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EDITORIAL

Endlich

Jetzt gilt es, die neue Approbationsordnung so schnell wie 
möglich umzusetzen. 
Die Umsetzung einer qualitätsgesicherten, präventions-
orientierten und hochwertigen Ausbildung in der Zahn-
medizin wird nicht kostenneutral zu realisieren sein. Die 
Politik hat nach der Verabschiedung der neuen Approba-
tionsordnung die Pflicht, sowohl die Ausbildungsbedin-
gungen der zukünftigen Zahnärztinnen und Zahnärzte als 
auch die damit verbundenen Rahmenbedingungen konti-
nuierlich an die Versorgungsanforderungen anzupassen.

Die Beiträge der vorliegenden Ausgabe der PLAQUE N CARE 
zeigen, wie wichtig eine Novellierung des Zahnmedizin-
studiums ist: Zum Beispiel in den Überblicksartikeln zum 
„trockenen Mund“ (Prof. Ganß und Prof. Schlüter, ab Seite 
198) und zur Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (kurz 
MIH; von Univ.-Prof. Dr. Bekes, ab Seite 208) als auch in den 
Fachbeiträgen über den richtigen Umgang mit Patienten 
mit Blutgerinnungsstörungen (Dr. Matzen, ab Seite 226) 
und über das Gesundheitsrisiko „Alter“ (Prof. Besimo, ab 
Seite 241) sind neben den zahnmedizinischen Kenntnissen 
auch medizinisches Wissen und präventive Konzepte ge-
fragt. 

Viel Spaß beim Lesen wünscht Ihnen

Ihr

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

es ist kaum zu glauben, am Freitag, den 22. September 
2017, wurde in der letzten Sitzung des Bundesrates dieser 
Legislaturperiode – unmittelbar vor der Wahl des neuen 
Bundestages – nach über 60 Jahren eine Novellierung des 
Zahnmedizinstudiums verabschiedet. 
Die mahnenden Worte von BZÄK-Präsident Dr. Peter Engel 
sind endlich auf fruchtbaren Boden gefallen: „Junge Zahn-
ärzte benötigen wegen der steigenden wissenschaftlichen 
Anforderungen der Zahnmedizin eine Approbationsordnung, 
die diesen Anforderungen gerecht wird. Mit einem 60 Jahre 
alten Auto lässt sich kein Formel-Eins-Rennen gewinnen. 
Im Interesse unserer Patienten und der nachwachsenden 
Zahnärztegeneration fordern wir, nun endlich zu einem 
Abschluss zu kommen, um die qualitativ hochwertige zahn-
medizinische Versorgung nicht zu gefährden.“
Diese neue zahnärztliche Approbationsordnung wird zu 
gravierenden, dringend notwendigen Veränderungen der 
Ausbildung führen. Junge Zahnärztinnen und Zahnärzte 
erhalten endlich eine Approbationsordnung, die den aktu-
ellen wissenschaftlichen und technischen Anforderungen 
entspricht. Die Rahmenbedingungen für eine zukunftswei-
sende Zahnmedizin sind geschaffen worden. 
Die zwei wichtigsten Änderungen markieren den Weg der 
Zahnheilkunde in die Zukunft, einen Weg, der in der Praxis 
schon lange gegangen wird: Annäherung an die Allgemein-
medizin und mehr präventive Konzepte. Die Vorklinik soll 
künftig dieselben Unterrichtsveranstaltungen enthalten wie 
im Studiengang Medizin. Dazu gehören auch eine Ausbil-
dung in erster Hilfe, ein einmonatiger Krankenpflegedienst 
und eine vierwöchige Famulatur. In der zahnmedizinischen 
Ausbildung wird nun das „Praktikum der Zahnmedizi-
nischen Propädeutik mit Schwerpunkt präventive Zahnheil-
kunde“ einen großen Raum einnehmen. 
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Praxiswissen Xerostomie

Die Anteile serösen und mukösen Speichels sind in den je-
weiligen Speicheldrüsen unterschiedlich und variieren zu-
sätzlich noch je nach regulatorischem Zustand. 
Die Speicheldrüsen werden vom vegetativen Nervensystem 
innerviert [4]. Afferente Signale von Geschmacks-, Geruchs-, 
Temperatur- und Berührungsreizen werden über die Nervi 
facialis, glossopharyngeus und trigeminus in zentrale Hirn-
regionen (Nuclei salvatorii) geleitet, welche sowohl mit hypo-
thalamischen und limbischen Arealen als auch mit Bereichen 
des frontalen Cortex interagieren. Von den Nuclei salvatorii 
erfolgt die Reflexsteuerung der Speichelsekretion über die 
efferenten Fasern der erwähnten Nerven. Eine Impulsver-
ringerung der Nuclei vermindert die Speichelsekretion. Die 
kleinen Speicheldrüsen werden über parasympathische 
Anteile des N. lingualis, N. buccalis und N. mandibularis 
innerviert. 
Sympathische und parasympathische Nerven innervieren in 
den Speicheldrüsen die Zellen der Acini, des Ductus, der 
myoepithelialen Zellen und der Blutgefäße. Der relative An-
teil sympathischer und parasympathischer Innervation variiert, 
die Glandulae parotis und submandibularis sind stärker sym-
pathisch innerviert als die muköse Glandula sublingualis und 
die kleinen Speicheldrüsen. Die Speichelsekretion wird einer-
seits durch Acetylcholin und Adrenalin reguliert, jedoch 
können auch andere Neurotransmitter, wie die Substanz P 
und das vasoaktive intestinale Peptid, beteiligt sein. 
Die Flüssigkeitssekretion hängt wesentlich von der Aktivierung 
von muskarinergen Rezeptoren an den Azinuszellen durch 
Acetylcholin ab, welches von parasympathischen Nerven-
fasern ausgeschüttet wird. Die Sekretion von Proteinen wird 
durch die Ausschüttung von Noradrenalin durch sympathi-
sche Nervenfasern, welches an β1-Adrenozeptoren bindet, 
und durch die Freisetzung von vasoaktivem intestinalem 
Peptid durch parasympathische Fasern aktiviert. Der Elektro-
lytgehalt schließlich wird durch verschiedene Membran-
transportsysteme reguliert. Das in den Acini noch isotone 
Sekret unterliegt während des Transports durch den Ductus 
verschiedenen Rückresorptionsmechanismen, die schließ-
lich zur Sekretion eines hypotonen Speichels in die Mund-
höhle führen. Ein wichtiger Bestandteil des Speichels ist 
Bikarbonat, welches neben seinen Puffereigenschaften auch 
die Lösung von Makromolekülen, speziell Muzin, unterstützt. 
Es wird wahrscheinlich hauptsächlich in duktalen Zellen akku-

Der trockene Mund

Xerostomie und Hyposalivation treten relativ häufig auf und schränken die Lebensqualität der Betroffenen deut-
lich ein. Hauptursachen dafür sind Nebenwirkungen von Medikamenten, einer Bestrahlungstherapie maligner 
Kopf-Hals-Tumoren und bestimmte Syndrome. Die Diagnostik ist unproblematisch und kann klinisch sowie durch 
Messung der Speichelfließraten erfolgen, wie im folgenden Beitrag gezeigt wird. Die Autorinnen geben darüber 
hinaus einen Überblick über die Therapieoptionen, Speichelstimulation und Speichelersatzmittel, und klären 
über die Betreuung dieser Patienten auf.

Speichel stellt einen unverzichtbaren Schutz der Mundhöhle 
dar. Er ist eine komplexe Körperflüssigkeit, welche zwar im 
Wesentlichen aus Wasser besteht, deren organische (z. B. 
Bicarbonat, Muzine, prolinreiche Proteine, Lysozym, Peroxi-
dasen, Immunglobuline) und anorganische Bestandteile 
(z. B. Natrium, Kalium, Kalzium, Phosphat) jedoch eine Viel-
zahl wichtiger biologischer Funktionen in der Mundhöhle 
erfüllen. Dazu gehören die Befeuchtung oraler Strukturen, 
die Elimination von Mikroorganismen und Aufrechterhal-
tung der Mineralbalance der Zahnhartsubstanzen sowie eine 
Puffer- und Reinigungsfunktion. Ferner spielt Speichel bei 
der Geschmacks- und Geruchsperzeption eine entscheidende 
Rolle [1]. Dementsprechend führt Hypo- oder Dysfunktion 
der Speicheldrüsen nicht nur zu einer deutlichen Erhöhung 
des Risikos für eine Vielzahl oraler Erkrankungen, sondern 
auch zu einer erheblichen Einschränkung der Lebensquali-
tät. Wenn Patienten über Trockenheitsgefühl in der Mund-
höhle klagen, spricht man von Xerostomie. Die Begriffe Hypo-
salivation oder Hypofunktion der Speicheldrüsen bezeichnen 
dagegen die objektiv messbare Reduktion der Speichel-
fließrate. 
Über die Prävalenz von Xerostomie und Hyposalivation ist 
wenig bekannt. Die in der Literatur berichteten Häufigkeiten 
liegen zwischen 1 % und 65 %. Frauen sind etwas häufiger 
betroffen als Männer [2]. Inzwischen geht man davon aus, 
dass Hyposalivation keine Alterserscheinung ist; die Präva-
lenz nimmt jedoch allein aufgrund der vermehrten Medika-
menteneinnahme mit höherem Lebensalter zu. Immerhin 
scheinen aber bereits 10 % der jungen Erwachsenen be-
troffen zu sein [3]. 

Mechanismen der Speichelproduktion

Zum besseren Verständnis der Ursachen von Hyposalivation 
sei im Folgenden etwas genauer auf die komplexen Bedin-
gungen der Speichelproduktion eingegangen. Der Speichel 
wird von den drei großen Speicheldrüsen, den Glandulae 
submandibularis, sublingualis und parotis, sowie von den 
kleinen Speicheldrüsen der Mundschleimhaut sezerniert. 
Funktionelle Einheiten der Speicheldrüsen sind die Acini, deren 
Zellen muköses und seröses Sekret produzieren, und das 
Duktussystem, in dem der Speichel in seiner Zusammenset-
zung modifiziert und in die Mundhöhle abgesondert wird. 
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muliert, und die Ausschüttung in den Ductus wird wahr-
scheinlich durch Stimuli des autonomen Nervensystems 
reguliert.  
Diese komplexen Regulationsmechanismen ermöglichen 
einerseits eine Vielzahl von Reaktionen der Speichelsekretion 
auf bewusste und unbewusste Reize. So führt beispielsweise 
die Vorstellung von Geschmacksreizen zur Speichelstimula-
tion, Angst dagegen zu einer Verringerung des Speichel-
flusses. Auch sind Hirnareale, die den Tag-Nacht-Rhythmus 
regulieren, mit den Impulsgebern für die Speichelsekretion 
verbunden, was die zirkadianen Rhythmen der Speichelfließ-
raten erklärt. Andererseits stellen die regulatorischen Systeme 
Angriffsstellen für eine Vielzahl von Pharmaka dar, welche 
unerwünschte Wirkungen auf die Speichelsekretion entfal-
ten können. Ebenso greifen bestimmte systemische Erkran-
kungen in die Regulationsmechanismen der Speichelpro-
duktion ein. Die wesentlichen Ursachen für Hyposalivation 
und Xerostomie sind Nebenwirkungen von Medikamenten, 
Radiotherapie maligner Kopf-Hals-Tumoren sowie Syndrome 
und bestimmte Allgemeinerkrankungen. 

Die medikamentenbedingte Hyposalivation

Nebenwirkungen von Medikamenten finden speziell dann 
Beachtung, wenn sie schwerwiegend sind und objektivier-
bare Befunde darstellen. Nebenwirkungen, die jedoch eher 
in den Bereich der Missempfindungen oder Befindlichkeits-
störungen eingeordnet werden, etwa Xerostomie, sind weit 
weniger gut untersucht und dokumentiert [5]. Solche Neben-
wirkungen sind aber nicht banal, sondern können die Lebens-
qualität und langfristig auch die Gesundheit der Patienten be-
einträchtigen. Viele Medikamente beeinflussen die Speichel- 
sekretion; dazu gehören v. a. Wirkstoffe mit anticholinergen 
Eigenschaften, speziell solche, die muskarinerge Rezeptoren 
hemmen [6]. Dazu gehören v. a. Antihypertensiva, Diuretika, 
Betablocker, Kalziumantagonisten, aber auch Antiepileptika, 
Anti-Parkinson-Medikamente oder bestimmte Psychophar-
maka. Trizyklische Antidepressiva etwa blockieren den Effekt 
von Acetylcholin auf muskarinerge Rezeptoren, was nicht 
nur zur Reduktion der Speichelfließrate, sondern aufgrund 
der relativ dominierenden sympathischen Stimulation zur 
Sekretion von visköserem Speichel führt [7]. Tabelle 1 führt 
Wirkstoffe auf, welche mit hohem Evidenzlevel Xerostomie 
oder Hyposalivation verursachen können.  

Ein unterschätztes klinisches Problem?

Der Verbrauch von Arzneimitteln, speziell solcher aus der 
Indikationsgruppe der Mittel zur Behandlung von Hypertonie, 
ist in Deutschland im vergangenen Jahrzehnt deutlich ange-
stiegen [8]. Statistisch gesehen verbrauchte im Jahre 2015 
jeder gesetzlich Versicherte 122 Tagesdosen eines Mittels 
mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System, 32 Tages-
dosen eines Betablockers, 30 Tagesdosen eines Kalzium-
kanalblockers, 27 Tagesdosen eines Diuretikums und rund 
5 Tagesdosen eines Antihypertonikums. Der Verbrauch von 
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Praxiswissen Xerostomie

Medikamenten in dieser Indikationsgruppe stieg seit 1996 
von rund 5,5 Mrd. Tagesdosen auf rund 15 Mrd. Tagesdosen 
im Jahr 2015 an (Abb. 1). 
Die Prävalenz von verschriebenen Arzneimitteln steigt mit 
zunehmendem Alter deutlich an. Ab dem 60. Lebensjahr 
findet sich nur noch eine kleine Gruppe, die keine ver-
schreibungspflichtigen Medikamente einnimmt. In diesem 
Alter nimmt auch die Prävalenz von Polypharmazie (Ein-
nahme von fünf und mehr verschriebenen Präparaten) deut-
lich zu. Während etwa 5 bis 10 % der 40- bis 59-Jährigen 
fünf und mehr verschriebene Medikamente einnehmen, 
sind es 25 % der 60- bis 69-Jährigen und etwas über 40 % 
der 70- bis 79-Jährigen [9].  

Therapeutische Subgruppe Chemische Subgruppe Wirkstoff

Kardiovaskuläres System

Antihypertensiva Methyldopa, Imidazolrezeptorantagonisten Methyldopa, Clonidin

Diuretika Thiazide, Sulfonamide, Vasopressinantagonisten Bendroflumethiazid, Furosemid, 

Tolvaptan

Betablocker nicht selektive/selektive Betablocker Timolol, Metoprolol, Atenolol

Kalziumkanalblocker Dihydropyridinderivate, Phenylalkylaminderivate Isradipin, Verapamil

Wirkstoffe, die das Renin-Angiotensin-

System beeinflussen

ACE-Hemmer Enalapril, Lisinopril

Urogenitalsystem

Urologika Wirkstoffe zur Beeinflussung von Miktion und 

Inkontinenz 

Oxybutynin, Propiverin, Tolterodin, 

Solifenacin, Trospium, Darifenacin, 

Fesoterodin, Imidafenacin

Benignes Prostatasyndrom Alpha-Adrenorezeptor-Antagonisten Alfuzosin, Terazosin

Muskeln und Skelett

Muskelrelaxanzien zentral wirkende Stoffe Baclofen, Tizanidin, Cyclobenzaprin

Mittel zur Beeinflussung des Knochen-

stoffwechsels

Bisphosphonate Alendronat

Nervensystem

Psycholeptika u. a. Phenothiazine, Diazepine, Lithium, 

Benzodiazepine

u. a. Chlorpromazin, Perphenazin, 

Ziprasidon, Loxapin, Clozapin, 

Olanzapin, Quetiapin, Lithium, 

Risperidon, Aripiprazol, Zopiclon, 

Zolpidem, Scopolamin

Psychoanaleptika u. a. selektive und nicht selektive Monoamin-

Wiederaufnahmehemmer (MAO-Hemmer), 

andere Antidepressiva, zentral wirkende 

Sympathomimetika

u. a. Imipramin, Amitriptylin, 

Nortriptylin, Fluoxetin, Citalopram, 

Paroxetin, Sertralin, Escitalopram, 

Bupropion, Venlafaxin, Reboxetin, 

Duloxetin, Methylphenidat, 

Lisdexamphetamin 

Anti-Parkinson-Mittel Dopaminagonisten Rotigotin

Atemwegssystem

Obstruktive Atemwegserkrankungen Anticholinergika Tiotropium

Antihistaminika Aminoalkylether, Piperazinderivate, sonstige Doxylamin, Cetirizin, Levocetirizin, 

Ebastin, Desloratadin

Tab. 1: Medikamente, welche Xerostomie oder Hyposalivation induzieren können (Zusammenfassung aus [30]). Wirkstoffe, die in 
Deutschland im jeweiligen Indikationsgebiet unter die zehn am häufigsten verordneten fallen, sind fett gedruckt [8].

