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Liebe Leserinnen,
liebe Leser,

der Titel dieser Zeitschrift PLAQUE N CARE 
fasst in einer griffigen Formulierung die 
beiden wesentlichen Forschungsthemen 
jeder präventiv orientierten Zahnheil-
kunde zusammen. Zuerst einmal geht es 
um die Erforschung des Biofilmes als pri-
märem ätiologischem Faktor für die zahlen-
mäßig wichtigsten oralen Erkrankungen. 
Beginnend mit der Beobachtung, dass die 
Mundhöhle mit einer Vielzahl von Mikro-
organismen besiedelt ist, über die Begrün-
dung und Weiterentwicklung mikrobio-
logischer Konzepte von der unspezifischen 
über die spezifische und ökologische 
Plaquehypothese hin zum Modell poly-
mikrobieller Synergie und Dysbiose hat 
sich das Verständnis der letztlich mikro-
biellen Ätiologie von Karies und parodon-
talen Erkrankungen fortentwickelt. In zu-
nehmendem Maße wurde dabei auch die 
Wechselwirkung mit dem Immunsystem 
in den Blick genommen. 
Parallel dazu wurden neue Methoden 
untersucht, weiterentwickelt und biswei-
len auch wieder fallengelassen, wie in 
Prävention und Therapie, im häuslichen 
oder professionellen Setting mit der Her-
ausforderung „Biofilm“ am besten um-
zugehen sei. Die zusammenfassende Dar-
stellung der wissenschaftlichen Fortschritte 
zu diesen beiden Hauptthemen und de-
ren Transport in die klinische Praxis wa-
ren das Anliegen unserer Zeitschrift. 

Dabei war es uns wichtig, nicht nur Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte, sondern das ge-
samte Team – insbesondere die fortgebil-
deten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter – 
zu erreichen. Denn: Gerade Prävention in 
der Zahnmedizin ist Teamarbeit. Dental-
hygienikerinnen und Dentalhygieniker neh-
men den Kampf mit Biofilm und Konkre-
menten in der Praxis auf und kommuni- 
zieren mit Patientinnen und Patienten. 
Daher haben wir bei sich weiterentwi-
ckelnder Erkenntnislage stets neu durch-
dekliniert, dass der Begriff „Prophylaxe“ 
deutlich mehr umfasst als nur die soge-
nannte „professionelle Zahnreinigung“. 

Evidenzbasierung und Aktualität standen 
auf unseren „Leitlinien der Heftgestal-
tung“, welchen auch unsere aktuelle Aus-
gabe gerecht wird. Der Fokus richtet sich 
hierin auf das Thema „Ernährung“. Dieses 
ist nicht nur einfach „en vogue“, son-
dern Ernährung beeinflusst – wie neuere 
Studienergebnisse zeigen – die parodon-
tale Gesundheit und kann dementspre-
chend als Hebel zur Förderung der Mund-
gesundheit genutzt werden, wie im Beitrag 
von Prof. Dr. Johan Wölber nachzulesen 
ist. Unsere Reihe zur Evidenzbasierten 
Zahnmedizin beschließt ein Artikel von 
Prof. Dr. Richard Wierichs über die „Pra-
xisnetzwerke“ als eine Brücke zwischen 
Praxis und Wissenschaft.

Unser Verlagshaus, die Spitta GmbH, hat 
entschieden, sein Programm an Print- und 
digitalen Medien in Zukunft neu zu orga-
nisieren. Die Zeitschrift PLAQUE N CARE 
wird nicht mehr als Printausgabe erschei-
nen. Sie halten also unsere letzte Ausgabe 
in Händen.
Da sich an der Relevanz der Prävention in 
der Zahnheilkunde natürlich nichts geän-
dert hat, werden die bisher in PLAQUE 
N CARE behandelten Inhalte in die Fach-
zeitschrift ZMK, gewissermaßen die große 
reichweitenstärkere Schwester der PLAQUE 
N CARE, integriert. ZMK wird weiterhin 
als Print-Version wie auch demnächst als 
interaktives ePaper versendet. 

An dieser Stelle möchte ich meinen Kol-
leginnen und Kollegen aus der Redaktion, 
insbesondere Herrn Dr. Klaus-Dieter Bas-
tendorf und Frau Dagmar Kromer-Busch, 
ein herzliches Dankeschön für die konst-
ruktive und persönliche Zusammenarbeit 
in den vergangenen Jahren sagen. 

Es grüßt Sie herzlich
Ihr

Peter Hahner

Auf Wiedersehen!
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Ätiologie und Behandlung der Molaren- 
Inzisiven-Hypomineralisation – ein Update

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) ist eine Schmelzentwicklungsstörung, die in schwerer Form mit großen 
Zahnhartsubstanzdefekten und Überempfindlichkeiten verbunden ist. Die Erkrankung kann für die betroffenen Kinder 
sehr belastend sein. Vor dem Hintergrund neuerer Erkenntnisse und der aktuellen europäischen Empfehlungen zur Be-
handlung von MIH werden in der vorliegenden Übersicht Epidemiologie, Ätiologie der MIH und insbesondere die Be-
handlungsstrategien beleuchtet.

Im vergangenen Jahr fand der erste Kongress der Alliance of 
Molar Incisor Hypomineralization Investigation and Treatment 
(AMIT), einem Zusammenschluss von weltweit führenden Ex-

pertinnen und Experten zur Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa-
tion (MIH), in München statt. Ziel des AMIT-Kongresses war es, 
die weltweite Prävalenz der MIH zu quantifizieren, den aktuellen 
Wissensstand der MIH-Ätiologie zu präsentieren, Strategien zum 
klinischen Management zu entwickeln und mögliche Zukunfts-
perspektiven zu formulieren. Zusätzlich hat die European Academy 
of Paediatric Dentistry (EAPD) im Jahr 2022 Empfehlungen zur Be-
handlung der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) pub-
liziert. Dabei wurde nicht nur die Therapie, sondern es wurden 
auch die Versorgungslage und Ursachen der Erkrankung näher 
betrachtet [13]. 

Epidemiologie der MIH
Weltweit wird die Prävalenz der MIH auf ca. 13% geschätzt, 
wobei etwa ein Drittel der Fälle wegen Schmerzen oder Läsio-
nen einen akuten Behandlungsbedarf haben [15]. Der jährliche 
Zuwachs der Prävalenz wird global auf ca. 5 Millionen Menschen 
geschätzt [2]. Für Deutschland liegen nur regional Daten vor. 
Dabei zeigte sich eine signifikante Zunahme der Häufigkeit der 
Erkrankung. Amend et al. kalkulierten eine Prävalenz von etwa 
10% im ländlichen und über 17% im städtischen Bereich [1]. 
Aktuell werden in Bayern im Rahmen einer geförderten Multi-
Center-Studie erstmals repräsentative Daten zur Prävalenz von 
MIH bei 8- bis 10-jährigen Kindern in einem Bundesland erho-

ben. Mit der Publikation der Ergebnisse ist im nächsten Jahr zu 
rechnen. Schon heute kann davon ausgegangen werden, dass 
sich die Krankheit zu einem ernsthaften Gesundheitsproblem ent-
wickelt hat und weiter verstärken wird.

Definition der Erkrankung
Basierend auf der Definition der EAPD haben ein bis alle vier 
6-Jahr-Molaren (6JM) eine Schmelzhypomineralisation mit sys-
temischem Ursprung. Zusätzlich können auch die bleibenden 
Frontzähne und die zweiten Milchmolaren (Milchmolarenhypo-
mineralisation (MMH)) betroffen sein [19]. Dies bedeutet, dass 
die Diagnose MIH nicht ohne Beeinträchtigung an mindestens 
einem 6JM gestellt werden kann. Die Definition wurde aktuell 
erweitert, da Symptome wie bei den 6JM auch an Prämolaren, 
den 12-Jahrmolaren oder an der Spitze der bleibenden Eckzähne 
aufgefallen sind [13].

Klinisches Bild der MIH
Typisch sind bei der leichten Form der Erkrankung weiße, cremige 
oder gelblich bis braune Opazitäten (Abb. 1). Im Gegensatz zur 
Dentalfluorose (Abb. 2) zeigt sich eine große Variabilität der Aus-
prägung von Defekten in Form, Farbe und Größe an den Zähnen 
innerhalb einer Mundhöhle.
Bei der schweren Form bricht die Schmelzoberfläche nach dem 
Durchbruch des Zahnes im okklusalen Kontaktbereich unter der 
Kaukraftbelastung ein oder die Zähne weisen bereits im Durch-
bruch Defekte und Hypoplasien auf (Abb. 3). In diesen Fällen 
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Abb. 1: Milde Form der MIH bei einem ängstlichen 
9-jährigen Patienten mit erhöhtem Kariesrisiko 
(s. kariöse Läsionen an den Zähnen 55 und 54). 
Es zeigen sich am Zahn 16 okklusal und palatinal 
weiße bis bräunliche Opazitäten. Der Zahn war 
nicht überempfindlich.

Abb. 2: Typisches Bild einer Dentalfluorose bei 
einem 9-jährigen Patienten, der in einer Region 
mit erhöhter Trinkwasserfluoridierung lebt. Alle 
6-Jahrmolaren wiesen ein identisches Bild auf. 
Die Zähne waren nicht hypersensibel. Die Zahn- 
oberflächen waren hart.

Abb. 3: Das Bild zeigt den Zahn 26 mit der schweren 
Form der MIH in der gleichen Mundhöhle wie Abb. 1. 
Der Zahn zeigt die typischen Symptome (zirkulär 
bräunliche Opazitäten, Schmelzfrakturen an den 
Höckern, Hypoplasie okklusal und Hypersensitivität 
schon auf Berührung). Die Erstversorgung alio loco 
scheiterte und der Zahn zeigt aktive kariöse Verände- 
rungen.
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sind die Zähne häufig überempfindlich 
und neigen zu spontaner Schmerzreak-
tion auf äußere Reize, wie Kälte, oder bei 
Berührung (z.B. Zähneputzen). Bei diesen 
Patientinnen und Patienten sollte auf ein 
Trockenpusten bei der Befundaufnahme 
verzichtet werden. Zudem muss damit ge-
rechnet werden, dass die Lokalanästhesie 
schlechter wirkt [13,19].
Ein weiteres typisches Kennzeichen der 
MIH-Zähne sind „untypische Füllungen“, 
die bereits kurz nach dem Zahndurchbruch 
notwendig wurden. Dies zeigt sich anhand 
großflächiger Restaurationen mit Ersatz 
der Höcker (Abb. 4).

Ätiologie der MIH
Die Ursachen der Erkrankung sind multi-
faktoriell, da Ameloblasten durch unter-
schiedliche Faktoren beeinflusst werden 
können. Dies bedeutet, dass die Fokus-
sierung nur auf eine mögliche Ursachen-
quelle der Problematik nicht gerecht wer-
den kann. Es wird vermutet, dass in einigen 
Fällen das Ergebnis der Erkrankung in der 
Wechselwirkung zwischen Umweltfakto-
ren und der genetischen Disposition ge-
sehen werden muss [13].
Grundsätzlich überwiegen Ursachen, die 
perinatal oder postnatal auftreten. Wäh-
rend der Schwangerschaft scheint der Fö-
tus gut geschützt zu sein. Systemische 
medizinische Faktoren, wie perinatale 
Hypoxie, Frühgeburtlichkeit und andere 
hypoxiebedingte perinatale Probleme (z.B. 
Kaiserschnitt) scheinen das Risiko für das 
Auftreten der MIH zu erhöhen. Postnatal 
werden Krankheiten im Säuglings- und 
Kindesalter (z.B. Fieber und Antibiotika-
einnahme) oder ein Vitamin-D-Mangel ur-
sächlich mit MIH in Verbindung gebracht 
[7]. 

Abb. 4: Der durchbrechende Zahn 36 zeigt eine für 
die Kariestherapie untypische Füllung, da bereits zu 
diesem frühen Zeitpunkt die Höcker ersetzt wurden.

Lygidakis et al. kommen in ihren aktuellen Empfehlungen zum Schluss, dass die Rolle 
der genetischen Veranlagung und epigenetischer Einflüsse als Schlüsselinformation 
angesehen werden muss, um den Mechanismus der Erkrankungsentstehung besser 
zu verstehen [13]. Exemplarisch kann daher an dieser Stelle auf den Einfluss von Bis-
phenol A auf die Entwicklung von MIH im Tierversuch verwiesen werden [8-10].

Behandlungsoptionen der MIH
Basierend auf den Behandlungsrichtlinien der EAPD sollten für eine adäquate Therapie 
sowohl patienten- als auch zahnbezogene Parameter berücksichtigt werden [13]. 
Folgende Faktoren werden dabei diskutiert:

1. Patientenbezogene Faktoren: Alter der Patientin bzw. des Patienten, medizini-
sche Anamnese, Fähigkeit zur Kooperation, Hypersensitivität, pulpitische Symptome, 
Zugang zur allgemeinen zahnärztlichen Versorgung, Zugang zu spezialisierter Ver-
sorgung (Kinderzahnheilkunde/Kieferorthopädie).

2. Orale Faktoren: Anzahl der betroffenen Zähne, Kariesrisiko, Stadium der Gebissent-
wicklung, Vorhandensein der Weisheitszähne, Hypodontie, Vorhandensein/Fehlen 
von Engständen, Notwendigkeit einer zukünftigen kieferorthopädischen Behandlung.

3. Zahnbezogene Faktoren: Größe des Defektes, Lokalisation des Defekts, Anzahl 
der betroffenen Flächen, Vorhandensein post-eruptiven Einbruchs der Zahnober-
fläche mit/ohne Pulpabeteiligung.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass es keine einheitlichen Emp-
fehlungen für die Versorgung der Zähne geben kann, sondern individuelle Entschei-
dungen getroffen werden müssen. Tabelle 1 zeigt in Abhängigkeit vom Alter, dem 
Schweregrad und der Symptomatik unterschiedliche Behandlungsempfehlungen für 
die Versorgung der betroffenen bleibenden Molaren. Was die Tabelle nicht wiedergibt, 
ist der Grad der Compliance der Patientin bzw. des Patienten. Bei schweren Fällen muss 
man sich daher mit einer temporären Restauration begnügen, um die junge Patientin 
bzw. den jungen Patienten an die Praxis und aufwändigere Verfahren zu gewöhnen. 

Tab. 1: Schematische Darstellung der Behandlungsempfehlungen für Molaren je nach Schweregrad der 
Strukturanomalie ([Krämer and Frankenberger, 2022]; modifiziert nach Lygidakis [Lygidakis et al., 2022]).
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Strukturelle Besonderheiten des 
MIH-Schmelzes
Der Schmelz von MIH-geschädigten Zäh-
nen ist im Vergleich zu gesundem Schmelz 
durch einen geringeren Mineral- und hö-
heren Proteingehalt gekennzeichnet. Dies 
äußert sich in einem sehr hohen Anteil an 
Porositäten (Abb. 5a und b) und in einer 
deutlich verringerten Mikrohärte. Die pris-
matische Struktur des betroffenen Schmel-
zes wird als weniger dicht beschrieben, 
mit großen leeren Strukturen und locker 
gepackten Apatitkristallen. Diese mikro-
strukturellen Anomalien führen zu einer 
drastischen Verringerung der mechani-
schen Festigkeit des Schmelzes (Beeinträch-
tigung von Oberflächenhärte, Verschleiß-
verhalten, Bruchzähigkeit usw.), was natür- 
lich auch zu einem geringen Widerstand 
gegen die Kaukräfte führt.
In der restaurativen Versorgung führt die 
inhomogene Oberflächenstruktur, die kein 
regelmäßiges Muster in der Verteilung des 
verfügbaren Apatits aufweist, für ungüns-
tige Adhäsionsbedingungen [11]. Die struk-
turellen Besonderheiten reduzieren auch 
die Verbundfestigkeit zwischen Schmelz 
und Komposit. Infolgedessen neigen die 
Füllungsränder im geschädigten Bereich 
zu Randfrakturen und -spalten sowie zu 
Zahnaussprengungen. Ebenso ist mit Re-
tentionsverlust großer Anteile der Füllung 
zu rechnen, was sonst in der aktuellen ad-
häsiven Zahnerhaltungskunde äußerst sel-
ten vorkommt [12]. Die klinischen Beob-
achtungen hinsichtlich einer minderwer- 
tigen marginalen Integrität von adhäsiven 
Restaurationen stehen im Einklang mit den 
Ergebnissen unserer Haftungstests [11]. 
Die In-vitro-Experimente zeigen, dass – un-
abhängig vom Haftvermittler und der ver-
wendeten Adhäsivtechnik (Self-Etch versus 
Etch&Rinse) – auf hypomineralisiertem 
Schmelz eine signifikant geringere Haft-
festigkeit als auf gesundem Schmelz er-
zielt wird. Im Gegensatz dazu wurde keine 
Beeinträchtigung der Haftung auf Dentin 
von hypomineralisierten Zähnen festge-
stellt [11].

Behandlungsoptionen
Die Therapie der MIH ist mittlerweile in 
Deutschland ein wirtschaftlich nicht zu 
unterschätzender Faktor. Dies wird durch 
Abrechnungsdaten einzelner Kranken-
kassen belegt [14]. Die Behandlung von 
Kindern mit MIH ist häufig eine Heraus-
forderung in der täglichen Praxis, da auf-
tretende Überempfindlichkeiten und die 
dringend behandlungsbedürftigen großen 
Zahnhartsubstanzdefekte bei bedingter 

Abb. 5a: Mikroskopische Darstellung des MIH- 
Schmelzes, der oberflächlich mit roteingefärbtem 
ICON infiltriert wurde. Es zeigt sich, dass bei weiß- 
gelblichen Opazitäten die Schmelzveränderung 
nicht nur oberflächlich ist, sondern die gesamte 
Schmelzschicht betrifft.

Abb. 5b: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme 
einer MIH-Probe. Oberhalb des Dentins zeigt sich 
eine poröse Struktur des Schmelzes. Die Oberfläche 
ist mit einer Proteinschicht bedeckt, die das Anätzen 
des Schmelzes mit Phosphorsäure nahezu unmög- 
lich macht.

Index MIH Hypersensibilität

MIH-TNI 0 keine MIH (klinisch gesund) keine Hypersensibilität

MIH-TNI 1 MIH ohne Substanzdefekt keine Hypersensibilität

MIH-TNI 2
   2a
   2b
   2c

MIH mit Substanzdefekt
< 1/3 Defektausdehnung
> 1/3 u. < 2/3 Defektausdehnung
> 2/3 Defektausdehnung  
   oder/und pulpanaher Defekt  
   oder atypische Restauration  
   oder Extraktion

keine Hypersensibilität

MIH-TNI 3 MIH ohne Substanzdefekt Hypersensibilität vorhanden

MIH-TNI 4
   4a
   4b
   4c

MIH mit Substanzdefekt
< 1/3 Defektausdehnung
> 1/3 u. < 2/3 Defektausdehnung
> 2/3 Defektausdehnung  
   oder/und pulpanaher Defekt  
   oder atypische Restauration  
   oder Extraktion

Hypersensibilität vorhanden

Tab. 2: Einteilung des MIH-Treatment Need Index (MIH-TNI) nach Bekes & Steffen (2016).

Compliance die Füllungstherapie erschweren. Die reizinduzierten Schmerzen führen 
zu Einschränkungen der Lebensqualität und zu einem aufwändigem Behandlungs-
management in der zahnärztlichen Praxis. Aufgrund der Berühungsempfindlichkeit ist 
auch die Mundhygiene erschwert, was das lokale Kariesrisiko für die betroffenen Zähne 
erhöht.
Im Jahr 2016 wurde der sogenannte Würzburger MIH-Treatment Need Index (MIH-
TNI) entwickelt, um eine Graduierung der MIH unter Berücksichtigung von Hypersen-
sibilitäten zu ermöglichen [18]. Die Zähne werden hierbei sextantenweise mit Spiegel, 
Sonde und Luftbläser untersucht und den Leitsymptomen „Destruktion“ und „Hyper-
sensibilität“ werden Indexwerte (0 – 4) zugeordnet (Tab. 2). 
Basierend auf diesem Index wurde ein Therapiekonzept für MIH entwickelt, um die 
Behandlungsplanung zu unterstützen (Abb. 6). Das Therapiekonzept basierend auf 
dem MIH-TNI umfasst die Prophylaxe, die Versiegelung, die kurzfristige sowie die lang-
fristige provisorische Restauration, die definitive Restauration und die Extraktion. Ne-
ben dem Ausmaß der Hypomineralisation, dem möglichen Vorhandensein von Hyper-
sensibilitäten und dem Kariesrisiko spielen das Alter des Kindes, das Stadium des 
Zahndurchbruches und die Kooperation eine wichtige Rolle hinsichtlich der Therapie-
planung [3]. Häufig kommt ein Stufenkonzept zur Anwendung, bei dem die Zähne 
während des Durchbruches zunächst temporär und nach vollständigem Zahndurch-
bruch definitiv versorgt werden (Abb. 7a bis c). 
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Aktuelle Behandlungsempfehlungen
Die aktuelle EAPD-Empfehlung („best clinical practice“) sieht ebenso die Verwendung 
von Fissurenversieglern auf Kompositbasis vor (aufgrund der porösen Schmelzstruktur 
immer mit Verwendung eines Dentinadhäsivs), sowie vorgeformter Metallkronen, direk-
ter Kompositrestaurationen und laborgefertigter Restaurationen für die Therapie von 
MIH-geschädigten Molaren oder Frontzähnen [5,13,17]. Im Einzelnen wurden die folgen-
den Behandlungsempfehlungen für MIH-Zähne (alle mit Evidenzgrad „moderat“) von 
der EAPD erarbeitet (Stärke der Empfehlung wird unten in Klammern angegeben) [13]:
1. Fissurenversiegelungen bieten sich zur Versorgung der Molaren bei einer milden Form 

der MIH an. Allerdings sollte dabei immer ein Dentinadhäsiv verwendet werden und 
die Zähne sollten vollständig durchgebrochen sein (stark).

2. Glasionomerzement-Füllungen mit einem nicht-invasiven Versorgungsansatz, also auch 
ohne Präparation, sollten verwendet werden, wenn das Kind für eine konventionelle 
(z.B. adhäsive) Versorgung keine ausreichende Kooperation zeigt (bedingt). Im Rah-
men der AMIT-Veranstaltung wurde bei vorliegender aktiver Karies und Hyper-
sensitivitäten auch die Anwendung von SDF (Silver Diamine Fluoride) empfohlen 
(Abb. 8).

3. Komposit-Füllungen unter Kofferdam, mit einem invasiven Behandlungsansatz, also 
nach Präparation, können in leichten oder schweren MIH-Fällen als restaurative Op-
tion verwendet werden (stark).

Abb. 6: Therapieempfehlungen des Würzburger MIH-Treatment Need Index, kurz MIH-TNI.

Abb. 7a: Zahn 46 (MIH-TNI 4c, siehe Tab. 2) bei 
einer 7-jährigen Patientin mit eingeschränkter 
Mitarbeit.

Abb. 7b: Der Zahn wurde zunächst mit einem kon- 
ventionellen niedrig viskösen Glasionomerzement 
nach schonender Kariesexkavation mit Handinstru-
menten versorgt. Auf eine Lokalanästhesie konnte 
verzichtet werden.

Abb. 7c: Etwa 18 Monate nach der Erstversorgung 
wurde der Zahn mit Komposit adhäsiv versorgt. Die 
Mitarbeit war deutlich verbessert und der Zahn nicht 
mehr überempfindlich. Eine Lokalanästhesie konnte 
appliziert werden. Der Glasionomerzement wurde 
zur Unterfüllung reduziert und musste nicht voll- 
ständig entfernt werden (hier 6 Monate nach dem 
Legen der Füllung). (Foto: Kontrolle 12 Monate 
nach dem Legen der Kompositfüllung).

Abb. 8: Aufgrund der aktiven Karies wurde bei 
diesem 7-jährigen Patienten zunächst Silber-Diamin-
Fluorid (SDF) in die offene Kavität appliziert und mit 
Glasionomerzement abgedeckt. Vorteil dieser 
„Smart-SDF-Technik“ ist, dass eine Wiederholung 
der SDF-Applikation nach einem halben Jahr nicht 
nötig ist und die aktive Karies sicher chronifiziert 
wird.
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4. Komposit-Restaurationen sollten nicht non-invasiv gelegt wer-
den (stark).

5. Für die Vorbehandlung und die Art des verwendeten Adhä-
sivsystems können keine Empfehlungen gegeben werden. Es 
ist unwahrscheinlich, dass die Verwendung von Self-Etch- sowie 
Total-Etch-Adhäsiven oder die Deproteinisierung mit Natrium-
hypochlorit vor dem Adhäsivschritt die Retentionsrate einer 
Komposit-Restauration positiv oder negativ beeinflussen (stark).

Abb. 9a: Kompositversorgung an Zahn 46 bei 
einem 15-jährigen Patienten nach 7-jähriger 
Liegedauer.

Abb. 9b: Nach Abschluss der kieferorthopädischen 
Therapie wurde der Zahn für die indirekte Ver- 
sorgung vorbereitet. Die Präparationgrenzen müssen 
im gesunden Schmelz enden.

Abb. 9c: Nach dem adhäsiven Eingliedern der indirek- 
ten Kompositrestauration (hier Brilliant Crios, Coltene).

6. Vorgefertigte Metallkronen (Preformed metal crowns (PMC)) 
können in schweren MIH-Fällen eingesetzt werden (stark).

7. Laborgefertigte Restaurationen mit einem invasiven Ansatz 
können als Restaurationsoption ebenfalls bei schweren MIH-
Fällen verwendet werden (bedingt) (Abb. 9a bis c).

8. Ein guter Lückenschluss kann spontan nach der Extraktion 
der betroffenen Molaren erreicht werden. Dies hängt jedoch 
vom optimalen Zeitpunkt der Extraktion ab (bedingt).

