, jedoch eine Übertherapie durch VerunsiAdhärenz fördern, jedoch eine Übertherapie durch Verunsi--
cherung vermeiden! Verhalten der Patienten gegenüber den cherung vermeiden! Verhalten der Patienten gegenüber den 
Terminen während der Stufen 1 bis 3 beachten, um möglichst Terminen während der Stufen 1 bis 3 beachten, um möglichst 
frühzeitig zu Beginn der UPT bei bindungsunsicheren, binfrühzeitig zu Beginn der UPT bei bindungsunsicheren, bin--
dungsvermeidenden oder depressiven Patienten durch eine dungsvermeidenden oder depressiven Patienten durch eine 
gezielte Ansprache gegensteuern zu können.gezielte Ansprache gegensteuern zu können.
Menschen mit vermeidenden Verhaltensmustern und depressiMenschen mit vermeidenden Verhaltensmustern und depressi--
ven Erkrankungen haben schlechtere Voraussetzungen und ven Erkrankungen haben schlechtere Voraussetzungen und 
müssen von Therapiebeginn an durch eine intensivere Untermüssen von Therapiebeginn an durch eine intensivere Unter--
stützung zur Teilnahme an einer andauernden UPT bewegt stützung zur Teilnahme an einer andauernden UPT bewegt 
werden.werden.

Wissen um die möglichen Interaktionen bei der Therapie beider 
Erkrankungen von herausragender Bedeutung [37]. Wenn man 
also eine adäquate nicht-chirurgische Parodontitistherapie durch-
führt, kann dies nachweislich zu einer Besserung des glykämi-
schen Status bei Patienten mit Diabetes mellitus beitragen [38]. 
Deshalb sollte die UPT ebenso wie die vorherigen Therapiestufen 
Bestandteil der Therapie von parodontal erkrankten Diabetes-
patienten sein, um die Insulinsensitivität und damit die glykä-
mische Kontrolle zu verbessern [29,40]. 
Auch Raucher haben, wie schlecht eingestellte Diabetiker, ein 
höheres Risiko für Rezidive und fortschreitende Destruktion in 
der UPT gegenüber Nichtrauchern oder ehemaligen Rauchern, 
weshalb die Interventionen zur Raucherentwöhnung im Rahmen 
der UPT intensiv fortgeführt werden müssen! Bei einem erfolg-
reichen Rauchstopp kann sich die Wahrscheinlichkeit einer Son-
dierungstiefenreduktion mit ≥ 2mm in der UPT signifikant ver-
bessern [41]. Da man sich aber bewusst sein muss, dass jeder 
gescheiterte Entwöhnungsversuch den Erfolg nachfolgender An-
läufe erschwert, sollte man selbst nur dann eine Entwöhnungs-
therapie versuchen, wenn man in der angewandten Methode 
(z.B. 5-A-Strategie, Motivational Interviewing, Kurzinterventio-
nen etc.) geschult ist [42] und sie gut beherrscht (siehe auch 
S3-Leitlinie „Screening, Diagnostik und Behandlung des schäd-
lichen und abhängigen Tabakkonsums“ (AWMF-Register Nr. 
076-006). Gerade die Raucherentwöhnung, aber auch eine Er-
nährungsberatung bei Adipositas oder einem Diabetes mellitus, 
ist komplex [23] und kann dringend benötigte Ressourcen in der 
Zahnarztpraxis (Fachkräftemangel) binden. Daher sollte eine Über-
weisung zu anderen Fachleuten des Gesundheitswesens sorg-
fältig abgewogen werden. 

Bilder aus: Graetz C, Kebschull M, Dannewitz B. 
Die vierte Therapiestufe. Parodontologie 2022;33:149-160.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Aufgrund der engmaschigen Betreuung von ParodontitispaAufgrund der engmaschigen Betreuung von Parodontitispa--
tienten im Rahmen der UPT lässt sich die Kontrolle von Risitienten im Rahmen der UPT lässt sich die Kontrolle von Risi--
kofaktoren wie z.B. das Rauchen in der zahnärztlichen Praxis kofaktoren wie z.B. das Rauchen in der zahnärztlichen Praxis 
gut realisieren. Jedoch muss individuell abgewogen werden, gut realisieren. Jedoch muss individuell abgewogen werden, 
ob die jeweilige Therapie bzw. Beratung an entsprechende ob die jeweilige Therapie bzw. Beratung an entsprechende 
Spezialisten bzw. Fachzentren delegiert wird und stattdessen Spezialisten bzw. Fachzentren delegiert wird und stattdessen 
in der zahnärztlichen Praxis der primäre Fokus auf den Interin der zahnärztlichen Praxis der primäre Fokus auf den Inter--
ventionen zur professionellen und häuslichen Plaquekontrolle ventionen zur professionellen und häuslichen Plaquekontrolle 
gesetzt wird.gesetzt wird.
Die Durchführung der UPT ist für parodontal erkrankte DiaDie Durchführung der UPT ist für parodontal erkrankte Dia--
betiker genauso essenziell wie für Nichtdiabetiker, jedoch betiker genauso essenziell wie für Nichtdiabetiker, jedoch 
sollten 1. der Diabetestyp, 2. die Dauer der Diabeteserkransollten 1. der Diabetestyp, 2. die Dauer der Diabeteserkran--
kung (assoziiert mit der Komplikationsrate) und fortlaufend kung (assoziiert mit der Komplikationsrate) und fortlaufend 
in jeder UPT-Sitzung die glykämische Einstellung (HbA1c-Wert) in jeder UPT-Sitzung die glykämische Einstellung (HbA1c-Wert) 
erfragt werden.erfragt werden.
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Häusliche Biofilmkontrolle
Die häusliche mechanische Entfernung des Biofilms bildet die 
Grundlage der Behandlung einer gingivalen Entzündung. Alle 
Zahnflächen, die der Bildung des oralen Biofilms ausgesetzt sind, 
müssen effektiv mechanisch gereinigt werden (Tabelle 1). Einige 
können aber auch unter optimalen Bedingungen nicht durch 
Zahnbürsten erreicht werden. Deshalb ist zum Erhalt der Gesund-
heit von interproximaler Gingiva die interdentale Reinigung un-
erlässlich – insbesondere im Rahmen der UPT. 

Bei der großen Auswahl an Methoden und Hilfsmittel, sollten 
immer diejenigen instruiert und motiviert werden, die den Fertig-
keiten und Präferenzen des Patienten am besten entsprechen 
(Kompromisslösung), da die Akzeptanz durch den Patienten für 
den dauerhaften Nutzen in einer fortwährenden UPT entschei-
dend ist [43]. Um Traumatisierungen durch unsachgemäßen Ge-
brauch der Hilfsmittel zu vermeiden, ist eine fortlaufende indi-
viduelle Anleitung und Anpassung an die jeweilige Situation 
unerlässlich (Abbildung 1).

Als Teil eines personalisierten Therapieansatzes kann in bestimm-
ten Fällen das häusliche mechanische Biofilmmanagement durch 
ergänzende Maßnahmen begleitet werden, zumeist antimikro-
bielle Wirkstoffe in Form von Zahnpasten oder Mundspüllösun-
gen oder in Kombination von beidem. Wenn auch Mundspül-
lösungen Vorteile neben einer besseren Verteilung im Mundraum 

[44] sowie bessere pharmakokinetische Eigenschaften [45] ge-
genüber Zahnpasten mit antimikrobiellen Wirkstoffen bieten, 
so sollte bedacht werden, dass Zahnpasten ohnehin einen Teil der 
Routinemundhygiene darstellen [46]. Die begleitende Anwen-
dung von antimikrobiellen Wirkstoffen wird deshalb nur für die 
speziellen Fälle vorgeschlagen, wenn Patienten trotz intensiver 
Bemühungen nicht in der Lage sind, den supragingivalen Biofilm 
adäquat und effektiv allein durch die mechanische Mundhygiene 
zu entfernen. Sowohl lokale Faktoren (z.B. Erreichbarkeit für die 
Reinigung) wie auch allgemeine Faktoren (z.B. Allgemeingesund-
heit, Gebrechlichkeit oder manuelles Geschick/höheres Lebens-
alter) sowie die Patientenpräferenzen (Kosten, Geschmack etc.) 
oder etwa zu erwartende, ungewollte Nebenwirkungen (Zahn-
verfärbung, brennendes Gefühl bei Verwendung etc.) müssen 
sorgfältig beurteilt und gegeneinander abgewogen werden.

Die unterstützende Parodontitistherapie im 
Spannungsfeld von Wissenschaft und Praxis 

Teil 2: Das Biofilmmanagement

PRAXIS & WISSENSCHAFT 
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Fortlaufende individuelle Anleitung und Anpassung der häus-
lichen Hilfsmittel sind zwingen notwendig um Traumatisierun-
gen durch unsachgemäßen Gebrauch zu vermeiden!
Zahnbürste, fluoridhaltige Zahnpaste und größenadaptierte 
Interdentalraumbürsten sind die erste Wahl der häuslichen 
Mundhygienehilfsmittel in der UPT.
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Interdentalraummorphologie Mundhygienehilfsmittel  
ergänzend zur Zahnbürste

Vor-/Nachteile der ergänzenden Mundhygienehilfsmittel

leichter interdentaler Attach-
mentverlust, parodontale 
Rezession, besonderer Gegeben-
heiten in der UPT etc.

Durchmesseradaptierte Interdental-
raumbürsten oder solche mit flexiblem 
Kunststoffkern („wireless“) und 
elastoformen Borsten (wenig Evidenz 
vorhanden)

(+) effektiv, auch in Wurzeleinziehungen 
(+) vergleichsweise einfache Handhabung
(+) vielfältig anwendbar (z.B. auch bei KFO)
(-) Traumatisierungspotenzial
(-) bei sehr engen Zwischenräumen nicht möglich
(-) verwirrend große Vielzahl (z.B. zylindrisch, konisch oder 
dreieckige Form, dicker versus dünner Drahtkern)

Mono-/ Einbüschelbürsten (+) vergleichsweise einfache Handhabung 
(-) zeitaufwendig

offene Interdentalräume bei 
fortgeschrittener Parodontitis, 
ein-/durchgängige Furkationen 
etc. in der UPT

Durchmesseradaptierte Interdental-
raumbürsten

wie oben

Mono-/ Einbüschelbürsten wie oben (alternativ bei eingängigen Furkationen, da hier 
leichter anwendbar als Interdentalraumbürsten)

Tab. 1: Übersicht der zusätzlichen mechanischen Hilfsmittel zur Interdentalraumreinigung adaptiert entsprechend des Attachmentverlustes im Interdentalraum und 
besonderer Gegebenheiten (z.B. subgingivale Kronenränder, festsitzende kieferorthopädische Apparatur/Retainer etc.) welche mitunter kreative Lösungen erfordern 
(modifiziert nach Graetz et al. [26] ).