Angesichts dieser Daten ist die medikamentenbedingte 
Hyposalivation möglicherweise ein deutlich unterschätztes 
klinisches Problem, jedenfalls aber eines mit erheblicher Re-
levanz für die tägliche zahnärztliche Praxis. Speziell bei älte-
ren Patienten sollte daher bei der klinischen Untersuchung 
routinemäßig auf die Speichelsituation geachtet werden. 

Hyposalivation nach Radiotherapie  
maligner Kopf-Hals-Tumoren

Jährlich erkranken etwa 20.000 Personen an malignen Tu-
moren im Kopf-Hals-Bereich. Im Jahr 2004 lebten insgesamt 
etwa 35.000 Personen mit einer maximal 5 und 55.300 mit 
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Abb. 1: Verbrauch von Mitteln zur Behandlung von Bluthoch-
druck in DDD (Defined Daily Dose = Dosis eines Medikaments, 
die bei einer bestimmten Indikation im Durchschnitt pro Tag ver-
ordnet wird).

einer maximal 10 Jahre zurückliegenden Diagnose [10]. 
Tumoren der Kopf-Hals-Region werden in der Regel operativ 
und/oder mit einer Radio- oder Radiochemotherapie behan-
delt. Die Strahlentherapie bedeutet die Exposition gegenüber 

ionisierenden Strahlen mit dem Ziel, das maligne Gewebe zu 
zerstören. Auch bei modernen Strahlentherapien ist dabei 
jedoch die Schädigung gesunden Gewebes unumgänglich. 
Abhängig von der Tumorlokalisation und -ausdehnung liegen 
die Speicheldrüsen in der Regel im Strahlenfeld; ihre Speichel-
produktion ist in den meisten Fällen post radiationem deutlich 
eingeschränkt [11] (Abb. 2). Dabei ist unklar, ob die Hypo-
salivation durch den Zelltod von Azinuszellen, durch Mem-
branschädigung mit Dysfunktion der Azinuszellen oder durch 
die in späteren Stadien verminderte Regenerationsfähigkeit 
der Zellen bedingt ist. Es gibt zusätzlich Hinweise darauf, 
dass sich ein interstitielles Ödem entwickelt, das eine Kom-

Abb. 2: Speichelfließrate nach Stimulation mit Paraffin bei Pa-
tienten mit Kopf-Hals-Tumoren vor sowie 1 bis 24 Monate 
nach Bestrahlung. Grau: Patienten, die im Untersuchungszeit-
raum keine Karies entwickelten (n = 23), weiß: Patienten, die im 
Untersuchungszeitraum Karies entwickelten (n = 34) [19].
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pression der Drüsenausführungsgänge mit Stauung des 
Drüsensekrets verursacht. Die irreversible Folge sind Zell-
untergänge und ein fibrotischer Umbau v. a. der serösen 
Anteile der Speicheldrüsen.  
Eine der schwerwiegendsten oralen Komplikationen der 
Radiotherapie ist die sogenannte Strahlenkaries, deren Aus-
maß klar mit dem Grad der Hyposalivation assoziiert ist 
(vergl. Abb. 2). Allgemein tragen die speichelassoziierten 
Probleme nach Abschluss der Tumortherapie erheblich zur 
Verringerung der mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualität dieser Patientengruppe bei [12].

Syndrome und Allgemeinerkrankungen als 
Ursachen

Die Speichelsekretion kann im Rahmen verschiedener Allge-
meinerkrankungen und Syndrome beeinträchtigt sein. Dazu 
zählen u. a. chronisch-entzündliche Bindegewebserkran-
kungen (z. B. Sklerodermie), Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems (z. B. Fibromyalgie) oder genetisch bedingte 
Erkrankungen (z. B. Speicheldrüsenaplasie) [7, 13]. 
Zu den häufigsten Ursachen gehört das Sjögren-Syndrom. 
Dabei handelt es sich um eine Autoimmunerkrankung mit 
chronisch-inflammatorischer lymphoproliferativer Verände-
rung exokriner Drüsen, welche sich in trockenem Mund und 
trockenen Augen äußert (primäres Sjögren-Syndrom). 
Trockenheit von Mund und Augen kann aber auch Begleit-
symptom autoimmun bedingter rheumatoider Erkrankun-
gen sein (sekundäres Sjögren-Syndrom) [14]. Die Diagnose 
wird aufgrund der klinischen Symptomatik sowie nach ob-
jektiven Befunden (Fließratenbestimmung, Sialografie, 
Szintigrafie der Glandula parotis, Antikörperbestimmung) 
gestellt [14]. 
Eine weitere Ursache stellen Störungen im Flüssigkeits-
haushalt dar, etwa unter Dialyse [15].

Diagnostik von Hyposalivation und Xerostomie

Die Diagnostik von Hyposalivation ist unproblematisch. Bei 
der klinischen Untersuchung finden sich typische Befunde 
(Tab. 2). Wenn etwa der sublinguale Speichelsee fehlt 
(Abb. 3) oder der Spiegel an der Wangenschleimhaut 
haftet, sollten Maßnahmen ergriffen werden. Subjektive 
Beschwerden sind jedoch nicht unmittelbar mit der objek-
tivierbaren Speichelquantität assoziiert. So können Patienten 

Subjektive Beschwerden Klinische Befunde

Trockenheit von Mund und Lippen, ggf. trockene Nase und Augen kein Speichelsee auf dem Mundboden bei der Untersuchung

Schwierigkeiten beim Essen, Schlucken oder Sprechen Mundspiegel gleitet nicht auf der Mundschleimhaut

häufig Durstgefühl, auch bei Nacht glanzlose Mundschleimhaut 

Mundgeruch, Mundbrennen, Geschmacksbeeinträchtigung Karies an untypischen Lokalisationen

Probleme beim Tragen von Prothesen Rissbildung auf dem Zungenrücken, Cheilitis angularis

Schlafstörungen viel Plaque, Speisenretention aufgrund mangelnder Clearance, 

Candidiasis

Tab. 2: Subjektive und klinische Befunde bei Verminderung des Speichelflusses.

Abb. 3: Typischer klinischer Aspekt bei Hyposalivation: glanzlose 
Schleimhaut, matte Zahnoberflächen und fehlender Speichel-
see im Sublingualraum bei einer Patientin mit Sjögren-Syndrom.

bei klinisch vermindertem Speichelfluss symptomlos sein, 
umgekehrt kann Trockenheitsgefühl auch bei klinisch un-
auffälligem Aspekt vorkommen [16]. Sowohl bei subjektivem 
Trockenheitsgefühl als auch bei klinischem Verdacht sollte 
eine Sialometrie, also eine Bestimmung der Fließrate, weite-
ren Aufschluss über den Grad der Hypofunktion geben. 

Speichelfließrate unkompliziert bestimmen

Grundsätzlich sollte die Bestimmung der Fließraten unter 
standardisierten Bedingungen erfolgen, insbesondere, wenn 
eine Verlaufsbeobachtung geplant ist. Das Verfahren zur 
Bestimmung der Speichelfließrate (Sialometrie) ist einfach. 
Benötigt werden ein einfacher Kunststofftrichter, ein Sammel-
gefäß, ein Stück Paraffin und eine Stoppuhr. Die Speichel-
menge kann entweder über eine Skalierung auf dem Sammel-
gefäß oder durch Wiegen ermittelt werden. Allgemein wird 
die Fließrate in Milliliter pro Minute (ml/min) angegeben.
Die Bestimmung sollte idealerweise am Vormittag zwischen 
9 und 11 Uhr in einem ruhigen Raum erfolgen. Die Patienten 
sollten mindestens eine Stunde zuvor nicht essen, trinken 
oder rauchen und keine Mundhygienemaßnahmen durch-
führen. Die Messung sollte sitzend und bei leicht nach vorn 
geneigtem Kopf erfolgen. 
Zur Bestimmung der unstimulierten Speichelfließrate 
wird direkt vor Beginn der Messung der vorhandene Spei-
chel geschluckt, alsdann lässt der Patient den Speichel über 
einen Zeitraum von 5 Minuten ohne weitere Bewegungen 
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in das Sammelgefäß tropfen. Abschließend wird der Rest-
speichel in das Sammelgefäß ausgespuckt. Bei sehr niedrigen 
Fließraten sollte die Sammelzeit verlängert werden. 
Die normale Fließrate für unstimulierten Speichel beträgt 
0,25 ml/min und mehr, bei Fließraten zwischen 0,1 und 
0,25 ml/min ist die Fließrate erniedrigt, unter 0,1 ml/min 
besteht Hyposalivation. 
Zur Anregung des Speichels bei einer Bestimmung der stimu-
lierten Speichelfließrate dient ein Stück Paraffinwachs 
oder geschmacksneutrale Kaugummimasse. Nach etwa einer 
Minute Kauen wird der vorhandene Speichel geschluckt und 
die Messung beginnt. Bei etwa einer Kaubewegung pro 
Sekunde wird der Speichel ebenfalls in der Regel über einen 
Zeitraum von 5 Minuten in das Sammelgefäß gespuckt.
Die normale Fließrate für stimulierten Speichel beträgt 1 ml/
min und mehr, bei Fließraten zwischen 0,7 und 1 ml/min ist 
die Fließrate erniedrigt, unter 0,7 ml/min besteht Hyposali-
vation. 

Diagnostik der Xerostomie 

Die subjektiven Symptome bei Xerostomie können mit we-
nigen gezielten Fragen erhoben werden [17], welche einfach 
in den Anamnesebogen integriert werden können. Ein 
Standardinstrument dazu ist der Fragebogen aus dem Xeros-
tomie-Inventar [18], der Fragen nach verschiedenen Symp-
tomen im Bereich der Mundhöhle, aber auch von Lippen, 
Augen und Nase enthält (Tab. 3). Die vorgegebenen Ant-
wortkategorien sind mit Punkten bewertet, sodass ein Ge-
samtpunktwert im Sinne eines Xerostomie-Indexes errechnet 
werden kann. Dieses Vorgehen eignet sich zur Beurteilung 
des Krankheitsverlaufs und zur Erfolgskontrolle von Thera-
piemaßnahmen. 

Ursachenorientierte Therapie

Die Therapie beginnt mit einer Analyse der Ursache. Dazu 
ist zunächst die Anamnese, speziell die Medikamentenanam-
nese, aber auch die interdisziplinäre Kommunikation hilf-
reich. Die Therapie sollte nach Möglichkeit die Behandlung 
der zugrunde liegenden Erkrankung fokussieren; weiterhin 
kommen je nach Schweregrad die Speichelstimulation oder 
Speichelersatzmittel in Betracht. Da es sich meist um kom-
plexe Krankheitsbilder und Bedürfnisse handelt, sind verall-
gemeinernde Empfehlungen schwierig, vielmehr gilt es, für 
jeden Patienten individuelle Strategien und Therapien zu 
entwickeln.  
In allen Fällen sollte die Zusammenarbeit mit den behan-
delnden Allgemein- und Fachärzten angestrebt werden. Im 
Falle medikamenteninduzierter Mundtrockenheit sollte ver-
sucht werden, die Medikation zu verringern oder, falls mög-
lich, auf Präparate umzusteigen, die eine geringere Wir-
kung auf die Speichelsekretion entfalten. Strahlentherapie- 
induzierte Formen von Mundtrockenheit sind post radiationem 
nicht mehr kausal zu beeinflussen. Daher sollte alles ver-
sucht werden, die Strahlenbelastung der Speicheldrüsen, 
speziell der Glandula parotis, durch moderne Bestrahlungs-

verfahren, aber auch ggf. durch Begleitmedikation oder so-
gar Speicheldrüsentransfer so gering wie möglich zu halten 
[19, 20]. Die Therapie des Sjögren-Syndroms und assoziierter 
Autoimmun- und rheumatoider Erkrankungen sollte opti-
miert werden [21]. In allen Fällen sollte eine gute Flüssig-
keitsbalance angestrebt werden. 
Zusätzlich ist die Stimulation von Restfunktionen der Spei-
cheldrüsen ratsam. Dazu eignen sich mechanische oder gus-
tatorische Reize. In der Literatur finden sich allerdings wider-
sprüchliche Aussagen über erzielbare Effekte. Grundsätzlich 
eignen sich alle zucker- und säurefreien Stimulanzien, bei-
spielsweise zuckerfreier Kaugummi [22], welche individuell 
je nach Kaufähigkeit und Vorlieben ausgesucht werden 
können. 
Die medikamentöse Speichelstimulation ist bei schwerer 
Hyposalivation indiziert und kann am besten mit Pilocarpin 
(z. B. Salagen®) in einer Dosierung von 3-mal täglich 5 mg 
erfolgen [23]. Die Response-Rate liegt bei bestrahlungsbe-
dingter Mundtrockenheit bei etwa 50 %, die Zeit bis zum 
Wirkungseintritt kann bis zu 12 Wochen betragen. Für die 
Behandlung bei Sjögren-Syndrom liegen für Pilocarpin ran-
domisierte Studien mit guter Evidenz vor; für Bromhexin in 
einer Dosis von 3-mal täglich 16 mg liegen lediglich ältere 
Studien vor [24].
Pilocarpin ist ein Parasympathomimetikum, das mit ent-
sprechenden vegetativen Nebenwirkungen wie Schwitzen 
und Kopfschmerzen vergesellschaftet ist. Die Wirksamkeit ist 
nicht dosisabhängig, wohl aber die Häufigkeit und Schwere 
von Nebenwirkungen. 
Eine weitere Möglichkeit, Speicheldrüsen zu stimulieren, ist 
die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS). Diese 
Methode ist nicht invasiv und nebenwirkungsfrei, sodass 

Wie sehr trifft dies für Sie zu? Punktzahl 

1–5

Ich muss trinken, um schlucken zu können.

Mein Mund fühlt sich trocken an, wenn ich esse.

Ich wache nachts auf und trinke etwas.

Mein Mund fühlt sich trocken an.

Ich habe Schwierigkeiten, trockene Speisen zu 

essen.

Ich lutsche Bonbons, um den Mund zu 

befeuchten.

Ich habe Schwierigkeiten, bestimmte Speisen 

zu schlucken.

Meine Haut im Gesicht fühlt sich trocken an.

Meine Augen fühlen sich trocken an.

Meine Lippen fühlen sich trocken an.

Das Innere meiner Nase fühlt sich trocken an.