Schlussfolgerung und künftige Forschungsaufgaben 
Insgesamt ist die Datenlage zu allen Aspekten (Epidemiologie, 
Ätiologie und Therapie) der MIH insbesondere bei uns in Deutsch-
land moderat bis mäßig. Die Daten der Studien zur MIH-Ätiolo-
gie sind mit Vorsicht zu bewerten, da die gewählten Methoden 
unterschiedlich sind und Limitationen aufweisen. Im Rahmen der 
Versorgungsforschung sollte daher nicht nur die Prävalenz der Er-
krankung, sondern auch deren mögliche Ursachen erfasst wer-
den [6,16]. 
Aufgrund der begrenzten Anzahl an Studien zu den Therapie-
optionen bleibt die Evidenz bezüglich der adäquaten Versorgung 
ebenfalls auf einem niedrigen Niveau [4]. Zu den beschriebenen 
Behandlungsmethoden für MIH-Molaren zählen präventive Maß-
nahmen zur Mineralisation, Fissurenversiegelungen, restaurative 
Maßnahmen und Zahnextraktionen. Zur Behandlung der MIH-
Inzisiven gibt es auf Basis der vorliegenden Daten keine eindeu-
tigen Empfehlungen. Im Einzelfall wird die Behandlungsplanung 
durch die Parameter Alter des Kindes, Zahndurchbruch, Mitar-
beit, Kariesrisiko, Defektgröße oder Vorliegen von Hypersensibili-
täten bestimmt. 
Die vorgelegten Therapiekonzepte der EAPD [13] und des Würz-
burger MIH-TNI [18] können die Behandlungsplanung im Praxisall-
tag unterstützen. Sofern der Zahnerhalt angestrebt wird, sollten 
die Zähne während des Durchbruches zunächst temporär ver-
sorgt werden, um den Zahnhartsubstanzverlust zu minimieren 
und möglichen Hypersensibilitäten entgegenzuwirken. Nach voll-
ständigem Zahndurchbruch kann dann die definitive (adhäsive) 
Restauration erfolgen (= Stufenkonzept). Für die zahnfarbene 
Versorgung wären eine verbesserte Adhäsion und Stabilisierung 
der weichen Zahnhartsubstanzen wünschenswert. 
Die psychosozialen Auswirkungen durch die teilweise massive 
Beeinträchtigung der Lebensqualität der Kinder sollte Berück-
sichtigung finden. Eine ganzheitliche Forschungs- und Behand-
lungsstrategie sollte daher verfolgt werden [13]. 
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Praxisnetzwerke als Brücke  
zwischen Praxis und Wissenschaft 

Sie sind ein Bindeglied zwischen universitärer Forschung und der alltäglichen Behandlung in der Zahnarztpraxis: Studien 
aus praxisbezogenen Forschungsnetzwerken. Forschungsaffine niedergelassene Zahnärztinnen und Zahnärzte vernetzen 
sich, um Daten aus der Patientenbehandlung zu sammeln. Anhand dieser Daten kann die Wirksamkeit von Vorgehens-
weisen überprüft werden – für das eigene Qualitätsmanagement, aber auch für die Wissenschaft, die auf dieser Basis 
praxisnahe Studienergebnisse erzielt.

Während unserer akademischen Ausbildung erwerben 
wir theoretische Grundlagen und erste praktische Fä-
higkeiten für die spätere Tätigkeit als Zahnärztinnen 

und Zahnärzte. Die Vertiefung unserer praktischen Fähigkeiten 
erfolgt später im Berufsleben. Dabei erkennen wir mitunter die 
Herausforderung, erlernte Therapieansätze im klinischen Alltag 
mit den Bedürfnissen der Patientin oder des Patienten in Einklang 
zu bringen. Dies kann durch verschiedene Faktoren beeinflusst 
werden, etwa die individuelle Patientensituation oder die Struk-
tur unserer Praxis. Unverändert bleibt das Ziel der Behandlungs-
entscheidung, den Patientinnen und Patienten unter den gege-
benen Rahmenbedingungen eine bestmögliche Versorgung zu 
bieten.
Dies entspricht auch dem Anspruch der evidenzbasierten Medi-
zin [1], die klinische Forschungsergebnisse mit bewährten Metho-
den und Prinzipien kombiniert und die qualitativ hochwertigsten 
Erkenntnisse jeweils in Leitlinien und Richtlinien zusammenfasst. 
Dieses Vorgehen gilt nicht nur für die Zahnmedizin, sondern für 
alle Gesundheitsberufe. Ob eine Leitlinie in der Behandlung an-
gewandt wird oder nicht, scheint jedoch stark von der jeweili-
gen Ärztin bzw. vom jeweiligen Arzt und dem jeweiligen Fach-
gebiet abzuhängen [2,3]. Je nach Umfrage sehen bis zu 60% der 
Befragten Leitlinien als Einschränkung ihrer (zahn-)ärztlichen 
Handlungsfreiheit an. Die Gründe hierfür sind vielfältig und rei-

chen von der komplizierten Formulierung der Leitlinien über man-
gelnde Objektivität durch von der Industrie geförderte Publika-
tionen bis hin zur potenziellen Praxisferne der entsprechenden 
Forschungsergebnisse.
Eine mögliche Ursache für diese wahrgenommene Praxisferne 
könnte darin liegen, dass die überwiegende Mehrheit der Patien-
tinnen und Patienten in privaten Zahnarztpraxen betreut wird, 
der Großteil der klinischen Forschung jedoch in akademischen Ein-
richtungen stattfindet [4]. Dies wirft viele Probleme auf, darunter 
die begrenzte externe Validität von Studien (z.B. Selektionsver-
zerrungen in Bezug auf die Patientenpopulationen), die Vielfalt 
der zahnärztlichen Privatpraxis, die nicht berücksichtigt wird, und 
der Unterschied zwischen Effektivität und Alltagswirksamkeit, 
der aus Sicht der öffentlichen Gesundheit sehr wichtig ist [5]. 
Die langfristige Zusammenarbeit zwischen Versorgungspraxen und 
akademischen Einrichtungen kann einen wichtigen Beitrag zur 
Überwindung der erwähnten Spannungsfelder leisten (Abb. 1) 
[6]. Praxisbezogene Forschungsnetzwerke (engl. practice-based 
research network [PBRN]) bringen Praktiker zusammen, die in 
privaten, manchmal auch in öffentlichen Strukturen arbeiten. 
Sie schaffen die Voraussetzungen für methodisch hochwertige, 
versorgungsnahe und förderfähige Wirksamkeits- und Imple-
mentationsstudien in den Praxen dieser niedergelassenen Kolle-
ginnen und Kollegen [7,8]. 

Abb. 1: Praxisnetzwerke dienen als Brücke, um Spannungsfelder zwischen Versorgungspraxen und akademischen Einrichtungen zu reduzieren. 
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Ohne Mehraufwand Alltagswirksamkeit in Praxen 
messen 
Zahnmedizinische Behandlungen werden im Vergleich zu Behand-
lungen in anderen Gesundheitsberufen seit Langem sehr gut 
dokumentiert. Durch die Digitalisierung der letzten Jahrzehnte 
konnten durch z.B. den Einsatz von Diktierfunktionen und struktu-
rierten Eingaben die Dokumentationen einfacher, schneller und 
vergleichbarer gestaltet werden. Die führenden Praxisverwaltungs-
programme nutzen diese strukturierte Dokumentation, um den 
Praxisinhaberinnen und Praxisinhabern betriebswirtschaftliche 
Kennzahlen und in Teilen auch den Behandlungs(miss)erfolg auf-
zubereiten. Bedauerlicherweise erfolgt eine systematische und 
praxisübergreifende Auswertung des vorhandenen Datenschat-
zes so gut wie gar nicht. Dabei bietet diese Art der Auswertung 
die Möglichkeit, die Alltagswirksamkeit verschiedenster Behand-
lungsoptionen diagnose- und indikationsbezogen aufzuzeigen, 
ohne dass der Praxisalltag durch kalibrierte, nicht auf die indivi-
duellen Patientenbedürfnisse ausgerichtete Behandlungen oder 
durch aufwendige Nachkontrollen gestört wird. Diese Chance 
wird bisher nur in wenigen Pilotprojekten genutzt, um evidenz-
basierte Leitlinien von Praxisseite mitzubestimmen und deren 
Praxisferne zu reduzieren. Hier setzt die Bestrebung zur Gründung 
von Praxisnetzwerken im beschriebenen Sinn an. 

Praxisnetzwerke weltweit
In Amerika gibt es gegenwärtig ein Online-Register, das praxis-
basierte Forschungsnetzwerke auflistet und deren Ziele beschreibt*. 
Die steigende Anzahl registrierter Praxisnetzwerke in den USA 
lässt darauf schließen, dass der Stellenwert dieser Wissenschafts-
form in der Primärversorgung immer wichtiger wird. Im Zeitraum 
von 1994 bis 2003 stieg die Anzahl der registrierten Praxisnetz-
werke in allen Gesundheitsberufen von 28 auf 111 und bis 2023 
auf 188 an. Zahnmedizinische Netzwerke wurden erst nach 2003 
registriert und sind heute mit insgesamt 5 Netzwerken vertreten. 
Zwar ist bekannt, dass nicht alle zahnmedizinischen Netzwerke 
im genannten Register erfasst werden [5], dennoch zeigen diese 
Zahlen, wie sehr Praxisnetzwerke in der Zahnmedizin noch in den 
Anfängen stecken.
Eine kürzlich veröffentlichte Übersichtsarbeit geht von mindes-
tens 24 zahnärztlichen Netzwerken weltweit aus [5]. Im Zuge 
des Anstiegs der Anzahl von Praxisnetzwerken in den letzten 
Jahrzehnten wurde ebenfalls ein Anstieg an Veröffentlichungen 
festgestellt: 74 Veröffentlichungen wurden für den Zeitraum 
2000 bis 2009 gefunden und 277 für den Zeitraum 2010 bis 
2019. Im europäischen Raum sind 8 Praxisnetzwerke behei-
matet, auf die ein Drittel aller Publikationen von weltweiten 
Praxisnetzwerken entfällt. Die beiden deutschen Netzwerke, der 
Arbeitskreis Zahnärztliche Therapie e.V. (AZT) und die AG Keramik 
e.V. mit der Ceramic Success Analysis (CSA), sind dabei für 20% 
aller europäischen Publikationen verantwortlich. Die Autoren der 
Übersichtsarbeit betonen, dass in Studien aus Praxisnetzwerken 
mehr Patientinnen und Patienten und mehr Studienzentren (gleich-
bedeutend mit der Anzahl an teilnehmenden Zahnarztpraxen) 
teilnehmen als in nicht praxisbasierten Studien. Zudem werden 
diese Studien in Fachzeitschriften mit einem höheren mittleren 
Impact-Faktor publiziert (ein Parameter, der den Einfluss einer 
Fachzeitschrift bestimmt).

Praxisnetzwerke in Deutschland
In Deutschland gibt es 2 uns bekannte Praxisnetzwerke: den 
Arbeitskreis Zahnärztliche Therapie e.V. (AZT) (https://azt.de/) 
und die AG Keramik e.V. mit der Ceramic Success Analysis (CSA) 
(https://csa-online.net/), auf die wir aufgrund des sehr unterschied-
lichen strukturellen Ansatzes genauer eingehen möchten.

Qualitätszirkelarbeit im Arbeitskreis Zahnärztliche 
Therapie (AZT)
Der Arbeitskreis Zahnärztliche Therapie wurde im Jahr 1994 von 
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen gegründet, um ihre 
Arbeit zu beobachten und zu bewerten (Abb. 2) [9]. Der Kolle-
genkreis ist deutschlandweit gestreut und die Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer wollten zu Gründungsbeginn wissen, was zur 
Extraktion eines Zahns oder zum Verlust einer Füllung in ihren 
Praxen führt. Heutzutage verbirgt sich hinter dem AZT die klas-
sische Qualitätszirkelarbeit: die Generierung und Durchführung 
eigener Studien, die Erfassung und Interpretation von Routine-
daten aus den Praxisverwaltungsprogrammen und die gegen-
seitige Visitation in den Praxen. Für das Auslesen von Daten aus 
den Praxisverwaltungsprogrammen benutzen die Teilnehmenden 
die Software Dentareport [10], um die teilweise hochkomplexe 
Bearbeitung zu vereinfachen. Beim Auslesen wird zum einen auf 
die Abrechnungspositionen der Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ) sowie auf den Einheitlichen Bewertungsmaßstab für zahn-
ärztliche Leistungen (BEMA) zurückgegriffen, aber auch die Mög-
lichkeit genutzt, strukturierte Texteinträge in den elektronischen 
Patientenakten auszulesen.

Systematische Datenauswertung
Vor der systematischen Auswertung der so gewonnenen Daten 
wurde zunächst die Datenqualität auf Praxisebene überprüft. 
Hierfür wurden Themenbereiche ausgesucht, die einerseits rele-
vant sind, andererseits aber keine unübersichtlichen Daten-
mengen entstehen ließen. So wurden aus dem anonymisierten 
Datenbestand einer einzelnen deutschen Zahnarztpraxis Risiko-
faktoren ausfindig gemacht, die die Langlebigkeit restaurativer 
Behandlungen aktiver zervikaler (Wurzel-)Kariesläsionen und 
den Erfolg non-invasiver Behandlungsmöglichkeiten inaktiver 
(Wurzel-)Kariesläsionen beeinflussen [11]. 

Abb. 2: Screenshot der Homepages des AZT.

*https://www.ahrq.gov/ncepcr/communities/pbrn-registry/index.html
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Die Analyse von 577 Zähnen zeigte, dass die gewählten Behandlungsentscheidungen 
für rein bukkal liegende zervikale (Wurzel-)Kariesläsionen beide nach bis zu 10 Jahren 
erfolgreich waren, dass aber eine signifikante positive Korrelation zwischen Versagens-
rate und Anzahl von Kontrollterminen vorlag. In weiteren Schritten wurde die Vergleich-
barkeit der Daten zwischen den einzelnen Praxen überprüft. Für diese multizentrische 
Analyse wurden z.B. die anonymisierten Datenbestände von 5 Praxen ausgewertet und 
Risikofaktoren ausfindig gemacht, die die Langlebigkeit restaurativer Behandlungen 
aktiver ein- bis zweiflächiger zervikaler (Wurzel-)Kariesläsionen beeinflussen [12]. Auch 
hier konnten niedrige Versagensraten für die restaurative Behandlung von 654 ein- 
und 647 zweiflächigen (Wurzel-)Kariesläsionen beobachtet werden. Trotzdem verkürzte 
die approximale Ausdehnung einer Restauration die Langlebigkeit erheblich. Darüber 
hinaus konnte erneut eine signifikante Assoziation zwischen Versagensrate und An-
zahl von Kontrollterminen festgestellt werden. 
Aufbauend auf den qualitätssichernden Auswertungen wurden weiterführend u.a. die 
Langlebigkeit von 195 bzw. 192 postendodontischen Versorgungen mit [13,14] und 
ohne [15] Stiftversorgung, die Langlebigkeit von 27.407 direkten [16] Restaurationen 
sowie Risikofaktoren, die den Erfolg beeinflussen, unter klinischen Alltagsbedingungen 
untersucht. Im Rahmen der Weiterführung prospektiv durchgeführter Studien konnte 
die Langlebigkeit von postendodontischen Versorgungen nach bis zu 15 Jahren unter-
sucht [14] und deren Kosten [17] bewertet werden. Die Risikofaktoren für die jeweiligen 
Versorgungsarten stimmten zum größten Teil mit den in universitär durchgeführten 
Studien gefundenen Faktoren überein. Zusätzlich konnte auch versorgungsübergrei-
fend eine positive Korrelation zwischen Versagensrate und Anzahl von Kontrolltermi-
nen festgestellt werden. Die Ursache für diese durchaus bemerkenswerte Beobachtung 
wurde kürzlich ausführlich diskutiert [11,16]. In Betracht gezogen wurden dabei (1) 
patientenbezogene Faktoren, die zur Bestimmung des Recall-Intervalls führen (etwa 
Mundhygiene, zahnärztliche Vorgeschichte und Patientenalter), (2) praxisbezogene 
Faktoren organisatorischer oder regionaler Art und (3) die Tatsache, dass bei visuell-
taktilen Untersuchungen mit zunehmender Anzahl der Untersuchungen die Wahrschein-
lichkeit steigt, eine suffiziente Restauration fälschlicherweise als insuffizient einzustufen 
[18-21]. Dies gilt selbst unter optimalen Voraussetzungen.

Analysetool der AG Keramik: Ceramic Success Analysis (CSA)
Die AG Keramik e.V. bietet Zahnärztinnen und Zahnärzten die Möglichkeit, den eigenen, 
individuellen Umgang mit einer Technik oder einem bestimmten Material von Keramik-
restaurationen objektiv zu bewerten (Abb. 3). Seit 1994 können alle Arten von kera-
mischen Einzelrestaurationen, einschließlich Inlays, Onlays und Kronen, die von der Zahn-
ärztin bzw. vom Zahnarzt in der Praxis eingesetzt wurden, in eine Datenbank eingegeben 
werden [22]. Dabei werden sowohl direkt durch CAD-CAM-Systeme (chairside) als 
auch von Dentallaboren hergestellte Restaurationen berücksichtigt. Ursprünglich be-
schränkte sich die Einladung, dem Netzwerk beizutreten und die Daten ihrer Restaura-

tionen in die Datenbank einzugeben, auf 
Zahnärztinnen und Zahnärzte, die an ent-
sprechenden Fort- oder Weiterbildungs-
kursen teilgenommen hatten. Heute steht 
es jeder Zahnärztin und jedem Zahnarzt 
auf der Welt frei, dem Netzwerk (kosten-
frei) beizutreten. 
Von 1994 bis 2007 verwendeten die Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte eine mit Micro-
soft Access programmierte Datenbank und 
schickten ihre Daten regelmäßig auf Dis-
kette oder CD an die CSA. Seit 2008 er-
folgt die Datenerfassung über eine Inter-
netplattform, die in mehreren Sprachen 
verfügbar ist, sodass Zahnärztinnen und 
Zahnärzte aus verschiedenen Ländern da-
ran teilnehmen können. Ziel der Online-
plattform ist es, für die Teilnehmenden den 
Erfolg und die Risikofaktoren der eigenen 
Vorgehensweise zu analysieren und mit 
anderen Kolleginnen und Kollegen zu ver-
gleichen. Zusätzlich wurden die Ergeb-
nisse der gesamten Kohorte in 2 Publika-
tionen veröffentlicht, die für das breite 
Publikum zugänglich sind [22,23]. In bei-
den Studien wurden über 5.500 Keramik- 
inlays/-onlays und 1.300 Keramikkronen 
analysiert, und es konnte eine hohe Er-
folgsrate für Vollkeramikrestaurationen in 
der Privatpraxis nach bis zu 15 Jahren be-
obachtet werden. Als Prädikatoren für das 
Versagen von Keramikrestaurationen konn-
ten operative Faktoren, aber keine Fakto-
ren auf Patienten- oder Zahnebene identi-
fiziert werden. So zeigte sich beispielsweise, 
dass die Verwendung von Ein-Komponen-
ten-Adhäsiven beim Einsetzen der Restau-
rationen zu höheren Ausfallraten führte 
als die Verwendung von Mehr-Komponen-
ten-Adhäsiven.

Abb. 3: Screenshot der Homepages der CSA.
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Vor- und Nachteile in praxisbezogenen Forschungs-
netzwerken
Obwohl beide Netzwerke das Thema „Praxisnetzwerk“ unter-
schiedlich angehen – das eine Netzwerk liest elektronisch Patien-
tendaten aus, das andere erfordert eine aktive Eingabe und 
Pflege der Daten –, verfolgen beide Netzwerke das gemeinsa-
me Ziel, den Erfolg und die Risikofaktoren ihrer eigenen Vorge-
hensweise sichtbar zu machen und objektiv mit anderen Kolle-
ginnen und Kollegen zu vergleichen, ohne sich dabei mit 
möglichen individuellen Schwachstellen zu blamieren. Des Weite-
ren verdeutlichen beide Netzwerke unseres Erachtens die Vor-
teile dieser Kooperationsart:
• Die Routinebehandlungsdaten aus den teilnehmenden Praxen 

ermöglichen es, die Wirksamkeit der Behandlung diagnose- und 
folglich auch indikationsbezogen zu erfassen und somit eine 
evidenzbasierte zahnmedizinische Versorgung zu unterstützen.

• Das Patientenkollektiv ist näher an der Allgemeinbevölkerung 
als dies in universitären Studien möglich ist.

• Die Fallzahlen und Beobachtungszeiten sind ungleich höher 
als in universitären Studien.

• (Praxisrelevante) Fragestellungen, die – jedenfalls so – in pro-
spektiven universitären Studien wohl nicht untersucht würden, 
können beantwortet werden.

Der letztgenannte Punkt bedarf sicherlich einer näheren Betrach-
tung, die wir am Beispiel von 3 bereits erwähnten Publikationen 
veranschaulichen möchten. Die beiden Studien zur Wurzelkaries 
[11,12] dienten primär dazu, Fragen zur Qualitätssicherung zu 
beantworten. Sie haben aber gleichzeitig 2 Fragen beantwortet, 
die bis heute nur in diesen beiden Praxisstudien und nicht in uni-
versitären Studien untersucht wurden: Sind non-invasive Behand-
lungen inaktiver (Wurzel-)Kariesläsionen auch über lange Zeit er-
folgreich und wie langlebig sind restaurative Behandlungen von 
approximalen (Wurzel-)Kariesläsionen? Diese Fragen sind aufgrund 
der steigenden Lebenserwartung und des erhöhten Zahnerhalts 
im Alter zunehmend relevant und die Antwort kann sich dank 
der Praxisstudien auf objektive Daten stützen. 
Die Studie über postendodontische Stiftversorgungen konnte 
zeigen [13,24], dass das Rezementieren einer vor der Stiftinser-
tion angefertigten Krone (oder Teleskopkrone) auf lange Sicht er-
folglos ist und das Versagensrisiko im Vergleich zu einer Neuan-
fertigung 5- bis 6-mal höher liegt. Selbst im Vergleich zur Stift- 
versorgung mit einer Aufbaufüllung (ohne Überkronung) zeigten 
rezementierte Restaurationen eine 3-mal so hohe Versagensrate. 
In der genannten Studie wurde die durchzuführende Therapie 
mit der Patientin oder dem Patienten besprochen und gemein-
sam aufgrund von individuellen Behandlungsmöglichkeiten, der 
voraussichtlichen Langlebigkeit, der Kosten und von Patienten-
vorlieben gewählt (Shared Decision Making). Daher wurden 
nach der Stiftinsertion nicht nur neue Restaurationen angefer-
tigt, sondern – je nach Entscheidung – alternativ bereits vor-
handener Zahnersatz rezementiert. Dieses Vorgehen würde in 
einer universitär geplanten Studie niemals untersucht, wird aber 
laut niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen regelmäßig durch-
geführt. Die Erkenntnisse aus der Praxisstudie haben gezeigt, 
dass diese gut gemeinte Idee nicht so erfolgreich ist wie gedacht, 
und sie haben zumindest bei den teilnehmenden Zahnärztinnen 
und Zahnärzten zu einem Umdenken geführt.
Neben den genannten Vorzügen wollen wir kurz die Grenzen 
von praxisbezogenen Forschungsnetzwerken aufzeigen. Zu be-
achten ist, dass aufgrund der Fülle an Behandlungen in der Praxis 
Dokumentationsfehler auftreten können. Daher ist es wichtig, 

bei der Verwendung von Praxisdaten auf deren Plausibilität zu 
achten. In der Studie zu direkten Restaurationen wurden deshalb 
von ursprünglich über 90.000 Restaurationen etwa 2/3 der Daten-
sätze aufgrund von fehlenden, nicht nachvollziehbaren oder un-
klaren Angaben (z.B. 2-flächige vestibulo-orale Füllung) ausge-
schlossen. Nur (!) 27.407 plausible Restaurationen konnten schließ- 
lich in die Studie einbezogen werden. Zudem ist bei der Arbeit 
mit aktiv zu pflegenden Datenbanken die Langzeitmotivation 
der Teilnehmenden als wichtiger Faktor zu berücksichtigen. In 
der zweiten Studie auf Basis der CSA-Daten wurden 1.300 Kera-
mikkronen mit einer Nachbeobachtungszeit von mindestens 5 
Jahren eingeschlossen, obwohl der ursprüngliche Datensatz über 
6.500 Keramikkronen enthielt. Bei einer Vielzahl der Daten fehlte 
eine kontinuierliche Erfassung und/oder es blieb unklar, ob eine 
weitere Datenerfassung aufgrund eines Versagens unterblieben 
ist. Es darf nicht vergessen werden, dass niedergelassene Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte in erster Linie für die Patientenversor-
gung und die Praxisverwaltung zuständig sind und nicht für die 
(wissenschaftliche) Auswertung von Datensätzen. Bei Rückfra-
gen zur Dokumentation kann es daher zu längeren oder kürze-
ren Projektpausen kommen, abhängig von der Motivation und 
den zeitlichen Möglichkeiten der beteiligten Zahnärztinnen und 
Zahnärzte. Schließlich beeinträchtigt auch die retrospektive Aus-
wertung von Daten – also eine Nachbetrachtung bereits durch-
geführter Behandlungen – die Aussagekraft der Ergebnisse, da 
die Behandlung nicht vor Beginn der Behandlung kalibriert wer-
den kann. Dieser letzte Punkt wird durch die große Zahl von 
Fällen teilweise kompensiert, muss aber wie der Ausschluss un-
glaubwürdiger Fälle für die wissenschaftliche Analyse und deren 
Folgerungen berücksichtigt werden. Gleichwohl sind wir der Über-
zeugung, dass praxisbezogene Forschungsnetzwerke eine sehr 
gute Ergänzung/Erweiterung auf allen Ebenen der evidenzba-
sierten Medizin darstellen, um die Lücke zwischen privater Praxis 
und (akademischer) Forschung schließen zu können.

Schlussfolgerung
In den vergangenen Jahren hat die praxisbasierte Versorgungs-
forschung enorm an Bedeutung gewonnen. Durch die Zusam-
menarbeit von Versorgungspraxen und akademischen Einrich-
tungen können Interventionen auf ihre Alltagswirksamkeit unter- 
sucht werden. Dies stellt eine wertvolle Ergänzung auf allen 
Ebenen der evidenzbasierten Medizin dar und schließt die Lücke 
zwischen privater Praxis und akademischer Forschung. Praxis-
basierte Erkenntnisse können dazu beitragen, eine vermeintliche 
Praxisferne von Studiendaten zu reduzieren und so die Akzeptanz 
von Leitlinien und Stellungnahmen erhöhen. 
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Die „Planetary Health Diet“ – eine gesunde 
und klimafreundliche Ernährungsweise

Die „Planetary Health Diet“ ist eine wissenschaftlich fundierte Ernährungsweise, die sowohl die Gesundheit des Menschen 
als auch die des Planeten schützt. Im Folgenden wird die Planetary Health Diet als klimafreundliche Ernährungsweise 
vorgestellt, die in der Ernährungsberatung in der Zahnarztpraxis berücksichtigt werden kann. Das Klimaargument kann 
in der Beratung die Motivation der Patientinnen und Patienten, sich gesünder zu ernähren, unterstützen.

Unsere Ernährung und das Klima sind eng miteinander ver-
knüpft. Um die Klimakrise zu bekämpfen und einen Klima-
zusammenbruch zu vermeiden, ist es wesentlich, die Agrar- 

und Ernährungsindustrie zu verändern sowie Ernährungsweisen 
umzustellen. Zumal unsere Ernährung durch den hohen Anteil 
von prozessierten Lebensmitteln und Fleisch sehr ungesund ist und 
zu einer frühzeitigen Sterblichkeit beiträgt. Daher sollten Ernäh-
rungsgewohnheiten umgestellt und nachhaltigere Alternativen 
gewählt werden. Eine dieser Alternativen ist die von der Universi-
tät Oxford entwickelte und in der medizinischen Fachzeitschrift 
„The Lancet“ von der EAT-Lancet Commission veröffentlichte 
„Planetary Health Diet“ [1]. Die EAT-Lancet Commission ist eine 
Vereinigung von internationalen Wissenschaftlern/-innen unter 
der Schirmherrschaft der norwegischen Ärztin Gunhild Stordalen 
und des Lancets mit Beteiligung des Wellcome Trust und des 
Stockholm Resilience Center.