Abb. 1: Interventionen zur Instruktion und Motivation des häuslichen supragingivalen Biofilmmanagements im Rahmen einer UPT-Sitzung. Der 50-jährige Patient 
befindet sich im 3. Jahr nach der 2. Therapiestufe und hat ein reduziertes, aber gesundes Parodont. 
(a)	Trotz der stabilen parodontalen Verhältnisse mit Sondierungstiefen ≤ 4 mm ohne Bluten auf Sondieren ist im angefärbten Zustand deutlich die Notwendigkeit zur  

Verbesserung des häuslichen Reinigungsergebnisses (b) mit individueller Anpassung größenadaptierter Interdentalraumbürsten (Tepe) zu erkennen. 
(c) Eine besondere Herausforderung für die häusliche Mundhygiene stellen Furkationsbeteiligungen dar, für welche teils noch einmal individuellere Hilfsmittel instruiert 

werden müssen (konische Interdentalraumbürste mit langem Stiel (CPS 15 regular, Curaprox, Curaden GmbH) zum sicheren Greifen, anderer Patient).
	 (Originalabbildungen aus Graetz et al. [26]).

a b c

parodur_drittelQ_DI-und-PlaqueNCare_april2018.pdf   1   06.04.2018   12:52:25
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Professionelle Biofilmkontrolle
Als zentraler Bestandteil einer regelmäßig durchgeführten UPT 
ist die professionelle mechanische Plaquereduktion (PMPR) mit 
dafür verantwortlich, dass kurz- und auch langfristig nachweislich 
geringere Zahnverlustraten und geringere Änderungen des kli-
nischen Attachmentlevels (CAL) erreicht werden können [47,48]. 
Jedoch wurde in den meisten Studien die PMPR in der UPT in Kom-
bination mit anderen Interventionen (z.B. wiederholte Mund-
hygieneinstruktionen, zusätzliche aktive Therapie) untersucht, was 
einen direkten Rückschluss auf deren alleinigen Effekt für den 
Zahnerhalt und die Stabilität der parodontalen Zustände sowie 
deren Einflussgröße erschwert [48]. Dennoch ist die PMPR un-
verzichtbar für die sekundäre Parodontitisprävention [49] und 
kann in Kombination mit anderen UPT-Interventionen nicht nur 
den Zahnverlust begrenzen, sondern auch den fortschreitenden 
Attachmentverlust bei unter 1 mm (5 bis 12 Jahren UPT) sichern 
helfen [48] 
Für die regelmäßig wiederholte PMPR in der UPT sollte unbe-
dingt beachtet werden, das Missempfindungen oder Schmerzen, 
entweder durch den gezielten Einsatz einer Lokalanästhesie (z.B. 
intrasulkär mittels Oraquix® (Dentsply Sirona) oder Dynexan-
Mundgel® (Kreussler & Co. GmbH) erfolgen sollte oder Instru-
mente spezifisch an die Ziele der jeweiligen Maßnahme (Unter-
scheidung z.B. ob ausschließlich Biofilme oder auch minerali- 
sierte Auflagerungen zu entfernen sind; ob supra- oder auch 
subgingival instrumentiert wird) angepasst ausgewählt werden 
(Tabelle 2).

Oftmals wird aus Zeit-, Vorlieben- und Praktikabilitätsgründen 
einer einzigen Methode in der Praxis der Vorzug gegeben, ohne 
dabei die systemimmanenten Vor- und Nachteile im individuel-
len Patientenfall ausreichend abgewogen zu haben. Beispiels-
weise hat sich die Reinigung mit Pulver-Wasserstrahl-Technik 
mit niedrig-abrasiven Pulvern sowohl in der präventiven als 
auch der nachsorgenden Prophylaxe bei Gingivitis und Paro-
dontitis bewährt [50,51]. Dennoch muss bei Bedarf zwingend 
eine Entfernung harter Auflagerungen mit ergänzenden Instru-
menten erfolgen! 
Kritisch angemerkt sei, dass die Biofilmentfernung mit Pulver-
Wasserstrahl-Technik mit niedrig-abrasiven Pulvern den bisheri-
gen konventionellen Vorgehen mittels rotierender Politur und 
mit einem Gummikelch in der UPT hinsichtlich der klinisch Er-
gebnisse über einen Beobachtungszeitraum von 5 Jahren UPT 
nicht überlegen ist [52]. Auch müssen zukünftige Studien un-
tersuchen, ob neben der möglichen Zeitersparnis in komplexe-
ren Situationen wie z.B. einer Furkationsbeteiligung durch die 
Pulver-Wasserstrahl-Technik mit niedrig-abrasiven Pulvern [53] 
auch Patientenpräferenzen wie weniger Missempfindungen 
besser berücksichtigt werden können. Eindeutig ist im Moment 
die Evidenz hinsichtlich adjuvanten Maßnahmen zur PMPR wie 
der antimikrobiellen Photodynamischen Therapie (aPDT) oder 
alternativer Verfahren wie der Er:Yag-Laseranwendung, die 
nicht angewendet werden sollen [1], da für diese Verfahren kei-
ne verbesserten klinischen Effekte gegenüber den höheren Kos-
ten nachweisbar waren [54].

Handinstrumente Schall- und Ultraschallscaler PWS-Geräte mit niedrig-abrasiven Pulvern

• ähnlich effektiv bei der Biofilmentfernung (Zahn-, Belags- und Anwender-abhängig)
• ähnlich zeitaufwendig (Zahn-, Belags- und Anwender-abhängig)
• erfordern Training zum Erlernen und zur Effektivitätskontrolle sowie eine systematische Anwendung

+ hohe Taktilität
- höherer Kraftaufwand
- höherer Hartssubstanzverlust
- Aufschleifen notwendig
- eingeschränkte Anwendung bei  
  Mukositis- bzw. Periimplantitis- 
  therapie
+ Verfügbarkeit
+ Keine Kontraindikationen
+ Kosten-Nutzen-Vorteil

+ leichthändiges Arbeiten
+ Bearbeitung schmaler Knochentaschen und Furkationen
+ schonender zur Zahnhartsubstanz
- kostenintensive Gerätewartung
+ �erweiterte Einsatzmöglichkeiten (Mukositis- /Periimplantitistherapie, Endodontologie 

bzw. zahnärztlicher Chirurgie)

- �Entstehung von potenziell  
infektiösem Aerosol

+ Patientenakzeptanz
+ �schonend zu Weichgeweben 

(Ultraschall)
- �Kontraindikationen  

(elektromagnetische Interferenzen)

- �Entstehung von potenziell  
infektiösem Aerosol

+ Patientenakzeptanz
- �keine Entfernung von harten  

Auflagerungen
+ schonend zu Weichgeweben
- �Kontraindikationen (Asthmatiker) und 

Nebenwirkungen (Emphysem)

Tab. 2: Vereinfachte Übersicht verschiedener Instrumente zur Entfernung von Biofilmen und harten bzw. mineralisierten Auflagerungen an den Zahn- bzw. 
Implantatoberflächen mit ihren systemimmanenten Vor- und Nachteilen (modifiziert nach Graetz et al. [6]).
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Die PMPR stellt eine wichtige Intervention in der UPT dar, 
wobei die Kontrolle der bakteriellen Besiedlung der paro-
dontalen Tasche oberstes Ziel sein sollte. 
Möglichen Re-Infektionen muss mit einer erneuten subgingi-
valen Instrumentierung (ST ≥ 5 mm und ST ≥ 4 mm + BAS) 
begegnet werden, um den pathogenen Biofilm wieder auf-
zubrechen und die Menge an Mikroorganismen erneut zu 
reduzieren.
Die Schonung aller oralen Hart- und Weichgewebe ist eine 
Herausforderung und lässt sich am ehesten mittels Kombina-
tion von Ultraschallscalern und Pulver-Wasserstrahl-Technik 
mit niedrig-abrasiven Pulvern gewährleisten.
Die Instrumentierung des Furkationsbereiches bleibt eine der 
komplexesten Aufgabe in der UPT. Hier sind konventionelle 
Schall-/ Ultraschallscaler überlegen, wenn auch längere Be-
handlungszeiten gegenüber der Anwendung von niedrig-
abrasiven Pulver-Wasserstrahl Verfahren einkalkuliert werden 
müssen. 

Dr. Miriam Cyris
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Fazit
Unstrittig ist, dass all die professionellen Interventionen einer 
UPT mit Besuchen von etwa 45 bis 60 Minuten, im Einzelfall 
sogar länger je nach Praxisorganisation die gesamte Kompetenz 
des zahnärztlichen Teams benötigen (z.B. wenn Terminvergabe 
inkorporiert werden müssen). Alle Interventionen müssen auf 
den Bedarf des einzelnen Patienten individuell angepasst sein. 
Da hierbei aber auch unterschiedliche Schwerpunkte auf einzelne 
Maßnahmen praxisindividuell (Verfügbarkeit von weitergebilde-
tem Personal, Spezialistenpraxis etc.) gesetzt werden können [55], 
sollte unbedingt beachtet werden, dass weder eine Über- noch 
Untertherapie erfolgt, weshalb die UPT-Intervalle fortlaufend indi-
viduell an das Risikoprofil und den parodontalen Status des Pa-
tienten angepasst werden müssen [48,49,54,56,57] (Cave: Vor-
gaben der Kassenzahnärztliche PAR-Richtlinien). Bis heute ist 
keine Alternative zur Durchführung einer UPT beschrieben, wes-
halb sich Patienten und Zahnärzte bereits vor einer Parodontitis-
therapie über die Wahrscheinlichkeit eines Wiederauftretens bzw. 
eines Fortschreitens der parodontalen Erkrankung einschließlich 
Kosten und Schäden von möglichen Nachbehandlungen wäh-
rend der UPT verständigen sollten [58]. Denn mit zunehmender 
Länge der UPT kann die Prävalenz der Zahnverluste in fortge-
schritten Erkrankungszuständen steigen [2,59] und das wirk-
samste Mittel dagegen oder zumindest zur Limitation von Zahn-
verlusten ist immer noch die adäquate Durchführung einer UPT 
[58]. 

Bilder aus: Graetz C, Kebschull M, Dannewitz B. 
Die vierte Therapiestufe. Parodontologie 2022;33:149-160.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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VERANSTALTUNG

In einer Vortrags-Session am ersten Veranstaltungstag wurde 
der aktuelle Stand dieser Techniken von den jeweiligen Protago-
nisten (Prof. Anton Sculean, Prof. Nelson Carranza, Prof. Martina 
Stefanini) vorgestellt. Am zweiten Tag folgte eine mit großem 
Aufwand präsentierte und von vielen Zuschauern verfolgte Video-
Session mit Live-Operationen. In seiner einführenden Modera-
tion erläuterte Dr. Otto Zuhr, dass vergleichende Untersuchun-
gen beider Therapieansätze bisher nur in geringerem Umfang 
vorliegen und daher für eine evidenzbasierte Entscheidung zwi-
schen den Konzepten keine ausreichende Datenbasis existiert. 
Kontrollierte klinische Studien deuten auf ein vergleichbares 
Heilungsergebnis hin [1,2]. 
Anschließend stellten die Operateure ihre klinischen Fälle vor, 
jeweils multiple Rezessionen in der Oberkieferfront. 
Prof. Massimo de Sanctis (Mailand) vertrat das Design des koro-
nal verlagerten Lappens in Kombination mit einem am Gaumen 
gewonnenen Bindegewebstransplantat; Prof. Ion Zabelegui (Bil-
bao) nutzte dazu eine Tunneltechnik. Während und nach der Live-
Übertragung der Operationen hatten die Zuschauer Gelegenheit, 
den Operateuren Fragen zum Vorgehen zu stellen. Beide Chirur-
gen betonten die Bedeutung einer stabilen Fixierung der Trans-
plantate und eines spannungsfreien Wundverschlusses nach aus-
reichender Mobilisierung der Schleimhaut für eine rasche Revas- 
kularisierung als Grundlage für die erfolgreiche Heilung ebenso 
wie ein möglichst atraumatisches, minimalinvasives Vorgehen. 
Als Resümee blieb, dass beide Konzepte zu ästhetisch hervor-

Hochkarätiger Wissensaustausch  
von Parodontologen und Implantologen

Die von der European Federation of Periodontology ausgerichtete EuroPerio10 fand mit einjähriger, Corona-bedingter 
Verspätung nun vom 15. bis 18. Juni 2022 in Kopenhagen statt. Nach Angaben der Veranstalter waren über 7.000 Teil-
nehmer aus mehr als 100 Ländern der Einladung nach Kopenhagen gefolgt und erlebten dort in 41 Sessions den aktuellen 
Stand der parodontologischen Forschung und ihrer klinischen Umsetzung. Im Hauptprogramm waren die Vorträge von 
135 Referenten aus 31 Ländern zu hören. 