Gesamtpunktzahl

Tab. 3: Anamnesefragen für Xerostomie (übersetzt nach [18]). 
Die Aussagen werden nach einer Punkteskala bewertet: niemals 
(1), selten (2), gelegentlich (3), öfter (4), sehr oft (5). Aus der 
Gesamtpunktzahl ergibt sich ein Indexwert. Der Indexwert für 
eine Zufallsstichprobe liegt bei etwa 20.
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ein Therapieversuch damit ohne erkennbares Risiko durch-
geführt werden kann. Positive Ergebnisse sind bislang bei 
Patienten nach Radiotherapie [25], bei Diabetes [26] oder 
bei menopausalen Frauen [27] berichtet worden. 

Symptommildernd: Speichelersatzmittel 

Speichelersatzmittel sollen über längere Zeit einen Film auf 
der Mund- und Rachenschleimhaut ausbilden, ohne dabei 
zu verkleben. Dadurch sollen das Essen und Sprechen er-
leichtert werden, idealerweise sollten auch die Zahnhart-
substanzen remineralisiert werden. Eine Vielzahl von Präpa-
raten ist erhältlich, die Aloe-vera-Gel, Polyacrylsäurepolymer, 
Carboxymethylcellulose, Leinsamenöl, Muzin, Allantoin, 
Elektrolyte oder Proteine/Enzyme enthalten und in verschie-
denen Darreichungsformen, als Spray, Bonbons, Lösung 
oder als intraorale Depots, angeboten werden. Bislang hat 
sich jedoch kein Produkt als besonders effektiv erwiesen [28], 
sodass ein geeignetes Präparat ähnlich wie bei Stimulanzien 
individuell durch Probieren gefunden werden muss. Manche 
im Handel angebotenen Produkte haben jedoch einen nied-
rigen pH-Wert und sind in Bezug auf das Zahnmineral unter-
sättigt. Bei diesen Präparaten konnte gezeigt werden, dass 

sie Zahnhartsubstanzen demineralisieren können [29]. Bei 
bezahnten Patienten sollte daher darauf geachtet werden, 
dass das Präparat pH-neutral ist und Kalzium und Phosphat 
enthält. Einfache Mittel zur Benetzung der Schleimhaut 
sind Öle oder Butter. 

Behandlung der Folgen von Hyposalivation

Da es bei vielen Formen von Hyposalivation keine wirkliche 
Heilung gibt, sollte unbedingt auf die Prävention der Folge-
erkrankungen geachtet werden. Patienten mit Hyposali-
vation sollten häufiger zu zahnärztlichen Kontrolluntersu-
chungen und Prophylaxesitzungen eingeladen werden. Da 
v. a. Patienten mit ausgeprägter Trockenheit häufig sehr 
spezielle Strategien zur Bewältigung ihrer Schwierigkeiten 
mit Essen, Sprechen oder Schlafen entwickeln, muss ent-
sprechend individualisiert beraten werden. Schwerpunkte 
sind hier Befähigung zur häuslichen Mundhygiene, Ernäh-
rungsberatung nach Ernährungstagebuch und intensive häus-
liche Anwendung von Fluoriden. Auch sollten Pilzinfektionen 
rechtzeitig behandelt werden.   
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Wie häufig tritt MIH auf?

Die MIH wird weltweit beobachtet, wobei die Angaben zur 
Prävalenz in der Literatur schwanken. Ein aktueller Review 
beschreibt ein globales Auftreten von ca. 14,2 %. Südame-
rika und Spanien zeigen dabei die höchsten Werte [6]. In 
Deutschland leiden im Durchschnitt wahrscheinlich etwa 4 
bis 14 von 100 Kindern an MIH [3, 7–9]. In der kürzlich publi-
zierten Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) 
zeigte sich für das Auftreten von begrenzten Opazitäten bei 
12-jährigen Kindern sogar eine Prävalenz von 28,7 % [10].

Was sind die Ursachen?

Die Frage nach den möglichen Ursachen der MIH beschäftigt 
nicht nur die Eltern der betroffenen Kinder, sondern seit der 
Erstbeschreibung auch die zahnmedizinische Forschung. 
Trotz all dieser Bemühungen ist es bis heute nicht gelungen, 
eine eindeutige Erklärung für das Auftreten der Erkrankung 
zu finden, sodass die Ätiologie gegenwärtig als nicht geklärt 
betrachtet werden muss [11, 12]. Prä-, peri- und postnatale 
Einflüsse (in den ersten Lebensjahren) werden als mögliche 
Ursachen diskutiert [6, 13]. Dazu zählen: Probleme im letzten 
Monat der Schwangerschaft, Frühgeburt, häufige Erkrankun-
gen in den ersten 4 Lebensjahren und verlängertes Trinken 
aus Plastiktrinkflaschen [7, 14, 15]. Weiterhin scheinen Durch-
fallerkrankungen, Fieberzustände und respiratorische oder 
bläschenbildende Erkrankungen eventuell eine Rolle zu spie-
len. Jüngst wurde Bisphenol A als ein ebenfalls möglicher 

MIH – Ätiologie, Diagnostik und Therapie

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) beschäftigt die zahnmedizinische Forschung seit einiger Zeit. 
Die Ursachen dieser Erkrankung konnten jedoch noch nicht abschließend geklärt werden. Wohl aber wurden 
klinische Kriterien für die Diagnostik identifiziert, geeignete Klassifikationen zur Einteilung in unterschiedliche 
Schweregrade und Ausprägungen erstellt sowie ein Therapieplan fußend auf einem solchen Index entwickelt. 
Der folgende Beitrag fasst diese Einteilungen und Therapieoptionen auf dem gegenwärtigen Stand der Wissen-
schaft prägnant und praxisnah zusammen. 

Seit mehr als einem Jahrzehnt beschäftigt nun das Phänomen 
der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) die Kinder-
zahnheilkunde. Am Anfang noch als Zufallsbefund abge-
tan, hat dieses Krankheitsbild mittlerweile große klinische 
Relevanz erreicht, denn weltweit wird ein verstärktes Vor-
kommen verzeichnet. Das gegenwärtige Interesse an die-
sem Krankheitsbild ist sogar so groß, dass auch die Tages-
presse diese Thematik für sich entdeckt hat.

Was bedeutet MIH und wie sieht sie aus?

Der Begriff der „Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation“ wird 
seit dem Kongress der European Academy of Paediatric 
Dentistry (EAPD) [1] im Jahre 2001 verwendet. Dieser be-
schreibt eine systemisch bedingte Hypomineralisation von 
ein bis vier bleibenden ersten Molaren mit oder ohne Betei-
ligung der Inzisiven [2] (Abb. 1 u. 2). 
Klinisch imponieren die betroffenen Zähne durch abgegrenzte, 
weiß-cremige bis gelb-braune Verfärbungen bis hin zu prä- 
und posteruptiv entstandenen Schmelzdefekten mit zum 
Teil ausgeprägten Porositäten [2, 3]. Die Molaren sind da-
bei häufiger und ausgeprägter befallen als die Schneide-
zähne. Zu ergänzen ist, dass das klassische Bild des Befalls 
der Molaren und Inzisiven in der Zwischenzeit korrigiert 
wurde, da vereinzelt als MIH beschriebene Defekte mittler-
weile auch an anderen Zähnen der bleibenden Dentition 
(7er, 5er, 3er) beobachtet worden sind. Des Weiteren fin-
den sich vermehrt auch Hypomineralisationen an den zwei-
ten Milchmolaren und den Milcheckzähnen [4, 5].

Abb. 1: MIH am Zahn 16. Abb. 2: MIH an den Zähnen 11 und 21.
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Faktor genannt [16]. Darüber hinaus werden ätiopathoge-
netisch umwelttoxische Einflüsse in Erwägung gezogen [17]. 
Eine der größten Schwierigkeiten besteht darin, dass die MIH 
erst Jahre nach dem Zeitpunkt der Schädigung klinisch sicht-
bar wird, da erst dann der Durchbruch der betroffenen 
Zähne einsetzt. So muss die Ursache oft bis zu sechs Jahre 
zurückliegend gesucht werden, was erhebliche Schwierig-
keiten mit sich bringt. Prospektive, randomisierte Studien 
fehlen derzeit [13].

Wie kann die MIH diagnostiziert werden?

Für die Diagnose der MIH ist der klinische Befund entschei-
dend. Anamnestische Angaben sind dabei aufgrund der 
immer noch unklaren Ätiologie nur bedingt hilfreich. Aktu-
elle klinische Kriterien zur Erfassung der hypomineralisierten 
Zähne liegen von der EAPD vor [18], die wie folgt festgelegt 
sind: klar umschriebene Opazitäten, posteruptive Schmelz-
abbrüche, atypische Restaurationen und Extraktionen sowie 
atypische Hypersensibilitäten. Differenzialdiagnostisch müssen 
durch den behandelnden Zahnarzt u. a. folgende Krankheits-
bilder in Betracht gezogen werden: erbliche Strukturanoma-
lien (Amelogenesis imperfecta), postnatale Entwicklungs-
störungen (Dentalfluorose, Schmelzfehlbildungen durch 
Tetrazyklingabe) und exogen bedingte Strukturanomalien 
(Trauma, apikale Entzündungen der Milchzähne [Turner-
Zahn], Karies). 

Welche Möglichkeiten gibt es, 
die MIH zu klassifizieren?

Im Alltag zeigen sich die klinischen Manifestationen von MIH 
in den verschiedensten Bildern und Zuständen. Für eine Ein-
teilung in Schweregrade eignet sich die Klassifikation nach 
Wetzel und Reckel [19]:
•	 Grad I: einzelne cremefarbene bis braune Areale an 

Kauflächen/Höckerspitzen bei erhaltener Zahnmorpho-
logie (Abb. 3)

•	 Grad II: überwiegend gelb-brauner Zahnschmelz, hypo-
mineralisierte Bereiche über die Okklusalfläche hinaus bei 
erhöhter Gefahr für Schmelzfrakturen und gesteigerter 
Empfindlichkeit der betroffenen Zähne
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•	 Grad III: große gelblich-braune Areale im gesamten Zahn-
bereich mit Defekten in der Kronenmorphologie und 
starken Schmelzverlusten, gekoppelt mit einer hohen Emp-
findlichkeit der Zähne (Abb. 4)

Es ist möglich, dass bei einem Patienten alle Molaren und 
Inzisiven oder auch nur einzelne Zähne betroffen sind. Der 
Schweregrad der Destruktion kann ebenfalls variieren. Hinzu 
kommen unterschiedlich stark ausgeprägte Hypersensibili-
täten insbesondere auf Kältereize, welche im Alltag zu einer 
natürlichen Schonhaltung führen können. Im Rahmen der 
Frühjahrstagung der Deutschen Gesellschaft für Kinderzahn-
heilkunde (DGKiZ) im Frühjahr 2016 bildete sich eine inter-
nationale Arbeitsgruppe mit Vertretern aus dem deutsch-
sprachigen, universitären Raum in Würzburg, die einen 
neuen MIH Treatment Need Index (MIH-TNI) zur Einteilung 
der MIH entsprechend der klinischen Leitsymptome „Hyper-
sensibilität“ und „Substanzdefekt“ entwickelte und darauf 
basierend einen Therapieplan entworfen hat [20, 21]. Ins-
gesamt können vier verschiedene Grade innerhalb der MIH 
unterschieden werden. Der Index kann auf alle Zähne an-
gewandt werden und ist nicht auf bleibende Zähne oder 
einzelne Zahngruppen beschränkt:
•	 Index 1: MIH ohne Hypersensibilität, kein Substanzdefekt
•	 Index 2: MIH ohne Hypersensibilität, mit Substanzdefekt
•	 Index 3: MIH mit Hypersensibilität, kein Substanzdefekt
•	 Index 4: MIH mit Hypersensibilität, mit Substanzdefekt

Mit dem MIH-TNI soll es möglich sein, bei jedem einzelnen 
betroffenen Patienten für dessen Probleme und sein spezi-
fisches Krankheitsbild einen reproduzierbaren, aussage-
kräftigen Befund zu erheben.

Wie kann die MIH therapiert werden?

Je nach Schweregrad der Hypomineralisation erstreckt sich 
die zu favorisierende Therapie von der Intensivprophylaxe 
bis hin zu restaurativen Maßnahmen oder sogar der Extrak-
tion. Von MIH betroffene Frontzähne stellen meist auf-
grund des geringeren Ausprägungsgrades der Hypomine-
ralisation vor allem ein ästhetisches Problem dar [22]. Im 
Gegensatz dazu führt die MIH im Molarenbereich durch die 
mastikatorisch-funktionelle Belastung meist zu posteruptiven 

Schmelzabbrüchen mit konsekutiver Exposition des Dentins 
(insbesondere im Bereich der Höckerspitzen) [1] und erfor-
dert ein schnelles Eingreifen. Unabhängig vom vorliegenden 
Schweregrad der MIH sollten alle betroffenen Kinder engma-
schig in einem Intensivprophylaxe-Programm betreut werden. 
Hierzu werden folgende Maßnahmen empfohlen: regel-
mäßige Zahnreinigungen mit Mundhygieneanleitungen so-
wie die Applikation von Fluorid-, CHX- und CPP-ACP-Prä-
paraten [18]. 
Beim Vorliegen einer leichten Form der MIH (kein Schmelz-
einbruch) wird neben der Prophylaxe die Sealing-Therapie 
als Methode der Wahl angesehen. Diese sollte – wie von 
gesunden, nicht strukturgeschädigten Molaren bekannt – 
mit einem herkömmlichen Fissurenversiegler erfolgen. Bei 
noch nicht vollständiger Eruption des Zahnes, aber der Not-
wendigkeit einer Therapie aufgrund des Vorliegens einer 
starken Hypersensibilität oder/und eines hohen Kariesrisikos 
sollte für das Sealing ein niedrigvisköser Glasionomerzement 
verwendet werden. 
Für die Restauration hypomineralisierter Zähne stehen ver-
schiedene Möglichkeiten zur Auswahl, die von verschiedenen 
Faktoren abhängig sind: dem Alter der Patienten, der Aus-
dehnung und Qualität (Härte) der Zahnhartsubstanz, dem 
Schweregrad, dem Ausmaß der Empfindlichkeit und der 
Lokalisation der betroffenen Zähne. Sie alle nehmen Einfluss 
auf das zu verwendende Material [22]. Bei leichten bis mitt-
leren Defekten ist Komposit ein gutes Therapiemedium 
(Abb. 5). Kompositfüllungen zeigen bei adäquater Verar-
beitung eine gute Überlebensrate [23]. Die Füllungsränder 
sollten komplett im gesunden Schmelz liegen, da sonst die 
Gefahr eines weiteren Zahnsubstanzverlustes besteht [23]. 
Für die Erstversorgung von Zähnen, bei denen aufgrund 
des noch unvollständigen Zahndurchbruchs keine absolute 
Trockenlegung möglich ist, eignen sich Glasionomerzemente, 
die dann aber langfristig durch definitive Füllungen ausge-
tauscht werden sollten [24]. 
Bei größerem Substanzverlust und massiven Hypersensibili-
täten kann zum Erhalt betroffener Molaren als Therapieop-
tion die Eingliederung einer konfektionierten Stahlkrone 
als Langzeitprovisorium gewählt werden [25]. Neuere The-
rapieansätze propagieren neben der Stahlkrone den Ein-
satz laborgefertigter Arbeiten aus Komposit [26]. Diese 
weisen den Vorteil auf, dass defektbezogen versorgt wer-

Abb. 5: Kompositfüllung an beiden MIH-Molaren.Abb. 4: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation Schweregrad 3.
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den kann und es somit zu einem maximalen Schutz der 
nicht betroffenen Zahnhartsubstanz kommt. Das Material 
Komposit hat gegenüber der Keramik den Nutzen, dass es 
in dünneren Schichtstärken verwendet und ebenso ohne 
Schwierigkeiten in die kieferorthopädische Behandlung 
einbezogen werden kann. So ist beispielsweise das Befesti-
gen eines Tubes auf Komposit deutlich einfacher durchzu-
führen als auf Keramik. 
Bei starker kariöser Zerstörung des MIH-Zahnes sowie aus-
geprägten Substanzverlusten der ganzen Zahnkrone und/oder 
endodontischen Problemen kann als Therapieoption auch die 
Extraktion der befallenen Molaren in Betracht gezogen wer-
den. Diese Frage nach der Erhaltungswürdigkeit und Prog-
nose des Zahnes sollte aber in jedem Fall mit einem Kiefer-
orthopäden vor Behandlungsbeginn abgeklärt werden [27, 
28]. Eine strukturierte Zusammenfassung des Therapieplans 

basierend auf dem MIH-TNI wurde vor Kurzem in der Zeit-
schrift „Oralprophylaxe und Kinderzahnheilkunde“ veröf-
fentlicht [20, 21].