Die Auswirkungen unserer Ernährung auf das Klima
Unsere Ernährungsgewohnheiten haben einen massiven Einfluss 
auf das Erdklima und unsere Umwelt. Die Agrar- und Ernährungs-
industrie trägt wesentlich zum Klimawandel im Anthropozän 
bei und ist für über 30% aller Treibhausgasemissionen weltweit 
verantwortlich [2]. Darüber hinaus beansprucht die Landwirtschaft 
etwa 50% der bewohnbaren Fläche unseres Planeten, wobei ein 

Großteil dieser Fläche für die Fleischproduktion genutzt wird. 
Durch den Einsatz von Pestiziden und Düngemittel (z.B. Gülle) 
wird die Biodiversität gravierend dezimiert [3]. Zudem ist der 
Wasserverbrauch in der Viehzucht, aber auch in Aquakulturen 
sehr hoch, was in der Situation Klimawandel bedingt zunehmen-
der Dürren verschärfend wirkt und daher ein Aspekt mit hoher 
Relevanz ist. Wie hoch der Wasserverbrauch der Viehzucht rela-
tiv gesehen ist, zeigt dieses Beispiel: Das Essen von 250 g Fleisch 
hat denselben Wasserverbrauch wie tägliches Duschen über einen 
gesamten Monat.
Die Art und Weise, wie wir uns ernähren, spielt eine entschei-
dende Rolle. So produziert ein Fleischesser durch seine Kost 
täglich durchschnittlich mehr als 7,19 kg CO

2, ein Fischesser 
3,91 kg CO2. Vegetarier produzieren mit 3,81 kg CO2 etwas we-
niger und Veganer sind mit 2,89 kg CO2 pro Tag am klimafreund-
lichsten [4]. Dabei entstehen 6% der Treibhausgase (CO2 und 
Methan) allein durch das Wegwerfen und Verschwenden von 
Lebensmitteln. So werden weltweit jährlich 1,3 Milliarden Tonnen 
Lebensmittel verschwendet, in Deutschland sind es 12 Millionen 
Tonnen. Rechnerisch werden in Deutschland also erst ab dem 
5. Monat Lebensmittel für den tatsächlichen Verbrauch produ-
ziert. Das heißt, an 120 Tagen im Jahr produzieren wir Lebens-
mittel nur, um sie dann zu vernichten [5]. 
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Eine Umstellung auf eine nachhaltigere Ernährung könnte also 
einen erheblichen Beitrag zur Reduzierung unserer Treibhausgas-
emissionen leisten. Dies unterstreicht die Notwendigkeit eines 
Umdenkens in Bezug auf unsere Ernährungsgewohnheiten und 
die Agrarindustrie insgesamt. Ein solcher Wandel hätte nicht 
nur positive Auswirkungen auf das Klima, sondern könnte auch 
dazu beitragen, das Ausmaß der Vernichtung von Wäldern zu 
verringern und die biologische Vielfalt zu schützen.

„Eat the rainbow“: Einführung der Planetary Diet
Die EAT-Kommission hat im Jahr 2019 die Planetary Health Diet 
vorgestellt. Sie zielt darauf ab, eine nachhaltige Ernährung zu 
fördern, die den Bedürfnissen der heutigen Generation entspricht, 
ohne zukünftige Generationen zu beeinträchtigen. Diese Ernäh-
rung soll dazu beitragen, ernährungsbedingte Krankheiten zu re-
duzieren, Nahrungsressourcen zu erhalten und unseren CO2-Fuß-
abdruck zu verringern [6].
Die Planetary Health Diät umfasst eine große Auswahl an pflanz-
lichen Lebensmitteln. Der Gesundheits-Slogan „Eat the rainbow“ 
bedeutet so viel wie „Iss bunt und vielseitig“, bezogen auf eine 
Vielfalt von Obst und Gemüse. Auch die Planetary Health Diet 
konzentriert sich auf Obst und Gemüse sowie auf Vollkornpro-
dukte, Hülsenfrüchte und Nüsse. Fleisch und tierische Produkte 
sind deutlich reduziert, wobei auf eine nachhaltige Produktion 
Wert gelegt wird. Weißes Fleisch, wie Geflügel, und Fisch werden 
rotem Fleisch vorgezogen und der Konsum von verarbeiteten 
Lebensmitteln und insbesondere von Zucker und gesättigten 
Fetten wird deutlich eingeschränkt. Die Planetary Health Diät 
(Abb. 1) umfasst pro Tag ca. 300 g Gemüse, 200 g Obst, 230 g 
Vollkornprodukte, 14 g rohes Fleisch, 28 g Fisch, 13 g Eier, 29 g 
Geflügel, 50 g Nüsse, 75 g Hülsenfrüchte und 40 g ungesättigte 
Fette. Da sich diese Portionsteile nicht immer umsetzen lassen, 
gilt in erster Hinsicht die generelle Empfehlung, nicht mehr als 
1 x pro Woche rotes Fleisch (Schwein oder Rind) zu verzehren, bei 
jeder Mahlzeit Obst oder Gemüse zu verwenden, Vollkorn- statt 
weißem Mehl (Brot, Nudeln) zu wählen, Salz und Zucker nur in 
geringen Mengen zu konsumieren und Speisen vermehrt mit 
Gewürzen und natürlichen Süßungsmitteln wie Bananen und 
Datteln zuzubereiten. Um bewusster einzukaufen und weniger 
wegzuwerfen, sollte ein Speiseplan für die Woche erstellt wer-
den.
Die Planetary Health Diät geht über die Betrachtung einzelner 
Lebensmittel hinaus. Sie enthält auch Empfehlungen für gesün-
dere und nachhaltigere Ernährungssysteme weltweit. Sie fordert 

eine verbesserte Produktion und eine effizientere Nutzung von 
Lebensmitteln bei gleichzeitiger Minimierung von Abfällen und 
Verlusten. Dazu gehören auch veränderte Anbaumethoden, um 
Böden zu schützen und ein reduzierter Einsatz von Pestiziden und 
Düngemitteln. Der Anbau genmodifizierter Lebensmittel ist keine 
Alternative. Er muss vermieden werden, da dadurch die Gefahr 
von sogenannten Superkeimen und Multiresistenzen deutlich er-
höht würde.
Die Planetary Health Diet ist somit ein umfassendes Ernährungs-
konzept, das sowohl gesundheitliche als auch ökologische As-
pekte berücksichtigt. Sie zielt darauf ab, ein nachhaltiges Gleich-
gewicht zwischen der Gesundheit des Menschen und der Ge- 
sundheit unseres Planeten herzustellen [1]. Durch die Förderung 
einer solchen Ernährungsweise können wir sowohl den Men-
schen als auch unseren Planeten ernähren und schützen. 

Medizinische Fakten unserer jetzigen Ernährung
Die aktuelle Ernährung und Landwirtschaft hierzulande wie auch 
global gesehen haben erhebliche negative Auswirkungen auf 
die Gesundheit der Bevölkerung und das Auftreten von Krank-
heiten. Insofern hätte eine Ernährungsumstellung auf eine Pla-
netary Health Kost neben den Vorteilen für Umwelt und Klima 
auch gesundheitliche Vorteile. Schätzungen zufolge könnte eine 
solche Ernährungsumstellung weltweit jährlich 11 Millionen vor-
zeitige Todesfälle verhindern; das sind 20% der vermeidbaren 
Todesfälle [1]. Diese ergeben sich aus den verschiedenen nega-
tiven gesundheitlichen Auswirkungen derzeitig vorherrschender 
Ernährungsstile.
So stehen Zivilisationskrankheiten wie Herzinfarkt, Fettstoff-
wechselstörungen, Übergewicht und Typ-2-Diabetes in einem 
engen Zusammenhang mit Übergewicht und ungesunder Er-
nährung. Ein hoher Konsum von zuckerhaltigen Getränken und 
verarbeiteten Lebensmitteln erhöht das Risiko für diese Krank-
heiten [7]. 
Auch der übermäßige Fleischkonsum führt zu einer Vielzahl von 
Gesundheitsproblemen. In Deutschland liegt der Fleischkonsum 
pro Kopf derzeit etwa 4 x höher als von Gesundheitsexperten 
empfohlen. Dies trägt zur Zunahme verschiedener Krankheiten 
bei, darunter Krebs, Herz-Kreislauf-, Nieren- und Darmerkran-
kungen. Der Zusammenhang zwischen Fleischkonsum und be-
stimmten Krebsarten ist ebenfalls gut dokumentiert [8,9]. 
Die Internationale Agentur für Krebsforschung hat verarbeitetes 
Fleisch als krebserregend und rotes Fleisch als wahrscheinlich 
krebserregend eingestuft. Ein hoher Fleischkonsum kann insbe-
sondere das Risiko für Darmkrebs erhöhen [10,11]. 
Nierenerkrankungen können ebenfalls durch eine fleischreiche 
Ernährung beeinflusst werden: Tierisches Eiweiß kann die Nieren 
belasten und bei bereits bestehenden Nierenerkrankungen zu 
einem schnelleren Fortschreiten der Erkrankung führen [11]. 
Ein hoher Fleischkonsum hat über die direkten Auswirkungen auf 
die menschliche Gesundheit auch indirekte Auswirkungen über 
die Massentierhaltung. Diese begünstigt das Auftreten und die 
Verbreitung von Zoonosen, also Infektionskrankheiten, die von 
Tieren auf Menschen und umgekehrt übertragen werden können. 
Dazu gehören z.B. die Hühner- und die Schweinegrippe.
Ein weiteres Problem, das eng mit der industriellen Massentier-
haltung zusammenhängt, ist der zunehmende Einsatz von Anti-
biotika. Häufige Antibiotikagaben führen dazu, dass zunehmend 
Krankheitserreger gegen Antibiotika resistent werden, was zu er-
heblichen Gesundheitsproblemen führen kann. Schätzungen zu-

Abb. 1: Die Planetary Health Diet zeigt eine nachhaltige Ernährungsweise auf  
(© Weimann).
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folge sterben jährlich 700.000 Menschen an antibiotikaresistenten 
Keimen. Wenn nicht durch eine Änderung der Ernährungs- 
weise gegengesteuert wird, könnte die Zahl der Menschen, die 
gegen Antibiotika resistent sind, bis 2050 auf 10 Millionen an-
steigen [12]. Selbst für einfache Infektionen könnte die Verfüg-
barkeit von wirksamen Antibiotika fraglich werden.
Dies zeigt, dass die Gesundheit unseres Planeten und unserer Er-
nährung eng mit unserer Gesundheit assoziiert ist. Es ist daher 
dringend notwendig, durch Änderung unserer Ernährungsweise 
sowohl die menschliche Gesundheit als auch die Gesundheit 
unseres Planeten zu verbessern.

Vergleich der Planetary Health Diät mit aktuellen 
DGE-Empfehlungen 
Die Planetary Health Diät stimmt in einigen Punkten mit den Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) über-
ein [13]. Insgesamt zielen beide Empfehlungen auf die Förde-
rung einer gesunden Ernährung ab, wobei die Planetary Health 
Diet einen stärkeren Fokus auf Nachhaltigkeit, Umwelt- und 
Gesundheitsschutz legt.
Grundsätzlich haben beide Ernährungsweisen vieles gemeinsam 
und können individuell und flexibel angepasst werden. Beide Emp-
fehlungen sind pflanzenbetont und bevorzugen Vollkornpro-
dukte, Hülsenfrüchte und Öle mit ungesättigten Fettsäuren. Auch 
die Reduzierung des Fleischkonsums wird betont. Die Zufuhr an 
tierischen und hoch verarbeiteten Lebensmitteln, gesättigten 
Fettsäuren sowie Zucker wird eingeschränkt. Bei Gemüse und 
Obst, Fleisch, Fisch und Eiern sowie Ölen sind die Lebensmittel-
mengen der Planetary Health Diät und die Orientierungswerte 
der DGE sehr ähnlich.
Während die DGE eine ausgewogene Ernährung empfiehlt, ist 
die Planetary Health Diet allerdings spezifischer. Sie empfiehlt 
konkrete Mengen für verschiedene Lebensmittelgruppen und 
achtet dabei stärker auf Umweltfaktoren. Zudem berücksichtigt 
die Planetary Health Diet globale Aspekte und spricht Empfeh-
lungen für die gesamte Weltbevölkerung aus, während die DGE 
primär auf den deutschsprachigen Raum abzielt.
Unterschiede zwischen Planetary Health Diät und den Empfeh-
lungen der DGE liegen z.B. bei den Lebensmittelmengen von 
Milch und Milchprodukten vor: Die Planetary Health Diet emp-
fiehlt max. 500 g Milchäquivalente pro Tag (Milchprodukte wer-
den in die zu ihrer Herstellung verwendete Milchmenge umge-
rechnet). Bei den DGE-Empfehlungen ergibt sich umgerechnet 
in Milchäquivalente eine Spanne von 596 bis 728 g/Tag. Damit 
liegt der empfohlene Konsum deutlich höher als bei der Planetary 
Health Diät. 

Dieser Unterschied beruht in erster Linie auf der Verwendung 
unterschiedlicher Grundlagen für eine adäquate Calciumzufuhr. 
Die Planetary Health Diät liegt hier unter den Referenzwerten 
der deutschen, österreichischen und Schweizer Gesellschaften 
oder der WHO. Ob höhere Mengen relevant für die Abdeckung 
eines erhöhten Calciumbedarfs während der Wachstumsphase 
und für das Erreichen einer optimalen Knochendichte sind, muss 
weiter erforscht werden. Dabei ist zu bedenken, dass Knochen-
dichte von einem komplexen Zusammenspiel verschiedener Fak-
toren abhängt und nicht nur durch die Calciumaufnahme über 
Milchprodukte bedingt ist. Auch regelmäßige Bewegung und die 
Proteinzufuhr aus pflanzlichen Produkten haben einen wesent-
lichen Anteil an der Knochendichte. Viele der vorliegenden Stu-
dien sind durch Drittmittelfinanzierungen durch Pharmafirmen, 
Ernährungsfirmen und Lobbyvertretungen der Milchindustrie 
unterstützt worden, sodass die Ergebnisse durchaus kritisch 
beurteilt werden sollten [14]. Eine industrie- und agrarindustrie-
unabhängige Forschung ist zukünftig anzustreben, um valide 
Ernährungsempfehlungen geben zu können.
Auch in der Energiezufuhr zeigen sich Unterschiede zwischen 
Planetary Health Diät und den Empfehlungen der DGE. Während 
die Planetary Health Diet von 2.500 kcal/Tag ausgeht und nicht 
nach Alter und Geschlecht differenziert, liegt die Spannweite bei 
der DGE bei 1.600 bis 2.400 kcal/Tag. Auch hier sollte landes-
spezifisch eine Anpassung erfolgen. So könnte eine tägliche 
Energiezufuhr von 2.500 kcal ohne gesteigerte körperliche Ak-
tivität das Übergewichts- und Adipositas-Problem in Deutsch-
land noch verstärken.
Unbestreitbar ist, dass die derzeitigen Ernährungsgewohnheiten 
in Deutschland stark verbesserungswürdig sind. Die verzehrten 
Lebensmittelmengen in Deutschland weichen erheblich von den 
Angaben beider Ernährungsempfehlungen ab. Die Zufuhr von 
Gemüse, Fisch und Öl liegt deutlich unter den Orientierungs-
werten der DGE sowie den Empfehlungen der Planetary Health 
Diet, während bei Fleisch, v.a. rotem Fleisch, sowie Zucker der 
Konsum deutlich höher ausfällt. 
Wichtig wäre es nun, dass Länder die Planetary Health Diet an 
die nationalen Rahmenbedingungen und Ernährungsgewohn-
heiten anpassen. In vielen asiatischen Ländern bestehen diese 
Rahmenbedingungen bereits und die Planetary Health Diet wird 
in großen Teilen bereits jetzt umgesetzt. In Deutschland gibt es 
bisher keine offiziellen Empfehlungen für eine Ernährungsum-
stellung auf pflanzliche Kost. In der interdiszipliären Zusammen-
arbeit mit Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, Ärztinnen 
und Ärzten, Lebensmitteltechnologen und Ernährungswissen-
schaftler/-innen wird jedoch an solchen Empfehlungen gearbei-
tet. 
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Gesundheitsbewusstsein lässt sich gut durch Ernährungsumstel-
lungen in Kantinen, Kliniken, Schulen und Kindertagesstätten 
realisieren. Dort wäre es sinnvoll, die aktuellen Empfehlungen 
der DGE und der Weltgesundheitsorganisation (WHO) umzu-
setzen. Diese empfehlen maximal 2 Fleischtage pro Woche – 
das entspricht 300 g (für Frauen) bis maximal 500 g (für Männer) 
– und eine Reduktion der Milchprodukte auf 200 bis 250 g pro 
Tag. Dies wäre ein erster Schritt in die richtige Richtung [13].

Herausforderungen einer Ernährungsumstellung 
Die Umstellung auf eine Planetary Health Diet hat viele Vorteile 
für Gesundheit und Umwelt. Es gibt jedoch auch einige poten-
zielle Herausforderungen, die berücksichtigt werden müssen. 
Nicht außer Betracht gelassen werden sollte zudem, dass Agrar- 
und Lebensmittelindustrie wohl erheblichen Widerstand leisten 
werden.

Nährstoffversorgung
Bei der Umstellung auf eine überwiegend pflanzliche Ernährung 
ist auf eine ausreichende Versorgung mit bestimmten Nährstof-
fen, insbesondere Vitamin B12, Eisen, Zink und Omega-3-Fett-
säuren zu achten. Diese Nährstoffe sind teilweise in tierischen 
Lebensmitteln in größeren Mengen vorhanden und werden vom 
Körper besser aufgenommen als ihre pflanzlichen Gegenstücke. 
Daher ist es wichtig, dass eine ausreichende Versorgung mit 
diesen Nährstoffen sichergestellt wird. Dies kann gegebenenfalls 
auch durch Supplemente erfolgen.

Akzeptanz und Zugänglichkeit 
Eine große Herausforderung bei der Umstellung auf eine pflanzen-
betonte Ernährung ist die Akzeptanz pflanzlicher Lebensmittel 
in der Bevölkerung. Kulturelle Vorlieben, Gewohnheiten und der 
Zugang zu erschwinglichen, nährstoffreichen Lebensmitteln kön-
nen erhebliche Hindernisse für die Umsetzung darstellen. Dies 
könnte staatlich unterstützt werden durch eine finanzielle Steue-
rung, z.B. das Erlassen der Mehrwertsteuer auf Obst und Ge-
müse.

Sozioökonomische Faktoren 
Für bestimmte Bevölkerungsgruppen kann die Umstellung auf 
eine pflanzliche Ernährung schwierig sein. Menschen mit gerin-
gerem Einkommen haben möglicherweise nicht den gleichen 
Zugang zu frischen, hochwertigen pflanzlichen Lebensmitteln 
und eventuell auch nicht den gleichen Wissensstand hinsicht-
lich gesunder Ernährung. 
Ungesunde Ernährung mit einem hohen Zuckeranteil, Fertignah-
rung sowie Fleisch und Alkohol werden stark medial vermarktet. 
Ein Werbeverbot für gesundheitsschädliche Produkte sollte er-
wogen werden, um hier gegenzusteuern. Zur Förderung des Er-
nährungswissens könnten bessere Kenntnisse zur Ernährung z.B. 
in der Schule gelehrt werden. Wenn Fleischproduktion und Tier-
haltung nicht subventioniert würden, wären diese erheblich teu-
rer als pflanzliche Lebensmittel. Somit stellt eine pflanzenbasierte 
Ernährung eigentlich die kostengünstigere Alternative dar.

Die optimierte Aminomed – 
durch klinische Studien bestätigt

Jetzt kostenlose Probetuben zum Tag der Zahngesundheit am 25. Sept. anfordern unter: bestellung@drliebe.de, Betreff: „TDZ“
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Die weiterentwickelte Formulierung der medizinischen Kamillenblüten- 
Zahncreme ist jetzt noch empfehlenswerter für Sensitiv-Patienten und 
bei erhöhtem Parodontitis-Risiko:

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

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

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

✔ für die bestmögliche Mundpflege bei gereiztem Zahnfleisch   
      und empfindlichen Zähnen / empfindlicher Mundschleimhaut

      Wirksamkeit bestätigt durch zahnmedizinische 
     Untersuchungen und klinische Studien

1  
K

lin
is

ch
e 

A
n

w
en

d
u

n
g

ss
tu

d
ie

 u
n

te
r 

d
er

m
at

o
lo

g
is

ch
er

 u
n

d
 

 
za

h
n

m
ed

iz
in

is
ch

er
 K

o
n

tr
o

lle
, d

u
rc

h
g

ef
ü

h
rt

 v
o

n
 d

er
m

at
es

t 
01

/2
02

1
2  

M
es

sm
et

h
o

d
e 

„Z
ü

ri
ch

er
 M

o
d

el
l“.

 A
m

in
o

m
ed

 b
is

h
er

: R
D

A
 5

0

68,5 
%

Senkung des
Gingiva-Index

nach 4 Wochen1
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Plaque-Index
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Auswirkungen auf die Landwirtschaft und Wirtschaft 
Eine starke Verschiebung hin zu pflanzlichen Lebensmitteln könnte 
erhebliche Auswirkungen auf die Landwirtschaft und die länd-
liche Wirtschaft haben, insbesondere in Regionen, die stark von 
der Tierhaltung profitieren. Hier könnte die Förderung umwelt- 
und klimagerechterer Landwirtschaft dem Transformationspro-
zess helfen. Zudem sind politische Maßnahmen, wie die Reform 
der landwirtschaftlichen Subventionen mit einer CO2-Bepreisung, 
die Einführung einer Gesundheitssteuer auf krebserregende Le-
bensmittel und die umweltverträgliche Produktion von Lebens-
mitteln erforderlich, um eine Transformation zu erreichen. 

Aufklärung und Information
Dies sind wichtige Bestandteile. Ein guter Hebel ist z.B. die Um-
stellung des Krankenhausessens auf die Planetary Health Diet. 
Als erster Schritt kann die Umstellung auf eine Flex-Diät mit deut-
licher Reduktion von Fleisch und Milchprodukten erfolgen.
Auch wenn es eine Vielzahl von Herausforderungen gibt, lohnt 
doch die Ernährungsumstellung auf eine mehr pflanzenbasierte 
Form, da die Vorteile beträchtlich sind. Veränderungen sollten 
schrittweise eingeführt werden, um sicherzustellen, dass Men-
schen auf diesem Transformationsprozess mitgenommen werden 
und diese Schritte verstehen. Erfolgreiche Beispiele, dass dies mög-
lich ist, liegen aus anderen Ländern vor, in denen Menschen Zu-
gang zu einer gesunden und nachhaltigen Ernährung haben. 
Wünschenswert wäre, dass Emissionen als auch Life-Style-Erkran-
kungen zurückgehen und es zukünftig mehr „Blue-Zones“ welt-
weit gibt. In diesen Blue-Zones gibt es überdurchschnittlich viele 
Menschen, die älter als 100 Jahre werden. Zu diesen zählen die 
Stadt Loma Linda in Kalifornien, die Nicoya-Halbinsel in Costa 
Rica, die griechische Insel Ikaria, die italienische Insel Sardinien 
und die Insel Okinawa in Japan. Die Menschen dort ernähren sich 
entweder vegan oder äquivalent der Planetary Health Diet.

Fazit
Es ist an der Zeit, unsere Ernährungsgewohnheiten zu überdenken 
und uns für eine nachhaltigere und gesündere Ernährung zu ent-
scheiden. Davon profitiert nicht nur unser Planet, sondern auch 
unsere Gesundheit. Die Planetary Health Diet bietet einen soliden 
Ausgangspunkt für diesen Wandel. Nun liegt es an uns, dies in die 
Tat umzusetzen und dabei die Bedürfnisse und Gegebenheiten 
unserer jeweiligen Länder zu berücksichtigen. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Die Umstellung auf die Planetary Health Diät ist nicht kompliziert. Hier einige Tipps für den Anfang:
• Obst und Gemüse in jede Mahlzeit integrieren
• mehr Nüsse und Hülsenfrüchte essen
• Weißmehlprodukte durch Vollkornprodukte ersetzen
• Salz und Zucker reduzieren und mehr Gewürze und natürliche Süßungsmittel (Honig, Bananen, Datteln) verwenden 
• maximal einmal pro Woche rotes Fleisch (Schwein, Rind) essen
• die Menge an Milchprodukten und Eier deutlich reduzieren
• saisonal und regional einkaufen
• einen Wochenspeiseplan erstellen, bewusst einkaufen und Essensreste verwerten, um Verschwendung zu vermeiden.

Praktische Tipps zur Umsetzung der Planetary Health Diät

Interessenkonflikt

Die Autorin berichtet, dass kein potenzieller Interessenkonflikt im 
Zusammenhang mit diesem Artikel besteht. 
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Der Einfluss der Ernährung  
auf die parodontale Gesundheit

Nach heutigem Wissensstand hat die Ernährung einen Einfluss auf die parodontale Gesundheit. Das bedeutet, dass bei 
der Ernährung der Patientinnen und Patienten angesetzt werden kann, um die Parodontitistherapie zu unterstützen. 
Im folgenden Beitrag wird dargestellt, welche Bestandteile der Ernährung sich positiv auf die Zahn- und Allgemeinge-
sundheit auswirken und welche, insbesondere bei hohem Konsum, negativ zu Buche schlagen. Daraus ergeben sich Hin-
weise für eine praktikable und evidenzbasierte Ernährungsberatung in der zahnärztlichen Praxis.

Jüngst konnten einige neue und spannende Erkenntnisse über 
den Einfluss der Ernährung auf die parodontale Gesundheit 
gewonnen werden. Dabei scheint die Ernährung sowohl einen 

lokalen Einfluss auf das orale Mikrobiom auszuüben als auch sys-
temisch über gesamtkörperliche Wege zu wirken. Insbesondere 
der Zuckerkonsum konnte als eindeutiger Risikofaktor für die 
gingivale Entzündung identifiziert werden. Da Zuckerkonsum 
ein geteilter Risikofaktor für andere Erkrankungen, wie Karies, 
Übergewicht, Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist, 
profitieren mehrere Gesundheitsbereiche von einer Vermeidung 
von Zucker. Ernährungsberatung sollte ein fester Bestandteil in 
der zahnärztlichen Praxis sein, da sie sowohl die orale als auch 
die allgemeine Gesundheit fördern kann.