Als Novum in der Geschichte der EuroPerio wurde die Ver-
anstaltung in diesem Jahr als sog. hybrider Kongress or-
ganisiert, bei dem die Präsentationen aller Sessions zu-

sätzlich zur Vorstellung vor Ort für 3 Monate als Videos on 
demand online verfügbar sind. Die Idee hierzu entstand sicher-
lich als Folge der durch die Corona-Pandemie veränderten Um-
stände. Es wäre begrüßenswert, ein ähnliches Angebot auch in 
Zukunft für Kongresse diesen Umfangs beizubehalten, da es den 
Teilnehmern auf diese Weise möglich ist, aus dem umfangreichen 
Angebot die für sie interessantesten Sessions frei auszuwählen. 
Im Hauptprogramm wurde inhaltlich ein weiter Bogen gespannt 
von Sessions zu Themen aus der Grundlagenforschung (Patho-
genese, orale Mikrobiologie) bis hin zu klinischen Anwendungen 
wie chirurgischen Techniken für unterschiedliche Indikationen 
in der regenerativen und plastischen Parodontalchirurgie und 
Implantologie. Damit wurde dem doppelten Charakter der Euro-
Perio Rechnung getragen: Sie dient als das wichtigste periodische 
Treffen der wissenschaftlichen Community in der Parodontologie, 
ist aber zugleich auch eine Fortbildungsveranstaltung auf hohem 
fachlichen Niveau für die mehr praktisch interessierten Kliniker.
Ein Beispiel hierfür war die wieder einmal geführte Diskussion 
um die optimale chirurgische Therapie gingivaler Rezessionen. 
Nach wie vor konkurrieren hier die Konzepte des koronal ver-
lagerten Lappens mit unterschiedlichen Tunnelierungstechniken, 
jeweils in Kombination mit autologen Bindegewebstransplantaten 
oder Kollagenmatrices z.B. porcinen Ursprungs. 

EuroPerio10
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ragenden und langfristig stabilen Ergebnissen führen können. 
Voraussetzung für eine Vorhersagbarkeit dieser Ergebnisse bleibt 
aber die adäquate Umsetzung der einzelnen, teils sehr technik-
sensitiven Schritte Lappenbildung und -mobilisation, Gewinnung 
des Transplantates, Fixieren des Transplantates im Empfänger-
bett und Wundverschluss. In einer weiteren Live-OP zeigte Prof. 
Istvan Urban eine vertikale Knochenaugmentation im Seiten-
zahnbereich des Unterkiefers.
In eine ähnliche Richtung gingen die sog. Nightmare-Sessions. 
Dieses Format wurde erstmals bei der EuroPerio9 in Amsterdam 
eingeführt und fand bereits dort großen Anklang. Abweichend 
von den sonst häufig üblichen Fallpräsentationen, in denen die 
erfolgreiche Lösung schwieriger Patientenfälle, häufig mit großem 
Aufwand und beeindruckender klinischer Meisterschaft, gezeigt 
werden, standen nun Misserfolge im Mittelpunkt, die bei den Be-
handlern und sicherlich auch den betroffenen Patienten zu Alb-
träumen geführt haben, in der klinischen Realität aber immer 
wieder zu beobachten sind. 
Eine Session war den Problemen in der Implantologie gewidmet. 
Zu Beginn seiner Präsentation eines über 25 Jahre dokumentier-
ten Falles zitierte Dr. Øystein Fardal aus Norwegen Aussagen, 
die 1982 auf der damals wegweisenden Konferenz zur Implan-
tologie in Toronto das Meinungsbild mitprägten: 
1.	Implantate bilden den Endpunkt der Parodontologie als 

Fachdisziplin. 
2.	Zähne mit fraglicher Prognose sollten extrahiert und durch 

Implantate ersetzt werden. 
3.	Auf Implantatoberflächen kommt es nicht zur Adhäsion von 

parodontal pathogenen Mikroorganismen.
Diese Annahmen wurden im geschilderten Fall eindrucksvoll 
widerlegt: Nach Implantationen im parodontal vorgeschädigten 
Gebiss gingen innerhalb weniger Monate einige Implantate ver-
loren (Dokumentation unter [3]), nach 25 Jahren musste schließ-
lich die Fraktur des erheblich atrophierten Unterkiefers, verur-
sacht durch eine Periimplantitis, registriert werden. Das Fazit lautete 
folgerichtig, dass Implantate nicht „die besseren und unproble-
matischeren Zähne“ sind und daher dem Zahnerhalt so lange 
wie möglich der Vorzug gegeben werden sollte. Insoweit steht 
auch heute, 40 Jahre nach der Konferenz in Toronto, noch die 
Frage im Raum, ob nicht durch die allzu optimistische Umset-
zung der damals formulierten Aussagen besonders bei maximal 
invasiven Full-Mouth-Konzepten in der Implantologie unnötige 
Risiken und Schäden provoziert werden. 

Dr. Otto Zuhr bei der einführenden Moderation.
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Leitlinien zu Behandlung der fortgeschrittenen 
Parodontitis 
Die Vorstellung wissenschaftlicher Leitlinien ist eine hervorragende 
Gelegenheit zum Brückenschlag zwischen an maximaler Evidenz 
orientierter Wissenschaft und klinischer Praxis. Vor diesem Hinter-
grund ist sicherlich auch die diesjährige Publikation der Leitli-
nien zur Behandlung von weit fortgeschrittenen parodontalen 
Erkrankungen im Stadium IV durch die EFP zu sehen. Gemeinsam-
keit der im Stadium IV zu klassifizierenden Erkrankungsfälle ist, 
dass zur vollständigen Rehabilitation über die parodontale Thera-
pie hinaus komplexe Interventionen unter Einbeziehung weiterer 
zahnmedizinischer Disziplinen geplant werden müssen. Die kon-
sequente Umsetzung der Maßnahmen, die in den 2020 durch die 
EFP vorgelegten Leitlinien zur Behandlung der Stadien I–III* [7] 
zur Kontrolle der parodontalen Inflammation dargestellt sind, 
bleibt selbstverständlich Grundlage der Therapie. In Folge der 
fortgeschrittenen parodontalen Destruktion sind der Verlust von 
mindestens 5 Zähnen oder der Verlust der ursprünglichen verti-
kalen Dimension aufgrund fehlender Abstützung im Seitenzahn-
bereich, pathologische Zahnwanderungen oder Zahnelongatio-
nen eingetreten, die zusammen zu einer eingeschränkten Kau-
funktion führen. Daher ist eine synoptische Behandlungsplanung 
der notwendigen parodontalen, kieferorthopädischen und zahn-
ärztlich prothetischen Einzelschritte unverzichtbar. Zur Vorberei-
tung der Leitlinie wurden wiederum Forschungsfragen formu-
liert und in insgesamt 13 systematischen Reviews aufbereitet. 
Diese sind in einer Sonderausgabe des Journal of Clinical Perio-
dontology zugänglich (Supplement 24, 2022). Auf dieser Grund-
lage konnten evidenzbasierte Empfehlungen erarbeitet werden 
[8]. Durch vorbereitende Diagnostik sollen im Sinne einer um-
fassenden Fallanalyse folgende Faktoren evaluiert werden: 
• das Ausmaß der parodontalen Zerstörung
• die Anzahl der aufgrund von Parodontitis fehlenden Zähne
• die individuelle Prognose der verbleibenden Zähne
• restaurative Faktoren wie Ausmaß und Verteilung der zahn-

losen Areale, Komplexität der daraus folgenden prothetischen 
und ggfs. implantologischen Therapie

• Fallprognose für den Patienten insgesamt, besonders auf der 
Basis der Risikofaktoren, die in der Gradeinteilung der Klassi-
fikation berücksichtigt werden. 

Danach werden die Patientenfälle in 4 Kategorien eingeteilt:
1. Patienten mit Zahnhypermobilität und sekundärem okklusalem

Trauma, die ohne Zahnersatz behandelt werden können, z.B. 
durch Schienungsmaßnahmen.

2. Patienten mit pathologischen Zahnwanderungen, Elongatio-
nen oder Auffächerungen der Frontzahnbereiche, die durch 
kieferorthopädische Therapie korrigiert werden können.

3. Teilbezahnte Patienten, die prothetisch ohne Restauration eines 
gesamten Zahnbogens rehabilitiert werden können.

4. Teilbezahnte Patienten, bei denen die Restauration eines ge-
samten Zahnbogens erforderlich ist. Dabei können zahn- oder 
implantatgetragene Konstruktionen vorkommen.

Neben den Empfehlungen für Einzelfragen im Verlauf der The-
rapie muss besonders die Planung des zeitlichen Ablaufs der 
Behandlungsschritte hervorgehoben werden: Mit der Kontrolle 
des okklusalen Traumas soll schon in der initialen Phase der syste-
matischen Parodontaltherapie begonnen werden, provisorische 
Restaurationen können mit Stufe 2 (nicht-chirurgische antiinfek-

Dr. Molloy O‘Brien (Galway, Irland) stellte den iatrogenen Ver-
lust eines mittleren Schneidezahnes nach Schädigung durch Im-
plantatinsertion im Bereich des Nachbarzahnes vor. Dr. Luca Landi 
aus Verona berichtete über Probleme bei einer Patientin nach 
kombiniert parodontaler, endodontischer, implantologischer und 
prothetischer Therapie: Im Laufe der Nachbeobachtung kam es 
aufgrund rezidivierender parodontaler Entzündungen zu weite-
ren Zahnverlusten, die primär mit weiteren Implantationen the-
rapiert werden konnten. Im weiteren Verlauf traten zusätzliche 
periimplantäre Infektionen auf. Bei der Ursachenforschung be-
tonte Dr. Landi die Bedeutung der regelmäßigen, engmaschigen 
Erhaltungstherapie, die im dargestellten Fall von der Patientin 
nur eingeschränkt wahrgenommen wurde. Notwendiger Bestand-
teil der Erhaltungstherapie sei nicht nur die regelmäßige Reini-
gung, sondern ebenso die kontinuierliche, auch zahnärztliche 
Diagnostik zur frühzeitigen Erkennung sich anbahnender Prob-
leme. Als zusätzlicher Risikofaktor erschien in diesem Fall, dass 
die Patientin nach Abschluss der Ersttherapie wieder einen inten-
siveren Nikotinkonsum aufgenommen hatte.
In einer weiteren Nightmare-Session wurden Probleme in der paro-
dontologischen Therapie angesprochen. Prof. Sandro Cortellini 
(Florenz) berichtete anhand von 3 klinischen Fällen über die 
Ursachen und das mögliche Management von Komplikationen in 
der regenerativen Therapie. Im 1. Fall zeigte sich die Exposition 
einer nicht resorbierbaren Membran, die trotz knöcherner Re-
generation des Defektes zu einer ausgeprägten Gingivare-
zession im Frontzahnbereich führte und auf die Wahl einer 
ungeeigneten Schnittführung zurückzuführen war. In diesem 
Zusammenhang wies Prof. Cortellini auf die Wichtigkeit einer 
korrekten Diagnose und Behandlungsplanung in der regenerati-
ven Parodontalchirurgie hin [4]. 
Im 2. Fall ging es um eine endodontisch bedingte Infektion und 
Abszedierung nach regenerativer Therapie an einem Molaren, 
die auch durch Nachholen der endodontischen Therapie gelöst 
werden konnte. Gemäß den oben zitierten klinischen Konzep-
ten [4] gilt die Regel, dass bei primär vitalen Zähnen nur dann 
eine endodontische Intervention vor regenerativer Chirurgie 
erfolgen soll, wenn sich der röntgenologisch erkennbare De-
fekt bis um den Apex des Zahnes erstreckt. Ein weiteres Prob-
lem kann aus einem sehr geringen Restattachment resultieren: 
bei der spontanen Luxation eines Frontzahnes intra operatio-
nem schlug Prof. Cortellini die Re-Implantation und sichere 
Schienung des Zahnes vor. Auch in diesen hoffnungslos er-
scheinenden Fällen besteht eine Chance zum langfristigen 
Zahnerhalt [5]. 
Prof. Mosche Goldstein (Jerusalem) thematisierte Misserfolge in 
der mukogingivalen Chirurgie. Wie schon bei der oben erwähn-
ten OP-Session angedeutet, wurden hier die häufigsten Fehler-
ursachen in der Umsetzung der chirurgischen Techniken und den 
dabei auftretenden Schwierigkeiten gesehen. Prof. Guilio Raspe-
rini (Mailand) referierte zu ästhetischen Misserfolgen und mög-
lichen Lösungsansätzen, z.B. durch Techniken zur Papillenrekon-
struktion. Da zurzeit nur wenig Evidenz zu Methoden mit vor-
hersagbaren Behandlungsergebnissen existiert, wies er auf die 
Bedeutung der Vermeidung von Weichgewebsverlusten auch 
während der nicht-chirurgischen Parodontaltherapie hin und pro-
pagierte ein minimalinvasives Vorgehen, z.B. durch die Nutzung 
von Mini-Küretten anstelle der voluminöseren, „normalen“ In-
strumente [6].
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An 900 Kurz- und Postervorträgen konnte teilgenommen werden.