Zusammenfassung

Die Behandlung von MIH in der zahnärztlichen Praxis spielt 
eine zunehmend große Rolle. Die Ausprägung der Hypomine-
ralisationen der betroffenen Zähne und die daraus resultie-
rende Problematik können stark differieren. Patienten mit 
einer MIH sollten so früh wie möglich erfasst und umfas-
send betreut werden, um sie in funktioneller und ästheti-
scher Hinsicht zufriedenstellend rehabilitieren zu können.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten



212 PLAQUE N CARE 11, 4, 212-216 (2017)

ihnen weisen eine mangelnde Kooperationsfähigkeit und/
oder Behandlungsangst auf [4]. Für eine gute und stabile 
Mundgesundheit ist es jedoch unerlässlich, die kariösen 
Läsionen entsprechend zu versorgen. Die Behandlung von 
kariösen Milchzähnen unterliegt den gleichen Behandlungs-
grundsätzen wie die Behandlung kariöser bleibender Zähnen. 
Allerdings gibt es im Milchgebiss einige mikro- und makro-
morphologische Besonderheiten [8], die bei der Wahl eines 
geeigneten Füllungsmaterials zu beachten sind.

Der Aufbau eines Milchzahnes

Der Schmelzmantel an den Kontaktflächen und im Fissu-
renfundus beträgt nur 0,3–0,6 mm. Das Dentin weist eine 
Dicke von ca. 1,8 mm okklusal und ca. 1,4 mm approximal 
auf. Ein geringerer Kalzium- und Phosphatgehalt des inter-
tubulären Dentins, Riesentubuli im Approximalraum und 
ausgedehnte Pulpahörner begünstigen einen akuten Ver-
lauf der Milchzahnkaries. 

Milchmolaren haben einen breiteren und flächigeren Kon-
takt [8]. Diese Bereiche werden allerdings beim Zähneputzen 
nicht mit erfasst. Die aufgeführten multifaktoriellen Kriterien 
sind dafür verantwortlich, dass beim 3- bis 5-jährigen Kind 
die Okklusal- und Approximalkaries der Milchmolaren am 
häufigsten zu finden ist [1, 12, 13] und dass die Karies in 
einem Milchzahn so rasant fortschreitet, wenn nicht früh-
zeitig eine adäquate Therapie eingeleitet wird.

Füllungstherapie bei Kindern

Obwohl in den letzten Jahren ein allgemeiner Kariesrückgang bei Kindern zu beobachten ist, spielt die Erhaltung 
von Milchzähnen noch immer eine untergeordnete Rolle. Dabei liegt der Anteil unversorgter kariöser Läsionen 
umso höher, je jünger die Patienten sind. Auch wenn die große Bedeutung einer frühen Zahnsanierung für die 
Mundgesundheit unumstritten ist, wird diese in vielen Fällen zu spät begonnen. Was bei der Füllungstherapie im 
Milchgebiss zu beachten ist und welche Materialien heute zur Verfügung stehen, wird im vorliegenden Beitrag 
näher erläutert.

Für die Füllungstherapie bei Kindern stehen heute viele 
Materialien zur Verfügung. Das Verständnis von Kariesent-
stehung und -entwicklung bildet die Grundlage für die Wahl 
der richtigen Therapie [6], mit dem Ziel, eine gute und stabile 
Mundgesundheit zu erreichen. Seit Mitte der 1980er-Jahre 
wird immer wieder über einen Kariesrückgang bei Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland berichtet. Gleichzeitig ist 
jedoch eine Polarisierung der Karies zu beobachten – das 
heißt, die noch vorliegenden kariösen Läsionen verteilen 
sich auf eine kleine Gruppe von Kindern und Jugendlichen 
[10,11]. Ebenso konnte eine Karieszunahme im Milchge-
biss [4] und erschreckenderweise auch ein fehlender Sanie-
rungsgrad dieser kariös befallenen Milchzähne festgestellt 
werden [11] – DAJ 2009. Die frühkindliche Karies – „Early 
Childhood Caries (ECC)“ oder Nursing-Bottle-Syndrom 
(NBS) – stellt somit ein ernsthaftes Versorgungsproblem dar 
und trifft hauptsächlich Kinder im Alter von 14–20 Monaten 
[2, 16]. Viele Kinder erhalten nach wie vor – und insbeson-
dere nachts – die Plastiknuckelflasche mit unterschiedlichs-
ten zucker- und/oder säurehaltigen Getränken zum Dauer-
nuckeln [11]. Die Eltern sind über die Kariesprävention schlecht 
informiert und wissen in vielen Fällen nicht, dass kariöse 
Milchzähne behandelt werden müssen [7]. Sie sind zudem 
häufig in sozialen und familiären Bereichen überbelastet, 
sodass die häusliche Mundhygiene eingeschränkt bis gar 
nicht durchgeführt wird [17]. Die betroffenen Kinder kommen 
meist aus Familien mit geringem Einkommens- und Bildungs-
niveau [3] oder aus Migrantenfamilien [14]. Sehr viele von 
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Lage der Karies 

Bei der Diagnostik ist es wichtig, einige Bereiche der Milch-
zähne genauer zu untersuchen, um diesen möglichen rasan-
ten Verlauf zu verhindern. Eine Initialkaries an den palatina-
len und/oder vestibulären Flächen der Frontzähne ist häufig 
ein Hinweis auf ein beginnendes Nursing-Bottle-Syndrom 
(Abb.1). Neben der Aufklärung über die Folgen für die Allge-
meingesundheit, einer intensiven Mundhygieneinstruktion 
und Tipps für das richtige Ernährungsverhalten sollte gleich-
zeitig ein Strategieplan bzgl. Fluoridierungsmaßnahmen und/
oder Füllungstherapien aufgestellt werden. Bei einem eng-
stehenden Milchgebiss, insbesondere im Bereich der Milch-
molaren, muss auf „approximale“ Schatten geachtet werden 
(Abb. 2). Die Diagnostik in diesem Bereich erfolgt mithilfe 
von Bissflügelaufnahmen [12] (Abb. 3). 90 % aller Läsionen 
können dadurch frühzeitig erfasst und somit eine minimal-
invasive Therapie eingeleitet werden. Auch kleinste okklusale 
Veränderungen müssen genauer betrachtet werden. Sie deu-
ten häufig auf den Beginn einer Dentinkaries hin und müssen 
bereits in diesem Stadium minimalinvasiv versorgt werden 
(Abb. 4).

Therapiemöglichkeiten

Bei der Wahl eines geeigneten Therapiekonzeptes mit ent-
sprechenden Füllungsmaterialien reicht es nicht aus, sich den 
betroffenen Milchzahn anzuschauen. Für eine erfolgreiche, 
langfristige Versorgung müssen bei der Entscheidungsfin-
dung bestimmte Co-Faktoren berücksichtigt werden. Wie 
ist die Kooperation und Behandlungsfähigkeit des Kindes 
[14]? Wie ist das Ernährungs- und Putzverhalten [3, 7, 17] 
innerhalb der Familie und wie können Präventionsmaßnahmen 
zu Hause umgesetzt werden [13]? Wie groß ist die Aus-
dehnung der Karies [12] und wie ist die Wertigkeit des Zah-
nes im Bezug zur Gebissentwicklung? Wie ist die Einschät-
zung der Kariesprogression? Wie ist die sozioökonomische 
Situation in der Familie [8]? Ist der Zahn restaurierbar? 
Nehmen die Eltern die Recall-Termine wahr? Ziel jeder Be-
handlung sollte die Erhaltung der Pulpaintegrität und -vita-
lität sein [6,15]. Selektives Exkavieren tiefer Karies mit an-
schließender randdichter Restauration ist heute in der 
Kinderzahnheilkunde „State of the Art“; so wird der bak-
terielle Metabolismus in einen inaktiven Zustand überführt 
[2, 5, 9]. Zu den zur Anwendung kommenden Materialien 

Abb. 1: Ein häufiger Hinweis auf ein beginnendes Nursing-
Bottle-Syndrom: eine Initialkaries an den palatinalen und/oder 
vestibulären Flächen der Frontzähne.

Abb. 2: Bei einem engstehenden Milchgebiss muss insbeson-
dere im Bereich der Milchmolaren auf „approximale“ Schatten 
geachtet werden. 

Abb. 3: Die Diagnostik in diesem Bereich erfolgt mithilfe von 
Bissflügelaufnahmen.

Abb. 4: Kleinste okklusale Veränderungen können auf eine be-
ginnende Dentinkaries hindeuten und müssen bereits in diesem 
Stadium minimalinvasiv versorgt werden.
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zählen Kompomere (polyalkensäuremodifizierte Komposite), 
Glasionomerzemente (konventionelle, hochvisköse oder kunst-
stoffmodifizierte), Komposite und Stahlkronen [8]. Ihre Indi-

kationen sind klar festgelegt [8]. Werden die aufgeführten 
Co-Faktoren berücksichtigt, können Restaurationen für einen 
langfristigen Erhalt des Zahnes sorgen.

Abb. 5: Bei der Befundung liegt der 
Verdacht einer Karies an den Zähnen 
55, 54 vor.

Abb. 6: Einsetzen eines Separiergummis 
für 2 Tage.

Abb. 7: Entfernung des Separiergummis 
nach 2 Tagen, Diagnostik mittels Lupe.

Abb. 8: Feststellung einer Approximal-
karies D2 an Zahn 55.

Abb. 9: Kariesexkavation. Abb. 10: Versorgung des Zahnes 55 
mittels einer Kompomerfüllung.

Fallbeispiel 1

Die Versorgung eines Milchzahnes mit einer Kompomerfüllung (Prime & Bond NT, Dentsply; Dyract, Dentsply)
Ein 4-jähriger Patient weist ein engstehendes Milchgebiss auf. Die Verwendung von Zahnseide findet in der täglichen häus-
lichen Pflege nicht statt. Bei der Befundung liegt der Verdacht einer Karies an den Zähnen 55, 54 vor (Abb. 5). Da die Eltern 
die Diagnostik mittels Bissflügelaufnahme verweigern, werden sie über das alternative „Separationsverfahren“ zur Diagnostik 
der Approximalkaries aufgeklärt. Daraufhin bekommt der Patient für zwei Tage ein Separiergummi eingesetzt (Abb. 6). 
Nach Entfernung des Separiergummis wird unter Zuhilfenahme einer Lupe eine Approximalkaries D2 an Zahn 55 diagnos-
tiziert (Abb. 7 u. 8). Nach erfolgter Kariesexkavation wird der Zahn 55 mit einer Kompomerfüllung versorgt (Abb. 9 u. 10). 
Im vorliegenden Fall haben die Größe der Kavität, das Vorhandensein des zirkulären Schmelzes, das Alter des Patienten und 
die Einhaltung einer adäquaten Mundhygiene nach intensiver Mundhygieneschulung im Rahmen der Prophylaxe (insbeson-
dere der täglichen Verwendung von Zahnseide) zur Entscheidungsfindung des Füllmaterials „Kompomer“ beigetragen. Alle 
„Co-Faktoren“ weisen eindeutig auf einen langfristigen Erhalt der Füllung hin. Wäre der Patient 10 Jahre alt gewesen („Co-
Faktor“ Alter), dann hätte ein Glasionomerzement als eine gute Alternative durchaus seine Berechtigung gehabt. Bei einem 
größeren Defekt, insbesondere mit fehlenden Schmelzarealen im subgingivalen Bereich („Co-Faktor“ Größe des Defektes), 
wäre eine Stahlkrone die bessere Alternative gewesen.
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Fallbeispiel 2

Die Versorgung eines Milchzahnes mit einer Stahlkrone 
Bei einem 5-jährigen Patienten liegt ein tiefer kariöser Defekt distal an Zahn 74 vor (Abb. 11). Unter Lokalanästhesie wurde 
zunächst eine Pulpotomie durchgeführt und der Zahn anschließend zum langfristigen Erhalt mit einer Stahlkrone (3M Espe 
Edelstahlkrone) versorgt (Abb. 12).
 

Abb. 11: Tiefer kariöser Defekt distal an Zahn 74 bei einem 
5-jährigen Patienten.

Abb. 12: Versorgung des Zahnes mit einer Stahlkrone (3M Espe 
Edelstahlkrone).

Fazit

Zahnärzte haben eine hohe Verantwortung gegenüber den 
kleinsten Patienten. Die Auswahl an Füllungsmaterialien ist 
vielfältig und einfach in der Handhabung. Werden die Beson-
derheiten der Milchzahnmorphologie und die „Co-Faktoren“ 
für jeden einzelnen Patienten und Zahn abgefragt und 
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richtig beurteilt, ergibt sich daraus das richtige Füllungsmate-
rial. Unversorgte kariöse Läsionen im Milchgebiss sind ohne 
Zweifel nicht zu tolerieren. Denn ohne Behandlung steht 
letztendlich nur die Extraktion zur Wahl – und das kann 
nicht das Bestreben eines jeden Zahnarztes sein.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten



Die warme trockene Heizungsluft strapaziert nicht nur Haut und Haar. Es kann auch bei ansonsten normaler 
Speichelbildung Mundtrockenheit auftreten. 

Viele Ärzte und Zahnärzte empfehlen bei Mundtrockenheit generell Kaugummi als sanfte und wirksame 
Alternative zur Behandlung mit Medikamenten. Dies gilt ganz allgemein zur Vorbeugung und als 
wissenschaftlich anerkannte und erprobte Maßnahme bei akuten Beschwerden. Wer unter einem 
trockenen Mund leidet sollte daher regelmäßig zuckerfreien Kaugummi kauen. Besonders nach dem 
Essen oder Trinken, da hier das Kariesrisiko am höchsten ist. Wer lieber lutschen als kauen möchte kann 
zu zuckerfreien Pastillen greifen, um den Speichelfluss anzuregen.
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effiziente Praxisführung als auch zum Patientenschutz. In 
Hessen hatte sich 2014 die Arbeitsgruppe „Hygiene in 
zahnärztlicher Praxis“ im Auftrag des Ministeriums für Sozia-
les und Integration zusammengefunden und gemeinsam 
eine Checkliste für Hygienebegehungen in Zahnarztpraxen 
erstellt. Unabhängig von den individuellen Schwerpunkten, 
die einzelne Gesundheitsämter bei einer Praxisbegehung 
setzen würden, sollte eine einheitliche Grundlage gefunden 
werden, die für beide Seiten Sicherheit schafft. Wichtig ist 
es dabei, immer wieder zu betonen, dass es sowohl den Be-
gehern als auch den Zahnärztinnen und Zahnärzten, die durch 
ein Gesundheitsamt oder ein Regierungspräsidium besucht 
werden, um dieselbe Sache geht: bestmögliche hygienische 
Voraussetzungen für einen bestmöglichen Schutz der Patien-
tinnen und Patienten zu schaffen bzw. die bestehenden 
Vorkehrungen weiter zu verbessern.
Eine kommentierte Fassung dieser Checkliste erschien als 
fünfter Band der Schriftenreihe der Landeszahnärztekammer 
Hessen (LZKH)*. Die Kommentare der Kammer zu den ein-
zelnen Positionen legen dar, welche Vorgehensweise von 

Ernstfall Praxisbegehung:  
So sichern Sie sich ab!
Die Ankündigung einer Praxisbegehung verliert ihren Schrecken, wenn die gesamte Praxis bereits gut vorbereitet 
ist – wenn nämlich Hygiene richtlinienkonform im Alltag verankert ist. Checklisten erleichtern Zahnärzten die 
geltenden Hygienebestimmungen in der Praxis systematisch umzusetzen. Es gibt bei der Praxisbegehung typische 
Fallstricke, vor die der Autor des nachfolgenden Artikels warnt. 