Wie entstehen parodontale Entzündungen?
Während die gingivale Entzündung über viele Jahrzehnte als 
reines Ergebnis einer Plaque-Akkumulation gesehen wurde, ist 
mittlerweile besser verstanden, wie Mikroorganismen in der 
Plaque mit dem Wirtsorganismus und entsprechenden Risiko-
faktoren – wie u.a. Genetik, Entzündung, Rauchen, Diabetes – 
interagieren. Aktuelle ätiologische Modelle verstehen Gingivitis 
und Parodontitis als eine dysbalancierte Reaktion zwischen dem 
oralen Mikrobiom und dem Immunsystem, welches die Entzün-
dungsreaktion maßgeblich reguliert. Entsprechend kann zwar 
eine Akkumulation von Plaque sehr wohl zu einer Entzündungs-

reaktion führen. Die Reaktion hängt allerdings stark von der 
Genetik, von Erkrankungen und vom Lebensstil ab. Entsprechend 
können Menschen durchaus auch unter plaquereichen Zustän-
den ein gesundes Zahnfleisch aufweisen. Dies konnte u.a. in 
einem Steinzeit-Projekt des Schweizer Fernsehens („Pfahlbauer 
von Pfyn“) beobachtet werden, bei welchem 10 Probandinnen 
und Probanden 4 Wochen lang unter Steinzeitbedingungen und 
ohne Mundhygienemaßnahmen lebten [3]. Die Ergebnisse der 
Untersuchung zeigten, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
trotz erhöhter Plaque-Werte keine zusätzliche Gingivitis entwi-
ckelten und sogar ein geringeres Bluten auf Sondieren aufwie-
sen. Die Autoren der begleitenden Untersuchung vermuteten, 
dass dieser Effekt durch den Wegfall von prozessierten Kohlen-
hydraten zustande kam. Prozessierte Kohlenhydrate sind kon-
zentriert vorhanden z.B. in Zucker, Süßigkeiten, Säften und 
Softdrinks. 
Dass Ernährung tatsächlich einen so bedeutenden Einfluss auf 
die gingivale Entzündungsreaktion ausüben kann, konnte durch 
3 folgende randomisierte kontrollierte klinische Studien an den 
Universitäten in Freiburg und Heidelberg dargestellt werden 
[2,29,30]. Diese Studien fokussierten ebenfalls auf eine Vermei-
dung von prozessierten Kohlenhydraten, beinhalteten allerdings 
auch noch andere Faktoren, wie einen angepassten Konsum von 
Omega-3-Fettsäuren und eine mikronährstoffreiche Ernährung.

© Image/Freepik
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Wie beeinflusst die Ernährung parodontale Entzün-
dungen?
Man kann derzeit davon ausgehen, dass Ernährung sowohl lokal 
als auch über systemische Prozesse einen Einfluss auf die Ent-
zündung und das Mikrobiom ausübt [33]. Auf der lokalen Ebene 
konnte gezeigt werden, dass Zucker vom oralen Mikrobiom zu 
entzündungsfördernden Carboxylsäuren metabolisiert wird, die 
eine gingivale Entzündung auslösen können [13]. Diesbezüglich 
ist wichtig, dass auch der Kauaufwand betrachtet wird, da Kauen 
wesentlich zum Speichelfluss beiträgt [21,33]. Faser- und ballast-
stoffhaltige Lebensmittel erfordern in der Regel einen höheren 
Kauaufwand. Neben einem Sättigungseffekt, der durch Kauen 
ausgelöst wird, spült der geförderte Speichel Zucker schneller 
von den Zähnen.
Ein weiterer lokaler Effekt von Ernährung besteht in der Modula-
tion des Plaque-Vorkommens. So konnte gezeigt werden, dass 
beispielsweise grüner Tee durch enthaltene Polyphenole eine 
Plaque-hemmende Wirkung hat, die sogar mit Chlorhexidin-
Spülungen vergleichbar ist [6]. Diese Wirkung scheint übertrag-
bar auf andere polyphenolhaltige Lebensmittel wie Kurkuma. 
Zucker und prozessierte Kohlenhydrate hingegen fördern die 
Plaque-Akkumulation [26].

Systemische Wirkungen von Ernährung auf das 
Parodont
Kohlenhydrate
Auf der systemischen Ebene vollzieht sich eine Vielzahl von Ef-
fekten. Prozessierte Kohlenhydrate gehen mit starken Blut-
zuckerschwankungen und postprandialen Entzündungsreaktio-
nen einher [34]. Während der Glukose-Anteil im Zucker für die 
Blutzuckerschwankungen verantwortlich ist, wird der Fruktose-
Anteil insulinunabhängig u.a. zu LDL-Cholesterin verstoffwech-
selt [34]. Dabei spielt der „fehlende“ Ballaststoffanteil (der ja im 
Ursprungsprodukt, der Zuckerrübe oder dem Zuckerrohr, noch 
vorhanden war) eine große Rolle: Die in Naturprodukten ent-
haltenen Ballaststoffe wirken dem Blutzuckeranstieg entgegen, 
senken das Cholesterin und haben einen antientzündlichen Ef-
fekt [23].
Wird Zucker nun regelmäßig in größeren Mengen (> 25 g/d) 
konsumiert, was in der Regel der Fall ist, kann dies u.a. zu Karies, 
Gingivitis, Parodontitis, Übergewicht, Diabetes mellitus Typ 2, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Depressionen, nichtalkoholischer 

Fettleber und Hypercholesterinämie führen [5,10,24,33]. Der posi-
tive Effekt einer Zuckerreduktion auf Gingivitis wurde in einer 
aktuellen Übersichtsarbeit von Interventionsstudien nachgewie-
sen [31]. Die Assoziation von Zucker und Parodontitis ist – ver-
mutlich aufgrund der langen Genese – bisher nur auf Assozia-
tionsebene nachgewiesen [15].
In Anbetracht der wissenschaftlichen Nachweise für die Schä-
den, die der Zuckerkonsum hervorruft, stellt sich die Frage, wa-
rum Homo sapiens diesen Stoff in Reinform überhaupt noch 
konsumiert. Die Antwort ist nach Ansicht des Autors sowohl in 
der Dopamin-ausschüttenden Wirkung von Zucker als auch in 
der gesellschaftlichen und kulturellen Verbreitung sowie indus-
triellen Bewerbung des Zuckerkonsums zu sehen [1,28]. Die Not-
wendigkeit eines gesellschaftlichen Handelns wird durch den 
durchschnittlichen Zuckerkonsum in Industrienationen deutlich: 
Während dieser vor der industriellen Revolution noch weit unter 
dem WHO-Grenzwert lag, ist er seit 1850 stark angestiegen und 
beträgt heutzutage ca. 30 bis 40 Kilogramm/Kopf/Jahr [12]. 

Fette
Ein weiterer Makronährstoff, dessen Konsum sich seit der Jäger-
Sammler-Zeit stark verändert hat, sind Fette: Der Konsum von 
Omega-3-Fettsäuren (O3FS) ist im Verhältnis zum Konsum von 
Omega-6-Fettsäuren (O6FS) in den Vordergrund getreten [20]. 
Während zu Jäger-Sammler-Zeiten ein Verhältnis von 1:1 ange-
nommen wird, beträgt es heutzutage über 1:10 (O3FS:O6FS). 
Während den O3FS eine entzündungshemmende und -auflö-
sende Wirkung zugeschrieben wird, ist der kompetitive Gegen-
spieler, O6FS, eher für proinflammatorische Prozesse verantwort-
lich [4]. O6FS kommen v.a. in Getreide und Fleisch (Arachidon- 
säure) vor, während O3FS v.a. in Landpflanzen wie Raps, Wal-
nüssen, Leinsamen, Chiasamen und in aquatischen Formen in 
Algen und Seefischen vorhanden sind. Hierbei muss allerdings 
berücksichtigt werden, dass die aktiven (entzündungsmodulie-
renden) Formen der O3FS (EPA/DHA) aus den Landpflanzen im 
menschlichen Körper nur ungenügend synthetisiert werden 
können. Daher ist eine Zufuhr von aquatischen O3FS notwen-
dig, ob nun über Algenöl oder Fisch. Der parodontal-gesund-
heitliche Vorteil einer suffizienten Versorgung mit EPA/DHA 
konnte insbesondere für die Supplementation adjunktiv zur 
Parodontitistherapie gezeigt werden [14,25], aber auch auf 
Populationsebene und zur Prävention/Therapie der Gingivitis 
[2,18,29,30].

Tierische und pflanzliche Proteine
Da vegetarische und vegane Ernährungsweisen hierzulande eine 
zunehmende Akzeptanz und Beliebtheit erfahren, ist die Frage 
nach einer geeigneten Proteinzufuhr von großem öffentlichem 
Interesse. Bezüglich der parodontalen Gesundheit zeichnet sich 
ein Vorteil von fleischarmen, vegetarischen Ernährungsweisen 
ab [8,16,22], in Abhängigkeit u.a. davon, ob die vegetarische 
Ernährungsweise vollwertig (z.B. Vollkorn statt Weißmehl, Obst 
statt Saft) gestaltet wird und ob kritische Nährstoffe wie z.B. 
Vitamin B12 supplementiert werden [16,33,35]. In jedem Fall 
lohnt es sich, den Fleischkonsum unter 300 g pro Woche zu re-
duzieren. Ein gesundheitlicher Benefit ist dann erwartbar, neben 
positiven Effekten für die Umwelt und für das Tierwohl wie auch 
hinsichtlich Antibiotikaresistenzen [27].©
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Mikronährstoffe
Einer der größten Betrachtungsbereiche für Gingivitis und Paro-
dontitis betrifft die Mikronährstoffe. Subsummiert lässt sich sagen, 
dass für so gut wie alle Mikronährstoffe eine Dysbalance mit 
einem erhöhten Risiko für parodontale Entzündungen einher-
geht [7,33]. Besonders prominent ist hier die Diskussion um 
Vitamin D, Vitamin C und weitere antioxidative Vitamine. Bis 
auf Vitamin D können diese Mikronährstoffe prinzipiell suffizient 
mit der Nahrung aufgenommen werden. Im Fall von Vitamin D 
kann eine Testung und Supplementation v.a. bei bestimmten 
Patientengruppen (keine Tätigkeit im Freien, über 60-Jährige, 
Menschen mit dunkler Hautfarbe, Übergewichtige, Nachtschicht-
arbeiter und v.a.) im Winter sinnvoll sein. In einer Studie, die 
Vitamin-D-Gaben adjunktiv zur Parodontitistherapie untersuchte, 
profitierten jedoch lediglich die Patientinnen und Patienten mit 
Werten unter 30 ng/ml [19]. Eine aktuelle Literaturübersicht 
konnte zeigen, dass adjunktiv zur Parodontitistherapie Vitamin-
E-reiche Lebensmittel, Chicorée-Extrakt, mikronährstoffreiches 
Beerenpulver, grüner und Oolong-Tee signifikante Vorteile in der 
Therapie brachten im Vergleich zur rein mechanischen Therapie 
[32]. 

Sekundäre Pflanzenstoffe, pflanzliche Nitrate
Neben den Mikronährstoffen weisen sekundäre Pflanzenstoffe, 
zu denen u.a. die Polyphenole gehören, und pflanzliche Nitrate 
wichtige Funktionen auf. Im Rahmen der „Würzburger Salat-
saftstudie“ konnte für die pflanzlichen Nitrate eine eindrucks-
volle Wirkung gegen Gingivitis gezeigt werden [11]. Während 
die Kontrollgruppe, die für 14 Tage einen Salatsaft ohne Nitrate 
zu sich nahm, keine Veränderung der Gingivitis zeigte, ging die 
Gingivitis in der Experimentalgruppe mit Nitrat deutlich zurück. 
Der Wirkmechanismus dabei ist hochinteressant [17]: Es wird 
angenommen, dass sich das aufgenommene Nitrat in den gro-
ßen Speicheldrüsen akkumuliert, dort wieder mit dem Speichel 
ausgeschüttet wird, um dann von Nitrat-reduzierenden Bakte-
rien zu Nitrit verstoffwechselt zu werden. Das Nitrit zerfällt in der 

sauren Umgebung des Magens zu Stickstoffmonoxid (NO), wel-
ches wiederum eine blutdrucksenkende und antientzündliche 
Funktion aufweist. Zudem sind auch lokale Effekte von Nitrat auf 
kariogene Plaque-Bakterien gefunden worden [9].

Fazit und praktische Hinweise zur Ernährungsberatung
In der praktischen Beratung von zahnärztlichen Patientinnen 
und Patienten kann es sowohl sinnvoll sein, einzelne kritische 
Nährstoffe in unterschiedlichen Sitzungen zu thematisieren, 
wie Zuckerkonsum oder Vitamin D, als auch eine eingehende 
umfassende Beratung durchzuführen. Dieses unterschiedliche 
Vorgehen hängt nicht zuletzt von dem Praxiskonzept und der 
für dieses Thema reservierten Zeit ab. Im Sinne einer zusammen-
fassenden Empfehlung kann den Patientinnen und Patienten 
eine hauptsächlich pflanzenbasierte Vollwertkost mit zusätzli-
chem Fokus auf Vitamin D, EPA/DHA und eventuell Vitamin B12 
empfohlen werden. Falls Patientinnen und Patienten dabei eine 
vegetarische oder vegane Ausrichtung vollziehen, sollte dies auf 
jeden Fall mit einer Vitamin-B12- und EPA/DHA-Supplementa-
tion begleitet werden. Eine Vollwertkost bedeutet dabei, statt 
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der prozessierten die vollwertige Variante zu wählen: z.B. Vollkorn 
statt Weißmehl, Obst statt Zucker oder Saft. Für eine Zucker-
reduktion oder -entwöhnung kann sich als teilweiser Ersatz die 
Verwendung von Trockenfrüchten, Xylitol, Erythritol oder Stevia 
eignen. Von ballaststofffreien Glukose-/Fruktose-Süßern sollte ab-
geraten werden. Dazu zählen etwa Honig, Agavendicksaft oder 
Kokosblütenzucker. Ein wichtiger Punkt, der in der Patienten-
beratung zusätzlich motivieren kann und daher erwähnt werden 
sollte: Durch eine entsprechende Ernährungsumstellung profi-
tiert nicht nur die Mundgesundheit, sondern auch die allgemeine 
Gesundheit. Am Beispiel des Übergewichts: In 3 Interventions-
studien konnte über 4 Wochen nicht nur eine Gingivitisreduk-
tion, sondern auch eine Gewichtsreduktion von 1,5–3 Kilogramm 
erzielt werden, ohne dass die Patientinnen und Patienten hun-
gern mussten [2,3,30]. Dieser Effekt hätte durch eine reine För-
derung der Mundhygiene nicht stattgefunden. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Interessenkonflikt:

Der Autor berichtet, dass kein potenzieller Interessenkonflikt im 
Zusammenhang mit diesem Artikel besteht. 

Der Gang zum Zahnarzt ist für viele Men-
schen mit einem mulmigen Gefühl verbun-
den. Allein schon „das Geräusch des Boh-
rers“ wird bei vielen Befragungen von den 
Patienten/-innen als unangenehm empfun-
den. Dieses Geräusch kann ohne Aufwand 
mit „Magic Sonic“ ausgeschaltet werden.
Diese patentierten Ohrenstöpsel filtern den 
Frequenzbereich um 6000 Hz einfach he-
raus. Alle mit Schalldruck betriebenen 
Turbinen und Ultraschallgeräte bewegen 
sich in diesem Frequenz-Bereich. Diese Fre-
quenz wird durch 3 Resonatoren deutlich 
reduziert. Die Magic Sonic Ear Pods wer-
den in den Gehörgang eingebracht und 
verbleiben dort während der Behandlung. 

Das Besondere ist, dass kein Okklusions-
effekt – also kein Verzerren der eigenen 
Stimme – erfolgt. Eine normale Kommuni-
kation zwischen Patienten/-in und Team ist 
möglich. Die Magic Sonic Ear Pods funk-
tionieren ohne Elektronik, werden durch 
die mitgelieferte Kordel zusammengehal-
ten und sind nach jeder Anwendung ein-
fach zu desinfizieren. Der Vertrieb erfolgt 
exklusiv über die Zantomed GmbH. 

 i  

www
Weitere Informationen:
www.zantomed.de 

Schrille Geräusche  
in der Zahnarztpraxis ausblenden

Prof. Dr. Johan Wölber
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde; Bereich Parodontologie, Universitätsklinikum Dresden
johan.woelber@uniklinik-freiburg.de
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Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach ausführlicher 
Recherche erstellt worden. Eine Haftung und Gewähr werden jedoch ausgeschlossen.

Die Abrechnung der Ernährungsanamnese 
und Ernährungsberatung

Eine gesunde Ernährungsweise beeinflusst auch die parodontale Gesundheit, wie Prof. Dr. Johan Wölber in seinem 
Artikel (S. 119-122) beschreibt. Es besteht somit die Notwendigkeit, neben der aktiven Behandlung den Patienten über 
die Möglichkeiten mittels Analyse und Umstellung seiner Ernährung die Ergebnisse der parodontalen Therapie zu ver-
bessern. Sabine Schnug-Schröder erläutert, wie Sie die Abrechnung der Ernährungsberatung und -anamnese beim ge-
setzlich versicherten Patienten wie auch beim Privatpatienten vornehmen können. 

Im ersten Step werden die Ernährungsgewohnheiten des Pa-
tienten erhoben und ggf. Defizite festgestellt (Ernährungs-
anamnese). Hierzu empfiehlt sich, den Patienten über einen 

gewissen Zeitraum ein Ernährungstagebuch führen zu lassen, 
welches dann durch den Behandler ausgewertet wird.
Der Patient wird nach Auswertung seines Ernährungsprofils aus-
führlich über die erhobenen Befunde aufgeklärt. Dem Patienten 
bzw. der Patientin wird aufgezeigt, welche Lebensmittel eher 
schädliche Einflüsse haben, und wie mit der Umstellung auf eine 
gesündere Ernährung der Heilungsverlauf positiv beeinflusst 
werden kann (Ernährungsberatung, ggf. in mehreren Sitzun-
gen). Ergänzend hierzu wird ein individueller Ernährungsplan 
ausgehändigt.
Diese Leistungen sind weder im Leistungskatalog der gesetzlich 
versicherten Patienten (BEMA) noch für privat versicherte Patien-
ten in der GOZ (Gebührenordnung für Zahnärzte) enthalten. Die 
durchgeführten Leistungen erfüllen die Voraussetzungen für die 
Berechnung auch beim GKV-Patienten nach der GOZ – dies auf-
grund dessen, da es sich nicht um die besondere Art der Aus-
führung einer BEMA-Leistung handelt und somit auch nicht 
gegen das Zuzahlungsverbot verstößt. Es handelt sich nicht um 
behandlungsunterstützende Maßnahmen, sondern um selbst-
ständige Leistungen.
Somit ist die Berechnung sowohl beim privat versicherten als 
auch gesetzlich versicherten Patienten als analoge Leistung vor-
zunehmen. Bei der Analogberechnung zieht man eine nach Art, 
Kosten- und Zeitaufwand gleichwertig zu erachtende Leistung 
aus der privaten Gebührenordnung heran. 

* Die Wahl der entsprechenden analog heranzuziehenden Gebührenziffer kann sowohl aus 

der GOZ wie auch aus dem für den Zahnarzt geöffnetem Abschnitt der ärztlichen Gebühren-

ordnung (GOÄ) erfolgen und obliegt dem Behandler gemessen an seinem tatsächlichen 

Aufwand.

Der GKV-Patient muss zudem vor Behandlungsbeginn für diese 
Leistungen mit einer entsprechenden Vereinbarung gemäß §8 
Abs. 7 BMV-Z aus dem gesetzlichen Vertrag losgelöst werden. 
Durch diese Loslösung des GKV-Patienten ist die Abrechnungs-
grundlage für die Leistung dann die Gebührenordnung für Zahn-
ärzte (GOZ).  

Beim rein privat versicherten Patienten werden die Analogleis-
tungen ebenfalls wie oben beschrieben berechnet. Hier ist keine 
vorherige Vereinbarung notwendig. Notwendig ist die Kennzeich-
nung als analoge Leistung bei Rechnungsstellung. 

Die Formulierung der Analogberechnung könnte wie folgt lauten:

1. Erhebung der Ernährungsanamnese analog  gemäß  
§ 6(1) GOZ entsprechend  GOZ xy*

2. Ausführliche Auswertung der Ernährungsanamnese
 analog  gemäß § 6(1) GOZ entsprechend GOZ xy*

3. Ausführliche Ernährungsberatung analog gemäß 
 § 6(1) GOZ  entsprechend  GOZ xy*

4. Ergänzend hierzu kann für die Erstellung eines individuellen 
Ernährungsplans die GOÄ 76 „Schriftlicher Diätplan, indi-
viduell für den einzelnen Patienten aufgestellt“ als reguäre 
Gebührenziffer in Ansatz gebracht werden.
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Effektivität des Ölziehens zur Prävention 
parodontaler Entzündungen 

Hat Ölziehen einen positiven Einfluss auf die gingivale Gesundheit? Wenn ja, wäre dies für die Patientenberatung eine 
gute Nachricht: Da Ölziehen im Trend liegt, wären einige Patientinnen und Patienten sicherlich motiviert, diese alter-
native Methode anzuwenden. Um die Frage nach der Wirksamkeit des Ölziehens zu beantworten, wurde von einer 
Absolventin des Studiengangs „Dentalhygiene und Präventionsmanagement“ an der EU|FH eine Studie zum Effekt von 
Kokosöl als Ergänzung der gewohnten häuslichen Mundhygiene auf die Biofilmakkumulation und gingivale Entzün-
dung durchgeführt. Ermutigende Ergebnisse sind im Folgenden nachzulesen.

Die Parodontitis gehört weltweit zu den am häufigsten vor-
kommenden Erkrankungen. Nach Schätzungen beträgt die 
Prävalenz schwerer parodontaler Erkrankungen etwa 11%, 

sodass über 740 Millionen Menschen davon betroffen sind [1]. 
Eine Parodontitis entwickelt sich immer auf dem Boden einer un-
behandelt bestehenden Gingivitis, die ihrerseits eine Prävalenz 
von über 90% aufweist [2]. Damit kommt der Prävention und 
Therapie dieser ersten parodontalen Erkrankung eine große Be-
deutung auch für die allgemeine Gesundheit zu [3]. 
Es besteht allgemeiner Konsens darüber, dass die persönliche 
häusliche Mundhygiene zur regelmäßigen Biofilmentfernung den 
entscheidenden Erfolgsfaktor in der Prävention der Gingivitis dar-
stellt [4]. Neben der unverzichtbaren mechanischen Plaque-
entfernung können adjunktive Maßnahmen wie etwa Mundspü-
lungen empfohlen werden. Als wirksam haben sich antimikro- 
bielle Wirkstoffe wie Aminfluorid/Zinnfluorid, ätherische Öle, 
Cetylpyridiniumchlorid, Chlorhexidin sowie Triclosan/Copolymer 
herausgestellt [5].
Schon seit Längerem ist eine Hinwendung zu sogenannten alter-
nativen Methoden zur Vorbeugung und Behandlung unterschied-
licher Krankheiten zu beobachten. Diese ist u.a. aus der Skepsis 
gegenüber synthetischen chemischen Verbindungen, der Bevor-
zugung rein pflanzlicher und damit als natürlicher angesehener 
Wirkstoffe und dem Interesse an traditionellen Heilverfahren – 
auch aus außereuropäischen Kulturen – zu begründen. Ein Bei-
spiel hierfür ist das Ölziehen, bei dem aus verschiedenen Pflanzen 
gewonnene Öle, zum Teil mit Zusatz weiterer Wirkstoffe, zum 
Einsatz kommen können. Das Ölziehen kann u.a. mit Speise- 
ölen wie Sesamöl, Sonnenblumenöl, Maisöl, Sojabohnenöl, Reis-
kleieöl und Kokosöl durchgeführt werden. 

Das aus dem Fruchtfleisch der Kokosnuss gewonnene Kokosöl 
enthält mit bis zu 92% hauptsächlich gesättigte Fettsäuren, von 
denen die Laurinsäure mit 44 bis 52% den Hauptanteil stellt. 
Weitere Bestandteil sind Oleinsäure (5–8%), Myristinsäure (17–
21%), Palmitinsäure (8–11%), Stearinsäure (1–3%), Linolsäure 
(1–2,5%) und Linolensäure (< 1,1%). Für Laurinsäure wurden 
bereits antimikrobielle und entzündungshemmende Effekte be-
schrieben [6].
Der Frage, ob Ölziehen als adjunktive Maßnahme zur mechani-
schen Plaqueentfernung in der Prävention der Gingivitis empfeh-
lenswert sein könnte, ging eine klinische Untersuchung an der 
EU|FH in Köln nach. In der im Folgenden vorgestellten Studie 
wurde der Effekt eines frei verkäuflichen Kokosöls als Ergänzung 
der gewohnten häuslichen Mundhygiene auf die Biofilmakkumu-
lation und gingivale Entzündung bei Probandinnen und Proban-
den aus der niedergelassenen Praxis überprüft. 

Studie zum Ölziehen: Material und Methoden
Zur Testung der Hypothese, dass tägliches Ölziehen mit Kokosöl 
einen positiven Einfluss auf die gingivale Gesundheit haben kann, 
wurde eine prospektive Interventionsstudie geplant und durch-
geführt. Für die Studie wurden Patientinnen und Patienten der 
Praxis „Zahnärzte am Rathaus“ (Dr. Liss von Gehr & Dr. Ilana 
Olinger, Schulstraße 3, 40219 Kettwig), die an einem Präven-
tionsprogramm teilnahmen, rekrutiert. Der Studienplan wurde 
vorab der Ethikkommission der EU|FH, Köln, vorgelegt und von 
dieser genehmigt. Die Ein- und Ausschlusskriterien finden sich 
in Tabelle 1.