tiöse Therapie) folgen. Die Insertion unterstützender Implantate 
kann u.U. schon parallel zu parodontalchirurgischen Eingriffen 
(Stufe 3) stattfinden. Vor Beginn der kieferorthopädischen The-
rapie und folgerichtig vor definitiven Restaurationen muss die 
aktive parodontale Therapie abgeschlossen und der Patient die 
Therapiestufe 4 (= unterstützende Parodontistherapie) erreicht 
haben. Die Leitlinien schließen mit der Feststellung, dass die meis-
ten Parodontitisfälle im Stadium IV trotz der hohen Komplexität 
der Therapie erfolgversprechend behandelt werden können. Für 
die folgenden Monate ist eine Übersetzung und Adoption bzw. 
Adaption der europäischen Leitlinie durch die Deutsche Gesell-
schaft für Parodontologie in Aussicht gestellt.
Zusätzlich zu den Hauptvorträgen wurden aktuelle Forschungs-
ergebnisse in insgesamt über 900 Kurzvorträgen und auf Pos-
tern vorgestellt. Die Themen reichten hierbei von der Pathoge-
nese parodontaler und periimplantärer Entzündungen, paro-
dontaler Diagnostik bis zu Langzeitergebnissen parodontaler 
und implantologischer Therapie. Die Abstracts hierzu sind wie-
derum in einer Sonderausgabe des Journal of Clinical Periodon-
tology zugänglich (Jahrgang 49, Ausgabe S 23).

Risikofaktoren der Parodontitis und wechselseitiger 
Einfluss auf Erkrankungen
Ein trotz der recht hohen Inzidenz wenig beachteter, aber grund-
sätzlich beeinflussbarer Risikofaktor für parodontale Probleme 
sind Zungen- und Lippenpiercings. In einem systematischen Re-
view stellte Prof. Dr. Walter et al.  [9] hierzu einige Daten zusam-
men: Demnach konnte in mehreren Studien registriert werden, 
dass Zähne in Nachbarschaft von Zungenpiercings höhere Son-
dierungstiefen im Vergleich zur übrigen Dentition aufweisen und 
Zungen- und Lippenpiercings häufig mit gingivalen Rezessionen 
vergesellschaftet sind. Eine lange Tragedauer der Piercings – in 
der Studie bis zu 19 Jahren – führt zur Verstärkung des schädi-
genden Einflusses. Dazu sind häufig Schädigungen der Zahn-
hartsubstanz durch die meist metallischen Fremdkörper zu se-
hen. Die Kommunikation mit den Patienten ist im Einzelfall 
sicherlich nicht einfach, aber ein wichtiger Baustein zur Präven-
tion nachfolgender Schädigungen.
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Wie schon beispielsweise für die Früherkennung kariöser Läsio-
nen gezeigt, gewinnt der Einsatz von Künstlicher Intelligenz (KI) 
auch in der parodontalen Diagnostik an Bedeutung. Eine denk-
bare Anwendung wäre die Interpretation von Röntgenbildern zum 
frühzeitigen Detektieren von durch Parodontitis verursachten 
Knochenveränderungen. Beim Auswerten von Bissflügelaufnah-
men durch eine entsprechend vorbereitete Software konnte hori-
zontaler alveolärer Knochenverlust mit einer an die Beurteilung 
durch einen erfahrenen Untersucher heranreichenden Sensitivität 
detektiert werden, wogegen vertikale Defekte durch die Software 
nicht erkannt wurden. Die Erkennung von subgingivalem Zahn-
stein und besonders Knochenabbau in Furkationen war in der 
Studie noch nicht mit ausreichender Sensitivität gewährleistet 
[10]. 
Ein weiterer Schwerpunkt lag auf den wechselseitigen Einflüssen 
von Parodontitis und systemischen Erkrankungen. Neben der Asso-
ziation zu Diabetes gewinnen Untersuchungen über Querver-
bindungen der Parodontitis beispielsweise zu Lungenerkrankun-
gen, rheumatoider Arthritis und Demenz zunehmend an Bedeu-
tung.
In einer Studie aus der Universität Heidelberg [11] wurde der 
Einfluss der Parodontitis auf Komplikationen in der Schwanger-
schaft einmal mehr bestätigt. Es wurden 77 Frauen in der Woche 
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nach der Entbindung auf parodontale Parameter untersucht. Bei 
den 33 Patientinnen mit Frühgeburten (hier definiert als Ent-
bindung vor der 37. Schwangerschaftswoche) traten signifikant 
erhöhter Attachmentverlust, eine erhöhte Anzahl von Messstel-
len mit mehr als 4 mm Sondierungstiefe und eine dysbiotisch 
veränderte Plaque auf. 
Die Lungenfunktion, gemessen am forcierten Ausatemvolumen 
und der forcierten Vitalkapazität, zeigte sich in einer norwegi-
schen Studie bei Patienten mit schwerer Parodontitis beein-
trächtigt [12].
In der ebenfalls aus Norwegen stammenden Trøndelag Health 
Study (HUNT Study) wurden an über 4.900 Teilnehmern die wech-
selseitigen Beziehungen von Herzinfarkten, einem Diabetes und 
Parodontitis untersucht. Bei Diabetikern und Patienten, die be-
reits einen Herzinfarkt erlebt hatten, war die Wahrscheinlichkeit, 
zusätzlich an einer schweren Parodontitis erkrankt zu sein, sig-
nifikant erhöht. Aus der Beobachtungsstudie lassen sich keine 
kausalen Beziehungen ableiten. Die Ergebnisse deuten aber wie-
derum darauf hin, dass synergistisch wirkende pathogene Pro-
zesse bestehen können und unterstreichen die Bedeutung des 
parodontalen Zustandes für die allgemeine Gesundheit [13].  

Zwei deutsche Preisträger bei der EuroPerio
In der Abschiedszeremonie des Kongresses wurden wie in den 
vergangenen Jahren die Gewinner des Jaccard-EFP-Forschungs-
preises geehrt. Diese Auszeichnung wurde 1995 von der Jaccard-
Stiftung der Universität Genf und der EFP zur Förderung der 
parodontologischen Forschung in Europa begründet. Der mit 
10.000 SFr. dotierte 1. Preis wurde Frau PD Dr. Raluca Cosgarea 
von der Universitätsklinik Bonn für die Arbeit mit dem Titel „Cli-
nical, microbiological and immunological effects of 3- or 7-day 
systemic antibiotics adjunctive to subgingival instrumentation 
in patients with aggressive (stage III/IV grade C) periodontitis: a 
randomised placebo-controlled clinical trial” [14] zugespro-
chen. In dieser Studie wurde das klassische Protokoll zur unter-
stützenden systemischen Antibiose nach van Winkelhoff [15] 
dahingehend abgewandelt, dass die kombinierte Gabe von 
Amoxicillin und Metronidazol in der Testgruppe nur über 3 Tage 
erfolgte gegenüber 7 Tagen in der nach dem bisherigen Sche-
ma behandelten Kontrollgruppe. Dabei zeigten sich zwischen 
den Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede in den 
klinischen, mikrobiologischen und immunologischen Parame-
tern, aber ein geringeres Auftreten von Nebenwirkungen in der 
Testgruppe.
Der 2. Preis ging an eine Arbeitsgruppe der Hebräischen Uni-
versität Jerusalem für das Manuskript „Excessive inflammatory 
response to infection in experimental peri-implantitis: resolution 
by Resolvin D2” [16]. In diesem Beitrag zur Grundlagenforschung 
über die Pathogenese der Periimplantitis wurden zum einen die 
Auswirkungen wiederholter Infektionen mit Porphyromonas 
gingivalis auf die immunologische Reaktion im Tiermodell stu-
diert. Wie bei parodontalen Inflammationen resultiert eine er-
höhte Expression proinflammatorischer Zytokine wie IFN-α und 
IL-β, was über die Verschiebung der RANKL/OPG-Relation letzt-
lich zu einem Knochenabbau um Implantate und Zähne führt. 
Der entzündlich verursachte Knochenabbau war an Implanta-
ten dabei stärker ausgeprägt. Wie bei parodontalen Inflamma-
tionen konnte auch an periimplantären Defekten durch die Gabe 
von Resolvin D2** eine Reduktion des Knochenverlustes be-
obachtet werden. 

 i  

www
Prof. Dr. Peter Hahner, MSc
Clever Straße 32 B
50668 Köln
p.hahner@eufh.de

Frau Dr. Raluca Cosgarea (2. v. l.) erhielt den diesjährigen Jaccard-EFP-Forschungs- 
preis.

Die Beobachtung dieses biologischen Prozesses gibt Hinweise 
auf mögliche zukünftige therapeutische Interventionen.
Den 3. Preis erhielt ein Team der Universität Greifswald für die 
epidemiologische Arbeit „Factors influencing tooth loss in Euro-
pean populations” [17]. Auf der Datenbasis der Deutschen 
Mundgesundheitsstudien DMS-III und DMS-V, der SHIP-Studien 
und der Jönköping-Studien von 2003 und 2013 wurde nach 
Risikofaktoren für Zahnverluste gesucht. In allen betrachteten 
Studien zeigte sich eine Verringerung der Zahnverluste über die 
Zeit. Als Grundlage für einen längeren Zahnerhalt wurde eine 
bessere Patienteninformation und ein höheres Bewusstsein für 
die Mundgesundheit identifiziert. Daraus sich ergebende prä-
ventiv wirksame Faktoren sind die zunehmende Nutzung von 
maschinellen Zahnbürsten und Hilfsmitteln für die interdentale 
Reinigung.  