Die Einhaltung der Hygienevorgaben in der zahnärztlichen 
Praxis ist ein Eckpfeiler des Patientenschutzes und damit 
unabdingbare Selbstverpflichtung für den zahnärztlichen 
Berufsstand. Dem stetigen Zuwachs des Wissens in der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und dem technischen Fort-
schritt folgend, haben sich in jüngster Zeit auch die Anforde-
rungen an die zahnärztliche Hygiene weiterentwickelt. Diese 
manifestieren sich in entsprechenden gesetzlichen Vorgaben, 
etwa durch das Arbeitssicherheitsgesetz, das Medizinpro-
duktegesetz und die Medizinproduktebetreiberverordnung 
sowie in den Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts (RKI) 
von 2001, 2006 und zuletzt 2012 als auch in einer Vielzahl 
geltender DIN-Vorschriften (Tab. 1).
Zahnärzte stehen damit hinsichtlich ihrer Praxisführung auch 
im Bereich der Praxishygiene vor einem typischen Problem 
unserer Zeit: Die Vielfalt von gesetzlichen und untergesetz-
lichen Normen sowie ihr zum Teil widersprüchliches und im 
Detail weit interpretierbares Ineinandergreifen ist für den 
einzelnen Zahnarzt, der nicht nur sein Unternehmen Zahn-
arztpraxis zu führen hat, sondern in der Hauptsache die 
Patientenversorgung sicherstellen soll, kaum mehr zu über-
blicken. Insbesondere für Kleinunternehmen, wie Arzt- und 
Zahnarztpraxen, ist eine einheitliche Verwaltungspraxis – 
durch Bürokratieabbau sowohl wertvoller Beitrag für eine 

* Landeszahnärztekammer Hessen (Hrsg.): Checkliste für Hygienebegehungen  

  von Zahnarztpraxen. Kommentar der Landeszahnärztekammer Hessen,  

   Schriftenreihe der Landeszahnärztekammer Hessen, Bd. 5, 2015

© pitb/fotolia.com
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Praxiswissen Hygiene

Die Checkliste verzeichnet folgende Normen und Vorgaben:

•	 RKI-Empfehlung 2000 „Händehygiene“

•	 RKI-Empfehlung 2006 „Infektionsprävention in der Zahnheilkunde − Anforderungen an die Hygiene“

•	 RKI-Empfehlung 2012 „Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten“

•	 KRINKO Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention

•	 TRBA 250 Technische Regeln für Biologische Arbeitsstoffe

•	 AGMP Arbeitsgemeinschaft Medizinprodukte − Überwachung der Aufbereitung von Medizinprodukten

•	 TrinkwV Trinkwasserverordnung

•	 MPBetreibV Medizinproduktebetreiberverordnung

•	 AWMF s2k-Empfehlung (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften) − „Hygienische Anforderungen 

an das Wasser in zahnärztlichen Dentaleinheiten“

•	 DIN EN ISO 15883 − „Reinigungs-Desinfektionsgeräte“

•	 DIN EN ISO 17665 − „Sterilisation von Produkten für die Gesundheitsvorsorge − Feuchte Hitze“

•	 DIN EN 1717 − „Schutz des Trinkwassers vor Verunreinigungen in Trinkwasserinstallationen und allgemeine Anforderungen an 

Sicherungseinrichtungen zur Verhütung von Trinkwasserverunreinigungen durch Rückfließen“

•	 MPG Medizinproduktegesetz

Tab. 1: Durchdachte Handreichung für Mitglieder: Kommentierte Checkliste der LZKH.

Hilfen zur Erfüllung der Hygienerichtlinien in Form von Checklisten oder Broschüren geben auch einige andere Landeszahnärztekammern 

heraus. Fragen Sie bei Bedarf bei Ihrer Kammer nach.
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rei entsprechend zertifiziert ist (Risikoanalyse und Kontroll-
system Biokontamination gemäß DIN EN 14065). 
In jedem Fall sollten alle Vorgehensweisen bei der Aufbe-
reitung von Schutzkleidung in einer Standardarbeitsanwei-
sung festgehalten sein. Diese Dokumente sollten turnus-
mäßig aktualisiert und am besten laminiert am Ort des 
Geschehens – etwa der Waschmaschine oder am Eingang 
des Raumes, in dem diese steht – aufgeklebt bzw. ausge-
hängt werden. Auch sollte darauf geachtet werden, dass 
alle Teile der persönlichen Schutzausrüstung eine Zulassung 
und eine entsprechende CE-Kennzeichnung aufweisen. 
Zahnärztinnen und Zahnärzte sollten prüfen, ob die Ver-
wendung von Einmalschutzkleidung für ihre Praxis sinnvoll 
sein könnte und ggf. ein gewisses Kontingent davon in den 
Praxisräumen vorhalten. 

Nicht nur in der Erkältungszeit: 
Händedesinfektion

Die meisten Krankheitskeime verbreiten sich über die Hände 
des Menschen. Daher müssen auch und gerade in einer Zahn-
arztpraxis alle allgemein gültigen Regeln zur Händehygiene 
(etwa die Hinweise des RKI zum Händewaschen und zur 
Desinfektion der Hände und entsprechende Vorgaben der 
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege) vollumfänglich beachtet werden. Dies fängt bereits 
bei den Fingernägeln und ihrer Länge bzw. modischen Ge-
staltung an. Das ist ein Punkt, der nicht selten zu Diskussio-
nen mit weiblichen Teammitgliedern führt, in denen sich 
Chef oder Chefin aber in jedem Fall durchsetzen müssen. 
Zunächst einmal sind die Fingernägel so kurz zu halten, 
dass sie die Fingerkuppe nicht überragen. Grund dafür ist 
die Vermeidung einer mechanischen Beschädigung oder Per-
foration der Schutzhandschuhe und der damit einhergehen-
den Infektionsgefahr. Künstlich verlängerte Fingernägel be-
einträchtigen den Erfolg einer hygienischen Händedes- 
infektion ebenso wie gegelte oder lackierte Nägel, weshalb 
auf diese stylischen Akzente ebenfalls verzichtet werden muss. 
Diese Maßnahmen dienen zudem dazu, der Gefahr von 
Nagelmykosen vorzubeugen. 
Neben den Händen des gesamten Praxisteams müssen auch 
alle Gegenstände, die im Prozess der Händedesinfektion zur 
Anwendung kommen, einer Vielzahl von Kriterien genügen. 
Die Armaturen in den Behandlungsräumen sollten möglichst 
handberührungsfrei und die Strahlregler reinigungsfähig sein. 
Waschbecken sollten nach Empfehlung des RKI keinen 
Überlauf haben, durch den eine Verbreitung bzw. Verschlep-
pung von Keimen möglich ist (Abb. 1). Dieses Kriterium ist 
beim Neukauf zu beachten. In Bestandspraxen können kos-
tengünstige Gummistopfen aus dem Baumarkt (ggf. in Ver-
bindung mit Bad-Silikon) dem Problem abhelfen. Gerade 
solche Lösungen hinterlassen im Fall einer Begehung einen 
positiven Eindruck bei dem Prüfer, da ungeachtet des Be-
standsschutzes im Sinne des Patientenschutzes mitgedacht 
und entsprechend gehandelt wurde. 

der LZKH empfohlen wird, wobei die Empfehlungen auf 
Grundlage einer langen Liste von Normen und einschlägigen 
Texten zur Sache erstellt wurden. Alle diese Texte bedürfen 
– gerade hinsichtlich ihrer Überschneidungen – bezogen 
auf den jeweiligen Einzelfall einer Auslegung; die Ausle-
gung der LZKH ist der Inhalt des Kommentares. Wer diesen 
Empfehlungen folgt, kann zwar trotzdem mit einer diver-
gierenden Auslegung seitens eines Gesundheitsamtes kon-
frontiert werden; im Konfliktfalle hätten hessische Zahnärz-
tinnen und Zahnärzte, die den Empfehlungen des Kommentars 
folgen,  jedoch die Rückendeckung und Unterstützung der 
Kammer bei dem Versuch, die Differenzen beizulegen.
Ich möchte im Folgenden auf einige Abschnitte der Check-
liste und ihre Kommentierung näher eingehen. Wie die ge-
samte Checkliste muss auch für diesen Auszug betont wer-
den, dass Vollständigkeit für jeden Begehungsfall weder 
behauptet noch garantiert werden kann. Unsere kommen-
tierte Checkliste ist eine detaillierte Richtschnur, um für alle 
Aspekte, die bei Hygienebegehungen von Zahnarztpraxen 
eine Rolle spielen, zu sensibilisieren und auf diese Weise 
nach Möglichkeit zu vermeiden, dass kleine „Schönheits-
fehler“ dazu beitragen, einen guten Gesamteindruck nach-
haltig zu schmälern. 

Schutzkleidung ist nicht gleich Berufskleidung

Ein Aspekt, dem manche Praxen im Vorfeld einer anstehen-
den Begehung wenig Beachtung schenken und damit unter 
Umständen ein Minus auf der Liste des Begehers riskieren, 
sind die Unterschiede bei Berufs- und Schutzkleidung und 
die damit verbundenen Auflagen zu ihrer Aufbereitung. 
Während mit Berufskleidung das ganz normale Outfit von 
Zahnarzt und Team am Arbeitsplatz gemeint ist, handelt es 
sich bei der persönlichen Schutzausrüstung um Gegen-
stände, die bei Eingriffen mit einem gewissen Risiko für 
Behandler und Praxispersonal Schutz vor Verletzungen oder 
Infektionen bieten sollen. Sie ist immer dann zu tragen, 
wenn bei einer Behandlung, etwa bei einem operativen Ein-
griff, die Gefahr der Kontamination durch Krankheitserreger 
besteht. Diese Gegenstände, wie etwa Schutzkittel und 
Schürzen können im Unterschied zur Berufskleidung nicht 
in der heimischen Waschmaschine gereinigt werden. Schutz-
kleidung muss in einer separaten Waschmaschine in den 
Praxisräumen entweder chemothermisch, d. h. unter Zugabe 
eines desinfizierenden Waschmittels bei < 90 Grad Celsius 
oder thermisch, d. h. bei 90 Grad, aufbereitet werden. Ein 
wichtiger Punkt, der hierbei oftmals übersehen wird, ist, dass 
sämtliche Berührungsflächen, wie etwa der Dichtungsring 
aus Gummi am Eingang zur Wäschetrommel, nach dem 
Einlegen der kontaminierten Wäsche gründlich desinfiziert 
werden müssen, um ein neuerliches Verunreinigen der des-
infizierten Schutzkleidung bei der Entnahme auszuschließen 
(Rekontamination). Wer sich entschließt, die Schutzklei-
dung durch einen externen Anbieter aufbereiten zu lassen, 
sollte sich schriftlich bescheinigen lassen, dass die Wäsche-
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Auch bei Händedesinfektionsmitteln sind neben dem strikten 
Einhalten der jeweiligen Einwirkzeiten verschiedene Vorga-
ben zu berücksichtigen: Das Umfüllen des Desinfektions-
mittels ist nicht nur auf Empfehlung des RKI, sondern auch 
aufgrund des Arzneimittelgesetzes nicht zulässig. Daher 
sollten Spender mit Originalgebinden verwendet werden 
(Abb. 2 u. 3). Die turnusmäßige Reinigung sämtlicher 
Spender wiederum sollte Gegenstand einer Standardarbeits-
anweisung sein. Auch für Einmalhandtücher sind Spender 
empfehlenswert.

Abb. 1: Ohne Überlauf keine Verschleppung von Keimen.

Abb. 2: Nichts zu beanstanden: Originalgebinde und handbe-
rührungsfreie Spender.

Abb. 3: Grundsätzlich empfehlen sich Armaturen, die man nicht 
mit den Händen berühren muss.
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tung des Reinigungs- und Desinfektionsgeräts (RDG) mit 
den zur Aufbereitung von Hohlkörperinstrumenten erfor-
derlichen Konnektoren und Düsen (Abb. 4). 
Auch bei der Reinigung und Sterilisation ist es im Hinblick 
auf eine unproblematische Begehung der Praxisräume un-
erlässlich, über den Hygieneplan und Standardarbeitsanwei-
sungen die Einhaltung der Vorschriften und die Details der 
Umsetzung transparent und nachvollziehbar zu machen.

Hand- und Winkelstücke:  
maschinelle Aufbereitung erscheint sicherer

Ein wichtiger Sonderfall ist die Aufbereitung der rotierenden 
Instrumente (Abb. 5). 
Hier hat die Kommentierung der Landeszahnärztekammer 
klar Position in der Frage nach einer manuellen oder ma-
schinellen Aufbereitung bezogen: Wir empfehlen dringend 
die maschinelle Aufbereitung von Übertragungsinstru-
menten; im Fall der Klasse „semikritisch“ bevorzugt B, bei 
„kritisch“ grundsätzlich B. 
Der Grund liegt nicht zuletzt in der Rechtssicherheit im Streit-
fall. Nur bei maschineller Aufbereitung wird den rechtlichen 
Anforderungen nach unserer Auffassung Genüge getan, 
weshalb wir allen Praxen, die bislang noch über kein RDG 
verfügen, die zeitnahe Anschaffung empfehlen. Ohne hier 
zu den Details der sogenannten MAZI-Studie („Untersu-
chungen zur Validierung der manuellen Reinigung und Des-
infektion von als „kritisch B“ eingestuften zahnärztlichen 
Übertragungsinstrumenten im Rahmen der Aufbereitung“) 
Stellung nehmen zu wollen, muss allen Praxisinhabern klar 
sein, dass die Anwendung manueller Verfahren bei der ge-
richtlichen Klärung privathaftungsrechtlicher Fragestellungen 
zu einer Umkehr der Beweislast führen kann. 
Im Klartext bedeutet dies, dass Zahnärztin oder Zahnarzt 
die Gleichwertigkeit der manuellen und maschinellen Auf-
bereitung nachweisen müssen, was durch eine Restprotein-
bestimmung real verschmutzter Instrumente theoretisch 
möglich ist. 
Wir raten jedoch nachdrücklich dazu, von dünnem auf 
festes Eis zu wechseln und in ein RDG zu investieren. Wie 

Medizinprodukte  
in die adäquate Risikoklasse einstufen

Im Unterschied zur ärztlichen Praxis kommt es in Zahnarzt-
praxen täglich zu chirurgischen Eingriffen und damit ver-
bunden zum Kontakt mit Körperflüssigkeiten und dem da-
mit einhergehenden Infektionsrisiko. Dass es dennoch nur 
in seltenen Ausnahmefällen zu einer Übertragung von Krank-
heitskeimen kommt, ist nicht zuletzt den strengen Vorga-
ben bei der Handhabung und anschließenden Aufbereitung 
der potenziellen Übertragungsinstrumente geschuldet. Seit 
seiner Infektionsschutz-Richtlinie aus dem Jahr 2001 hält das 
RKI an der Risikoklassifizierung der zahnärztlichen Instru-
mente fest. Die Einstufung dieser Medizinprodukte orien-
tiert sich an dem Grad der möglichen Gefährdung, die von 
den Produkten aufgrund ihrer Anwendung ausgeht. Rele-
vant sind für Zahnärztinnen und Zahnärzte die Kategorien 
unkritisch, semikritisch A und B sowie kritisch A und B. 
Unkritische Instrumente, wie ein Spatel zum Anrühren, der 
nur mit der Haut in Berührung kommt, müssen nicht keim-
frei sein und sind entsprechend einfach zu reinigen. Bei den 
übrigen Risikoklassen sind die Prozesse zur Reinigung, Des-
infektion und Aufbereitung ungleich komplexer und gehen 
mit einem deutlich höheren technischen Aufwand einher. 
Die Einstufung der Medizinprodukte und die Auswahl des 
Aufbereitungsverfahrens obliegt dem Verantwortlichen in 
der Praxis, der die Art der vorangegangenen Anwendung 
mitberücksichtigen muss. Ist zum Beispiel ein normalerweise 
semikritisches Instrument mit Blut in Berührung gekommen, 
muss es wie ein kritisches Medizinprodukt behandelt werden. 
Bei Unsicherheiten hinsichtlich der richtigen Einstufung ist 
immer die höhere Risikoklasse anzunehmen und entspre-
chend zu verfahren. Neben der richtigen Einstufung ist die 
minutiöse Beachtung der Herstellerangaben unerlässlich. Dies 
betrifft sowohl den richtigen Umgang mit Desinfektions-
mitteln (Einwirkzeit, Dosierung, verwendete Hilfsmittel wie 
verschließbare Wanne etc.) bei der manuellen Aufbereitung, 
die nur bei den unteren beiden Risikoklassen angeraten ist, 
wie auch die korrekte Beladung der Thermodesinfektoren 
mittels vorgegebenen Beladungsträgern und der Ausstat-

Abb. 4: Die passende Verbindung: Konnektoren für Hohlkörper-
instrumente.