PRAXIS & WISSENSCHAFT
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Bei einem ersten Termin in der Praxis erfolgte die Aufklärung 
über die Studie. Auf Basis dieser Information wurde die Einwil-
ligung zur Studienteilnahme eingeholt. Nach Erfassung der all-
gemeinen Anamnese und Abfrage der Gewohnheiten zur häus-
lichen Mundhygiene wurde der Zahnstatus aufgenommen und 
dokumentiert. Danach erfolgte bei allen Patientinnen und Patien-
ten die Erhebung des Parodontalen Screening-Indexes (PSI), des 
Quigley-Hein-Indexes (QHI) in der Modifikation nach Turesky [7,8] 
und des Gingiva-Blutungs-Indexes (GBI) nach Ainamo und Bay 
[9]. Danach wurde den Probandinnen und Probanden die Vorge-
hensweise beim Ölziehen erklärt. Jeder Proband und jede Pro-
bandin erhielt für die Durchführung ein natives, kalt gepresstes 
Kokosöl (Hausmarke des Drogeriemarkts „dm“) und wurde auf-
gefordert, für die nächsten 14 Tage jeden Morgen vor dem Be-
ginn der eigentlichen Routine der häuslichen Mundhygiene 15 
Minuten einen Esslöffel Kokosöl in den Mund zu nehmen, unter 
ständiger Bewegung durch die Zähne zu ziehen und im Mund-
raum in Bewegung zu halten. Nach 15 Minuten sollte das Ko-
kosöl ausgespuckt und mit klarem Wasser nachgespült werden. 
Weitere Informationen zur Verbesserung der Mundhygiene 
wurden nicht gegeben. Die Probanden sollten ihre gewohnten 
Prozeduren unverändert weiterführen.  
Nach 14 Tagen wurde eine erneute Befunderhebung mit Auf-
nahme der drei Indizes durchgeführt. Die Studienteilnehmerinnen 
und Studienteilnehmer wurden befragt, ob sich aus ihrer Sicht 
auffällige Dinge während der Versuchsperiode gezeigt hätten. 
Die Befunde wurden den Probandinnen und Probanden erläutert. 
Ergab sich im Rahmen der Studie der Verdacht auf eine behand-
lungsbedürftige parodontale Erkrankung, so wurde die Proban-
din bzw. der Proband hierüber aufgeklärt und nach Abschluss 
der Studienintervention eine indikationsgerechte Behandlung ein-
geleitet. 
Zur statistischen Auswertung der Daten wurde die Software 
StatsKingdom (www.statskingdom.com) genutzt.

Einschlusskriterien:

Patientinnen und Patienten, die am Präventionsprogramm der Praxis „Zahnärzte am Rathaus“ (Dr. Liss von Gehr & Dr. Ilana Olinger,  
Schulstraße 3, 40219 Kettwig) teilnahmen 

Ausschlusskriterien: 

- bestehende oder geplante Schwangerschaft
- unter 18 Jahre
- bekannte Unverträglichkeit von Kokosöl
- immunsupprimierte Patientinnen und Patienten
- organtransplantierte Patientinnen und Patienten
- Patientinnen und Patienten mit Notwendigkeit zur Endokarditisprophylaxe
- Patientinnen und Patienten mit Herzschrittmacher
- Vorliegen von Hepatitis A, B, C; Tuberkulose; HIV
- Patientinnen und Patienten mit Niereninsuffizienz
- Patientinnen und Patienten mit rheumatischer Arthritis
- Patientinnen und Patienten mit Anfallsleiden; suchtkranke Patientinnen und Patienten
- Patientinnen und Patienten mit erhöhter Aspirationsgefahr (z.B. Asthmatiker)
- dauerhafte Einnahme von nichtsteroidalen Antiphlogistika; Ausnahme: niedrig dosierte Acetylsalicylsäure (≤ 100 mg /Tag)
- Einnahme von Corticosteroiden
- laufende Therapie mit Bisphosphonaten (oral oder i.v.)
- Antibiotikaeinnahme bis 6 Wochen vor Beginn der Anwendungsbeobachtung
- professionelle Zahnreinigung in den letzten 6 Wochen vor Beginn der Anwendungsbeobachtung

Tab. 1: Einschluss- und Ausschlusskriterien.

Ergebnisse
In die Studie wurden ursprünglich 28 Probandinnen und Pro-
banden einbezogen, von denen zwei aus persönlichen Gründen 
und einer wegen eines starken Würgereizes beim Ölziehen die 
Untersuchung nicht beendeten. Letztlich konnten die Daten von 
25 Personen (21 weiblich, 4 männlich) im Alter von 24 bis 68 
Jahren ausgewertet werden. Bei diesen Personen traten keine 
Nebenwirkungen auf. Die Mundhygienegewohnheiten der Pro-
bandinnen und Probanden waren unterschiedlich: Es wurden 
elektrische und Handzahnbürsten verwendet, die Putzfrequenz 
bewegte sich zwischen 1- bis 3-mal täglich, die Reinigung der 
Interdentalräume wurde ebenfalls in unterschiedlichem Ausmaß 
und mit verschiedenen Hilfsmitteln vorgenommen. Die Einzelhei-
ten zu den Probandinnen und Probanden finden sich in Tabelle 2. 

Variable Mittelwert ± Standard- 
abweichung oder  
Anzahl (%)

Anzahl Probandinnen  
und Probanden insgesamt

                 25

Alter         35,96 ± 11,47

Weiblich             21 (84%)

Handzahnbürste               9 (36%)

Elektrische Zahnbürste             14 (56%)

Elektrische und Handzahnbürste               2 (8%)

Putzfrequenz
1x täglich
2x täglich
2–3x täglich

              1 (4%)
            22 (88%)
              2 (8%)

Interdentale Reinigung:
Bürsten und/oder Zahnseide

            18 (72%)

Nichtraucher             15 (60%)

Tab. 2: Einzelheiten zu Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern.
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Unveränderter PSI-Code, stabile Plaquemenge – aber 
signifikante Reduktion der Blutungswerte
Bei allen Teilnehmenden zeigte sich vor der Intervention ein PSI-
Code von maximal 2, der mit der Verdachtsdiagnose auf eine 
Gingivitis verknüpft ist. Die Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer wiesen sämtlich keinen Verdacht auf Parodontitis auf. 
Der PSI-Code war nach der 14-tägigen Interventionsphase un-
verändert. 
Beim QHI handelt es sich um einen graduierten Index, der pro 
Zahn erhoben wird und die Werte 0 bis 5 annehmen kann, wo-
mit das Ausmaß der Plaquebedeckung des Zahnes quantifiziert 
wird. Code 0 steht dabei für Plaquefreiheit, Code 1 für verein-
zelte Plaqueinseln, Code 2 bis 4 für zusammenhängende von 
Plaque bedeckte Flächen zunehmenden Ausmaßes und Code 5 
für eine massive Plaqueansammlung, die sich fast über die kom-
plette Glattfläche des Zahnes ausbreitet (Abb. 1). Der Mittelwert 
des QHI bei allen Teilnehmenden betrug zum Zeitpunkt 0 (vor 
Intervention) 1,80 ± 0,65 und zum Zeitpunkt 1 (nach Interven-
tion) 1,34 ± 0,55. Die Differenz war nicht statistisch signifikant 
(Wilcoxon Signed Rank Test, p = 0,7738).
Der GBI ist ein dichotomer Test, bei dem in der Studie an 4 Stellen 
pro Zahn das Vorhandensein von Blutungspunkten nach Sondie-
rung mit „+“ oder „-“ beurteilt wird. Die Indexzahl ergibt sich 
aus dem prozentualen Anteil blutungspositiver Stellen an der Ge-
samtzahl der Messstellen. Der durchschnittliche GBI aller Teilneh-
menden war vor der Intervention 42,16 ± 19,55 und nach der 
Intervention auf 20,92 ± 11,16 signifikant reduziert (Wilcoxon 
Signed Rank Test, p < 0,05) (Abb. 2). 
Es wurde überprüft, ob die Reduktion des GBI im Zusammen-
hang mit dem Rauchverhalten steht. Bei den 15 Nichtrauchern 
war die Differenz des GBI (GBI

prä – GBIpost) mit 20,53 ± 9,47 
geringfügig kleiner als bei den 10 Rauchern (22,30 ± 11,48). 
Der Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (Mann 
Whitney U Test, p = 0,74).

Diskussion
Der PSI wies bei allen Teilnehmenden der Studie maximal einen 
Code 2 auf, womit keine Anhaltspunkte für eine bereits existie-
rende Parodontitis bestanden. Durch die Intervention „Ölziehen“ 
wurde der PSI nicht verändert. Dies ist im Wesentlichen darauf 
zurückzuführen, dass vor dem Ölziehen keine professionelle me-
chanische Plaquereduktion (PMPR) stattfand, vorhandene mine-
ralisierte Beläge also nicht entfernt wurden. Da beim Auffinden 
von Zahnstein direkt ein Code 2 vergeben wird, waren Verän-
derungen des Codes nicht zu erwarten. 
Der QHI veränderte sich durch die Anwendung des Kokosöls nur 
unwesentlich (QHIprä = 1,80 ± 0,65 gegenüber QHIpost = 1,34 ± 
0,55), die Differenz war nicht statistisch signifikant. Die Begrün-
dung hierfür ist u.a. darin zu sehen, dass der Ausgangswert be-
reits relativ niedrig war, die Teilnehmenden durchschnittlich also 
eine effektive häusliche Mundhygiene durchführten. Es wurden 

keine zusätzlichen Maßnahmen zur Verbesserung der privaten 
Pflege eingeleitet, z.B. durch zusätzliche Informationen, um die 
Auswirkungen des Ölziehens nicht durch ggf. weitere Studien-
effekte zu überdecken. Der ansonsten in Studiensettings häufi-
ger zu beobachtende sog. Hawthorne-Effekt, nämlich die Ver-
haltensänderung der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer 
allein aus dem Bewusstsein, Teil einer Studie zu sein, scheint hier 
nicht messbar zu sein.  
Vor diesem Hintergrund ist es besonders auffällig, dass bei laut 
QHI nahezu gleichbleibender Biofilmmenge eine signifikante Re-
duktion der gingivalen Entzündungsreaktion, gemessen am Gin-
giva-Blutungs-Index, zu registrieren ist. Theoretisch denkbar sind 
zwei Mechanismen für dieses Phänomen, die ggf. auch synergis-
tisch wirken: eine Modulation der immunologischen Reaktion auf 
den unverändert vorhandenen Biofilm oder eine Modifikation 
der Biofilmzusammensetzung, die eine veränderte Immunreak-
tion bewirkt. Der QHI, der nach Anfärben mit Plaquerevelatoren 
erfasst wird, lässt nur Rückschlüsse auf das Vorhandensein, 
nicht aber auf die Zusammensetzung des Biofilms zu. 

Erklärungsansätze für die Entzündungsreduktion
Der ayurvedischen Theorie folgend, die mit begründend für die 
Anwendung und Popularität des Ölziehens als Methode der 
komplementären Medizin ist, sollen beim Ölziehen Speichelen-
zyme aktiviert werden, die chemische und bakterielle Toxine aus 
dem Blut absorbieren und über die Zunge aus dem Körper ent-
fernen. Infolgedessen entgifte und reinige das Ölziehen den 
ganzen menschlichen Körper [10]. Da die oralen Schleimhäute 
keine semipermeablen Membranen darstellen, durch die Gift-
stoffe des Körpers aus dem Blut hindurchtreten könnten, und 
damit keine korrelierende anatomische Struktur existiert, ist diese 
Annahme nicht nachvollziehbar.
Als möglicher Mechanismus wurde eine Reaktion des Öls mit 
alkalischen Speichelbestandteilen, eine Verseifung und Bildung 
seifenähnlicher Substanzen, vorgeschlagen, die evtl. für eine ver-
ringerte Anhaftung der Plaque an der Zahnoberfläche sorgt. Die 
besonders im Kokosöl zu einem hohen Anteil vorhandene Lau-
rinsäure kann mit im Speichel vorhandenem Natriumhydroxid 
reagieren und Natriumlaureat bilden, einen Hauptbestandteil von 
Seifen [6]. Bei den hier vorliegenden Versuchsergebnissen konnte 

Abb. 1: Quigley-Hein-Index (© E. Zeggel). Abb. 2: GBI vor und nach Intervention.
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Möglicher Wirkmechanismus in frühem Stadium der 
Biofilmbildung
In der Mundhöhle beginnt die bakterielle Adhäsion auf Hart-
flächen auf dem Pellikel, das als Ergebnis der Adsorption von 
Proteinen, Glykoproteinen, Lipiden und anderen Makromolekü-
len aus der Mundhöhle entsteht. Einzelne Komponenten des 
Pellikels wirken als Rezeptoren für Bakterien und starten somit 
die bakterielle Adhäsion und damit die Biofilmbildung [15]. Die 
Anheftung funktioniert primär über physikalisch-chemische Pro-
zesse, wobei hydrophobe Wechselwirkungen eine wichtige Rolle 
spielen und durch die Lipidkonzentrationen im Pellikel beein-
flusst werden können. Erst in einem zweiten Schritt wird die 
Bindung der Bakterien durch sog. bakterielle Adhäsine irrever-
sibel. Beim Ölziehen könnten die hydrophoben Eigenschaften 
des Pellikels durch Anheftung von Lipidmizellen so modifiziert 
werden, dass die primäre bakterielle Adhäsion gestört wird [16]. 
Schon nach einem kurzen Spülen mit Distel- oder Leinsamenöl 
über 30 Sekunden können Lipidtröpfchen im Nano- oder Mikro-
bereich über mehrere Stunden auf einer mit Pellikel bedeckten 
Zahnoberfläche nachgewiesen werden [17]. In einem In-vitro-
Experiment konnte durch das Spülen mit Oliven-, Distel- und 
Leinsamenöl hingegen keine Reduktion der frühen Biofilmforma-
tion über 8 Stunden gesehen werden [18]. Beim Spülen mit Distel- 

allerdings keine signifikante Reduktion der Plaquemenge durch 
das Ölziehen gesehen werden – vielleicht aufgrund der schon 
zur Baseline niedrigen Plaquebelastung.
Der Laurinsäure werden verschiedene antimikrobielle Eigenschaf-
ten zugeschrieben: die Zerstörung der Zellmembran gramposi-
tiver Bakterien, Wechselwirkungen mit zellulären Prozessen wie 
der Signal-Transduktion und der Stabilisierung der Zellmembra-
nen der körpereigenen Zellen. So wurde neben dem Einfluss 
auf zahlreiche andere Bakterienspezies eine starke Inhibition des 
Zellwachstums von Streptococcus mutans nachgewiesen [11]. 
Dieser Befund konnte auch in einem klinischen Test bestätigt 
werden, in dem Ölziehen über 10 Minuten mit Kokosöl eine 
ähnlich starke Reduktion der Konzentration von S. mutans im 
Speichel bewirkte wie eine einminütige Spülung mit Chlorhexi-
din (CHX 0,2%) [12]. In einem randomisierten klinischen Ver-
such wurde nach professioneller Reinigung der Zahnoberflächen 
die Biofilmneubildung verglichen, wenn die Probanden ein Öl-
ziehen mit Kokosöl durchführten oder mit Chlorhexidin spülten. 
Nach einer 4-tägigen Beobachtungsphase waren Plaque- und 
Gingiva-Index in beiden Untersuchungsgruppen gleich, Spülen 
mit CHX führte aber zu stärkeren Verfärbungen [13]. Im direkten 
Vergleich beim identischen Studienprotokoll zeigten sich Sesam- 
und Kokosöl ähnlich effektiv [14].
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öl wurde als potenziell schädlicher Begleiteffekt registriert, dass 
die schützende Wirkung des Pellikels gegenüber säurebedingten 
Erosionen verschlechtert wird [19]. Die derzeit verfügbaren Un-
tersuchungen beschreiben die Verhältnisse auf frei liegenden 
Schmelz- und Dentinoberflächen und sind auf frühe Stadien 
der Biofilmbildung beschränkt. Eine Übertragung auf das spe-
zielle Ökosystem des subgingivalen, bereits ausgereiften Biofilms 
in einer parodontalen Tasche ist nicht ohne Weiteres möglich. 
Die bisher beschriebenen biologischen Effekte dürften in einem 
hoch organisierten Biofilm auch nicht mehr wirksam sein. Damit 
zeichnet sich ab, dass Ölziehen eher als adjuvante Methode zur 
Prophylaxe der Gingivitis in Betracht zu ziehen ist als zur Thera-
pie der Parodontitis. Diese Vermutung spiegelt sich im Spektrum 
der vorhandenen klinischen Daten wider, in dem Untersuchun-
gen zum Ölziehen bei Parodontitispatienten fehlen.
Im Vergleich zu anderen Publikationen, bei denen häufig die 
Effekte des Ölziehens vorwiegend bei Kindern, Jugendlichen oder 
jungen Erwachsenen geprüft wurden [20,21,22], gab es in der 
hier vorliegenden Untersuchung bei einem durchschnittlichen 
Alter von etwa 36 Jahren auch eine Einbeziehung erwachsener 
Probandinnen und Probanden. Der Standard der persönlichen 
Mundhygiene ist bei einem QHI

prä von 1,80 ± 0,65 als relativ 
hoch und damit wahrscheinlich nicht als repräsentativ für die 
Gesamtbevölkerung einzuschätzen. Weiterhin kann die Aussage-
kraft der Studie durch die fehlende Kontrollgruppe, die recht 
geringe Anzahl der Teilnehmenden und evtl. durch das unaus-
gewogene Geschlechterverhältnis (84% weiblich) reduziert sein.

Fazit
Mit den bereits benannten Einschränkungen kann aus den Da-
ten dieser Studie geschlossen werden, dass Ölziehen mit Kokos-
öl in einer Probandengruppe aus der Allgemeinpraxis zu einer 
Verbesserung der gingivalen Gesundheit führen kann, ohne 
dass gleichzeitig eine Verbesserung der Mundhygiene der Pro-
bandinnen und Probanden zu verzeichnen ist. Diese Beobach-
tung steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien mit 
ähnlichen Effekten. In der Literatur finden sich mit den dort be-
schriebenen biochemischen Prozessen gerade in den frühen 

Stadien der Biofilmbildung Ansätze, die die klinischen Befunde 
anhand biologischer Grundlagen plausibel erscheinen lassen. 
Dabei zeichnet sich ab, dass bei der Intervention „Ölziehen“ die 
Auswahl des Öles aufgrund der unterschiedlichen biochemi-
schen Eigenschaften durchaus eine Rolle spielt. Da es sich beim 
Kokosöl um eine Substanz mit einem niedrigen Risiko für Ne-
benwirkungen handelt, kann das Ölziehen hiermit durchaus als 
adjuvante Maßnahme zur mechanischen Plaquekontrolle emp-
fohlen werden, wenn z.B. seitens der Patientin oder des Patien-
ten Vorbehalte gegenüber konventionellen Spüllösungen be-
stehen. Die Empfehlung ist ausdrücklich nur für die Gingivitis- 
prophylaxe durch klinische Daten unterstützt, für die Wirkung 
bei bereits bestehender Parodontitis gibt es bisher nahezu keine 
Evidenz. 

Hinweis: 

Im Teamteil dieser PnC finden Sie eine Anleitung zum Ölziehen, die an 
Patientinnen und Patienten weitergegeben werden kann.

Autoren: Prof. Dr. Peter Hahner, DH Estelle Zeggel

Diese Publikation beruht auf den Daten der klinischen Untersu-
chung, die Frau Estelle Zeggel als Thesis zur Erlangung des B.Sc. 
in Dentalhygiene und Präventionsmanagement an der EU|FH in 
Köln vorgelegt hat. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Für welche Indikationen besteht vermutlich ein Nutzen?
Gingivitis, Halitosis, medikamenteninduzierte Xerostomie. Die Evi-
denz zur Methode des Ölziehens ist beschränkt (geringe Studien-
anzahl, kleine Probandengruppen), insofern sollte sie nicht rou-
tinemäßig, sondern in Abwägung der individuellen Umstände 
empfohlen werden – und immer nur zusätzlich, nicht anstelle der 
mechanischen Zahnreinigung! Die vorhandenen Studien deuten 
darauf hin, dass Ölziehen das Biofilmmanagement unterstützt, 
eine entzündungshemmende Wirkung hat, Mundgeruch redu-
ziert und zumindest in der subjektiven Wahrnehmung den Symp- 
tomen von Mundtrockenheit entgegenwirkt. Eventuell hat es zu-
dem einen leicht kariespräventiven Einfluss. 

Welche Öle eignen sich und wie funktioniert das 
Ölziehen? 
Empfohlen werden kalt gepresste pflanzliche Öle, insbesondere 
Kokos- und Sesamöl. Kokosöl muss vor der Anwendung er-
wärmt werden, damit es sich verflüssigt. Sonnenblumen-, Oliven- 
sowie Avocado-Öl (teuer) können auch verwendet werden. Bei 
der Wahl des Öls auf eventuell vorhandene Allergien der Patien-
tinnen und Patienten achten.
Ölziehen im Sitzen durchführen, Kinn leicht anheben. 1 Esslöffel 
Öl in den Mundraum geben und kräftig umherbewegen sowie 
durch die Zahnzwischenräume ziehen. Anschließend Öl ausspu-
cken und den Mund mit warmem Wasser ausspülen. Beim Aus-
spucken sollte das Öl ein milchiges Aussehen und eine dünn-
fließende Konsistenz angenommen haben. (Nicht ins Becken aus- 
spucken, da Rohre schnell verstopfen, wenn regelmäßig Öle da-
rüber entsorgt werden.)
In der Regel werden 10 bis 20 Minuten Ölziehen einmal täglich 
empfohlen, und zwar morgens, vor der üblichen Zahnputzrou-
tine und vor dem Frühstück. Zur optimalen Dauer einer Ölzieh-
kur gibt es keine Evidenz (in Studien werden mindestens 10 Tage 

Ölziehen – so geht’s!

angesetzt). Es ist aber davon auszugehen, dass – wie bei ande-
ren Maßnahmen zur Mundhygiene auch – nur eine fortgesetzte 
Anwendung zum langfristigen Erfolg führt.

Vorteile des Ölziehens als Präventionsmethode
Während hochkonzentrierte Chlorhexidinspülungen (0,2%ig) 
nicht zur Langzeitanwendung gedacht sind und zu Verfärbun-
gen und Geschmacksbeeinträchtigungen führen können, ist das 
Ölziehen auch für die Langzeitanwendung geeignet. Die Methode 
ist kostengünstig und erreicht manche Patientinnen und Patien-
ten, die eher für eine „natürliche“ als für eine chemische Alter-
native zugänglich sind, wie auch solche, die nur ein geringes Bud-
get für die Mundgesundheit zur Verfügung haben.

Kontraindikationen
Kinder unter 5 Jahren sollten andere Präventionsmethoden nut-
zen, da die Gefahr besteht, dass sie das Öl schlucken oder sich 
verschlucken. Für Patientinnen und Patienten mit erhöhter Aspi-
rationsgefahr und Epilepsie ist das Ölziehen ebenfalls ungeeignet. 

Dagmar Kromer-Busch

Nicht gerade neu, aber derzeit hip. Das Ölziehen (auch als „Ölkur“ oder „Ölkauen“ und engl. „Oil pulling“ bekannt) ist 
ein traditionelles indisches Heilverfahren, das auf ayurvedische Quellen zurückgeht. Derzeit findet es in den USA, aber 
auch hierzulande viele Anhängerinnen und Anhänger, insbesondere über TikTok und andere soziale Medien. Dass Öl-
ziehen tatsächlich einen Nutzen für die Mundgesundheit haben könnte, ist in „Praxis und Wissenschaft“ (S. 124-128) 
nachzulesen. Ergänzend nun eine praktische Anleitung zum Weitergeben an Patientinnen und Patienten, die die Me-
thode einmal ausprobieren möchten.
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Konflikte im Team äußern sich in einer allgemeinen Unzu-
friedenheit. Verbale und nonverbale Kommunikation der 
Mitarbeitenden verdeutlichen, dass etwas nicht stimmt. 

Es wird über andere geschimpft, hinter deren Rücken gelästert, 
die Augen gerollt und ggf. das Gesicht verzogen, wenn jemand 
etwas sagt. Die Leistungsfähigkeit und die Motivation des Teams 
sind beeinträchtigt, die Patientenorientierung leidet. Außenste-
hende spüren diese Stimmung im Team. Die Folge können hohe 
Krankheits- und Fluktuationsquoten sein. 

Konflikte rechtzeitig erkennen
Ein Konflikt beginnt meist mit einer kleinen Verstimmung. Ein 
Beispiel: Eine Kollegin hat einen Diensttausch abgelehnt, obwohl 
man ihr oft schon Dienste abgenommen hat. Die Kollegin ist hie-
rüber verärgert, spricht dies nicht an, sondern äußert ihren Unmut 
im Team. Kommen weitere Ärgernisse dazu, schreitet die Ab-
grenzung zu der Kollegin voran. Die Kommunikation und das 
gemeinsame Arbeiten mit ihr werden gemieden. Die vermeint-
lich benachteiligte Person sucht zudem Verbündete für ihre Sicht, 
was im Team zu einer Spaltung in zwei Gruppen führen kann. 
Oftmals kann der eigentliche Streitauslöser später gar nicht mehr 
verifiziert werden. Dieser dargestellte Ablauf beruht auf dem 
Phasenmodell „Eskalationsstufen eines Konfliktes“ von Friedrich 
Glasl. Der amerikanische Spielfilm „Der Rosenkrieg“ beschreibt 
die Entwicklung eines Konfliktes von der Verstimmung zum 
„gemeinsamen Sturz in den Abgrund“ ganz wunderbar. 

Leitfaden: Konflikte im zahnärztlichen Team 
erfolgreich klären 

TEAM

Es liegt also auf der Hand: Je früher ein Konflikt erkannt und 
thematisiert wird, desto leichter ist er zu lösen. Die Ablehnung 
des Diensttauschs in unserem Beispiel direkt anzusprechen, wäre 
deutlich einfacher, als schlussendlich eine Konfliktklärung her-
beizuführen, wenn die Kontrahentinnen bereits nicht mehr mit-
einander sprechen und das gesamte Team schon Position be-
zogen hat. Achten Sie deshalb unbedingt auf erste Konflikt- 
anzeichen bei sich und bei anderen und werden Sie aktiv. 

Den Konflikt unter 4 Augen klären
Konflikte lösen sich niemals von allein, es sei denn, eine Konflikt-
partei verlässt die Praxis. Das ist gerade in Zeiten des Fachkräfte-
mangels keine gute Lösung. An der Konfliktklärung führt also 
kein Weg vorbei! Über jede Störung in der Zusammenarbeit muss 
miteinander statt übereinander gesprochen werden. 
Wie lassen sich Störungen so ansprechen, dass kein Widerstand 
und Ärger ausgelöst wird? Statt einer „Du-Botschaft“, wie „Nie 
tauschst du mit mir den Dienst, obwohl ich dir schon so oft ge-
holfen habe“, ist es hilfreich, den Ärger mit einer „Ich-Botschaft“ 
im „Powwwerburger“ (die 3 Ws stehen für Wahrnehmung, 
Wirkung, Wunsch) anzusprechen (s. Kasten).
Für kleine Ärgernisse und Störungen empfiehlt sich der Powwwer-
burger. Wenn der Konflikt schon weiter fortgeschritten ist, bietet 
sich ein Konfliktgespräch an (Tab. 1). Das Gespräch sollte unter 
4 Augen und an einem ruhigen, ungestörten Platz stattfinden. 
Respektvoller und wertschätzender Umgang miteinander ist die 
Voraussetzung für ein gelungenes Konfliktgespräch.