Die EFP lädt zur nächsten EuroPerio11 vom 
14. bis 17. Mai 2025 nach Wien ein.

Literatur unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Bilder: © EFP

*	 Als S3-Leitlinie in 2021 durch die Deutsche Gesellschaft für Parodontologie nach 

Übersetzung und Adoption/Adaption veröffentlicht.

**	Ein Lipid-Mediator, abgeleitet aus Eicosapentanoensäure und Docosahexaenoen- 

säure. 
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DENTAL AKTUELL

Die Redaktion der „Stiftung Warentest“ untersuchte 21 Kinder-
zahnpasten. Dabei erhielt elmex® Kinderzahnpasta das Gesamt-
urteil „sehr gut“ und hatte mit 1,1 die beste Note. Nur 3 der 
getesteten Zahnpasten erreichten ein besseres Gesamturteil als 
„befriedigend“. Die restlichen Produkte bieten laut der Redak-
tion aufgrund zu geringem Fluoridgehalts keinen ausreichen-
den Kariesschutz und/oder enthalten den Farbstoff Titandioxid, 
der von „Stiftung Warentest“ als kritisch eingestuft wurde. Die 
Redaktion von „Stiftung Warentest“ legte mit der Testkategorie 
„Kariesprophylaxe“ ein besonderes Augenmerk auf den Fluo-
ridgehalt der Zahnpasten. Hierbei bezog sie sich auf die Emp-
fehlung der Fachgesellschaften, dass Zahnpasten für Kinder im 
Alter von 0 bis 6 Jahren 1.000 ppm Fluorid enthalten sollten, als 
Bewertungsgrundlage. Zudem sei die kariesschützende Wir-
kung von Fluorid klar belegt. Erhielt ein Produkt in der Katego-
rie „Kariesprophylaxe“ das Urteil „mangelhaft“, konnte dessen 
Gesamtergebnis ebenfalls nicht besser ausfallen. elmex® Kinder-
zahnpasta schnitt in 3 von 4 Testkategorien mit dem Urteil 
„sehr gut“ ab, auch in der Kategorie „Kariesprophylaxe“, da ihr 
Fluoridgehalt der aktuellen Empfehlung entspricht. Sie wurde 
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Weitere Informationen unter 
www.cpgabaprofessional.de 
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www
Weitere Informationen unter 
www.jnjgermany.de

Stiftung Warentest:  
elmex® Kinderzahnpasta ist Testsieger 

für Kinder im Alter von 2 bis 6 Jahren entwickelt und sollte in 
Erbsengröße dosiert werden. Vom 1. Zahn bis zu 2 Jahren wird 
von den Fachgesellschaften eine Reiskorngröße empfohlen. 
Ebenfalls nahm „Stiftung Warentest“ bei der Prüfung der Kin-
derzahnpasten den Farbstoff Titandioxid in den Fokus. In Le-
bensmitteln, aber nicht in Kosmetikprodukten, ist der Stoff seit 
August EU-weit verboten, da er möglicherweise das Erbgut 
schädigt, wenn er in den Körper gelangt. Noch fehlt es an einer 
offiziellen Einordnung zur Verwendung von Titandioxid in 
Zahnpasten. Die Redaktion rät jedoch aus vorbeugendem Ver-
braucherschutz von Produkten ab, die den Farbstoff enthalten. 
Zahnpasten für kleine Kinder wurden strenger bewertet als jene 
für ältere Kinder und Erwachsene. elmex® Kinderzahnpasta er-
hielt in der Kategorie „Titandioxid“ das Urteil „sehr gut“, da sie 
frei von Titandioxid ist.

Prophylaxe statt Bohren 
Auch wenn die Verbreitung von Karies bei Kindern in Deutsch-
land in den letzten Jahren gesunken ist, so gibt es immer noch 

Verbesserungspotenzial. In der zunehmend 
digitalen Welt von heute ist es naheliegend, 
dass digitale Helfer wie Zahnputz-Apps 
oder auch Videos auf YouTube oder in so

zialen Medien als Unterstützung und 
Motivation zur täglichen Zahnpflege 

herangezogen werden können. Ab 
dem 6. Geburtstag können Mund-
spüllösungen eine gute Bereiche-
rung zur häuslichen Prophylaxe 
sein. Bei Kindern mit erhöhtem 
Kariesrisiko, bei Zahnfleischproble-

men, wie sie häufig bei Zahnspan-
genträger auftreten, kann die täg-
liche Mundhygiene verbessert wer-
den. Die Mundspülungen enthalten 
Fluorid und/oder antibakteriell wir-
kende Stoffe, die die Mundhygiene 
verbessern können [1]. Die klinisch 
geprüfte Listerine® Clean & Fresh 
Mundspülung beispielsweise er-
reicht auch die Stellen, welche die 
Zahnbürste verpasst – auch zwi-

schen der Zahnspange. Die Mundspüllösung entfernt 97% der 
nach dem Zähneputzen verbliebenen Bakterien*, der Zahnbe-
lag wird reduziert, womit Zahnfleischproblemen vorgebeugt 
werden kann. Der besonders milde Minzgeschmack und die 
Rezeptur mit Fluorid – selbstverständlich ohne Alkohol – ma-
chen die Mundspüllösung zur perfekten Ergänzung. Dabei wur-
de auch an die Umwelt gedacht: Die Flaschen sind zu 100% 
recycelbar und bestehen zu 50% aus recyceltem Kunststoff**.

*   Erhobene Daten von Nicht-Zahnspangenträgern. 
** �Sicherheitssiegel ausgenommen. Umwelt-Tipp: mit 

geschlossenem Deckel auf der Flasche entsorgen. 

Quelle:

[1] Zimmer S. Fluoridierung bei Kindern: Was ist aktuell? PNC 2019; 13 (3): 132–136.
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Die vier Säulen effektiver Kariesprävention bei Kindern
Bei Kindern zahlt sich eine gute Kariesprophylaxe auch im weite-
ren Leben aus, denn wenn die Milchzähne frei von Karies bleiben, 
so besteht auch ein geringeres Risiko für eine Kariesbelastung 
bei den bleibenden Zähnen [1,2]. Gesunde Kinderzähne brauchen 
daher eine effektive Kariesvorbeugung. Diese basiert grundsätz-
lich auf den folgenden 4 Säulen (siehe Tabelle 1) [1].
Für eine gründliche Reinigung empfiehlt es sich, neben einer 
altersgerechten Zahnbürste auch die Zahnputztechnik K A I ein-

zuhalten. Die Eselsbrücke hilft, beim Putzen und auch beim Nach-
putzen alle Flächen des Zahns zu berücksichtigen:

	
		

Prophylaxe statt Bohren

Die Säulen gesunder Zähne bei Kindern  
und Jugendlichen

Wozu bedarf es einer sorgfältigen Mundhygiene von Beginn an? Eine gute Zahnprophylaxe verringert die Kariesbelastung 
der Milchzähne. Dies bedeutet auch ein geringeres Kariesrisiko bei den bleibenden Zähnen [1,2], denn insbesondere im 
Hinblick der Vorbeugung frühkindlicher Karies bei Kindern bis 3 Jahren sowie der häuslichen Prophylaxemaßnahmen bei 
älteren Kindern gibt es immer noch Verbesserungspotenzial. Profitieren Sie von einfachen Tipps und Tricks, damit Ihnen 
eine ausführliche Beratung der Eltern und altersgerechte spielerische Unterstüzung der Kleinen glückt.
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1 2 3 4

Anwendung der richtigen 
Menge an Fluorid  
und Vitamin D,

einer gewissenhaften und 
altersgemäßen Zahnreini-

gung durch die Eltern  
ab dem ersten Milchzahn 

(mind. unterstützend  
bis 7 Jahre),

einer gesunden,  
kindgerechten und zahn- 
schonenden Ernährung,

sowie dem regelmäßigen 
Besuch zur zahnärztlichen 
Vorsorgeuntersuchung.

K = Kauflächen als erstes mit kurzen, schrubbenden 
Bewegungen

A = Außenflächen als zweites mit kreisenden Bewegungen 
bis hinten links und rechts

I = Innenflächen als letztes mit kleinen, kreisenden Bewe- 
gungen vom Zahnfleisch zu den Zähnen

Tab. 1
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Das 1x1 erfolgreicher Mundgesundheit bei Kindern: 
Zahnbürste, Apps und Mundspülung 
Schon vor dem ersten Zahn kann das Kind mit sogenannten 
Lernzahnbürsten ein Gefühl für die tägliche Mundraumreini-
gung bekommen. Diese Lernbürsten eignen sich hauptsächlich 
auch zur Massage des gereizten und juckenden Zahnfleisches, 
wenn die Zähne gerade durchbrechen. 
•	 Ist der 1. Zahn da, so gibt es Zahnbürsten mit sehr kleinen 

Bürstenköpfen, welche nicht länger als 18 mm sein sollten [3].
•	 Für die Altersgruppe der 6- bis 12-jährigen Kinder kann der 

Bürstenkopf bis zu 22 mm lang sein.

Die Kinder von heute wachsen in einer digitalen Welt auf. Es ist 
also naheliegend, dass digitale Helfer, wie Zahnputz-Apps oder 
auch Videos auf YouTube oder in sozialen Medien als Unterstüt-
zung und Motivation zur täglichen Zahnpflege herangezogen 
werden können. Die Auswahl der Apps und Videos ist allerdings 
sehr groß und sollte vor der Benutzung von den Eltern auf ihre 
Nützlichkeit individuell geprüft werden. 
•	 Ab dem 6. Geburtstag können Mundspüllösungen eine gute 

Bereicherung zur häuslichen Prophylaxe sein. Die Mundspülun-
gen enthalten Fluorid und/oder antibakteriell wirkende Stoffe, 
die die Mundhygiene verbessern können [4].

LISTERINE® CLEAN & FRESH mit Fluorid für starke Zähne 
Für Kinder ab 6 Jahren kann eine milde Mundspülung bei der 
häuslichen Prophylaxe unterstützend sein. So erreicht beispiels-
weise die LISTERINE® CLEAN & FRESH Mundspülung auch die 
Stellen, welche die Zahnbürste verpasst – auch zwischen der 
Zahnspange. Die Mundspüllösung entfernt 97% der nach dem 
Zähneputzen verbliebenen Bakterien*, der Zahnbelag wird redu-
ziert und somit Zahnfleischproblemen vorgebeugt.
LISTERINE® CLEAN & FRESH ist eine klinisch geprüfte Mundspü-
lung. Besonders der milde Minzgeschmack und die Rezeptur 
mit Fluorid – selbstverständlich ohne Alkohol – machen die 
Mundspüllösung zur perfekten Ergänzung. Vor allem junge 
Zahnspangenträger profitieren von der Reinigung. Auch an die 
Umwelt wurde gedacht: Die Flaschen sind zu 100% recycelbar 
und bestehen zu 50% aus recyceltem Kunststoff**. 

*	 Erhobene Daten von Nicht-Zahnspangenträgern.

**	Sicherheitssiegel ausgenommen. Umwelt-Tipp: mit geschlossenem Deckel auf 

der Flasche entsorgen.