Abb. 5: Spezialfall in Sachen Aufbereitung: Übertragungs-
instrumente.
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bei allen relevanten Prozessen im Bereich Praxishygiene ist 
auch für die Aufbereitung von Übertragungsinstrumenten 
wie Turbinen, Hand- und Winkelstücken eine gesonderte 
Standardarbeitsanweisung vorzuhalten.

Räumliche Trennung  
bei der Aufbereitung berücksichtigen

Die RKI-Empfehlung von 2012 legt eine getrennte Aufbe-
reitung von Medizinprodukten der Risikoklassen „semikri-
tisch B“ und „kritisch B“ in separaten Räumen fest, die 
zudem eine Trennung in die Bereiche „rein“, „unrein“ und 
„Lagerung“ kenntlich machen. 
Allerdings macht die Empfehlung eine Einschränkung im 
Sinne des Bestandsschutzes, indem sie die Vorgaben für 
Neu-, Zu- und Umbauten verbindlich macht, bei bereits be-
stehenden Einrichtungen jedoch davon spricht, dies „mög-
lichst“ zu berücksichtigen. Dies ist notwendig, da bei vie-
len, vorwiegend älteren Praxen eine große räumlich Enge 
besteht. Deshalb kommt es zu einer „Mischnutzung“ der vor-
handenen Räume, zu der auch das Aufbereiten von Medi-
zinprodukten gehört. 

Wenn keine räumliche Trennung der Aufbereitung aufgrund 
der Gegebenheiten möglich ist, kann den Anforderungen 
durch eine organisatorische Maßnahme im Sinne einer Tren-
nung Genüge getan werden. Ein Behandlungsraum kann 
bspw. durch ein Schild „Aufbereitung! Zugang verboten!“ 
als temporärer Aufbereitungsraum gekennzeichnet werden. 
In diesem zeitweilig umfunktionierten Raum können dann 
zunächst die Tätigkeiten der unreinen Zone und nach an-
schließender Desinfektion die der reinen Zone sukzessive 
durchgeführt werden. 
Eine derartige Verfahrensweise ist wiederum in Arbeits-
anweisungen und im Hygieneplan festzuhalten.

Hygieneprozesse regelmäßig validieren

Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) setzt 
in Paragraph 4 für die hygienische Aufbereitung von Medi-
zinprodukten ein validiertes Verfahren voraus. 
Zur Validierung aller relevanten Prozesse gehört im Falle der 
maschinellen Aufbereitung die Erstprüfung (Installations- und 
Betriebsqualifikation) der im Prozess eingesetzten Geräte. 
Diese Abnahme wird seitens der LZKH für RDG und Sterili-
sator dringend empfohlen. 
In welchem Turnus die Leistungsqualifikation erneut durch-
geführt werden muss, ist nicht festgelegt, sondern liegt im 
Ermessen des Betreibers und seines Qualitätsmanagements 
(QM). Voraussetzung für längere Intervalle ist natürlich, dass 
bei regelmäßigen Routineüberprüfungen keine Fehler oder 
Abweichungen auftreten und alle Prozesse stabil laufen. 
Für diese Routineprüfungen stellt die LZKH die Standard-
arbeitsanweisungen und ein Prüf- und Dokumentations-
verfahren für RDG, Sterilisator und Siegelgerät bereit. Für 
Letzteres ist der tägliche Sealcheck festgelegt. 
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Die Voraussetzungen für verlängerte Intervalle bis zur er-
neuten Validierung sind also: ein regelrecht validiertes RDG, 
ein angemessenes QM-System wie z. B. das der LZKH (www.
zqms-eco.de), stabile und beanstandungsfrei laufende Ver-
fahren, Routineprüfungen wie nach den Vorgaben der LZKH, 
im Wesentlichen gleiche Beladungen und sachkundige Be-
dienung, regelgerechtes Betriebswasser und keine relevante 
Änderung des Verfahrens. Der Verantwortliche für die Auf-
bereitung erhält durch routinemäßige Überprüfungen nach 
unseren Vorgaben stets neue Erkenntnisse. Diese Erkennt-
nisse und nicht fest vorgegebene Zeitintervalle sind für die 
erneute Validierung relevant. Die Routinen stellen somit 
einen permanenten Vorgang im Sinne eines qualitätssichern-
den Elements dar.  
Alle bisher angesprochenen Themen sind natürlich nur ein 
Ausschnitt dessen, was für den Infektionsschutz in der Zahn-
arztpraxis relevant ist und mithin im Zuge einer Hygiene-
begehung durch Gesundheitsämter oder Regierungspräsi-
dien kontrolliert wird.

Fazit

Neben dem Eindruck, den Räume, Materialien und Personen 
vermitteln, ist die Transparenz der tagtäglichen Umsetzung 
der Vorgaben des Infektionsschutzes bei einer Hygienebe-
gehung bedeutend. Einer der wichtigsten Aspekte der Vor-
bereitung auf eine Begehung der Zahnarztpraxis ist daher 
die Festlegung der relevanten Prozesse in Form des Hygiene-
plans und von Standardarbeitsanweisungen. Aus diesen wird 
für jeden Begeher die „best practice“ ersichtlich, nach der 
in der Praxis gehandelt wird. Diese wird verbindlich für jedes 
Mitglied des Teams festgeschrieben. Diese Anweisungen 
sollten, auch dies muss ein internes Qualitätsmanagement 
berücksichtigen, in festen Zeiträumen aktualisiert werden. 
Wenn man, wie eingangs erwähnt, davon ausgehen muss, 
dass Zahnärztinnen und Zahnärzte grundsätzlich dasselbe 
wollen wie die Begeher ihrer Praxen, nämlich die hohe 
Qualität zahnärztlicher Behandlungen sichern und die Patien-
tinnen und Patienten und das eigene Praxisteam so gut wie 
irgend möglich vor Gefahren schützen, dann ist klar, dass 
sich im Grundsatz niemand vor einer Begehung der Praxis 
fürchten muss. Es ist aber sinnvoll, sich alle relevanten As-
pekte immer wieder vor Augen zu führen und deren Be-
achtung nicht allein transparent, sondern zum Bestandteil 
der arbeitstäglichen Routine zu machen.

Weitergehende Informationen finden Interessierte im 
Fachbuch „Hygienemanagement in der zahnärztlichen 
Praxis: Prävention – Infektionsschutz – Sicherheit“ von 
Nicola V. Rheia. Leseproben und eine Bestellmöglichkeit 
unter www.spitta.de/hygienemanagement
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Zahngesundheit im Alter

3-fach-Prophylaxe auch für Menschen 
in der zweiten Lebenshälfte 

Mit den Jahren nutzen sich Zähne durch Beißen, Kauen, Reißen 
und Schleifen sowie durch regelmäßige Angriffe säurehal-
tiger Speisen und Getränke ab. Prophylaxe ist deshalb in jeder 
Lebensphase unverzichtbar. Gerade die Behandlung von älte-
ren Patienten mit Vorerkrankungen und gesundheitlichen 
Risikofaktoren kann das zahnärztliche Fachpersonal vor be-
sondere Herausforderungen stellen. Um unerwünschte 
Neben- und Wechselwirkungen einer Behandlung auszu-
schließen, sollte im Vorfeld ein ausführliches Anamnesege-
spräch stattfinden. Darin werden der allgemeine Gesund-
heitszustand sowie die Medikamenteneinnahme des Patienten 
abgefragt. Das erleichtert im Bedarfsfall die Entscheidung 
über Behandlungsumfang, Zeitpunkt und Therapieform. Auf-
grund eines starken Sicherheitsbedürfnisses älterer Patienten 
ist es zudem wichtig, durch aufmerksames Zuhören und eine 
patientenindividuell angepasste Sprache ein gutes Arzt-
Patienten-Verhältnis aufzubauen. 

Empfehlungen zur häuslichen Mundhygiene: 
mechanische Zahnreinigung plus Mundspülung 

Basis für den langfristigen Erhalt der Zahn- und Mundge-
sundheit ist ein gutes Biofilmmanagement. Eine effektive 

Die Zahl der Personen im Alter von 65 bis 74, die einen guten Mundge-
sundheitsstatus angibt, konnte sich in den vergangenen 20 Jahren fast 
verdreifachen − eine positive Tendenz [1]. Neben regelmäßigen zahn-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen ist gerade auch die tägliche häus-

liche Zahnpflege mit geeigneten prophylaktischen Hilfsmitteln für den langfristigen Erhalt der Mundgesundheit 
essenziell. Mundspülungen mit ätherischen Ölen (z. B. Listerine®) bieten im Rahmen der täglichen 3-fach-Prophylaxe 
eine wertvolle Ergänzung der mechanischen Zahnreinigung. Sie erreichen auch schwer zugängliche Bereiche des 
Mundraums, die bei der mechanischen Zahnreinigung unberücksichtigt bleiben können [2]. 

Biofilmkontrolle setzt bei der täglichen mechanischen Zahn- 
und Interdentalreinigung an. Eine umfassende mechanische 
Biofilmkontrolle erfordert allerdings eine hohe Motivation 
und gute motorische Fähigkeiten. Ist die Motorik bei Patien-
tengruppen eingeschränkt, so steigt auch das Risiko für 
Karies und Parodontalerkrankungen [3]. Zur mechanischen 
Zahnreinigung empfehlen sich deshalb Interdentalbürsten 
sowie Handzahnbürsten mit dickeren Griffen, elektrische 
(oszillierend-rotierende oder Schall-) Zahnbürsten oder 
Zungenbürsten. Dennoch ist die mechanische Zahnreini-
gung allein nicht immer ausreichend, um den Biofilm effek-
tiv zu entfernen. Um den nach der mechanischen Reinigung 
verbliebenen Biofilm effektiv zu bekämpfen, ist die ergän-
zende tägliche Anwendung einer antibakteriellen Mund-
spülung im Rahmen der 3-fach-Prophylaxe sinnvoll. Mund-
spülungen dringen tief in den Biofilm ein, sodass dieser 
gelockert und gelöst wird − auch an Stellen, die mit Zahn-
bürste und Interdentalpflege schlecht zu erreichen sind 
[4, 5]. Dadurch kann eine neue Bakterienakkumulation 
zeitlich verzögert werden.

Mehr Informationen gibt es unter: 
www.listerineprofessional.de

Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Unterstützung von Johnson & Johnson erstellt.
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Viele gerinnungsgestörte Patienten wissen um ihren Zustand; 
jedoch nicht immer um dessen Bedeutung für den Zahnarzt. 
Auch Behandlungen, bei denen keine Blutung zu erwarten 
ist, wie die Füllungstherapie, können über eine eventuelle 
Leitungsanästhesie am Foramen mandibulae zu einer Ge-
fahr für diese Patienten werden, wenn es unter der Injekti-
on zu einer Gefäßverletzung kommt. Daher sollten möglichst 
Alternativen zur Anwendung kommen, wie die intraliga-
mentäre Anästhesie oder die Infiltrationsanästhesie. 

Genetische Hämostasestörungen 
und Lebererkrankungen

Für den Zahnarzt sind hier vor allem Gerinnungsstörungen 
relevant wie in Tabelle 1 aufgeführt.
Die Hämophiliepatienten zeigen sich meist gut über den Grad 
der Erkrankung informiert. Dennoch sollte nur bei abortiven 

Der gerinnungsgestörte Patient  
in der Zahnarztpraxis

Bei Patienten unter Antikoagulation kann bereits eine Zahnextraktion ernste Folgen haben. Um Blutungskom-
plikationen zu vermeiden, muss in der Planungsphase des Eingriffs abgeklärt werden, welche Gerinnungsstörung 
vorliegt und wie der Patient medikamentös eingestellt ist. Der folgende Beitrag gibt eine praxisnahe Übersicht 
über medikamentöse Antikoagulantien und ihre Konsequenzen für die Dentalchirurgie sowie Empfehlungen 
zum chirurgischen Vorgehen bei gerinnungsgestörten Patienten. 

In der zahnärztlichen Praxis kommen regelmäßig Behand-
lungsmaßnahmen vor, die unumgänglich mit Blutungen ver-
bunden sind. Patienten, deren Hämostase gestört ist, stellen 
dabei eine Herausforderung für die Praxis dar. Häufiger als 
die genetisch determinierten Störungen der Gerinnung sind 
heute medikamentös induzierte Gerinnungshemmungen bei 
den Patienten des Zahnarztes festzustellen. Die Erhebung 
einer Gerinnungsanamnese mit wenigen Standardfragen 
ist bei der Identifizierung der betroffenen Patienten von 
großem Wert. 
Folgende Fragen bieten sich an: 
•	 Besteht bei Ihnen eine Blutungsneigung? (beobachtet bei 

Verletzungen, Operationen; Neigung zu Hämatomen, 
extremen Monatsblutungen)

•	 Haben Sie eine erbliche Gerinnungsstörung?
•	 Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente?
•	 Haben Sie eine Lebererkrankung?

Thrombozytopenie Koagulopathie Lebererkrankungen

z. B. Morbus Werlhof Hämophilie A/B Von-Willebrand-Jürgens-

Syndrom

Leberinsuffizienz,  

Leberzirrhose

Thrombozytenmangel Faktormangel:

VIII bei Typ A

IX bei Typ B

Faktormangel:

Von-Willebrand-Faktor

+ beschl. Abbau VIII

Prothrombinmangel

fortgeschritten auch Faktormangel 

und Thrombozytopenie

Blutungsgefahr  

abhängig von Thrombozytenzahl

je nach Ausprägung des Faktormangels  

mittlere bis hohe Blutungsgefahr

Blutungsgefahr  

abhängig vom Schweregrad

à Thromb. > 50.000/mm3

à Chirurgie uneingeschränkt möglich

Dentalchirurgie nur nach Absprache und Therapieempfehlung des behandelnden 

Internisten/Hämatologen

à Thromb. > 20.000/mm3

à kleine und mittlere Chirurgie    

     möglich

prä- oder perioperative Substitution mit Faktor-

konzentraten oder, bei geringer Ausprägung, mit 

Desmopressin (Minerin®)  

zur temporären Normalisierung des Gerinnungsstatus  

internistisch möglich

à INR < 3,0

à mittlere Chirurgie i. d. R.  

     möglich  (WSR, Gruppen- 

     extraktion, Osteotomie, 

     Implantat)
à Thromb. < 20.000/mm3

à Zuweisung an Fachpraxis oder Klinik

Tab. 1: Übersicht über Gerinnungsstörungen und Lebererkrankungen.