In einer zahnärztlichen Praxis arbeiten verschiedene Persönlichkeiten mit unterschiedlichen Wertvorstellungen, Arbeits-
stilen, Meinungen, Erfahrungen und Erwartungen zusammen. Dies macht eine Zusammenarbeit herausfordernd und 
Störungen sind vorprogrammiert. Doch es gibt Wege, um Konflikte rechtzeitig zu klären und negative Auswirkungen 
zu minimieren. Bewährte Strategien zur Konfliktprävention und -lösung werden im Folgenden vorgestellt.
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Der Powwwerburger

Thema: Worum geht es?
Starten Sie zunächst, indem Sie das Thema benennen. 
Beispiel: „Es geht um unsere Zusammenarbeit.“

Wahrnehmung: Was haben Sie gesehen und gehört?
Konkretisieren Sie Ihre Sicht des Erlebten, d.h. beschreiben Sie 
das Geschehnis oder die Situation, ohne Wertung. 
Beispiel: „In dieser Woche bist du am Montag 20 Minuten später 
zur Arbeit gekommen und heute 15 Minuten.“

Wirkung bzw. Auswirkung, Konsequenz schildern
Stellen Sie die Wirkung bzw. Auswirkung oder die Konsequenz 
dieses Verhaltens auf Sie selbst und/oder auf andere Beteiligte dar.
Beispiel: „Ich ärgere mich über die Verspätung. Dadurch sind 
Aufgaben X und Y liegen geblieben. Die Tage begannen mit 
Hektik und Wartezeit für die Patienten.“

Wunsch, Bitte, Aufforderung formulieren
Was wünschen Sie sich vom Gegenüber? Stellen Sie Ihrer 
Gesprächspartnerin bzw. Ihrem Gesprächspartner eine alter- 
native Vorgehensweise vor.
Beispiel: „Ich wünsche mir, dass du zukünftig rechtzeitig zum 
Arbeitsbeginn erscheinst oder mich anrufst, falls dir etwas 
dazwischenkommt. Dann kann ich mich besser auf den 
Tagesstart einstellen und vielleicht selbst früher kommen.“

Gesprächspartner einbeziehen
Beziehen Sie das Gegenüber in das Gespräch ein. 
Beispiel: „Kannst du meinen Wunsch nachvollziehen?“

Gesprächsphase Worüber wird gesprochen? Was ist wichtig?

Einstieg

• Begrüßung 
• Anlass, Inhalt und Ziel des Gesprächs (noch keine Konfliktklärung) nennen
• Gesprächsdauer vereinbaren
• Interesse an einer konstruktiven Zusammenarbeit und an einer gemeinsamen Lösung deutlich machen
• Positive Atmosphäre schaffen
• Gesprächsregeln verabreden: ausreden lassen, nicht unterbrechen, ernst nehmen,  
   ohne Entwertungen, Anschuldigungen, Appelle, Beschuldigungen, Vorwürfe arbeiten etc.

Informationsaustausch

• Konfliktanlass kurz und klar darstellen: „Worum geht es mir?“ – Powerburger nutzen
• Die Sichtweise des anderen verstehen: „Worum geht es dir?“
• Verständnisüberprüfung und Zusammenfassung 
• Beide Seiten kommen nacheinander zu Wort

Rückmeldung/
Beschreibung der Wechselwirkung

• Den anderen ins Gespräch einbeziehen: „Was meinst du dazu?“
• Dem anderen spiegeln, was ich verstanden habe: „Wenn ich dich richtig verstanden habe, 
   möchtest du …“, „Du argwöhnst, dass ...“
• Unbedingt vermeiden, die Aussagen des anderen zu korrigieren und zu werten
• „Ja, aber …“ vermeiden

Verhandlungsphase/
Suche nach Lösungen

• Zusammenfassung des Gesprächsstandes, Gemeinsamkeiten und Unterschiede benennen
• Wünsche ausdrücken, gemeinsames Lösungsbrainstorming 
• Ideen konkretisieren

Vereinbarungen treffen/realisieren

• Realistische Lösung verhandeln und tragbare Vereinbarung treffen
• Neuen Termin vereinbaren und die Einhaltung der Vereinbarungen überprüfen
• Eventuell Gespräch über das Gespräch: „Wie verändert sich unser Kontakt, wenn wir so miteinander     
   reden?“
• Abschluss 

Tab. 1: Leitfaden für ein Konfliktgespräch 

Konfliktklärung durch Vorgesetzte
Konflikte im Team können eine große Herausforderung für eine 
Führungskraft darstellen. Es gilt, diese rechtzeitig zu klären. Hier-
zu sind die folgenden Möglichkeiten Erfolg versprechend:

1. Den Mitarbeitenden Mut machen, mittels eines Gesprächs den 
Konflikt selbst zu klären. Unterstützend mit Gesprächsregeln 
und Gesprächsablauf beraten. 

2. Wenn die Konfliktgegner es wünschen, kann die Führungs-
kraft dem Konfliktgespräch beiwohnen und moderieren; dies 
jedoch ohne Partei zu ergreifen oder einen Schiedsspruch zu 
erlassen.

 Wichtig: Nicht die Leitung bespricht und debattiert die Ursa-
chen und Auswirkungen, sie schlägt auch selbst idealerweise 
keine Lösung vor. Viel eher sollen die Konfliktgegner selbst 
ihre Sichtweisen darlegen und Lösungsvorschläge unterbreiten. 
Die Führungskraft achtet lediglich darauf, dass das Gespräch 
sachlich verläuft. Emotionen führen eher zur Eskalation, weil 
sie nicht verhandelbar und auch für den Gegner nicht unbe-
dingt nachvollziehbar sind.

3. Es kann eine externe Mediatorin oder ein Mediator hinzuge-
zogen werden. Diese Fachkräfte steuern den Bearbeitungs-
prozess und nehmen selbst eine neutrale und allparteiliche 
Haltung ein. Die Parteien werden ermutigt, ihre Interessen, 
Wünsche und Befürchtungen, die oft hinter starren Positio-
nen verborgen liegen, wahrzunehmen und zu artikulieren. Im 
weiteren Verlauf der Mediation werden konkrete Optionen 
und Lösungen für die Zukunft erarbeitet, die die Bedürfnisse 
und Interessen aller einschließen. Diese werden in der Regel 
in einer Mediationsvereinbarung festgehalten.
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4. Eine häufige Ursache für Konflikte ergibt sich aus der Tatsa-
che, dass Aufgaben und Verantwortlichkeiten nicht genau 
definiert, Erwartungen nicht klar kommuniziert und Zustän-
digkeiten nicht genau geregelt sind. Zur Konfliktvermeidung 
sind seitens der Führungskraft Aufgaben und Prozesse zu 
analysieren und zu beschreiben und ggf. bei Bedarf Verände-
rungen vorzunehmen. 

Wann müssen sich Vorgesetzte in einen Konflikt 
einschalten?
In manchen Situationen liegt es in der Verantwortung von Vor-
gesetzten, sich in die Lösung von Konflikten einzubringen, damit 
diese nicht eskalieren bzw. Schaden rechtzeitig abgewendet wer-
den kann. Solche Situationen bestehen,
• wenn Störungen im Praxisablauf beobachtet werden und der 

Konflikt außenwirksam wird (Informationen werden z.B. nicht 
weitergegeben, Patienten werden beeinträchtigt),

• wenn jemand den Vorgesetzten um Hilfe bittet,
• wenn der Teamgeist, die Zusammenarbeit und die Kollegialität 

gefährdet sind,
• wenn sich Dritte gestört oder belästigt fühlen oder Außen-

stehende auf Probleme hinweisen,
• wenn eine Verhaltensänderung einer Person festgestellt wird 

(Demotivation, Leistungsabfall, Rückzug, Aggression, Fehlzei-
ten, Ausschluss aus der Gruppe),

• wenn arbeitsrechtliche Verstöße vorliegen,
• wenn es zu massiven, auffälligen Auseinandersetzungen zwi-

schen Kollegen kommt.

Das Team klärt den Konflikt
Zur Konfliktklärung und Aufarbeitung bietet sich eine Teambe-
sprechung an. Gute Fragen für die Teamrunde sind: Was macht 
uns als Team aus, wo sind wir stark? Wo blockieren wir uns, was 
gelingt uns nicht so gut? Wenn jeder für sich diese Fragen be-
antwortet und man sich dann in Kleingruppen austauscht, ent-
steht eine Themensammlung. Im nächsten Schritt kann das Team 
Lösungsvorschläge entwickeln oder/und sich auf Teamregeln für 
die zukünftige Zusammenarbeit verständigen.  
Führen unterschiedliche Werte im Team zu Problemen, können 
diese ebenfalls in einer Teamrunde oder einem Teamtag zum 
Thema werden. Jeder Mitarbeitende notiert seine 10 wichtigsten 
Werte im Arbeitsalltag. Von A wie Anerkennung bis Z wie Zu-
verlässigkeit kann hier alles genannt werden. Im 2. Schritt dis-
kutiert das Praxisteam über die Einschätzungen und einigt sich 
auf 10 gemeinsame Werte. Anschließend wird überlegt, inwie-
fern die Werte im Arbeitsalltag tatsächlich gelebt werden. Für 
die Problemwerte trifft das Team Vereinbarungen. Ein Beispiel: 
Wenn allen der Wert „Ordnung“ wichtig ist, die gemeinsame 

Küchennutzung aber ein ständiges Ärgernis ist, lässt sich das 
vielleicht mit einem Küchenplan lösen. Auch dies ist ein Weg für 
ein konfliktärmeres Miteinander. Wenn bereits hohe Unzufrieden-
heit und Negativität im Miteinander auftreten, kann es sinnvoll 
sein, Teambesprechungen (auch Teamtage, Teamentwicklung, 
Teamsupervision) von externen professionellen Beratungsfach-
kräften begleiten zu lassen. 

Konfliktprävention: Konflikte nicht eskalieren lassen
Ein Miteinander ohne Konflikte gibt es nicht; jedoch kann man 
einiges für eine konfliktarme Zusammenarbeit tun: 
• Verantwortlichkeiten exakt definieren, Aufgaben und Prozesse 

eindeutig beschreiben und Erwartungen klar kommunizieren
• Eine gute Feedbackkultur etablieren, in der sich alle Mitarbei-

tenden trauen, Störungen konstruktiv und ohne Angst vor Kon-
sequenzen anzusprechen 

• Regelmäßige, gemeinsame Teamaktivitäten (formelle und in-
formelle Treffen) zum besseren Kennenlernen der Teammit-
glieder planen. Das fördert das gegenseitige Verständnis und 
die Toleranz.

• Regelkommunikation durchführen, wie z.B. Teambesprechun-
gen, und über das Miteinander offen kommunizieren

• Als Führungskraft die offene Kommunikation fördern, eine 
positive Teamkultur schaffen und rechtzeitig in Konfliktfällen 
aktiv werden

• Respektvoller und wertschätzender Umgang miteinander 
schaffen ein gutes Arbeitsklima.

• Miteinander statt übereinander reden

Fazit
Konflikte entstehen mit hoher Wahrscheinlichkeit überall dort, 
wo Menschen miteinander arbeiten. Aber Konflikte sind nicht 
nur negativ zu sehen, da sie auch ein Problembewusstsein schaf-
fen und den Willen zur Veränderung stärken können. Sie lassen 
uns andere besser kennenlernen, können zwischenmenschliche 
Beziehungen bei konstruktiver Klärung des Streits vertiefen und 
zur Persönlichkeitsentwicklung beitragen. Ob positive Aspekte ei-
nes Konflikts zum Tragen kommen, hängt davon ab, ob Störun-
gen im Team zeitnah direkt angesprochen werden. In manchen 
Fällen ist es sinnvoll, hierzu externe Unterstützung zu suchen. 
Rechtzeitige Konfliktklärung erfordert Mut und Zeit, aber der Ge-
winn ist ein gutes Miteinander im Team. 

Quellen: 

1) https://www.ingenieur.de/karriere/arbeitsleben/wann-chefs-in-konflikte-

 eingreifen-sollten/

2) Bundesverband Mediation, Webseite
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Jede Praxisniederlassung – ob durch Übernahme oder Neu-
gründung – ist anspruchsvoll und erfordert zahlreiche Ent-
scheidungen. So auch bei uns – vor allem auch durch die zeit-

gleich zur Gründung begonnene Corona-Pandemie. Eine lang- 
fristige Zahngesundheit unserer Patienten war uns wichtig, und 
deshalb wollten wir ein strukturiertes Prophylaxesystem etablieren. 

Wir haben uns nach gründlicher Recherche für die Guided Biofilm 
Therapy, ein von EMS entwickeltes und abgestimmtes Prophylaxe-
konzept entschieden, welches sich einfach in der Praxis einbin-
den lässt und in Kombination mit dem Prophylaxis-Master zu 
einer hohen Patientenzufriedenheit und schlussendlich zu einer 
erfolgreichen Prophylaxe in unserer modernen Zahnarztpraxis ge-
führt hat. 

Der von uns übernommene Patientenstamm hatte bis dato nur 
sehr wenig Berührungspunkte mit dem Thema Prophylaxe. Es ge-
lang uns durch gründliche Aufklärung, unsere Patienten/-innen 
von der Bedeutung der professionellen Zahnreinigung für den 
langfristigen Zahnerhalt zu überzeugen. 

Mit der Guided Biofilm Therapy (GBT)  
zum Prophylaxeerfolg

Bei EMS beeindruckte uns neben dem Prophylaxis-Master in Ver-
bindung mit einem Konzept auf wissenschaftlicher Basis auch 
ganz besonders die persönliche Vorstellung des Unternehmens 
in unserer Praxis. Die Guided Biofilm Therapy bildet einen kom-
plett abgestimmten Workflow bzw. Fahrplan für die Durchfüh-
rung der Prophylaxe. Die größte Überraschung für uns waren aller-
dings die Vorteile der Airflow-Technologie des Prophylaxis Masters 
basierend auf Erythritol. 
Durch die sehr feine Körnung des Pulvers in Verbindung mit der 
Wassererwärmung des Gerätes ist ein leicht süßer, angenehmer 
warmer Wasserstrahl zu spüren. Dies fiel nicht nur uns beim Selbst-
test positiv auf, sondern auch unseren Patienten/-innen. Wir er-
hielten ein durchweg positives Feedback. Aufgrund der Reso-
nanz war es uns möglich, unsere Patienten/-innen nicht nur von 
den vielen Vorteilen einer regelmäßigen Prophylaxe zu überzeu-
gen, sondern es gelang uns sogar, die weit verbreitete unange-
nehme Vorstellung von einer professionellen Zahnreinigung (PZR) 
zu nehmen. Wir waren in der Folgezeit so erfolgreich, dass wir 
unsere Praxis sehr bald um ein weiteres Prophylaxezimmer er-
weitern konnten.

Dr. Anna-Louisa Holzner und Dr. Andreas Koch haben im April 2020 ihre Zahn-
arztpraxis Lichtblick im Stadtkern von Zirndorf gegründet. Der Aufbau einer Pro-
phylaxeabteilung mit dem Konzept der Guided Biofilm Therapy (GBT) wurde 
etabliert. Über die erfolgreiche Einführung in den ersten 3 Jahren nach der Nieder-
lassung berichten die Praxisinhaber. 

TEAM

Das auf GBT geschulte Prophylaxeteam.

Dr. Anna-Louisa Holzner und Dr. Andreas Koch
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Das Konzept der Guided Biofilm Therapy
Jede Prophylaxebehandlung beginnt mit dem Anfärben des Bio-
films und der Motivation der Patienten/-innen. Das Anfärben der 
Zähne macht individuelle Putzdefizite deutlich. Durch die Ver-
anschaulichung und Aufklärung lässt sich die Mundhygiene der 
Patienten/-innen effektiv verbessern und deren Compliance er-
höhen. Die Entfernung des Biofilms mittels Airflow (Erythritol-
Pulver) gibt den Patienten/-innen ein wesentlich angenehmeres 
Gefühl, denn der Instrumenteneinsatz für die harten Beläge ist 
auf ein Minimum an Zeitaufwand reduziert. Die klassische Ab-
schlusspolitur einer PZR ist nicht notwendig. Ebenso bietet die 
GBT im Bereich der Parodontitistherapie zahlreiche Vorteile: 
Zum einen ist die Entfernung des Biofilms mithilfe der „Nozzle“ 
an der Wurzeloberfläche sehr effektiv, und zum anderen ist die 
Piezon-Technolgie zur Entfernung von Konkrementen sehr gut 
geeignet, ohne dass es für die Patienten/-innen sehr unange-
nehm wird. So ist sogar eine Therapie unter Lokalanästhesie 
hinfällig. 
Wichtig für die Etablierung eines Prophylaxekonzepts ist die 
umfassende Schulung des Prophylaxeteams. Aus diesem Grund 
haben wir mit der Firma EMS mehrere GBT-Schulungen in unserer 
Praxis durchgeführt – angefangen von allgemeinen Basics und 
neuen wissenschaftlichen Daten zur Prophylaxe, über die Paro-
dontitistherapie bis hin zur direkten Betreuung der Patienten/ 
-innen während der Behandlung. Diese Schulungen führten zur 
Motivationssteigerung unseres Prophylaxeteams, unseren Patien- 
ten/-innen eine Prophylaxebehandlung zu empfehlen und sie in 
unser Prophylaxerecallsystem einzubinden. 

Nach der GBT-Schulung führte eine Dentalhygienikerin der Praxis Lichtblick die 
Airflow-Technologie des Prophylaxis Masters durch.

Der Einsatz hochwertiger Prophylaxegeräte, nebst Zubehör hat 
eine höhere Kostenstruktur zur Folge. Dies muss natürlich be-
achtet werden. Die für die Patienten/-innen angenehmere Be-
handlung führte bei uns zu einer sehr hohen Akzeptanz der PZR 
und einer höheren Empfehlungsquote, was sich im Fazit in hö-
heren Umsätzen in der Prophylaxe und gesteigertem Praxiser-
folg niederschlug. 

Das GBT-Praxistraining
Im Rahmen des GBT-Praxistrainings stand uns Marion von Wie-
tersheim, Dentalhygienikerin und GBT-Trainerin der Swiss Dental 
Academy (SDA), mit ihrer Expertise zur Seite. Im 1. Praxistraining 
war es zunächst das Ziel, das gesamte Praxisteam einzubinden. 
Zuerst wurden die Grundlagen besprochen und die Vorteile des 
Konzeptes, d.h. weg von einer invasiven Handinstrumentierung 
und abrasiven Pasten hin zu einer schonenden und effizienten 
Reinigung. Durch die Kombination aus Theorie und Hands-on-
Übungen wurde der Grundstein für ein erfolgreiches Etablieren 
des Prophylaxekonzepts gelegt. Beim 2. GBT-Praxistraining lag 
der Fokus auf der Vertiefung theoretischer Kenntnisse rund um 
die GBT bei Parodontitis und Periimplantitis sowie der Kommu-
nikation gegenüber den Patienten/-innen. Im anschließenden 
praktischen Teil konnte das neu Erlernte geübt und direkt an-
gewendet werden. Beim 3. Termin schließlich konnten alle Pro-
phylaxemitarbeiterinnen selbst, unter kompetenter Anleitung von 
Frau Wietersheim, Behandlungen an Patienten/-innen durch-
führen. Ein weiteres Thema war die Nachhaltigkeit eines Pro-
phylaxekonzepts, das berücksichtigt werden muss. Last but not 
least wurde an allen Trainingstagen stets auch der Fokus auf 
eine korrekte Ergonomie und Arbeitssystematik gerichtet. 

Die Patientin erhielt eine individuelle Aufklärung bezüglich ihrer Mundhygiene.

Danksagung

Wir danken Frau Marion von Wietersheim 
für die großartigen Fortbildungen in unserer 
Praxis und GBT-Expertin Susanne Gassmann 
für die immer perfekte Betreuung.

Marion von Wietersheim
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wirtschaft. Bei der Herstellung der Tücher 
werden CO2-Emissionen reduziert und der 
Produktionsprozess ist umweltschonend, 
da die Prozessenergie aus erneuerbaren 
Quellen bezogen wird. 
Neben der hohen Nachhaltigkeit können 
sich Anwender auch über ein großes Plus 
an Ergiebigkeit freuen. So überzeugte das 
gebrauchsfertige Tuch FD 350 green in 
Tests mit einer hohen Reichweite: Statt 
0,54 m², wie ein Vergleichsprodukt, konn-
ten mit einem FD 350 green Tuch 2,60 m² 
desinfiziert werden. 
Neben diesen Vorteilen gewährt FD 350 
green zuverlässig ein breites Wirkungs-
spektrum. Es wirkt bakterizid, tuberkulo-
zid, fungizid, begrenzt viruzid (behüllte 
Viren inkl. HBV, HCV, HIV sowie Corona-
viren), begrenzt viruzid PLUS (inkl. Rota-
viren, Adenoviren, Noroviren) sowie gegen 
Polyomaviren SV40. 
FD 350 green sind gebrauchsfertige alde-
hyd- und parfümfreie, alkoholische Tücher 
im Format 140 x 190 mm; stets griffbereit 
in einem nachfüllbaren Tuchspender. Die 
desinfizierten Flächen trocknen nach An-

wendung rasch und streifenfrei. Die Tü-
cher eignen sich ideal für die Schnelldes-
infektion alkoholbeständiger Oberflächen 
invasiver und nicht-invasiver Medizinpro-
dukte sowie für medizinisches Inventar in 
Labor, Klinik und Praxis. 
FD multi wipes green und FD multi wipes 
compact green sind hochwertige, reiß-
feste, fusselfreie, trockene Vliestücher. Sie 
werden mit den Desinfektionslösungen 
FD 312 4%ig, FD 322, FD 333 oder FD 
333 forte getränkt. Der Kunde hat also 
die Wahl, welche der bewährten Lösungen 
von DÜRR DENTAL zum Einsatz kommen 
soll. Die FD multi wipes green Standard-
größe ist 200 x 300 mm. Bei den FD multi 
wipes compact green beträgt die Größe 
290 x 300 mm. 

DÜRR DENTAL macht Praxis-Hygiene nachhaltiger und effizienter

 i  

www
Weitere Informationen unter
www.duerrdental.com

Mit den Produkten FD 350 green, FD 
multi wipes green und FD multi wipes 
compact green erweitert DÜRR DENTAL 
sein Produktportfolio für die Flächendes-
infektion. Die Tücher vereinen Nachhal-
tigkeit, bekanntes Wirkspektrum und er-
gänzen das Ganze um eine hohe Ergie- 
bigkeit. Das Tuchmaterial enthält kein 
Plastik und besteht aus klimaneutralen 
Fasern. Als Tuchbasis dienen ausschließ-
lich Naturfasern aus zertifizierter Forst-

Neu: Zahnbürste iO MyWay von Oral-B speziell für Jugendliche

Die neue Oral-B iO MyWay widmet sich 
den speziellen Bedürfnissen und Heraus-
forderungen der jugendlichen Zahnpflege. 
Die neue Bürste ermöglicht eine gezielte 
Reinigung speziell für Jugendliche mit kie-
ferorthopädischen Maßnahmen wie Zahn-
spangen und Retainer. Fast die Hälfte 
(45%) aller Kinder ab 10 Jahren trägt eine 
Zahnspange, 96% von ihnen entwickeln 
Krankheiten von Zähnen und Zahnfleisch. 
Die iO MyWay wurde daher zusammen 
mit Zahnexperten speziell für die Bedürf-
nisse der Heranwachsenden entwickelt 
– für zielgerichtete Pflege mit 2 speziellen 
Aufsteckbürsten: 
Die Aufsteckbürste „Sanfte Reinigung“ 
ist mit ihren extra-dünnen Borsten beson-
ders sanft zu Zähnen und Zahnfleisch. 

Die Aufsteckbürste „Spezialisierte Reini-
gung“ sorgt für eine besonders gezielte 
Reinigung rund um die Zahnspange und 
der schwer zugänglichen Bereiche. 
Die Oral-B iO MyWay ist für Kinder ab 10 
Jahren geeignet und seit August 2023 im 
Handel erhältlich. 

Kostenfreie Produktmuster 
für die Praxis
Für die Zahnarztpraxis bietet Oral-B die 
Option, mit wenigen Klicks kostenfreie 
Produktmuster zu bestellen. Nach erfolg-
reicher Registrierung auf der Oral-B Pro-
fessional-Website, stehen zahnmedizini-
schem Fachpersonal neben Zahnpasta und 
Haftcreme eine Vielzahl von Bestellmög-
lichkeiten zur Verfügung. 

 i  

www
Weitere Informationen unter
www.oralbprofessional.de
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Während der Corona-Pandemie haben sich Mundspülungen in Kliniken und Praxen 
als eine wichtige Maßnahme des Infektionsschutzes etabliert. Doch welche Inhalts-
stoffe haben sich als wirksam herauskristallisiert? Neue Studienergebnisse geben 
Hinweise. Hierzu beantwortet PD Dr. Fabian Cieplik, Oberarzt der Poliklinik für 
Zahnerhaltung und Parodontologie am Universitätsklinikum Regensburg sowie Ko-
ordinator der klinischen Studie an SARS-CoV-2 einige Fragen. Seine Arbeitsgruppe 
Orale Mikrobiologie beschäftigt sich mit der Zusammensetzung des oralen Mikro-
bioms und der Untersuchung von Antiseptika.

Präprozedurales Spülen  
– ein wertvoller Teil des Infektionsschutzes

Herr Dr. Cieplik, aktuell liegt einer Ihrer Forschungsschwer-
punkte auf Mundspüllösungen, die bislang vorrangig in der 
Biofilmkontrolle sowie postoperativ zum Einsatz kamen. 
Welche Wirkstoffe sind hier relevant? 
Dr. Cieplik: Mundspüllösungen finden ihren Einsatz insbeson-
dere bei Gingivitiden, im Rahmen der unterstützenden Parodon-
titistherapie sowie bei Risikopatienten. Zum Biofilmmanagement 
besteht die meiste Evidenz für die klassischen Antiseptika Chlor-
hexidindicluconat – CHX, Cetylpyridiniumchlorid – CPC sowie 
eine Kombination ätherischer Öle. 

Seit der Corona-Pandemie sind Mundspüllösungen vermehrt 
in den Fokus des Infektionsschutzes gerückt. War der Nut-
zen zuvor noch nicht bekannt?
Dr. Cieplik: Alles begann eigentlich mit einer Publikation aus 
China, welche einen Nutzen gegen SARS-CoV-2 von Wasser-
stoffperoxid und Povidon-Iod aufgrund ihrer oxidativen Eigen-
schaften vermutete und diese als Schutz für Praxisteams emp-
fahl – ohne Evidenz. Dennoch wurde die Idee weltweit schnell 
von Forschenden und Fachgesellschaften aufgegriffen. 

Warum kann Mundspülen sinnvoll sein? 
Dr. Cieplik: Die Mundhöhle ist eine wichtige Eintrittspforte für 
Pathogene, die über Tröpfchen und Aerosole ihren Weg dorthin 
finden. SARS-CoV-2 dockt beispielsweise an den ACE-2-Rezep-
tor an, der in Zellen der Mundhöhle relativ häufig exprimiert 
wird. So ist die Viruslast von SARS-CoV-2 in Mundhöhle und 
Rachenraum am höchsten. Inzwischen haben wir nicht nur in 
vitro, sondern auch In-vivo-Ergebnisse zu vielen Inhaltsstoffen 
vorliegen, die mit der Mundspüllösung an eben den Ort gelan-
gen, der auch für die Infektiosität und Weiterverbreitung verant-
wortlich ist. 