Literatur:
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Welche Zahnbürste ist optimal für mein Kind? [Online] 

	 https://www.kinderaerzte-im-netz.de/altersgruppen/kleinkinder/

	 gesundheitstipps/zahnpflege/welche-zahnbuerste-ist-optimal-fuer-mein-kind/.
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Der Nutzen einer regelmäßigen professionellen Prophy-
laxe (PZR) für die orale Gesundheit ist allgemein akzep-
tiert. Die klassischen Studien von Axelsson und Lindhe 

bestätigen ebenso wie die aktuelle Forschung, dass fachgerech-
te Prävention Karies und Parodontitis verhindern kann [1-5]. 
Immer deutlicher zeigt sich, dass konsequent präventiv betreute 
Patienten bis ins hohe Alter intakte Zähne behalten und orale 
Erkrankungen die Risikofaktoren für systemische Erkrankungen 
sein können [6-9]. Entsprechend ist die Zahnmedizin heute eine 
wichtige Schnittstelle zu anderen Fachgebieten. Patienten wün-
schen sich von ihrer Praxis neben Mundhygieneinstruktion und 
wirksamem Biofilm-Management auch eine gründliche Diag-
nostik und Aufklärung über Erkrankungsursachen [10]. 

GBT – Anfärben als Basis
Das Guided Biofilm Therapy GBT-Protokoll ist eine moderne 
Prophylaxe mit System sowohl für die primäre als auch für die 
sekundäre Prävention im Rahmen der Parodontitis- und Periim-
plantitis-Therapie und für zahlreiche weitere Teilgebiete [11-13] 

Häusliche und professionelle Prophylaxe müssen gut aufeinander abgestimmt sein, um vor oralen und systemischen 
Erkrankungen zu schützen. Das systematische, evidenzbasierte und individuelle Guided Biofilm Therapy (GBT) Protokoll 
vereint beides und bietet Patienten eine langfristige gute Mundgesundheit. Darüber hinaus rechnet sich GBT auch fi-
nanziell für die Praxen.

Die Patienten und die Praxis  
mit der Prophylaxe stark machen 

(Abb. 1). Die GBT-Behandlung beginnt immer mit der Befund-
erhebung als Grundlage für die Diagnose und setzt sich fort mit 
dem Anfärben des Biofilms (Abb. 2). In weiteren Schritten wer-
den Biofilm, Verfärbungen und Zahnstein mit AIR-FLOWING®, 
PERIOFLOW® Nozzle mit AIRFLOW® PLUS Pulver und dem PIE-
ZON® PS Instrument effektiver, schonender und wirtschaftlicher 
als mit konventionellen Methoden entfernt [14-19,22]. 
AIR-FLOWING® steht für die perfekte Synergie von AIRFLOW® 
Prophylaxis Master (AFPM), AIRFLOW® MAX und dem auf  
Erythritol basierten AIRFLOW® PLUS Pulver [22]. AIR-FLOWING® 
ist nicht zu verwechseln mit dem herkömmlichen Air-Polishing.

Abrechnung gut organisieren
Bei der privaten Abrechnung professioneller Belagsentfernung 
(supra- und subgingival) ist die Nummer 1040 die mit Abstand 
am häufigsten abgerechnete Gebührenziffer, mit allein rund 7 
Millionen Sitzungen auf der Basis von 24 Zähnen pro Patient 
(GOZ-Analyse 2019) [20]. Die Positionen 1000 und 1010 für die 
Aufklärung über Erkrankungsursachen, Mundhygienestatus, Ins-

Abb. 1: Die Guided Biofim Therapy ist ein evidenzbasiertes, systematisches, risiko-orientiertes und modulares Protokoll für die oralmedizinische Prävention und Therapie.
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truktion und Motivation sind für den klinischen Erfolg mitent-
scheidend; werden aber nur bei jedem 4. Patienten abgerech-
net. Ein wichtiger Grund könnte die Zeitvorgabe sein, die für 
einen 90-€-Stundensatz Steigerungssätze von 3,4 (1000) und 
4,1 (1010) erfordert. Instruktion und Motivation erfolgen daher 
offenbar in vielen Praxen gar nicht, nicht ausreichend oder mit 
Mischkalkulationen, zum Beispiel über Steigerung der GOZ 
1040 und analoge Abrechnung von Zusatzleistungen.

Honorar für Prävention und Beratung
Der Preis einer „Prophylaxestunde“ kann je nach individuellem 
Aufwand und erforderlichem Stundenhonorar schwanken. 
Wird dem Patienten ein besonders guter Standard geboten 
(GBT), sollte er darüber in Kenntnis gesetzt werden sowie über 
das auf Basis von Anamnese und Spezialuntersuchungen (Kari-
es, Parodontitis) individuell ermittelte Risiko. In der ärztlichen 
Gebührenordnung (GOÄ) gibt es dafür z.B. die neben der GOZ 
0010 berechenbaren Beratungspositionen Ä1 und Ä3 (ggf. mit 
Zuschlägen).
Für Kinder und Jugendliche stehen in der GKV besondere Pro-
phylaxe-Abrechnungspositionen zur Verfügung, die bereits ab 
dem 6. Lebensmonat zur Anwendung kommen. Die Zahn- und 
Mundreinigung, die auch eine Zungenreinigung umfassen 
kann, wird nach GOZ abgerechnet. Ebenso stehen für KFO- und 
ältere Patienten spezielle Positionen zum Beispiel für die Reini-
gung von herausnehmbaren Geräten und Prothesen, Schienen 
und festsitzenden prothetischen Bauteilen einschließlich Im-
plantat-Versorgungen zur Verfügung.
Für den Bereich der Parodontitis-Therapie gelten ebenso kom-
plexe Abrechnungsbestimmungen, die für Kassen- und Privat-
patienten unterschiedlich sind. Mit der neuen PAR-Richtlinie 
haben diese sich für gesetzlich, zum Teil aber auch für privat 
versicherte Patienten grundlegend geändert. Ein Überblick mit 
Fokus auf die Guided Biofilm Therapy und ihre wirtschaftlichen 
Vorteile folgt in Teil 2 dieses Beitrags. Detaillierte Empfehlungen 
sind unter anderem bei der Swiss Dental Academy erhältlich:  
https://gbt-dental.com/SDA-PNC0322 

Ein rundum erfolgreiches Prophylaxekonzept
Für eine auch wirtschaftlich erfolgreiche PZR Behandlung ist es 
in jedem Fall hilfreich, mit geeigneten Methoden den Zeitauf-
wand für die Zahn- und Mundreinigung zu reduzieren und Pa-
tienten- sowie Behandlerkomfort zu berücksichtigen. Hierfür 
eignen sich – anstelle klassischer Handinstrumente und rotie-

render „Polier“-Kelche mit Paste – minimalinvasive Instrumente 
als wesentlicher Teil der GBT. Deren Wirksamkeit bei gleichzeiti-
ger Gewebeschonung wurde in zahlreichen klinischen Studien 
bestätigt und ist in einem Konsensus-Statement namhafter 
Wissenschaftler und Praktiker dokumentiert [11]. 
Sowohl für das professionelle als auch für das parodontale Bio-
film-Management eignet sich am besten AIR-FLOWING® supra-
gingival, interdental und bis 4 mm subgingival [14,21]. Bei  
Verwendung in Kombination mit dem AIRFLOW® Prophylaxis 
Master lässt sich der Biofilm zudem besonders effektiv und zu-
gleich in Bezug auf den Pulververbrauch bis zu 5 x sparsamer 
entfernen als mit anderen Produktsystemen [22] (Abb. 3).
Patienten wünschen sich eine Prophylaxe, die möglichst ange-
nehm und schmerzfrei ist. Auch hier zeigen Studien im Ver-
gleich zur konventionellen Methode mit rotierenden Bürstchen 
und Polierpaste klare Vorteile für die Guided Biofilm Therapy 
[15,23,24]. Nach einer Umfrage mit mehr als 76.000 Teilneh-
mern bevorzugen mehr als 92% der Patienten die GBT und 
mehr als 98% hatten weder Schmerzen noch unangenehme 
Empfindungen (aktueller Stand 126.657 Teilnehmer; Ergebnis-
se bestätigt) [25].

Fazit
Die Guided Biofilm Therapy ist die „state of the art”-Prophyla-
xe-Methode. Das klinische Protokoll ergibt in Verbindung mit 
den Original-Instrumenten und -Materialien sowohl für die Pra-
xis (Ökonomie), für das Team (Ergonomie und Motivation) als 
auch für die Patienten (Gewebeschonung, Gesundheit, ange-
nehme Behandlung) viele Vorteile. 

Literatur unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Abb. 2: Vor dem AIR-FLOWING® wird immer angefärbt. Der jetzt gut 
erkennbare Biofilm lässt sich mit AIRFLOW® MAX minimalinvasiv, vollständig und 
sanft entfernen. Aerosole und der PLUS Pulververbrauch werden signifikant 
reduziert. 

Abb. 3: Mit dem modernen 
Tischgerät (AIRFLOW® 
Prophylaxis Master) und den 
zugehörigen original
Handstücken (AIRFLOW® MAX, PERIOFLOW® mit PLUS Pulver und PIEZON® PS) 
ist der Pulververbrauch bis zu 5 x sparsamer als mit anderen Tischgeräten [21].

 i  

www
Weitere Informationen: 
http://ems-dental.com/de/guided-biofilm-therapy

Dr. Jan H. Koch
Freier Fachautor und Berater, u.a. für die Firma EMS
service@dental-journalist.de
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Schon seit mehreren Jahren ist bei Kindern neben der Karies-
diagnostik ein weiterer Schwerpunkt zunehmend in den 
Mittelpunkt gerückt: Die Molaren-Inzisiven-Hypominerali-

sation (MIH), oft auch als „Kreidezähne“ bezeichnet [1]. Studien 
beschreiben, je nach Region und Methodik, eine Prävalenz von 
2% bis zu 40% [2]. Bei „Kreidezähnen“ handelt es sich um 
nicht vollständig mineralisierte bleibende Zähne [3]. Die ersten 
klinischen und wissenschaftlichen Berichte über hypominerali-
sierte Zähne sind bereits in den frühen 2000er-Jahren publiziert 
worden [4]. Die Forschung an diesem Phänomen, das insbeson-
dere junge Kinder mit bleibenden Zähnen betrifft, hat stetig zu-
genommen [5]. Doch trotz aller Bemühungen und Analyse unter-
schiedlicher Daten verschiedenster Studien können bisher keine 
eindeutigen Gründe für diese Erkrankung genannt werden. 
Aktuelle Studien zeigen, dass hypomineralisierte Zähne nicht nur 
weniger mineralisiert sind, sondern auch einen höheren Prote-
ingehalt aufweisen [6]; hierzu zählt unter anderem Albumin [7]. 
Dadurch ist der Hydroxylapatit-Anteil in den betroffenen Zahn-
arealen reduziert. Das führt zu der Annahme, dass vermutlich 
Albumin die Mineralisation stören könnte. Eine mögliche Hypo-
these ist, dass durch Fiebererkrankungen, welche zu einem er-
höhten Albuminspiegel im Blut führen, die Zahnentwicklung ge-
stört wird [5]. Auch weitere Proteine könnten in ihrer Funktionalität 
beeinflusst sein [8]. Es bleibt abzuwarten, ob zukünftige Studien 
dies bestätigen.

Derartige Hypomineralisationen erscheinen oft opak, gelblich oder 
gelblich-braun. Klinisch können MIH-Zähne nach unterschiedli-
chen Kriterien bewertet werden. Eine gängige Praxis ist, die 
Zähne in 3 Schweregrade zu unterteilen: mild, moderat und 
schwer. Die Therapieoptionen in der Praxis können nach dem 
sogenannten „MIH treatment-need index (MIH TNI)“ gewählt 
werden [9]. Hier fließen nicht nur die Ausdehnung des Defek-
tes, sondern auch die Empfindlichkeit der Zähne mit ein. 