Praxiswissen Zahnmedizin
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Formen mit Faktor-VIII- bzw. -IX-Restaktivität von mehr als 
15 % allein auf die Aussagen des Patienten gestützt eine am-
bulante dentalchirurgische Behandlung begonnen werden. 
Grundsätzlich sollte bei Gerinnungsstörungen aus dem ge-
netischen oder hepatischen Formenkreis vor Behandlungen 
mit Blutungsrisiko der Rat des behandelnden Internisten 
oder Hämatologen eingeholt werden. Nur er kann einschät-
zen, ob eine solche Behandlung gefahrlos erfolgen kann, 
präoperative Medikationen bzw. Substitutionen erforderlich 
sind oder gar eine stationäre Therapie in Erwägung gezogen 
werden muss.

Antikoagulative Medikation

Das Patientenkollektiv, das mit gerinnungshemmenden 
Medikamenten behandelt wird, nimmt stetig zu. Diese Pa-
tienten haben ein mehr oder weniger hohes thromboembo-
lisches Risiko, weshalb die antikoagulative Therapie mög-
lichst nicht unterbrochen werden sollte. Da sich die Emp- 
fehlungen für die zahnärztliche Therapie von antikoagulier- 
ten Patienten in den letzten Jahren stark verändert haben, 
bestehen bei Zahnärzten und Allgemeinmedizinern häufig 
Unsicherheiten über das notwendige Vorgehen. Für den 
Zahnarzt ist bei diesen Patienten immer dann ein therapeu-
tisches Problem gegeben, wenn Maßnahmen ergriffen wer-
den müssen, die eine Blutung erwarten lassen. Je nach Art 
und Stärke der Gerinnungshemmung sind unterschiedliche 
Behandlungsregimes einzuhalten. Im Wesentlichen unter-
scheiden wir in der antikoagulativen Therapie vier Wirkstoff-
gruppen: die Thrombozytenaggregationshemmer, Vitamin-
K-Antagonisten, direkte orale Antikoagulantien, Heparin.

Thrombozytenaggregationshemmer

Zur Hemmung der Thrombozytenaggregation werden Acetyl-
salicylsäurepräparate in Dosierungen von 100 bis 300 mg/
die (Aspirin protect®, Godamed® u. a.) und P2Y12-Antago-
nisten (Iscover®, Ticagrelor®) eingesetzt. Sie bewirken eine 
irreversible Hemmung der Thrombozytenaggregation, die 
sich nach Absetzen der Medikation innerhalb von fünf bis 
sieben Tagen durch neu generierte Blutplättchen zurück-
bildet. Patienten, die unter einer Monotherapie mit einem 
Thrombozytenaggregationshemmer stehen, können zahn-
chirurgisch ohne Medikationsunterbrechung behandelt 
werden.
Einen Sonderfall stellt die duale Plättchenhemmung dar, 
bei der die Patienten mit einer Kombination aus ASS und 
einem P2Y12-Hemmer behandelt werden. In diesem Fall 
besteht ein hohes Nachblutungsrisiko. Wenn der verord-
nende Arzt es für vertretbar hält, sollte die duale Therapie 
in eine Monotherapie überführt werden. In der Regel wird 
die ASS-Medikation fortgeführt, während das zweite Medi-
kament pausiert. Nach fünf bis sieben Tagen kann dann 
die chirurgische Maßnahme erfolgen. Postoperativ sollte 
die duale Therapie schnellstmöglich wieder aufgenommen 

werden, was bei kleinen und mittleren zahnchirurgischen 
Behandlungen unter guter lokaler Wundversorgung i. d. R. 
am Folgetag möglich sein wird. Patienten nach Stentimplan-
tation oder mit Diagnose akutes Koronarsyndrom (ACS) 
erhalten regelmäßig für eine Zeit von sechs Wochen bis zu 
einem Jahr eine duale Plättchenhemmung, die in dieser Zeit 
keinesfalls unterbrochen werden darf. Elektive Eingriffe sollten 
bei diesen Patienten auf die Zeit nach dem Ende des dualen 
Therapieintervalls verschoben werden. Unaufschiebbare chi-
rurgische Interventionen unter dualer Therapie sollten einer 
Fachpraxis oder Klinik zugewiesen werden, wo ein Manage-
ment der hohen Blutungsbereitschaft meist möglich ist. Die 
Gabe von Thrombozytenkonzentraten zur Aufhebung der 
Aggregationshemmung ist zwar möglich, in der Dentalchi-
rurgie aber selten notwendig und der Klinik vorbehalten.

Vitamin-K-Antagonisten

Bei Vitamin-K-Antagonisten (VKA) handelt sich um Cumarin-
Derivate, deren bekanntester Vertreter das Marcumar® ist. 
Diese Präparate werden von den betroffenen Patienten täg-
lich nach einem vom Arzt festgelegten Schema eingenommen. 
Die Gerinnungsfaktoren IX, X, II und VII müssen in der Leber 
Vitamin-K-abhängig carboxyliert werden, um wirksam zu 
werden. Die Cumarine besetzen durch eine Strukturähn-
lichkeit die notwendige Bindungsstelle des Vitamin K und 
hemmen so kompetitiv die Bildung dieser Faktoren. 
Das Ausmaß der Gerinnungshemmung lässt sich mittels der 
INR (international normalized ratio) bestimmen. Der INR-
Normwert liegt bei 1,0. Mit steigendem Wert nimmt die 
Gerinnungsaktivität ab. Zumeist liegt der therapeutische 
Bereich zwischen 2,0 und 3,0, bei mechanischem Klappen-
ersatz auch über 3,0. Annähernd alle ambulanten zahn-
chirurgischen Eingriffe lassen sich im therapeutischen Bereich 
(INR < 3,0 bzw. für kleine Eingriffe < 3,5) unter fortgesetzter 
Medikation durchführen. Da der INR-Wert erheblichen 
Schwankungen unterliegen kann, muss am OP-Tag ein aktu-
eller INR-Wert vorliegen, der nicht älter als ein Tag ist. Die 
früher propagierte perioperative Umstellung auf kurzwirkende 
Heparine (Bridging) birgt für den Patienten ein deutliches 
Thromboserisiko, ohne intra-operativ weniger Blutungen 
zu verursachen, und wird für die ambulante zahnärztliche 
Chirurgie heute nicht mehr empfohlen. 
Eingriffe, bei denen eine ausreichende lokale Blutstillung 
nicht möglich ist oder die zu verdeckten Blutungen führen 
können, sollten – ebenso wie sehr ausgedehnte Eingriffe – 
einer Fachpraxis oder Klinik zugewiesen werden. Liegt der 
INR-Wert oberhalb von 3,0 (3,5), so kann der Eingriff ver-
schoben und die Antikoagulation internistisch angepasst 
werden oder der Patient sollte an eine Fachklinik überwiesen 
werden. Als Antidot steht zur Steigerung der Gerinnungs-
bereitschaft Vitamin K (Konakion®) zur Verfügung. Auch 
eine Faktorsubstitution wäre möglich. Diese Maßnahmen 
bleiben jedoch dem jeweils behandelnden Arzt oder der 
Klinik vorbehalten.
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DOAK (direkte orale Antikoagulantien)

Die DOAK, alternativ auch als NOAK (neue orale Antiko-
agulantien) bezeichnet, greifen durch direkte Hemmpro-
zesse in die Gerinnungskaskade ein. Sie unterteilen sich in 
den Thrombinhemmer Dabigatran (Pradaxa®) und die Faktor-
Xa-Hemmer Apixaban (Eliquis®), Edoxaban (Lixana®) sowie 
Rivaroxaban (Xarelto®). Letztere werden auch als Xabane 
zusammengefasst. Im Gegensatz zu den VKA geben die 
herkömmlichen Gerinnungstests bei den DOAK keine Aus-
kunft über das Ausmaß der bestehenden Gerinnungshem-
mung. Spezifische Tests sind in der Therapie nicht vorgese-
hen und sehr teuer, sodass sie dem Notfall vorbehalten 
bleiben. Zunächst war eine Antagonisierung nicht möglich; 
daran wird jedoch intensiv geforscht. Aktuell ist für Pradaxa® 
ein Antidot in Form des monoklonalen Antikörpers Idaruci-
zumab (Praxbind®) verfügbar. 
Patienten unter DOAK-Therapie haben bei zahnchirurgischen 
Eingriffen ein hohes Blutungs- und Nachblutungsrisiko. Über-
wiegend wird empfohlen, chirurgische Interventionen, soweit 
möglich, erst 24 Stunden nach der letzten Einnahme des 
Präparats vorzunehmen. Bei Patienten mit Nierenfunktions-
störungen sind, je nach Präparat, längere Karenzzeiten er-
forderlich. Je nachdem, ob die DOAK einmal oder zweimal 
pro Tag eingenommen werden, erfordert dies ggf. ein Pau-
sieren der Medikation. Dies aber stets nur in Absprache mit 
dem die DOAK verordnenden Arzt! Die nächste DOAK-Ein-
nahme kann i. d. R. sechs Stunden nach der zahnärztlichen 
Maßnahme erfolgen.
Wenn ein Pausieren der NOAK nicht vertretbar erscheint, 
können kleine zahnärztliche Eingriffe im Talspiegel, je nach 
Verordnungsmuster also 12 bis 18 Stunden nach der letzten 
Einnahme, erfolgen (Abb. 1). Je kürzer das Karenzintervall 
nach der letzten Einnahme ist, desto sorgfältiger müssen 
die Maßnahmen zur lokalen Blutstillung ausfallen.

Heparin

Insbesondere niedermolekulares Heparin wird zur zeitlich 
begrenzten Thromboseprophylaxe oder zum Bridging bei 
perioperativer Umstellung von VKA und DOAK eingesetzt. 
Unter Beachtung des deutlich erhöhten Blutungsrisikos lassen 
sich zahnärztlich-chirurgische Interventionen im Talspiegel 
durchführen. Die kurze Halbwertszeit lässt eine relativ gute 
Steuerung der Antikoagulation zu. Handelt es sich um eine 
zeitlich begrenzte Thromboseprophylaxe, sollten elektive 
Eingriffe in die Zeit nach der Heparinisierung verschoben 
werden. Wird ein Patient im Rahmen des Bridging für eine 
chirurgische Intervention auf Heparin umgestellt, so darf dies 
in der Zahnarztpraxis keinesfalls zu der Annahme führen, es 
bestehe nun kein besonderes Blutungsrisiko mehr. Heparini-
sierte Patienten zeigen nach meiner Erfahrung sogar eine 
höhere Blutungsneigung als Patienten unter VKA mit einer 
INR < 3. Sorgfältigste lokale Blutstillung und Observanz in 
der Praxis bis zum sicheren Sistieren jeglicher Blutung sind 
auch bei diesen Patienten unbedingt erforderlich. 
Sehr ausgedehnte chirurgische Eingriffe und solche, bei denen 
okkulte Nachblutungen entstehen können (z. B. in der Kiefer-
höhlenchirurgie) erfordern ein Pausieren der Heparinisierung. 
Diese Fälle sollten einer Fachpraxis oder Klinik vorbehalten 
sein. Die letzte Dosis sollte dann beim Nierengesunden 24 
Stunden vor dem Eingriff gegeben worden sein. Am ersten 
postoperativen Tag kann die Therapie i. d. R. wieder aufge-
nommen werden.

Therapiemanagement

Die meisten ambulanten zahnchirurgischen Eingriffe können 
unter fortgesetzter Antikoagulation durchgeführt werden 
(s. Tab. 2). Grundsätzlich gilt: Keine Chirurgie am gerinnungs-
gestörten Patienten ohne sorgfältige lokale Blutstillung und 
Nahtversorgung! Auch einfache Extraktionen bedürfen aus-
nahmslos einer Situationsnaht. Routinemäßige plastische 
Deckungen sollten bei Extraktionen dagegen vermieden wer-
den, da die erforderliche Schleimhautmobilisation weitere 
Blutungsquellen schafft und daher nicht zielführend ist. 
Kompression und Naht sind die effektivsten Maßnahmen 
gegen eine Blutung; alles Weitere hat nur ergänzende Funk-
tion. Im Einzelnen kann zur Vermeidung von Blutungen 
Folgendes empfohlen werden:
•	 Lokalanästhesie mit Vasokonstriktor
•	 atraumatisches Vorgehen (z. B. Trennung der Wurzeln 

bei Extraktionen)
•	 Applikation lokaler resorbierbarer Hämostyptika, die durch 

ihre Oberflächeneigenschaften die intrinsische Gerinnungs-
kaskade aktivieren: Gelatineschwämme (Gelastypt®), oxi-
dierte regenerierte Zellulose (Tabotamp®) und Kollagen-
vliese (Lyostypt®)

•	 Applikation von Thrombin (z. B. in TachoSil®) zur Stimu-
lation der Fibrinbildung

•	 Applikation von Fibrinkleber (Tissucol®, Beriplast®). Huma-
nes Fibrinogen, Thrombin und FXIII (Fibrin stabilisierender 

Abb. 1: Entwicklung des Plasmaspiegels nach Medikamenten-
einnahme.
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Faktor) entsprechen der Endstrecke der Gerinnungskaskade 
und sind als Teilkomponenten enthalten.

•	 Die postoperative Applikation des Fibrinolysehemmers 
Tranexamsäure (in Form von Aufbisstupfern oder Mund-
spülungen) wirkt unterstützend durch die Hemmung der 
lokalen Fibrinolyse.

•	 Eingliederung einer Verbandplatte
•	 Eingriffsplanung im Zeitmanagement so vornehmen, dass 

der Zahnarzt im Falle einer Nachblutung erreichbar ist. 
(i. d. R. am Vormittag, ggf. telefonische Erreichbarkeit 
sicherstellen).

•	 postoperative Observanz des Patienten in der Praxis, bis 
die Blutung vollkommen steht

Verbandplatten können mittels eines Tiefziehgerätes leicht 
in der Praxis angefertigt werden und sind sehr effektive 
Hilfsmittel bei der Vermeidung von Blutungen (Abb. 2). Im 
Herstellungsprozess sollte die Abformung stets nach der 
Nahtversorgung erfolgen, um eine maximale Passgenauig-

Thrombozytenaggregationshemmer Cumarinderivate NOAK Heparin
ASS P2Y12-Hemmer
Acetylsalicylsäure

z. B. Aspirin protect®

Thienopyridine

z. B. Iscover®

Prasugrel®

Ticlopidin

z. B. Tiklyd®

Cyclopentylthiazol-

pyrimidine

z. B. Ticagrelor®

Phenprocoumon

z. B. Marcumar®

Falithrom®

Warfarin

z. B. Coumadin®

Dabigatran 

Praxaxa®

Apixaban Eliquis®

Edoxaban Lixiana®

Rivaroxaban 

Xarelto®

niedermolekulares 

Heparin

z. B. Clexane®

Lovenox®

mäßiges Blutungsrisiko

zahnärztliche Chirurgie 

uneingeschränkt 

möglich

mäßiges Blutungsrisiko

zahnärztliche Chirurgie 

uneingeschränkt möglich

mittleres bis hohes 

Blutungsrisiko (dosisabhän-

gig)

hohes Blutungs-

risiko

mittleres bis hohes 

Blutungsrisiko

Kombinationstherapie ASS+P2Y12-H.

(duale Plättchenhemmung):

hohes Blutungsrisiko

à INR < 3,0

à mittlere Chirurgie möglich  

    (Implantat, Gruppenextrak- 

    tion, Osteotomie, WSR)

Chirurgie mit 

Karenzzeit nach 

letzter Einnahme 

möglich

•	 kleine und 

mittlere 

Chirurgie 

à 24 Std. 

Karenz

•	 große Chirurgie 

à 2–4 Tage 

Karenz

•	 längere 

Karenzzeiten bei 

Niereninsuffizienz

Chirurgie mit 24 

Std. Karenzzeit nach 

letzter Gabe 

uneingeschränkt 

möglich

à Überführung in Monotherapie möglich?