PD Dr. Fabian Cieplik
Oberarzt der Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie

Universitätsklinikum Regensburg

Welche Inhaltsstoffe haben sich herauskristallisiert? 
Dr. Cieplik: Erstaunlicherweise haben wir ziemlich zu Beginn der 
Pandemie in unserer Forschungsgruppe zeigen können, dass 
Wasserstoffperoxid klinisch keine Wirkung gegen das Virus zeigte 
– was sich später auch in vitro bestätigte. Etwa im August 2020 
wurden Povidon-Iod, Chlorhexidin und quartäre Ammonium-
verbindungen wie Benzalkonium- und Cetylpyridiniumchlorid 
unter die Lupe genommen. Allein das mechanische Spülen scheint 
bereits eine Reduktion der mittels PCR-Test* detektierten Vi-
ruslast durch Verdünnung zu verursachen, doch die PCR unter-
scheidet keine nicht-infektiösen und infektiösen Partikel. Wir 
wollen sehen, dass die Infektiosität signifikant sinkt. Die beste 
Evidenz besteht hier aktuell für CPC. 

Die S1-Leitlinie „Umgang mit zahnmedizinischen Patien-
ten bei Belastung mit Aerosol-übertragbaren Erregern“ 
empfiehlt zahnärztlichen Praxen und Kliniken seit 2020 
präprozedurales Spülen mit CPC, CHX oder ätherischen 
Ölen. Welchen Effekt haben diese Wirkstoffe insbesondere 
auf verschiedene Arten von Viren? 
Dr. Cieplik: Gegen SARS-CoV-2 zeigt CHX Stand jetzt keine 
Wirkung, für Povidon-Iod liegen In-vitro-Daten, jedoch bis heute 
keine In-vivo-Ergebnisse vor. Zudem können Nebenwirkungen 
bei Schwangeren oder Schilddrüsenpatienten auftreten. Ätheri-
sche Öle zeigen bislang nur in vitro eine Wirkung gegen SARS-
CoV-2 sowie Herpesviren. CPC bedient ein breiteres Spektrum, 
da diese wie wir wissen die Membran von behüllten Viren wie 
SARS-CoV-2 oder Influenza zerstört und die Viren so inaktiviert. 
Hier gibt es zudem 4 klinische Studien, die zusammen eine gute 
Datengrundlage schaffen.

* Der PCR-Test beruht auf der sogenannten Polymerase-Kettenreaktion (englisch polymerase chain reaction, PCR) und ist der „Goldstandard“, um eine akute 

Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 nachzuweisen.
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und gegebenenfalls auch nachfolgende Patientinnen und Patien-
ten vor allerlei Pathogenen schützen kann, gerade während und 
nach aerosolerzeugenden Behandlungen. Die Patientinnen und 
Patienten empfinden das vor der Behandlung als professionell. 
Für sie ist das zudem eine sinnvolle antibakterielle Maßnahme 
vor der PZR oder einem operativen Eingriff. Das Spülen vorab 
sollte der Standard sein. 

Was werden die Forschungsergebnisse über die Pandemie 
hinaus bringen?
Dr. Cieplik: Ich denke, hier gibt es noch viele spannende An-
sätze. Erstens haben wir trotz Massen an Coronapatienten bis-
her gar nicht so viele In-Vivo-Studien, da die Rekrutierung der 
Probanden sehr schwierig ist. Zum anderen geht das Thema 
deutlich weiter. Wenn CPC gegen Influenzaviren aktiv ist, können 
wir dann davon in der Erkältungszeit profitieren? Hat die Kom-
bination von CHX und CPC synergistische Effekte und Vorteile 
gegenüber eines Single-Use im Hinblick auf den Biofilm und 
verschiedene Pathogene? Und zu guter Letzt, sehe ich Mund-
spülungen nicht nur im zahnmedizinischen Bereich als interes-
santes Forschungsthema. Zum Beispiel könnte ich mir die Endo-
skopie als mögliches sinnvolles Anwendungsfeld vorstellen. 

Herzlichen Dank für das Gespräch.

Das Interview führte Isabel Becker, 
Life Science Communications GmbH, Frankfurt

Sie haben gerade eine prospektive, randomisierte, verblin-
dete, placebokontrollierte Studie an SARS-CoV-2-positiven 
Patienten/-innen veröffentlicht. Was genau haben Sie unter-
sucht?
Dr. Cieplik: Wir haben 61 Patientinnen und Patienten mit frischer 
Coronainfektion je 60 Sekunden mit Kochsalzlösung sowie mit 
einer Kombination aus CHX und CPC spülen lassen. Das Ergeb-
nis: Wir sehen tatsächlich den leichten mechanischen Effekt der 
Kochsalzlösung, aber vor allem eine signifikante Reduktion der 
Infektiosität bei der Mundspüllösung. 

Warum haben Sie eine Mundspüllösung mit der Kombi-
nation aus CPC und CHX gewählt? 
Dr. Cieplik: In PerioAid sind CHX und CPC zu gleichen Teilen, je 
zu 0,05%, enthalten. Im Prinzip wussten wir aus vorigen Stu-
dienergebnissen zu CHX, dass CPC das aktive Agens gegen 
SARS-CoV-2 sein würde, wollten dies aber noch einmal testen. 
Zudem ist CHX nach wie vor der Goldstandard in seiner anti-
bakteriellen Wirkung, auf die man beim präprozeduralen Spülen 
nicht verzichten will. Auch CPC hat ein breites antibakterielles 
Wirkspektrum, jedoch vermuten wir synergistische Effekte auf 
die bakterielle Membran beim kombinierten Einsatz der beiden 
Antiseptika. Das gilt es jedoch noch zu erforschen. 

Beide Wirkstoffe sind relativ gering dosiert. Reicht das aus?
Dr. Cieplik: Ja, bei CPC sehen wir eine signifikante Reduktion 
der Infektiosität, etwa um das 10- bis 100-Fache. Bei CHX haben 
wir bei höheren Konzentrationen sogar eher das Problem mit 
Nebenwirkungen wie Verfärbungen oder Geschmacksverände-
rungen, die so reduziert werden können. 

Corona ist gefühlt vorbei, warum sind die Ergebnisse der 
Studie dennoch relevant? 
Dr. Cieplik: Die Ergebnisse geben uns wichtige In-Vivo-Hinweise 
für den Infektionsschutz bei SARS-CoV-2. Das präprozedurale 
Spülen ist ein wertvoller Bestandteil des gesamten Maßnahmen-
bündels zum Infektionsschutz in der zahnärztlichen Praxis. Nur 
weil die Pandemie erst einmal abgeebbt ist, sollten wir nicht in 
alte Standards zurückfallen. Zwar waren die Hygienemaßnahmen 
im zahnärztlichen Bereich schon immer sehr hoch, weshalb es in 
dieser Berufsgruppe weniger Infektionen gab als erwartet, je-
doch sollten wir die Ergebnisse auch künftig berücksichtigen.

Was glauben Sie? Haben viele Praxen und Kliniken das 
präprozedurale Spülen nun wieder gestoppt? 
Dr. Cieplik: Das kann ich aus dem Stehgreif nicht sicher sagen. 
In meinem Umfeld sehe ich, dass die meisten das Gurgeln vor 
der Behandlung beibehalten. 

Würden Sie das präprozedurale Spülen also weiterhin emp-
fehlen?
Dr. Cieplik: Definitiv. Es ist eine einfache, kostengünstige Maß-
nahme im großen Strauß des Infektionsschutzes, die Praxisteams 
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Die Routine bringt‘s – Zahnzwischenraum-
pflege mit Interdentalbürsten

Bei der Wahl geeigneter Hilfsmittel zur Interdentalraumreinigung sollten nutzerfreundliche Handhabung, Effektivität 
und eine schonende Anwendung im Vordergrund stehen. Doch nicht alle Hilfsmittel eignen sich für jede/n Patient/-in 
oder für alle Interdentalräume gleichermaßen. Die Beratung und Instruktion der Patienten/-innen zur korrekten Pflege 
der Zahnzwischenräume durch das zahnärztliche Team sind daher unerlässlich. Nur so kann die tägliche Reinigung dieser 
schwer zugänglichen Bereiche optimal gelingen. 

Der Zahnzwischenraum – eine noch immer vernach-
lässigte Zone
Der Zahnzwischenraum wird hier zu Lande nach wie vor stief-
mütterlich behandelt: Der durchschnittliche jährliche Pro-Kopf-
Verbrauch von Interdentalbürsten lag laut Bundeszahnärztekam-
mer im Jahr 2017 bei nur 4,6 Stück. Empfohlen werden jedoch 
52 Bürsten pro Jahr, entsprechend einem durchschnittlichen Ver-
brauch von einer Bürste pro Woche [1].
Im Vergleich zur vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie 
(DMS IV) von 2005 zeigten sich in der DMS V (2014) zum Bei-
spiel bei den jüngeren Senioren/-innen zwar deutliche Verbes-
serungen im Hinblick auf die Interdentalraumpflege: So erhöhte 
sich die Nutzungsfrequenz von Zahnseide von 15% auf 23,1%, 
und bei den Zahnzwischenraumbürsten von 14,4% auf 29,1%. 
Dies bedeutet jedoch auch, dass nach wie vor nur etwa jede/r 
Dritte in dieser Altersgruppe Interdentalbürsten zur Reinigung 
der Zahnzwischenräume verwendet [2].
Dabei liegt die Notwendigkeit der einmal täglichen Zahnzwi-
schenraumreinigung klar auf der Hand: So können die Interdental-
räume mit der Zahnbürste kaum erreicht und damit nicht effektiv 
gereinigt werden. Nach alleinigem Zähneputzen bleiben daher 
bis zu 40% der Zahnoberflächen ungereinigt. 
Plaque im Zahnzwischenraum sammelt sich jedoch schneller an 
und ist azidogener als die Plaque auf anderen Zahnoberflächen. 
Im Zahnzwischenraum tritt Karies dementsprechend häufiger 
auf. Auch Parodontalerkrankungen treten in den Zwischenräu-
men häufiger auf, und sind von höherem Schweregrad [3]. Des-
halb sollten Patienten/-innen weitere mechanische Hilfsmittel 
einsetzen, um die Zahnzwischenräume effektiv zu erreichen, und 
täglich eine möglichst gründliche Reinigung aller Zahnflächen 
zu erzielen. 

Interdentalbürsten als Mittel der Wahl
Laut Leitlinie zum häuslichen mechanischen Biofilmmanagement 
in der Prävention und Therapie der Gingivitis haben Hilfsmittel 
zur Zahnzwischenraumreinigung einen Zusatznutzen gegenüber 
Zähneputzen allein, wenn es darum geht, Zahnfleischentzündun-
gen im Interdentalraum zu reduzieren. Diese Hilfsmittel sollen 
daher zur Reduktion von Gingivitis angewendet werden [4].
Dabei stehen Patienten/-innen zur Zahnzwischenraumreinigung 
eine ganze Reihe an verschiedenen Hilfsmitteln zur Verfügung, 
darunter Zahnseide, Interdentalbürsten, Dental Picks, Zahnhölzer 
oder Mundduschen. Studienergebnisse legen nahe, dass für die 
Reinigung der Zahnzwischenräume vornehmlich Interdentalbürs-
ten eingesetzt werden sollten. Im Vergleich zu anderen Hilfs-
mitteln besteht für diese die höchste Evidenz. Zudem weisen sie 
den höchsten Effekt in der Gingivitisreduktion auf [4].
 
Bedeutung der zahnärztlichen Empfehlung
Während sich das zweimal tägliche Zähneputzen gut etabliert 
hat, ist dies bei der Anwendung von Hilfsmitteln zur Zwischen-
raumpflege bisher oft nicht der Fall [2]. Gründe hierfür können 
zum Beispiel die schwierige Handhabbarkeit einiger Hilfsmittel, 
insbesondere von Zahnseide, oder auch die Motivation der Pa-
tienten/-innen sein. Studienergebnisse hierzu legen nahe, dass 
Interdentalbürsten im Vergleich zu Zahnseide als einfacher in 
der Anwendung wahrgenommen und bereitwilliger eingesetzt 
werden. Die Empfehlung von anwenderfreundlicheren Hilfsmit-
teln kann also helfen, die Compliance der Patienten/-innen hin-
sichtlich der Umsetzung der täglichen Pflege der Zahnzwischen-
räume zu erhöhen [5]. Abläufe, die wir ständig wiederholen, 
verselbständigen sich zudem und gehen letztlich zunehmend 
schneller von der Hand. Routine ist daher das A und O der täg-
lichen Zahnzwischenraumpflege.
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Interdentalbürsten sind vor allem bei Parodontitispatienten, fest-
sitzendem Zahnersatz, aber auch festen kieferorthopädischen 
Apparaturen in der täglichen Zahnpflege heutzutage kaum mehr 
wegzudenken. Interdentalbürsten können aber nur dann effek-
tiv reinigen, wenn sie richtig angewendet werden: Entscheidend 
ist dabei die individuelle Auswahl der richtigen Größe für jeden 
Zahnzwischenraum. Diese ist gefunden, wenn die Bürste mit nur 
leichtem Druck zwischen die Zähne eingeführt werden kann. 
Die Borsten sollten den gesamten Zwischenraum ausfüllen und 
dabei auch etwas unter den Zahnfleischrand reichen (Abb. 1). 
Auf diese Weise kann eine gründliche Plaqueentfernung sogar 
bis zu 2 bis 2,5 mm unter dem Zahnfleischsaum gelingen [6].

Da Weite und Geometrie der Interdentalräume stark variieren 
können, benötigen Patienten/-innen in der Regel mehrere Größen, 
um alle Zahnzwischenräume suffizient zu reinigen. Sollte die An-
wendung von Bürsten aufgrund der Beschaffenheit der Inter-
dentalräume nicht möglich sein, kann auch auf andere Hilfs-
mittel wie z.B. Zahnseide zurückgegriffen werden [4]. Zu beachten 
ist außerdem, dass bei unsachgemäßem Gebrauch von Hilfs-
mitteln zur Mundhygiene ein gewisses Risiko für traumatische 
Verletzungen bestehen kann [4]. 
Deshalb sind die Beratung und Instruktion der Patienten/-innen 
sowie die Auswahl der passenden Größen für die individuellen 
Interdentalräume durch das Praxisteam unerlässlich. Hier stehen 
konkrete, individuelle Handlungsempfehlungen im Vordergrund. 
Es gilt, gleichsam Fähigkeiten und Präferenzen der Patienten/ 
-innen sowie die anatomischen Verhältnisse individuell zu be-
rücksichtigen und geeignete Hilfsmittel auszuwählen, um die 
Patienten/-innen zu motivieren und ihr Selbstvertrauen zu stär-
ken [4].
Die Wahl der passenden Größe kann außerdem helfen, die Le-
bensdauer der Bürstchen zu verlängern, da vorzeitiger Abnut-
zung durch zu starke Belastung vorgebeugt werden kann. Den-
noch ist klar: Die Lebensdauer einer Interdentalbürste ist im 
direkten Vergleich zum Beispiel mit der Zahnbürste eher kurz: 
Wenn die Borsten abgenutzt sind oder der Draht abgeknickt ist, 
sollte die Interdentalbürste ausgetauscht werden, denn abge-
nutzte Bürsten haben eine verminderte Reinigungsleistung und 
können schlimmstenfalls das Zahnfleisch verletzen. 

 i  

www
Mehr Informationen zu Dr.BEST sowie weiteren Haleon 
Produkten und der Wissenschaft dahinter finden Sie unter: 
www.haleonhealthpartner.com/de-de/

Nachhaltigkeit
Insofern stellt sich gerade bei der Zahnzwischenraumpflege auch 
die Frage nach der Nachhaltigkeit der Hilfsmittel. Dieser nehmen 
sich einige Hersteller heutzutage vornehmlich durch die Ein-
führung von Produkten aus nachwachsenden Rohstoffen an. 

Die Dr.BEST Green Clean Interdental Zwischenraum-
bürsten wurden zur sanften Reinigung der Zahnzwischen-
räume entwickelt. Die Dr.BEST Interdentalbürsten bestehen 
aus nachhaltigen Borsten auf Rizinusölbasis sowie einem 
Griff aus zertifiziertem Biokunststoff und Zellulose, dessen 
ergonomische Form eine einfache und angenehme An-
wendung unterstützt. Um verschieden große Zahnzwi-
schenräume effektiv zu reinigen, gibt es die Dr.BEST 
Interdentalbürsten in den gängigsten Größen 0, 2, 3, 4 
und 5. Die 4 größeren Bürsten haben an der Spitze einen 
extra feinen Borsteneinsatz, damit sie leichter in den 
Interdentalraum gleiten. Die umweltfreundliche Schutz- 
kappe gewährleistet eine hygienische Verpackung. Bis-
her unvermeidbare CO

2-Emissionen der Dr.BEST Green-
Clean Interdentals, die zum Beispiel durch Produktion 
und Transport entstehen, werden durch Klimaschutz-
projekte ausgeglichen. 

Autorinnen: 
Marie-Theres Rasch und  Martina Lahres, 
GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, 
a Haleon company
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Abb 1: Die Interdentalbürste sollte mit leichtem Druck, aber niemals mit Gewalt, 
am Zahnfleischrand zwischen die Zähne eingeführt und hin und her bewegt 
werden. Ist die Interdentalbürste zu dünn (linkes Bild), reinigt sie nicht optimal. 
Ist sie zu breit (mittleres Bild), kann die Bürste leicht knicken und Zähne und 
Zahnfleisch verletzt werden. © GlaxoSmithKline Consumer Healthcare/Haleon
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Prophylaxe als Fundament  
lebenslanger Mundgesundheit

Frühzeitige Unterstützung sowie Wahl der richtigen Hilfsmittel

„Kinder brauchen Vorbilder nötiger als Kritiker.“ (Joseph Joubert). Dieses Zitat trifft auf viele Lebensbereiche zu – auch 
auf die Mundgesundheit von Kindern. Vorbild sein und beim Erlernen der richtigen Mundhygiene unterstützend mit-
wirken, sind Maßnahmen, von denen die Zahnarztpraxis profitieren kann. Sie wird hierdurch für Familien attraktiver 
und fördert den langfristigen Erhalt der Mundgesundheit ihrer kleinen Patienten. 

43% - ein so hoher Prozentsatz der Kinder in Deutschland weist 
im deutschen Mittel kariöse, nicht sanierte Milchzähne auf [1]. 
Dies ergab eine repräsentative Studie der Arbeitsgemeinschaft 
für frühkindliche Jugendzahnpflege e.V. Demnach zeigen sich 
vor allem in der Altersgruppe der 6- bis 7-Jährigen die unzurei-
chenden Prophylaxe-Bemühungen im Milchgebiss. Auch wenn 
die Gesamtkariesbelastung insgesamt über einen längeren Zeit-
raum gesunken ist [2], besteht also Verbesserungspotenzial.

Prophylaxe als Grundpfeiler langfristiger Zahngesund-
heit
Bleiben die Milchzähne frei von Karies, besteht ein geringeres 
Risiko für eine Kariesbelastung bei den bleibenden Zähnen [3,4]. 
Für eine effektive Kariesvorbeugung bei Kindern sollte daher 
grundsätzlich auf die folgenden vier Säulen gesetzt werden:
1. Regelmäßiger Besuch zur zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchung
2. Anwendung der richtigen Menge an Fluorid und Vitamin D
3. Gewissenhafte und altersgemäße Zahnreinigung durch die 

Eltern ab dem ersten Milchzahn (mind. unterstützend bis zum 
7. Lebensjahr)

4. Gesunde, kindgerechte und zahnschonende Ernährung

Altersgerechte Lösungen für eine gute Mundgesundheit
Je nach Alter des Kindes ist bei der Mundraumpflege auf unter-
schiedliche Besonderheiten zu achten:

0–3 Jahre: Mit dem ersten Besuch in der Zahnarztpraxis sollte 
nicht zu lange gewartet werden. Der Durchbruch des ersten 
Zahns ist ein guter Zeitpunkt, für ein gegenseitiges Kennenler-

nen von Zahnarzt, Eltern und Kind. In diesem Alter sollten keine 
süßen Getränke zum Dauernuckeln gegeben werden. Ab etwa 
einem Jahr werden Becher zum Trinken empfohlen.

3–6 Jahre: Die Backenzähne stehen meist sehr eng beeinander, 
sodass die Zahnzwischenräume besonders gründlich gereinigt 
werden müssen. Daher kann ab ca. 4 1/2 Jahren die Anwendung 
von Zahnseide sinnvoll sein [6]. Bis zum 12. Lebensjahr sollten 
die Eltern dabei unterstützen.

Ab ca. 6 Jahren: Die vorderen Schneidezähne können 
jetzt wackeln und hierdurch beim Reinigen schmer-
zen. Tipp: Einen Finger hinter den wackelnden Zahn 
legen, dann kann von der anderen Seite leichter ge-
putzt werden [6]. 

Die Mundgesundheit von Schulkindern ab 
ca. 6 Jahren kann – insbesondere während 
einer kieferorthopädischen Behandlung – von 
einer alkoholfreien Mundspüllösung mit Fluo-
rid profitieren. Die klinisch geprüfte Mundspü-
lung Listerine® Clean & Fresh mit mildem Ge-
schmack etwa erreicht auch Stellen, wo man 
mit der Zahnbürste und dem Interdentalbürst-
chen nicht hinkommt. Insbesondere bei den 
Zahnspangenträger/-innen bleiben häufig un-
bemerkt Speisereste an schwer erreichbaren 
Stellen hängen. 
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DENTAL AKTUELL

* Anhaltende Plaque-Prävention über dem Zahnfleischrand bei kontinuierlicher, 2x täglicher Anwendung über 12 Wochen nach professioneller Zahnreinigung.  

Die Anwendung von Zahnseide wurde von einem bzw. einer Dentalhygieniker/-in durchgeführt.

** Anhaltende Plaque-Reduzierung über dem Zahnfleischrand bei Anwendung nach Anweisung für 12 Wochen nach einer Zahnreinigung. Die Anwendung von Zahn-

seide wurde unter Aufsicht durchgeführt. Verwenden Sie LISTERINE® in Ergänzung zur mechanischen Reinigung (3-fach Prophylaxe).

*** Vergleich nach 1, 3 und 6 Monaten.
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Für alle ab dem 6. Lebensjahr: Überlegene Plaque- 
Reduktion
Listerine® entfernt 99,9% der nach dem Zähneputzen verblie-
benen Bakterien. D.h. der Zahnbelag wird reduziert, womit Zahn-
fleischproblemen vorgebeugt werden kann. Auch im Langzeit-
gebrauch sind keine Verfärbungen der Zähne zu erwarten und 
die Mundflora bleibt im Gleichgewicht [7,8]. Zwei Studien aus 
2022 bestätigen den Zusatznutzen bei der Anwendung von 
Mundspülungen mit ätherischen Ölen (hier: Listerine®) zur me-
chanischen Reinigung im Rahmen der häuslichen 3-fach-Pro-
phylaxe [9,10]. 

 i  

www
Mehr zur Johnson & Johnson GmbH unter 
www.jnjgermany.de

Mehr zu Listerine unter 
www.listerine.de 

Dieser Nutzen besteht in:
• einer 4,6x höheren interproximalen Plaque-Prävention zu-

sätzlich zum Zähneputzen im Vergleich zu Zahnseide* [9];
• 28% mehr interproximaler Plaque-Reduktion bei Ergänzung 

von Listerine® als dritten Schritt versus der Kombination aus 
Zähneputzen und  Anwendung von Zahnseide allein** [10].

Eine weitere Studie konnte zeigen, dass es zwischen alkoholhal-
tigen und alkoholfreien Varianten keinen statistisch signifikanten 
Unterschied in der Wirksamkeit auf Plaque gibt*** [11]. 
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VERANSTALTUNG

Klimakrise: Schnelles Handeln ist angesagt
Der menschengemachte Klimawandel ist wissenschaftlich nach-
gewiesen (Abb. 1). Den genauen Stand berichtete unlängst der 
Weltklimarat (Intergovernmental Panel on Climate Change, kurz 
IPCC) in seinem Synthesereport „Climate Change 2023“ zum 
Sechsten Sachstandsbericht. Am Abschlussbericht wirkten 93 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler mit. Darin heißt es 

Aktiv werden:  
gegen den Klimawandel, für die Gesundheit

Kongress des Netzwerks Evidenzbasierte Medizin: Klima und Gesundheit

Angesichts der gegenwärtigen Klimakrise ist klimasensibles Handeln im Bereich der Medizin sowie der Zahnmedizin 
eine wichtige Aufgabe, da Klima und Gesundheit in enger Wechselwirkung stehen: Das Klima wirkt auf die Gesundheit. 
Aber auch umgekehrt beeinflusst das Gesundheitswesen das Klima. Wie der jüngste Kongress des Netzwerks Evidenz-
basierte Medizin (EbM) aufzeigt, muss zudem überdacht werden, wie gesichertes Wissen zu diesem Thema generiert 
und der Klimaaspekt in medizinischen Studien, Leitlinien und HTA (Health Technology Assessment) berücksichtigt wer-
den kann.

Das Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (EbM) feierte auf 
seiner diesjährigen Jahrestagung in Potsdam seinen 25. 
Geburtstag. In dem Vierteljahrhundert seines Bestehens 

beeinflusste das Netzwerk die Entwicklung des Deutschen Ge-
sundheitswesens, indem es den Grundsatz der Evidenzbasierung 
in der medizinischen und zahnmedizinischen Behandlung und 
Versorgung stärker verankerte und Werkzeuge für die Generie-
rung von Evidenz weiterentwickelte. Der EbM-Kongress im März 
dieses Jahres war überschrieben mit dem Titel „Gesundheit und 
Klima – EbM für die Zukunft“. Wie sich zeigte, ist es keine ein-
fache Aufgabe, die EbM mit dem Klimawandel zusammenzu-
bringen, da die bisherigen Werkzeuge der EbM nicht darauf 
eingestellt sind, mit der Thematik Klimawandel und Gesundheit 
bzw. planetarer Gesundheit umzugehen. Eine „EbM as usual“, 
wie Kongresspräsidentin Prof. Tanja Krones es in ihrem Gruß-
wort formulierte, ist angesichts der Klimakrise daher kaum mehr 
angemessen. 
Für das Netzwerk der EbM stellen sich die Fragen: Welche Evi-
denz benötigen wir im Hinblick auf die komplexen Zusammen-
hänge „planetarer Gesundheit“, zu denen die Klimakrise zählt? 
Und: Wie müssen wir Studiendesigns, Leitlinien und Health Tech-
nology Assessments anpassen? Neben dem Ziel, dieses Rahmen-
werk der EbM zu durchleuchten, befassten sich Vorträge des 
Kongresses auch mit konkreten Vorschlägen, wie Akteure/-innen 
des Gesundheitssystems mit sofortiger Wirkung klimasensibel 
handeln können. Diese sollen im Folgenden speziell in Bezug 
auf die Zahnmedizin dargestellt werden. 