Häufig beschreiben Kinder mit MIH, dass ihre Zähne sehr emp-
findlich auf Kälte, Wärme oder Berührung reagieren [10]. Dies 
kann dadurch begründet werden, dass an den nicht vollständig 
mineralisierten Zahnarealen das Dentin exponiert sein kann. 
Durch die freiliegenden Tubuli werden die äußeren Reize direkt 
zum Zahnnerv weitergeleitet. Überempfindliche hypominerali-
sierte Zähne können die Lebensqualität der Patienten stark be-
einträchtigen, führen aber auch zu Herausforderungen für die 
Behandlung und Therapie der betroffenen Patienten [11]. Kinder 
mit schmerzenden Zähnen neigen dazu, eine Behandlung zu ver-
weigern, weil sie weitere Schmerzen fürchten [12]. Auch die 
Durchführung einer gründlichen häuslichen Zahnpflege kann 
aufgrund von Schmerzempfindlichkeiten deutlich erschwert sein. 
Deshalb ist es wichtig, diesen Schmerzempfindlichkeiten bei den 
Kindern möglichst effektiv vorzubeugen. In der häuslichen Zahn-
pflege gibt es hierfür unterschiedliche Konzepte sowie auch die 
Remineralisation der Zähne. Neben Fluoriden können Calcium-
phosphatverbindungen in Zahnpflegeprodukten eingesetzt wer-
den. Hierzu zählen u. a. Hydroxylapatit (Ca

5(PO4)3(OH)) und amor-
phe Calciumphosphate (Cax(PO4)y · n H2O) [13,14]. Aktuelle Studien 
zeigen, dass Calciumphosphatverbindungen die Schmerzemp-
findlichkeiten von Patienten verbessern und die Remineralisation 
fördern können [15–17].

Eine aktuelle randomisierte klinische Doppelblindstudie (RCT), 
durchgeführt an der Universitätsmedizin Mainz, hat die Wirk-
samkeit zweier kommerziell erhältlicher Zahnpasten – eine mit 
Hydroxylapatit und eine mit Aminfluorid (1.400 ppm F-) – auf 
den Einfluss von Schmerzempfindlichkeiten bei Kindern mit MIH 
untersucht [18].

Methodik
Die hier vorgestellte Studie wurde bereits in einem internationa-
len Peer-Reviewed-Journal veröffentlicht [18]. Daher wird die 

MIH und Schmerzempfindlichkeiten bei Kindern 

Klinische Doppelblindstudie zum Effekt einer Hydroxylapatit-Zahnpasta

Kinder mit Kreidezähnen (MIH) klagen häufig über schmerzempfindliche Zähne. Zahnpasten mit Hydroxylapatit kön-
nen hier helfen. 
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Methodik der Studie nachfolgend zusammengefasst und ver-
kürzt dargestellt.

Studiendesign und statistische Analyse
Die Studie wurde als monozentrische, randomisierte Doppel-
blindstudie mit aktiver Kontrolle durchgeführt. Die verwendeten 
Zahnpasten waren marktübliche Produkte. Test-Zahnpasta: Kinder 
Karex Zahnpasta (fluoridfrei, mit Hydroxylapatit, Dr. Kurt Wolff 
GmbH & Co KG, Bielefeld). Aktive Kontrolle: elmex Junior Zahn-
pasta (mit 1.400 ppm Fluorid als Aminfluorid, CP GABA GmbH, 
Hamburg). 

Die Teilnehmer wurden nach der initialen Untersuchung zu ins-
gesamt 3 Untersuchungen in die Poliklinik für Parodontologie und 
Zahnerhaltung der Universitätsmedizin Mainz einbestellt und von 
einer erfahrenen Kinderzahnärztin untersucht: Baseline (Tag 0), 
28 Tage und 56 Tage nach Verwendung der jeweiligen Zahnpasta. 
Alle Teilnehmer verwendeten die gleiche Zahnbürste (elektrische 
Zahnbürste).

Zu den Einschlusskriterien zählte: Alter der Patienten: 6 bis 16 
Jahre; mindestens 1 Zahn (Molar), der von MIH betroffen und 
empfindlich ist. Die statistische Analyse sowie Randomisierung, 
Fallzahlkalkulation und Verblindung wurden von dem Institut 
für Medizinische Biostatistik, Epidemiologie und Informatik der 
Universitätsmedizin Mainz durchgeführt. Als primärer End-
punkt wurde die Veränderung der Schmerzempfindlichkeit bei 
Berührung (gemessen mit der Wong-Baker Faces Pain Rating 
Scale) festgelegt. 

Ergebnisse
Insgesamt wurden 21 Teilnehmer (TN) mit 48 betroffenen Zähnen 
in die Studie eingeschlossen. Die TN und auch die Zähne der 
beiden Gruppen waren in etwa gleichmäßig verteilt. Die Hydro-
xylapatit-Gruppe: 10 TN (23 betroffene Zähne), Fluorid-Gruppe: 

Abb. 1: Reduktion der Schmerzempfindlichkeit von MIH-Patienten gemessen mit der Wong-Baker Faces 
Pain Rating Scale. In beiden Gruppen werden die Empfindlichkeiten der Zähne nach taktilem Reiz reduziert 
[18]. 

11 TN (25 betroffene Zähne). Alle TN waren jünger als 12 Jahre 
und größtenteils weiblich (71%). Die Rekrutierung und Unter-
suchung der TN wurde durch die COVID-19-Pandemie erschwert, 
dennoch konnte die Studie durchgeführt werden. Insgesamt 
konnte eine Schmerzreduktion in beiden Gruppen beobachtet 
werden (Abb. 1).

Diskussion
Diese Studie ist die erste randomisierte Doppelblindstudie mit 
aktiver Kontrolle bei Kindern mit MIH, die den Einfluss unter-
schiedlicher Zahnpastawirkstoffe auf die Schmerzempfindlich-
keit von betroffenen Zähnen untersuchte. Bisherige Studien 
haben lediglich einzelne Konzepte untersucht und waren nicht 
verblindet [19]. Die hier vorliegende Untersuchung zeigt, dass 
sowohl Hydroxylapatit-Zahnpasten (Kinder Karex) als auch 
Zahnpasten mit Fluorid (1.400 ppm Fluorid als Aminfluorid) 
Schmerzen aufgrund von MIH-Zähnen verbessern können. Die 
Daten der vorliegenden klinischen randomisierten Doppelblind-
studie zeigen einen tendenziell größeren Effekt in der Hydroxyl-
apatit-Gruppe im Vergleich zur Fluorid-Gruppe.

Insgesamt ist eine Reduktion von empfindlichen MIH-Zähnen 
bei betroffenen Kindern anzustreben, weil dies auch die Le-
bensqualität verbessert. Zudem wird somit ein verbessertes 
Mundhygieneverhalten ermöglicht, welches wiederum das Ka-
riesrisiko verringert. Kinder mit MIH neigen dazu, die Zähne 
nicht gründlich genug zu putzen, da die Schmerzen während 
des Putzens unangenehm sein können.

Hydroxylapatit ist in zahlreichen wissenschaftlichen Studien 
untersucht worden und in der Lage, Karies vorzubeugen 
[16,20–23]. Die Wirksamkeit einer fluoridfreien Kinderzahn-
pasta mit Hydroxylapatit in der Kariesprophylaxe wurde  
zuletzt von der kanadischen Gesundheitsbehörde bestätigt 
(Natural Product Number: 80117093). 

Es ist bekannt, dass der biomimetische 
Wirkstoff die Empfindlichkeit der Zähne 
reduziert, indem die Dentintubuli okklu-
diert werden [24-26]. Zudem dient Hy
droxylapatit als Calciumquelle und remi-
neralisiert demineralisierte Zahnareale 
[13,16,27,28]. Hinzu kommt, dass sich 
der Wirkstoff auf den Zähnen anlagert 
und einen Säureschutz bietet [29]. Vor-
teilhaft für calciumbasierte Wirkstoffe ist 
deren Biokompatibilität [14], so ist Hyd-
roxylapatit unbedenklich bei eventuel-
lem Verschlucken und kann in größeren 
Mengen eingesetzt werden. Bei fluorid-
basierten Konzepten ist dies aus regula-
torischen Gründen insbesondere bei 
Kindern nicht möglich [14]. Die Ergeb-
nisse der vorliegenden Studie sind so-
wohl für Zahnärzte als auch für Eltern 
von Kindern mit MIH interessant, da eine 
weitere Alternative für die Zahnpflege 
aufgezeigt wird [18]. 
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Fazit
Die Ergebnisse dieser klinischen randomisierten Doppelblind-
studie mit aktiver Kontrolle zeigen, dass Zahnpasten mit Hydro-
xylapatit Schmerzempfindlichkeiten bei Kindern mit MIH redu-
zieren können. Die Reduktion der Schmerzen ist bereits nach 4 
Wochen feststellbar und zeigt sich nach 8 Wochen noch aus-
geprägter. Zahnärzte und Eltern haben somit mit Hydroxylapatit 
eine wirksame Alternative für die Zahnpflege von Kindern mit 
MIH. 
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Die ganze Vielfalt des Vector®-Systems von Dürr Dental

Im Rahmen der UPT ermöglicht Vector® aufgrund seiner sehr 
einfachen Bedienung die Behandlung durch verschiedene 
Prophylaxe-Mitarbeiter in der Praxis, was die Therapiepla-
nung und -durchführung zusätzlich erleichtert. 
 
Dürr Dental SE
Höpfigheimer Str. 17 
74321 Bietigheim-Bissingen 
Tel.: 07142 7050 
Fax: 07142 705500 
www.duerrdental.com 

Schutz und Entlastung des Zahnhalteapparates rücken im-
mer mehr in den Blickpunkt. Professionelle Zahnreinigung 
sowie die parodontale Initial- und Erhaltungstherapie, aber 
auch Behandlungen wie die Periimplantitistherapie sind 
wichtiger denn je. Ein Paradigmenwechsel zeichnet sich ab, 
welcher sich auch in der neuen PAR-Richtlinie widerspiegelt, 
die am 01.07.2021 in Kraft gesetzt wurde. Mit ihr wurde 
für gesetzlich Versicherte die Grundlage für eine Parodonti-
tistherapie geschaffen, die den aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen entspricht und die neuen Klassifikationen pa-
rodontaler Erkrankungen berücksichtigt. Dank der neuen 
PAR-Richtlinie kann durch die unterstützende Parodontitis-
therapie (UPT) ein Langzeiterfolg bei den Parodontitispati-
enten bestmöglich gesichert werden. Das Vector®-System 
von Dürr Dental unterstützt das Prophylaxe-Team dabei in 
vielerlei Hinsicht. Durch die einzigartige lineare Instrumen-
tenbewegung stellt das Vector® Handstück den Erhalt der 
natürlichen Zahnsubstanz sicher. So werden Beläge und 
Biofilme effektiv eliminiert und pathogene Keime reduziert, 
während das relativ weiche Wurzeldentin intakt bleibt und 
das regenerative Gewebe geschont wird. Vector® Fluid Po-
lish, das polierende Fluid auf Hydroxylapatit-Basis, unter-
stützt in einmaliger Kombination mit der Ultraschalltechnik 
des Vector®-Systems den Reinigungsprozess und reduziert 
Überempfindlichkeiten während der Behandlung. Durch 
diese minimalinvasive, atraumatische und aerosolminimier-
te Behandlungsmethode ist das Vector®-System die ideale 
Lösung für alle Beteiligten. Das Leistungsspektrum erstreckt 
sich von der professionellen Zahnreinigung (PZR) über die 
antiinfektiöse Therapie (AIT) und die chirurgische Therapie 
(CPT) bis hin zur unterstützenden Parodontitistherapie 
(UPT). 
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Voraussetzung: eine gründliche Vorarbeit

Der Weg in die Selbstständigkeit  
als ZMV oder PM

© stockpics/AdobeStock

Den Traum, selbstständig zu sein bzw. frei zu arbeiten, träumen viele Arbeitnehmer. Verspricht er doch vor allem beruf-
liche Unabhängigkeit, Selbstverwirklichung und finanzielle Ungebundenheit. Auch für bisher Angestellte im Bereich 
ZMV (zahnmedizinische Verwaltungsassistenz) und PM (Praxismanagement) kann dieser Traum der (Teil-)Selbstständig-
keit Wirklichkeit werden, denn die Nachfrage nach „freien“ zahnmedizinischen Verwaltungsprofis ist seitens der Zahn-
ärzteschaft da.