Kongress „Gesundheit und Klima – EbM für die Zukunft“. (©EbM-Netzwerk)

Abb. 1: Patient Erde: Die menschliche Gesundheit hängt von der „Gesundheit“ 
des Planeten ab. (©DKB)
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Wenn auch weniger augenfällig als für die Allgemeingesundheit, 
so sehen manche Experten/-innen auch die orale Gesundheit 
durch den Klimawandel gefährdet. Professorin Meike Stiesch, 
Klinikdirektorin an der Medizinischen Hochschule Hannover, 
und Professor Moritz Kebschull, Universität von Birmingham und 
Columbia University New York, sagen Effekte des Klimawandels 
auf Häufigkeit und Schwere von Parodontitis voraus, da die Ent-
zündungsreaktion des Körpers durch umweltbedingte Einflüsse 
überproportional verstärkt werden könne, was wiederum das 
Mikrobiom des Biofilms beeinflusse [6].
Angesichts der Bedrohung durch Klimakrise und Überschreiten 
planetarer Grenzen solle man keinesfalls in Resignation verfallen 
– so der Tenor des EbM-Kongresses. Vielmehr gelte es, Chancen, 
die sich für unsere Lebensgestaltung im Umkehrschluss bieten, 
positiv hervorzuheben: Werden planetare Belastungsgrenzen 
künftig geachtet und Umweltbeeinträchtigungen reduziert, etwa 
die Treibhausgasemissionen, geht damit auch die Reduktion von 
Gesundheitsrisiken einher [7]. Dies erscheint als fruchtbarer An-
satz, der eher zu klimasensiblem Handeln führt als der bloße 
Hinweis auf die Bedrohungslage. 

Gesundheitssektor: Maßnahmen gegen den Klima-
wandel
Der CO2-Fußabdruck des deutschen Gesundheitssektors wird 
nach einer Hochrechnung aus dem Lancet Report 2019 [4,8] 
auf 5% der nationalen Treibhausemissionen geschätzt. Eine be-
sondere Verantwortung kommt den Akteurinnen und Akteuren 
des Gesundheitssektors schon daher zu, da sie als Berufsstand mit 
ihrem Tun Gesundheit fördern und eine Gefährdung von Ge-
sundheit durch ihre Berufsausübung keineswegs billigend in Kauf 
nehmen können. Der Deutsche Ärztetag beschloss daher bereits 
2021, dass das deutsche Gesundheitswesen bis 2030 klimaneutral 
werden solle, und die Bundesärztekammer als Institution erklärte, 
als Vorbild voranzugehen [9]. Die Bundeszahnärztekammer (BZÄK) 
hat den „Klimapakt Gesundheit“ des Bundesministeriums für 
Gesundheit (BMG) gemeinsam mit den Spitzenorganisationen 
im Gesundheitswesen sowie der Länder und kommunalen Spit-
zenverbände im Dezember 2022 unterzeichnet. Konkrete Reduk-
tionsziele mit Zeithorizont sind hierin allerdings nicht genannt 
[10].
Das Gesundheitswesen in Deutschland steht also in der Verant-
wortung, seinen CO

2-Ausstoß zu verringern und Auswirkungen 
des Klimawandels zu berücksichtigen. Dies kann auf verschiede-
nen Ebenen angepackt werden: auf der Ebene der Infrastruktur, 
also des Praxis- und Klinikbetriebs, auf der Ebene der Patienten-
behandlung und auf politischer Ebene.
Für mehr Nachhaltigkeit in der Praxis und in der Klinik machen 
sich bereits einige Initiativen stark. So zeichnet der Bund für 
Umwelt und Naturschutz Deutschland (BUND) Kliniken mit dem 
Gütesiegel „Energie sparendes Krankenhaus“ aus und das deut-
sche Projekt KLIK (Klimamanager für Kliniken, BUND) bietet Fort-
bildungen für Klimabeauftragte in Krankenhäusern an. Für Zahn-
arztpraxen wird seit 2021 das Qualitätssiegel „Die grüne Praxis“ 
verliehen, um zum nachhaltigen Handeln zu ermuntern. Die 
(Zahn-)Ärztekammern unterstützen Praxen mit Vorschlägen zur 
Nachhaltigkeit [11]. Dabei sollten nicht nur Gebäude auf Nach-
haltigkeit betrachtet werden, sondern auch die Ausstattung der 
Räume mit Geräten und Instrumentarium, die für die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten notwendig sind. Wer es 
genau wissen möchte: Spezialisierte Berater/-innen bieten eine 

drastisch: „Der Klimawandel ist eine Bedrohung für das mensch-
liche Wohlergehen und die Gesundheit des Planeten.“ Und: „Das 
Zeitfenster, in dem wir eine lebenswerte und nachhaltige Zu-
kunft für alle sichern können, schließt sich schnell.“ Beides stellte 
der IPCC mit sehr hoher Sicherheit fest (= very high confidence) 
[1]. Experten/-innen schätzen das Zeitfenster, in dem wirksame 
Gegenmaßnahmen ergriffen werden können, auf 10 Jahre. 
Menschliche Aktivitäten, dabei besonders die Emission von Treib-
hausgasen, haben inzwischen zu einer Erderwärmung von 1,1°C 
gegenüber der Durchschnittstemperatur von 1850 bis 1900 ge-
führt. Die Treibhausgasemissionen sind, so der Bericht, jüngst 
weiter gestiegen, mit Ausnahme des Corona-Jahrs 2020 [1]. 
Bleibt es beim derzeitigen Kurs, könnte sich die Erde bereits bis 
2100 um 3,2°C erwärmen. Das im Pariser Klimavertrag verein-
barte Ziel, die Erwärmung auf 1,5 bis maximal 2°C zu begren-
zen, wird also gesprengt, wenn wir so weitermachen wie bisher. 
Die Folgen: Extremwetter, Dürren, unbewohnbare Landstriche. 
Besonders düster erscheint dieses Szenario, wenn man berück-
sichtigt, dass die Klimaentwicklung nicht mehr einzufangen ist, 
sobald „Kipppunkte“ in dieser Entwicklung erreicht sind. Wie 
Prof. Stefan Rahmstorf vom Potsdamer Institut für Klimafolgen-
forschung auf dem EbM-Kongress aufzeigte [2], stoßen solche 
Kipppunkte im Klimawandel irreversibel eine Kaskade von wei-
teren Kipppunkten an. Der Klimawandel wird dann zu einem 
Selbstläufer. Ein solcher Kipppunkt ist etwa das Abschmelzen 
der Eisschilde Grönlands. Die deutschen Treibhausgasminderungs-
ziele, festgelegt im Bundes-Klimaschutzgesetz (Stand August 
2021), sehen bis 2030 eine Reduktion der Treibhausgase gegen-
über 1990 um mindestens 65% vor, bis 2040 um mindestens 
88%. Deutschland als Ganzes hat das Ziel, bis 2045 klimaneutral 
zu werden, die Europäische Union bis 2050. 

Die Auswirkungen des Klimawandels auf die  
Gesundheit
Inwiefern der Klimawandel bereits jetzt die menschliche Gesund-
heit beeinträchtigt, ist im jährlich erscheinenden Lancet Count-
down on Health and Climate Change nachzulesen [3]. Daran 
sind 99 internationale Expertinnen und Experten aus 51 akade-
mischen Institutionen unterschiedlicher Fachbereiche beteiligt. 
Sie verfolgen die Auswirkungen des Klimawandels auf die mensch-
liche Gesundheit und überwachen die Umsetzung der von den 
Regierungen weltweit im Rahmen des Pariser Abkommens ein-
gegangenen Verpflichtungen. Der jüngste Lancet-Countdown-
Bericht für das Jahr 2022 stellt fest, dass der Klimawandel jeden 
Bereich der globalen Gesundheit betrifft. Er belaste zudem glo-
bale Systeme, wie die Welternährungslage. 
Ein Beispiel für die Auswirkungen des menschengemachten Kli-
mawandels auf die Gesundheit ist die wachsende Zahl der Hitze-
toten. Diese ist weltweit um 68% zwischen den Zeiträumen 
2000–04 und 2017–21 gestiegen [3]. Dass auch in Deutschland 
Klimawandel direkte Folgen auf die menschliche Gesundheit 
zeitigt, verdeutlichen Lancet-Policy-Briefe in 2019 und 2021 für 
Deutschland, die u.a. Hitzeaktionspläne vorsehen [4,5]. Hitzebe-
dingte Gefährdungen betreffen v.a. Ältere, Säuglinge, Patienten/ 
-innen mit chronischen Erkrankungen sowie Menschen, die ar-
beitsbedingt der Hitze stark ausgesetzt sind. Professor Rahmstorf 
ordnete in seinem Vortrag die Hitzetoten des Sommers 2022 
(berechnet anhand einer Übersterblichkeitsstatistik) und die To-
desfälle durch die Flutkatastrophe in 2021 den Auswirkungen 
des Klimawandels zu.
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In der Beratung zur häuslichen Mundhygiene könnten klima-
freundliche Hilfsmittel zur Zahnpflege erwähnt werden, sofern 
sie individuell für die Patientin oder den Patienten geeignet 
sind. Erste Studien zur Umweltbelastung durch Zahnbürsten bzw. 
Hilfsmittel zur Interdentalreinigung wurden bereits durchge-
führt [13,14]. In der Behandlung könnten Mehrweg- statt Ein-
weginstrumente genutzt werden [15]. Im Falle einer defekten Res-
tauration würde eine Reparatur gegenüber der Neuanfertigung 
Ressourcen sparen und könnte daher fallabhängig in Betracht 
gezogen werden. 
Die Deutsche Allianz Klimawandel und Gesundheit, kurz KLUG 
(s. Kasten), propagiert Aktivitäten auf der politischen Ebene. 
Das Konzept der „sozialen Kipppunkte“ stellte Dr. Martin Herr-
mann, Mitbegründer und Vorsitzender von KLUG, in einer Key-
note vor. Die Allianz strebt eine gesellschaftliche Transformation 
über spezielle Kommunikationsträger und -wege an; insbeson-
dere die Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens sol-
len helfen, gesellschaftlichen Wandel zu gestalten. Die Theorie: 
Wenn sich genug Unterstützerinnen und Unterstützer finden, 
gehe ein Ruck durch die Gesellschaft, mit dem der Klimaschutz 
zu einem gemeinschaftlichen Anliegen werde. Wie gemeinsames 
Handeln zumindest in einem begrenzten Raum gelingen kann, 
zeigte Herrmann anhand des Berliner Aktionsbündnisses Hitze-
schutz auf (www.hitzeschutz-berlin.de).

„Sind die Methoden der EBM bereit für den Klima-
wandel?“
Unter diesem Titel referierte Prof. Tim Mathes vom Institut für 
Medizinische Statistik der Universitätsmedizin Göttingen über 
einen notwendigen Wandel in der Generierung von Evidenz für 
wissenschaftliche Leitlinien und für Fragen der Gesundheitsver-
sorgung (Abb. 3). Prof. Mathes stellte fest, dass vergleichende 
Studiendesigns, hier vor allem der Goldstandard der randomisier-
ten kontrollierten Interventionsstudien (RCT), nicht ausreichen, 
um Klimaaspekte zu erfassen. Evidenz aus Modellierungen sei 
wünschenswert, allerdings extrem schwer herstellbar, da letztend-
lich oft eine valide Datenbasis fehle. Praktikabler sei eine Syn-
these aus diverser Evidenz. Dazu brauche es Expertinnen und 
Experten mit unterschiedlichen wissenschaftlichen Hintergrün-

Zertifizierung von Praxen auf Klimaneutralität an. Dafür werden 
zunächst die Emissionen analysiert, reduziert und Restemissionen 
über den Kauf von Klimazertifikaten ausgeglichen [11]. Der Fo-
kus auf präventionsorientierte Zahnmedizin hilft ebenfalls, Res-
sourcen einzusparen und den CO

2-Fußabdruck gering zu halten 
[6].

Gut für die Gesundheit und gut fürs Klima
Eine Möglichkeit, den Klimaaspekt direkt in die Behandlung ein-
zubeziehen, besteht in der Umsetzung des Konzepts einer „Klima-
sensiblen Sprechstunde“. Dieses Konzept geht auf die „Klima-
sprechstunde“ von Dr. Ralph Krolewski zurück, der diese 2019 
entwickelt und in die allgemeinmedizinische Praxis eingeführt 
hat (Abb. 2). Auf dem EbM-Kongress stellte er Idee und bis-
herige Erfahrungen vor. Das Konzept besteht weniger aus einer 
kompletten Beratung zu den Gefahren des Klimawandels für 
die Gesundheit bzw. deren Vermeidung, sondern darin, konkrete 
Anknüpfungspunkte im Gespräch mit Patientinnen und Patien-
ten zu nutzen, um Co-Benefits von Klima und Gesundheit zu 
thematisieren. Nach dem Motto: gut für die Gesundheit, gut fürs 
Klima. Wie Krolewski berichtete, reagieren Patientinnen und Pa-
tienten meist positiv auf seine klimasensible Ansprache: Sie zeig-
ten Interesse und fühlten sich ermutigt, Veränderungen auszu-
probieren.
Auch wenn dieser Ansatz in erster Linie für die Hausarztpraxis 
entwickelt und dort wohl auch einfacher umsetzbar ist, könnte 
er auf die Zahnarztpraxis übertragbar sein: Präventionsthemen 
eigenen sich als Anknüpfungspunkte und in der Beratung der 
Patientinnen und Patienten könnten Tabakkonsum, starkes Über-
gewicht, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und Ernährung 
Ausgangspunkte für eine klimasensible Ansprache sein. Gerade 
die Ernährungsberatung von Patientinnen und Patienten mit 
einem hohen Kariesrisiko oder einer Parodontitis-Erkrankung 
bietet sich an: Die „Planetary Health Diet“ (s. Glossar) erscheint 
sowohl zahngesund also auch klimafreundlich. Eine Modellie-
rung zeigt, dass diese pflanzenbasierte Ernährung die Belastung 
mit klimaschädlichen Emissionen verringert und die menschliche 
Gesundheit in Ländern mit hohem und mittlerem Einkommens-
niveau verbessert [12]. 

Abb. 2: Der „Erfinder“ der Klimasprechstunde Dr. Ralph Krolewski berichtete 
über seine Erfahrungen mit einer klimasensiblen Patientenansprache. (©DKB)

Abb. 3: Wie kommt der Klimaaspekt in die Gesundheitsversorgung und in 
Leitlinien? Hierzu referierte Prof. Tim Mathes vom Institut für Medizinische 
Statistik der Universitätsmedizin Göttingen. (©EbM-Netzwerk)
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den, die verschiedenartige Evidenz beurteilen und gemeinsam 
eine Synthese herstellen könnten. 
Eine zentrale Aufgabe der evidenzbasierten Medizin besteht darin, 
Leitlinien zu entwickeln, die die Patientenversorgung und -sicher-
heit unter Beachtung gesundheitsökonomischer Ressourcen ver-
bessern. Indem Leitlinien Empfehlungen zum Abbau von Fehl- und 
Überversorgung geben, leisten sie bereits indirekt einen Beitrag 
zu einem klimabewussten Umgang mit Ressourcen. Dass klima-
bezogene Daten auch direkt einbezogen werden können, ver-
deutlicht das Beispiel der Leitlinie „Klimabewusste Verordnung 
von Inhalativa“ [16,17]. Die wechselseitige Beeinflussung von 
Umweltschädigung, also der Verletzung planetarer Grenzen, und 
der Erkrankung und Therapiemaßnahme sind bei dieser Erkran-
kung offensichtlich. Dies wird auch in der Leitlinie thematisiert: 
„Chronische Atemwegserkrankungen wie Asthma bronchiale 
und die chronisch obstruktive Bronchitis (COPD) werden durch 
den Klimawandel bzw. seine Ursachen (wie die Feinstaubbelas-
tung) begünstigt. […] Zu ihrer Therapie werden unterschiedliche 
Arten von inhalativen Arzneimitteln eingesetzt, die in unterschied-
licher Ausprägung zum Klimawandel beitragen.“ Die Leitlinie 
greift den Aspekt des Klimaschadens durch Treibmittel bei der 
Auswahl explizit auf und gibt Empfehlungen für die umwelt-
verträglichere Methode, sofern klinisch kein relevanter Unter-
schied zwischen den Methoden besteht. Das Vorgehen für eine 
klimabewusste Verordnung eines Dosieraerosols vs. einer Pulver-
inhalation wird im Detail beschrieben.
Klimabezogene Kriterien könnten auch in Health Technology 
Assessments eine Rolle spielen – ein Vorschlag, den Dr. Michaela 
Eikermann, die neue Vorsitzende des EbM-Netzwerks, unterstützt. 
Unter Health Technology Assessment (HTA) wird die systemati-
sche, evidenzbasierte Bewertung medizinischer Verfahren und 
Technologien im Hinblick auf deren Effekte auf die Gesund-
heitsversorgung verstanden. Beurteilt werden v.a. therapeuti-
sche und diagnostische Verfahren, es können aber auch kom-
plexe Versorgungsmaßnahmen wie z.B. Krebsfrüherkennungs- 
programme einer HTA-Bewertung unterzogen werden. Diese 
werden hinsichtlich Wirksamkeit, Kosten-Nutzen-Relation und 
Sicherheit beurteilt; weitere Kriterien fließen ein. Zu diesen bisheri-
gen Zusatzkriterien (rechtliche, ethische, soziale und kulturelle) 
könnte künftig der Umweltaspekt kommen. HTA adressieren 
Entscheidungsträger in der Politik, sie sind Grundlage für eine 
Entscheidungsfindung über die Aufnahme oder Zurückweisung 
neuer Verfahren, Technologien oder Maßnahmen in die medizi-
nische Regelversorgung. Insofern sind sie relevant für den Um-
welt-Impact des Gesundheitssektors. In Deutschland ist eine 
systematische Nutzenbewertung mit Konsequenzen für die Ge-

setzliche Krankenversicherung institutionell beim Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) und beim Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) verankert.

HTA: Gefährdungspotenziale einbeziehen
Die kanadische Organisation für HTA (CADTH = Canada’s Drug 
and Health Technology Agency) hat bereits Vorschläge zur syste-
matischen Einbeziehung des Umweltaspektes unterbreitet [18]. 
Wobei die Organisation in einem Review einräumt, noch ganz am 
Anfang einer systematischen Integration von Umweltaspekten in 
die HTA zu stehen [18]. Analog zum Konsensusverfahren in einem 
Leitlinienprojekt werden bei einem HTA die präsentierten Fakten 
diskutiert, um zu einer gemeinsamen Entscheidung bzw. Empfeh-
lung zu kommen. Relevante Umweltdaten sollten über eine Litera-
tursuche und -analyse erhoben werden. Im Falle eines HTA zu 
Amalgam- und Kompositfüllungen flossen diese in die Beurtei-
lung ein. CADTH schlägt vor, Umweltexpertinnen und -experten 
in die Diskussion einzubeziehen, um umweltbezogene Daten 
fachkompetent beurteilen zu können. 
Leicht vorstellbar, dass ein zusätzlicher Aspekt solche Verfahren 
komplizierter macht. Doch nicht in allen Fällen müssen Umwelt-
aspekte berücksichtigt werden. Nur wenn die Health-Technolo-
gie entweder mit Umweltgiften in Verbindung steht, wenn der 
Aspekt der Entsorgung kritisch hinterfragt werden kann oder 
Treibhausgase eine Rolle spielen, sollen umweltspezifische Daten 
in die HTA hineingenommen werden. Die Autoren des Reviews 
räumen ein, dass umweltbezogene Daten nur eingeschränkt zur 
Verfügung stehen und die Herausforderung besteht, Verantwort-
liche zur Bereitstellung der Daten zu benennen. Dabei erscheint 
es am unkompliziertesten, die Treibhausgasemission zu berechnen, 
da hierzu bereits Methoden und Rechenwege vorliegen (the Care 
Pathway Carbon Calculator – https://shcpathways.org) [18].

Fazit
Der Kongress bot die Gelegenheit, sich mit der Thematik „Klima 
und Gesundheit“ in aller Breite auseinanderzusetzen. Er führte 
die Dringlichkeit, etwas gegen die Klimakrise zu unternehmen, 
vor Augen und eröffnete Möglichkeiten zu einem klimasensiblen 
Handeln auf unterschiedlichen Ebenen. Wie die neue Vorsitzende 
Dr. Eikermann betonte, wäre ein guter Anfang: Klimarelevantes 
immer mitdenken, an der Thematik dranbleiben und darüber 
kommunizieren (Abb. 4).
Was in den Vorträgen auch deutlich wurde: Viele Bausteine im 
Bereich Klima und Gesundheit fehlen noch: Methoden zur Er-
fassung von Klimaaspekten, Strategien, um klimasensible Themen 
mit ausreichender Evidenz und mit klinischem Mehrwert für Ärz-

Was ist KLUG?

Die Deutsche Allianz Klimawandel und Gesundheit, kurz KLUG, wurde 2017 mit dem Ziel, die Auswirkungen des Klimawandels auf die 
Gesundheit zu thematisieren, gegründet. Heute hat KLUG ca. 500 Mitglieder und 25 Mitgliedsorganisationen. Die Weiterbildungsplattform 
„Planetary Health Academy“ wurde im vergangenen Jahr durch das Bundesministerium für Bildung und Forschung und die Deutsche 
UNESCO-Kommission ausgezeichnet. 
KLUG möchte alle, die in Gesundheitsberufen tätig sind, darin unterstützen, den eigenen CO2-Ausstoß zu verringern, z.B. in der Praxis, 
sowie dazu, selbst eine klimasensible Haltung einzunehmen. KLUG propagiert die Idee, Umweltaspekte in eine „klimasensible“ Patienten-
beratung einzubringen. Zudem werden Praxisteams ermutigt, sich gesellschaftspolitisch zu engagieren und beispielsweise in Arbeitsgruppen 
von Fachgesellschaften einzubringen.
Weiterführende Infos unter https://klima-gesund-praxen.de/ und www.klimawandel-gesundheit.de
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tinnen und Ärzte sowie Patientinnen und Patienten in Leitlinien 
zu integrieren. Und es existiert noch kein Gesamtkonzept, wie 
der Gesundheitssektor klimaneutral werden soll.  

Dagmar Kromer-Busch

Interessenkonflikt:

Die Autorin berichtet, dass kein potenzieller Interessenkonflikt im 
Zusammenhang mit diesem Artikel besteht. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Mehr zu Klima und Gesundheit im Netz:

Kongress: Abschlussbericht, Abstracts, Videoaufzeichnungen des EbM-Kongresses in Potsdam: https://www.ebm-netzwerk.de/de/
veranstaltungen/vergangene-jahrestagungen/24-jahrestagung
Fortbildung: Modul „Planetare Gesundheit“ Virtuelle Hochschule Bayern (OPEN VHB; 20 Stunden Bearbeitungszeit, kostenlos nutzbar und 
in die Lehre integrierbar: https://open.vhb.org/blocks/ildmetaselect/detailpage.php?id=295
Literatursuche: Informationsportal „Climate Change and Human Health Literature Portal“ des U.S. National Institute of Environmental 
Health Sciences: https://tools.niehs.nih.gov/cchhl/

Abb. 4: Die neue Vorsitzende des EbM-Netzwerks Dr. Michaela Eikermann 
(rechts) würdigte ihre Vorgängerin Prof. Tanja Krones. (©EbM-Netzwerk)

Glossar:

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

Planetary Health
Das Konzept „Planetary Health“ beschreibt die Wechselwirkungen zwischen menschlicher Gesundheit und Umwelt, wobei auch soziale und 
gesellschaftliche Aspekte einbezogen werden [19]. Das Public-Health-Konzept wird durch den Umweltaspekt erweitert, aufgrund der 
Annahme, dass die menschliche Gesundheit insbesondere kommender Generationen durch das jetzige nicht nachhaltige Verhalten 
beeinträchtigt wird. Die planetaren Grenzen, die nicht überschritten werden sollten, bestehen hinsichtlich des CO2e-Ausstoßes und 
verbundenen Klimawandels, hinsichtlich des Verlusts der biologischen Vielfalt, der Ozeanversauerung, Landnutzungsveränderungen, 
globaler Süßwassernutzung, Verschmutzung durch Schadstoffe, atmosphärischer Aerosolbelastung, Ozonabbau und Grenzen für natürliche 
Kreisläufe. Das Konzept stammt von der Rockefeller Foundation und der Fachzeitschrift The Lancet [7]. 

Planetary Health Diet
Zur Frage, welche Ernährungsform gesund für den individuellen Menschen und die planetare Gesundheit ist, gibt es mittlerweile in den 
groben Linien einen breiten Konsens. Mit ihrem Bericht “Food in the Anthropocene“ stellte die EAT-Lancet-Kommission 2019 ein globales 
Maßnahmenpaket vor, das eine vollwertige, vorwiegend pflanzenbasierte Ernährung, die Halbierung der Lebensmittelabfälle und bessere 
landwirtschaftliche Praktiken vorsieht [20].

Messinstrument für Umweltbelastung: Life Cycle Assessment
Mit dem Life Cycle Assessment (LCA) kann der Umweltschaden durch Dienstleistungen oder Produkte gemessen werden, beispielsweise der 
Einsatz von Dentalmaterialien oder Einmalprodukten aus Kunststoff. Dabei können alle Aspekte eines Produkts während seiner Lebensspanne, 
einschließlich Rohmaterial, Herstellung, Gebrauch, Transport und Entsorgung, einbezogen werden. Die mathematische Berechnung erfolgt 
mittels Software.
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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser, 

wie Prof. Peter Hahner in seinem Editorial erwähnt, lesen Sie mit diesem Heft die letzte Ausgabe der Zeitschrift  
PLAQUE N CARE. Die Spitta GmbH wird die Printmedien und die digitalen Medien neu aufstellen. 

Die konzeptionelle Ausrichtung der PLAQUE N CARE wird deshalb in die ZMK transferiert. 

An dieser Stelle möchte ich Ihnen für Ihre Lesetreue sowie für Ihre Anregungen und Wünsche danken,  
die uns in den letzten Jahren erreichten. 

Bedanken möchte ich mich ebenfalls bei den Chefredakteuren, Prof. Dr. Peter Hahner und Dr. Klaus-Dieter Bastendorf  
für ihren stets hohen Einsatz, ihr großes Engagement und den regelmäßig konstruktiven Austausch. 

Mein weiterer großer Dank gilt ferner meiner Kollegin Dagmar Kromer-Busch, die maßgeblich an der Erstellung und am 
Gelingen dieses Magazins beteiligt war, sowie dem ganzen Team in der Herstellung und Produktion. 

Ich schätze mich glücklich, dass die namentlich genannten Personen weiter in unserem Redaktionsteam tätig sein werden 
und ich würde mich sehr freuen, wenn Sie uns als Leser und Leserin der ZMK erhalten bleiben. 

Karin Ude, Redaktionsleitung 
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