Aufgrund des Fachkräftemangels im Gesundheitssektor 
greifen mittlerweile viele Praxisinhaber auf Unternehmens-
externe Fachkräfte zurück und nehmen dabei umfang-

reiche Dienstleistungspakete in Anspruch: Selbstständige ZMVs 
und PMs erbringen Abrechnungsdienstleistungen (Liquidationen), 
erstellen Hygiene-, Qualitäts- oder Marketingkonzepte, schulen 
Mitarbeiter in der Patientenkommunikation oder geben Tipps im 
Umgang mit kostenerstattenden Stellen. Vor diesem Hintergrund 
stellt sich für viele angestellte ZMVs oder PMs die Frage, ob sie 
den Schritt in die (Teil-)Selbstständigkeit wagen sollen. Denn 
damit eröffnen sich neue, wirtschaftlich lukrative Perspektiven: 
Schließlich arbeitet man folglich für das eigene Portemonnaie.  
Dieser Schritt erfordert „nur“ eine gewisse Portion Mut, denn 
jeder, der volljährig ist, kann sich selbstständig machen. Grund-
sätzlich reicht für den Start meist eine Gewerbeanmeldung aus. 
Diese ist kostengünstig und wird (meist) online bei der zuständigen 
Gemeinde beantragt. Allerdings ist nicht immer eine Gewerbean-
meldung erforderlich. Das gilt insbesondere dann, wenn überwie-
gend beratende Tätigkeiten erbracht werden, d.h., wenn ein 
Abrechnungs-Coaching oder ein Kommunikations-Workshop für 
Zahnarztpraxen angeboten werden. Hier reicht dann mitunter 

die Meldung an das Finanzamt bezüglich einer „freiberuflichen“ 
Tätigkeit aus. Die Grenzen sind jedoch fließend, eine fachkun-
dige Beratung ist daher – vor Aufnahme der Geschäftstätigkeit – 
sinnvoll. Dieser Punkt macht eines klar: Für eine erfolgreiche 
Selbstständigkeit ist die richtige Planung wichtig. Vom Business-
plan über die Finanzierung bis hin zu Genehmigungen und Ver-
sicherungen. Das alles ist kein Hexenwerk, muss jedoch genau 
überlegt werden. 

Der Schritt in die Selbstständigkeit muss gründlich 
überlegt und geplant werden
Wenn Sie an einer unternehmerischen Tätigkeit interessiert sind, 
sollten Sie für sich zunächst klären, ob Sie sich vollständig oder 
nur teilweise (im Nebenerwerb) „selbstständig machen“ wollen: 
beides ist grundsätzlich möglich. Der Vorteil einer ausschließ-
lichen Unternehmertätigkeit liegt auf der Hand. Sie konzentrie-
ren sich auf das Wesentliche, können gleich ordentlich verdienen 
und erhalten leichter staatliche Förderungen (wie z.B. den Exis-
tenzgründerzuschuss). Zu bedenken sind jedoch die hohen finan-
ziellen Belastungen, denn Sie müssen von Beginn an Fixkosten, bei-
spielsweise für ihre Altersvorsorge oder die Krankenversicherung, 
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selbst tragen. Zudem kann die Neukundengewinnung schwie-
rig sein. Ein gutes Marketingkonzept, gemeinsam mit einem Ver-
triebsprofi erarbeitet, kann die Sache allerdings erheblich verein-
fachen. 
Vorsichtige Gründungswillige ziehen daher (zunächst) eine Teil-
Selbstständigkeit in Betracht: Ungefähr die Hälfte der persönli-
chen Arbeitszeit wird dem eigenen Gründungsprojekt gewidmet 
und in Teilzeit wird – wie bisher – dem Job als angestellte Praxis-
mitarbeiterin nachgegangen. Damit lassen sich die Kosten für die 
Lebenshaltung und die soziale Absicherung leichter decken. Zu-
dem hat diese Maßnahme auch einen gewissen Charme: Da hier 
nicht der Zwang besteht, „sofort“ Geld verdienen zu müssen, 
bleibt der Kopf frei für die so wichtige und gewissenhafte Grün-
dungsplanung. 
In dieser Planungsphase ist zunächst der eigene Tätigkeitsbereich 
zu klären: Womit soll Geld verdient werden? Ist man mit Leiden-
schaft ein Abrechnungsprofi, arbeitet man lieber mit Menschen 
und berät hinsichtlich der Prozessoptimierung oder gibt man gern 
sein Fachwissen hinsichtlich der Kommunikation mit „schwierigen“ 
Patienten weiter? Darauf aufbauend sind weitere Überlegungen 
anzustellen: 
•	 Wie und wo komme ich an Auftraggeber und Kunden? Wie 

wichtig ist Marketing und welche Maßnahmen bringen Auf-
traggeber?

•	 Welchen Stundensatz soll ich für meine Arbeitsleistung nehmen? 
Welcher Betrag ist angemessen und wirtschaftlich erforderlich?

•	 Wie vermeide ich das Damokles-Schwert „Scheinselbstständig-
keit“?

Dieser gedanklichen Vorarbeit ist Aufmerksamkeit zu schenken. 
Sollten sich hier Unsicherheiten ergeben, empfiehlt sich ein Busi-
ness-Coaching mit einem Berater, der auf Existenzgründungen 
im zahnmedizinischen Bereich spezialisiert ist. 
Und nicht zuletzt gilt zu beachten, dass das Finanzamt ein wirk-
mächtiger Akteur für einen Selbstständigen ist, denn Umsatz ist 
nicht gleich Gewinn. Am Jahresende greift Vater Staat auf den 
wirtschaftlichen Verdienst des Unternehmers zu. Damit es nicht 
zu unangenehmen Überraschungen kommt, sollte daher ein ge-
wisser Teil der Einnahmen (ca. ein Viertel bzw. ein Drittel) als 
Steuerrücklage zur Seite gelegt werden. 
Etwaige Steuernachzahlungen lassen sich somit in der Regel 
problemlos schultern. Apropos Finanzamt: Damit die Steuerlast 
nicht zu hoch wird, bestehen zahlreiche Möglichkeiten, wirksam 
und steuermindernd Ausgaben geltend zu machen. Eigene Fort-
bildungskosten, Kosten für die IT- und Hardware-Ausstattung 
oder Leasinggebühren für ein geschäftlich genutztes Auto sind 
nur einige Beispiele dafür, wie sich die drohende Steuerlast legal 
minimieren lässt. 

Die Chancen der wirtschaftlichen Freiheit sind für ZMVs und 
PMs derzeit so gut wie nie: Die Corona-Pandemie hat insbeson-
dere für Abrechnungspersonal neue Wege aufgezeigt. Arbeiten 
von zuhause aus, am eigenen Küchentisch, ist gerade bei ver-
waltenden, organisatorischen und managementorientierten Tätig-
keiten gut möglich. Warum nicht auch im Rahmen eines eigenen 
Unternehmens? 

Professionelle Unterstützung in Workshops oder 
Online-Trainings
Voraussetzung für ein erfolgreiches Gründungsprojekt ist aller-
dings eine sorgfältige und gewissenhafte Planung, die mit pro-
fessioneller Hilfe leichter fällt. Hierzu gibt es verschiedene Unter-
stützungsangebote: So bietet der Inhaber von BiMaCon, Dr. Marc 
Elstner, verschiedene Workshop-Formate an, bei denen die wich-
tigsten Fragen rund um das Thema „Selbstständigkeit für ZMV 
und PM“ ausführlich geklärt werden. 

Die nächsten Workshop-Termine sind am 8. Oktober 2022 bei 
der „Europäischen Akademie für zahnärztliche Fort- und Wei-
terbildung“ in Nürnberg. 

Wer digital von zuhause auf die Infos zugreifen möchte, hat die 
Chance, an Online-Trainings von BiMaCon teilzunehmen, die 
jeweils mittwochs an folgenden Terminen stattfinden: 
14.09.2022 (13:30 bis 18:30 Uhr)
23.11.2022 (10:00 bis 15:00 Uhr)

Die Teilnehmeranzahl ist begrenzt. 

Anmeldung über E-Mail: info@bimacon.eu. 

Übrigens: Mit der Seminargebühr lassen sich auch gleich Steuern 
sparen. Das finanzielle Investment kann im Rahmen der Steuer-
erklärung geltend gemacht werden. 
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PRAXIS & WISSENSCHAFT

Studie: Wie reagieren Zellen der Mundhöhle auf 
unterschiedliche Zahnpasten?
Zahnpasten sind komplexe Produkte aus einer Vielzahl von 
Stoffen. Diese sollen zur Mundgesundheit beitragen, keines-
falls schaden. Inwiefern Zellen der Mundschleimhaut durch 
Zahnpasten angegriffen werden könnten, ist in einer Studie 
untersucht worden. Eine neue Erythritol- und Xylitol-haltige 
Fluorid-Zahncreme mit einem Alternativ-Tensid (ohne Na-
triumlaurylsulfat) wurde in dieser Untersuchung hinsichtlich 
ihrer Biokompatibilität getestet und mit Kontrollzahnpasten 
verglichen.

ABRECHNUNGSTIPP

Änderung der Befund- und Therapiekürzel im HKP 
Im HKP für die gesetzlich versicherten Patienten gelten seit 
Anfang Juli einige neue Befund- und Therapiekürzel. Diese 
Änderung wurde notwendig, um die Plausibilitätsprüfungen 
im Rahmen des elektronischen Verfahrens zu ermöglichen. 
Damit die Heil- und Kostenpläne also fehlerfrei übermittelt 
werden können, müssen die Praxen unbedingt die geänder-
ten bzw. erweiterten Kürzel zuverlässig bei der Erstellung Ih-
rer Kostenplanungen – digital und auch im Druck – verwen-
den.

© omega/AdobeStock © HKP/fotolia
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FÜR DEN ZAHNARZT UND SEIN TEAM
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EINER FÜR DAS GANZE  
TEAM – VECTOR®!

 „Jetzt attraktive  

 Angebote sichern!

duerrdental.com/das-beste

PZRPZRPZR

AITAITAIT

CPTCPTCPT

UPTUPTUPT

Video: Vesna Braun (DH) 
über Vector®

Vector®-System: Einer für alle und alles. 
▪ Einfach in der Anwendung
▪ Nur ein einziges System für die PZR, AIT, CPT und UPT
▪ Erleichtert dem Praxisteam die Umsetzung der neuen PA-Richtlinie
▪ Arbeitet aerosol- und schmerzarm 
▪ Eignet sich für die sub- und supragingivale Belagsentfernung

Mehr unter www.duerrdental.com 
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PRAXIS & WISSENSCHAFT

Behandlung Frühkind -
licher Karies mittels  
Silberdiaminfluorid

DENTAL AKTUELL

MIH und Schmerz-
empfindlichkeit  
bei Kindern

TEAM

Der Weg in die Selbst-
ständigkeit als ZMV  
oder PM
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