à Chirurgie nach 5–7 Tagen uneingeschränkt 

möglich

à INR < 3,5

à kleine Chirurgie möglich  

    (Extraktion)

kleine und mittlere 

Chirurgie, vorzugs-

weise im Talspiegel, 

möglich

(Halbwertszeit 4–6 

Std.)

à Überführung in Monotherapie nicht möglich! 

à Zuweisung an Fachpraxis/Klinik

à INR > 3,5

à keine Absenkung möglich

à Zuweisung Klinik

     Große Chirurgie oder  

     unzureichende lokale  

     Blutstillungsmöglichkeit  

     erfordert  INR < 2,0

à Zuweisung Klinik

große Chirurgie 

oder unzureichende 

lokale Blutstillungs-

möglichkeit ohne 

Karenzzeit

à Zuweisung Klinik
à keine Karenzzeit  

     möglich 

à Zuweisung Klinik

Tab. 2: Medikamentöse Antikoagulantien und ihre Konsequenzen für die Dentalchirurgie.

Abb. 2: UK-Verbandplatte.

keit zu erreichen. Die Kompressionswirkung kann durch Unter-
legung mit beschichteten Tamponaden verstärkt werden.
Teilprothesen (auch Interimsprothesen) können mittels Biss-
nahmesilikon zu Verbandplatten umgearbeitet werden. Inte-
rimsersätze ohne Unterfütterung sind als Verbandplatten 
ebenso ungeeignet wie Totalprothesen. Generell können 
im zahnlosen Kiefer Verbandplatten nur unter chirurgischer 
Schraubfixierung Verwendung finden.
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Tranexamsäure (Cyklokapron®) (Abb. 3), in Form von ge-
tränkten Aufbisstupfern oder Mundspülungen, unterstützt 
postoperativ durch die Hemmung der lokalen Fibrinolyse. Ein 
praktisches Problem bei der Anwendung von Tranexam-
säure ergibt sich aus der Tatsache, dass kein Fertigarznei-
mittel als Mundspüllösung verfügbar ist. Die Herstellung 
einer 5%igen Lösung zur unmittelbaren topischen Anwen-
dung ist aus den erhältlichen 5-Milliliter-Ampullen Cyclo-
kapron® (10%ig) leicht möglich. Es hat sich bewährt, den 
Ampulleninhalt in ein Gläschen zu geben, dann die leere 
Ampulle mit Wasser zu füllen und nochmals in das Glas zu 
leeren. Die so entstandenen 10 Milliliter der 5%igen Lö-
sung können nun über einen getränkten Tupfer auf die 
Wunde gebracht oder als Spüllösung rezeptiert und vom 
Patienten vier Mal täglich über zumindest zwei Tage ange-
wendet werden. 

Begleitmedikation der Dentalchirurgie

Einige im zahnärztlichen Bereich gebräuchliche Medikamente 
können die Blutungsgefahr verstärken. Insbesondere bei 
der Analgesie sollte „gerinnungsneutral“ verordnet werden. 
Geeignet sind insbesondere Paracetamol, Metamizol und 
Tramadol (bei starken Schmerzen). Kontraindiziert sind nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAID) wie ASS und Ibuprofen 
und selektive COX-2-Inhibitoren, sogenannte Coxibe. Auch 
Antibiotika interferieren mit der Antikoagulation, besonders 
bei längerer Anwendung. Ihr Gebrauch sollte daher unter 
strenger Indikationsstellung und möglichst kurzzeitig erfolgen. 
Single-Shot-Gaben, wie sie in Leitlinien zu dentoalveolären 
Operationen teilweise empfohlen werden, bleiben hingegen 
ohne klinisch nachteiligen Effekt auf die Hämostase.

Abb. 3: Tranexamsäure (Cyclokapron®).

Fazit

Die ambulante dentalchirurgische Behandlung von Patien-
ten unter Antikoagulation ist mit ausreichender chirurgischer 
Erfahrung eingeschränkt möglich. Um Blutungskomplika-
tionen zu vermeiden, sind eine strenge Indikationsstellung, 
eine gründliche Therapieplanung unter Einbeziehung der be-
handelnden (Haus-)Ärzte, ein atraumatisches chirurgisches 
Vorgehen mit sorgfältigster lokaler Blutstillung sowie eine 
postoperative Observanz in der Praxis bis zum Blutungsstill-
stand mit anschließend zuverlässiger Erreichbarkeit des be-
handelnden Zahnarztes erforderlich. Keinesfalls darf die Anti-
koagulation eigenmächtig durch den Patienten oder den 
Zahnarzt abgesetzt oder modifiziert werden. Im Zweifel sollte 
die Überweisung an eine Fachpraxis oder Klinik erfolgen.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
und beim Autor
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Seit 1969 als Prophylaxe-Anbieter tätig: 
das schwedische Familienunternehmen EKULF

Außerdem im Sortiment: EKULF NightGuard, eine universelle 
Aufbissschiene, die Patienten selber formen, EKULF Fuktisar 
gegen Mundtrockenheit und Produkte für den frischen Atem. 

Im Fokus 2017: Zahnseidehalter mit Zahnstocher

EKULF arbeitet ständig daran, das Produktportfolio auszu-
bauen und neue, interessante 
Produkte zu entwickeln. In 
diesem Jahr ist man auf eine 
Neuheit besonders stolz: 
den Zahnseidehalter EKULF 
BeTweeners, selbst entwor-
fen und mit Kooperations-
partnern entwickelt. Mit 
PTFE-Faden, einem inte-
grierten Zahnstocher 
und beiliegendem Reise-
etui wurde so ein be-
sonderes Produkt ge-
schaffen.

Vier Zahnärzte fanden sich im Jahre 1969 zusammen, um das Unternehmen EKULF AB zu gründen. Ihre Mis-
sion: den Patienten bei der Verbesserung seiner Mundgesundheit unterstützen. Drei der Gründer hießen mit 
Vornamen Ulf, einer mit Nachnamen Eklund – so entstand der Firmenname EKULF. 

Von Anfang an wurden Mundhygieneartikel im Hinterzimmer 
der Praxis verkauft – aber schon bald nutzten die Firmen-
gründer die Möglichkeit, diese Produkte auch an Zahnärzte 
und Dentalhygieniker in ganz Schweden zu verkaufen. Heute 
ist EKULF ein Familienunternehmen, ansässig in Norrköping 
im südöstlichen Schweden, und bietet ein breites Prophylaxe-
Sortiment mit rund 500 verschiedenen Artikeln. 

Die ABC-Methode

Den Mittelpunkt der Firmenphilosophie bildet die ABC-
Methode: A steht für approximal, d. h. Reinigung zwischen 
den Zähnen – die wichtigste Reinigung. Hierfür hat EKULF 
verschiedene Arten von Interdentalbürsten im Angebots-
portfolio, außerdem Zahnstocher, Zahnseide und auch Mund-
duschen. B steht für Zähneputzen („brushing“) und die 
firmeneigene Zahnbürstenserie twice®. Schließlich bietet der 
schwedische Prophylaxe-Spezialist auch Produkte für die 
Zahnkontrolle („control“) an, dem C in der ABC-Methode, 
beispielsweise Färbetabletten und Mundspiegel. 

EKULF steht für schnelle Lieferzeiten und ein kundenorien-
tiertes Servicedenken. Dies macht das Familienunternehmen 
zu einem geschätzten Kooperationspartner. Im Moment ist 
EKULF vor allem in Nordeuropa tätig, Kunden dort sind u. a. 
Zahnärzte, Dentalhygieniker, Apotheker und Einzelhändler.

- Anzeige -

Exklusiver Vertriebspartner von Ekulf in Deutschland ist die 

Dental Union. Produkte können über alle Dentaldepots 

der Dental Union (siehe unten) bestellt werden.
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Dürr Dental hat die Prophylaxepulver Gentle Clean und Perio 
Combi als Teil eines neuen Prophylaxesystems unter der Marke 

Lunos® auf der IDS 2017 vorgestellt. Für die Pul-
verstrahl-Behandlung entwickelte 

das Unternehmen zudem 
das neue Pulver-Wasser-
strahl-Handstück Lunos® 
MyFlow. Das Prophylaxe-
pulver Lunos® Gentle Clean 
in den Geschmacksrichtun-
gen Neutral, Orange und 
Spearmint ist für die sup-
ragingivale, schnelle und 
effektive Reinigung und 
Entfernung von Verfärbun-
gen geeignet. Bei einer Par-
tikelgröße von ca. 65 µm 
zeigt es beste Reinigungs-
eigenschaften bei maxi-

maler Oberflächenschonung. Lunos® Perio Combi (Partikel-
größe ca. 30 µm) ist für die supra- und subgingivale Reinigung 
gedacht, kann also auch in der parodontalen Erhaltungs-
therapie eingesetzt werden. Beide Pulver beinhalten als 
innovativen Abrasivkörper Trehalose.

Weshalb Trehalose?

Trehalose ist ein nichtkariogenes, wasserlösliches Disaccha-
rid aus der Lebensmittelindustrie. Aufgrund dessen besitzen 
die Pulver Eigenschaften von Zucker: Sie schmecken ange-
nehm süß und reizen die Schleimhaut nicht. Die Entfernung 
von Verfärbungen, Plaque und Biofilm sowie der Einfluss auf 
Schmelz und Dentin wurden in Studien an verschiedenen 
Universitäten und wissenschaftlichen Instituten [1] untersucht 
und die Eignung der Pulver für die supra- und subgingivale 
Reinigung bestätigt [2–5]. 
So ergab eine Studie an der Universitätsklinik Freiburg, dass 
Trehalosepulver zur subgingivalen Instrumentierung in der 
parodontalen Erhaltungstherapie ebenso gute Ergebnisse 
erbringt wie ein subgingivales Débridement mittels Schall-
gerät [2]. Zudem empfanden die Probanden die Behandlung 
mit dem Pulverstrahlgerät als wesentlich angenehmer. Dass 

Neue Strahlpulver  
Lunos® Gentle Clean und Perio Combi 
Trehalose: nicht nur zu Zähnen freundlich

Dürr Dental stellte auf der diesjährigen IDS zwei neue Strahlpulver für die Pulverstrahl-Behandlung vor, die auf dem 
nichtkariogenen Disaccharid Trehalose basieren. Nach wissenschaftlichen Erkenntnissen reinigt das Trehalose-
pulver die Zähne gründlich und schonend. Zudem vermeidet es Probleme im dentalen Saugsystem.

Struktur von Trehalose. Trehalose ist ein nichtkariogenes, wasser-
lösliches Disaccharid aus der Lebensmittelindustrie.

Lunos® Gentle Clean supragingival besonders schonend rei-
nigt, bestätigte eine Studie an den Universitäten Leipzig 
und Marburg; im Vergleich zu Natriumbicarbonat greift es 
die Schmelzoberfläche weniger stark an [3].

Die neuen Prophylaxepulver reinigen 

die Zähne nicht nur gründlich, sondern auch schonend. 

Darüber hinaus wird das Equipment nicht verstopft. 

Beste Wasserlöslichkeit 
und keine Schaumbildung

Dürr Dental hat für das neue Prophylaxesystem ein Pulver 
entwickelt, das nicht nur die Zähne des Patienten sanft rei-
nigt, sondern auch verträglich für das Praxisequipment ist, 
da es sich in Wasser löst und nicht schäumt. Füllten bishe-
rige Pulver die Sammelkassetten der Amalgamabscheider 
allzu rasch mit nicht oder schwerer löslichen Prophylaxe-
pulverresten auf, so geschieht dies mit den bestens wasser-
löslichen Trehalosepulvern nicht. Somit ist seltener ein Aus-
tausch notwendig; Kosten können eingespart werden. 
Noch entscheidender jedoch ist das Vermeiden von Schaum. 
Was zunächst ganz harmlos erscheint, kann ernsthafte 
Probleme verursachen: Stabile Schäume irritieren Füllstands-
anzeiger, sodass diese den Füllstand nicht mehr korrekt 
anzeigen können. Sie dringen durch Dichtungen, lagern 
sich in Zentrifugentrommeln ab und setzen Absauganlagen 
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und Amalgamabscheider schachmatt. Schaum entsteht durch 
die speziellen Zusammensetzungen der jeweiligen Prophy-
laxepulver. Die Lunos® Prophylaxepulver zeichnen sich auch 
hier durch sehr geringe Schaumbildung aus. 

Im System gut

Neben den Prophylaxepulvern und dem 
MyFlow Pulver-Wasserstrahl-Handstück um-
fasst die Lunos® Prophylaxe-Linie die Polierpas-
ten Two in One und Super Soft, einen Fluoridlack 
und ein Fluorid-Gel, eine Fissurenversiegelung auf 
Kompositbasis, das Lunos® Prophy-Kissen zur bequemen 
Patientenlagerung und pflegende Prophy-Wellness-Tücher. 
Gemeinsam sorgen diese Produkte dafür, dass die Prophy-
laxesitzungen für das Team und den Patienten künftig 
noch komfortabler abläuft.

DÜRR DENTAL AG, Höpfigheimer Straße 17, 74321 Bietigheim-Bissingen

Tel.: 07142 705-0, Fax: 07142 705-500

www.duerrdental.com
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Nützliche Alltagstipps gesucht – 
aus der Zahnarztpraxis 

für die Zahnarztpraxis!

© Matthias Enter/Fotolia.com

Ob bei krankheitsbedingten Ausfällen von Kolleginnen, in schwierigen Beratungssituationen beim Patienten, an der Rezep-
tion, im Behandlungszimmer, bei der Prophylaxe oder im Steri-Raum – oft erledigen wir gewisse Arbeitsschritte jahrelang 
und immer gleich, bis wir zu der Erkenntnis kommen, es auch einmal anders auszuprobieren. Mithilfe einiger Tipps und 
Tricks ist es möglich, sich die Arbeit zu erleichtern, Zeit zu sparen und sogar das Ergebnis zu verbessern. Man findet sie nur 
leider selten in den Lehrbüchern …

Deshalb suchen wir Sie! 

Haben Sie auch kleine „Alltagshelfer“ und möchten sie mit Ihren Kolleginnen teilen? 
Dann schreiben Sie uns an die E-Mail-Adresse redaktion@spitta.de.

Wir freuen uns auf Ihre Tipps zur Veröffentlichung hier im Heft und auf unserem Online-Portal www.pnc-aktuell.de!
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Für eine kultursensible Zahnmedizin
In Deutschland leben viele Menschen mit einem Migrationshintergrund. Darunter solche, die schon lange hier und 
mehr oder weniger gut integriert sind – aber auch Geflüchtete, die jüngst aus arabischen Ländern gekommen 
sind. Alle diese Menschen benötigen selbstverständlich eine angemessene zahnmedizinische Versorgung. Doch 
hat diese Patientengruppe auch ganz eigene Bedürfnisse? Und wenn ja: Was können Zahnarzt und Team tun, 
um diesen im Praxisalltag gerecht zu werden? Antworten auf diese Fragen gibt Prof. Dominik Groß.

Sind Kinder und Erwachsene mit Migrationshintergrund (zahn-)gesund-
heitlich schlechter gestellt als die deutschstämmige Bevölkerung? 
Prof. Groß: Ja. Gerade in Sachen Zahngesundheit: Kinder von Eltern mit auslän-
discher Staatsbürgerschaft zeigen eine mehr als doppelt so hohe Kariespräva-
lenz wie deutsche Altersgenossen. Und Migranten und Personen mit Migrations-
hintergrund sind insgesamt schlechter über bestehende Angebote im Bereich der 
Prophylaxe und gesundheitsfördernde Leistungen informiert bzw. nehmen diese 
seltener in Anspruch, während sie wiederum im Sektor der Notfall- und Akut-
versorgung überrepräsentiert sind. Viele gehen also erst zum Zahnarzt, wenn 
Gefahr im Verzug ist.

Wenn man nach sozioökonomischer Schicht unterscheidet, schrumpfen 
die Unterschiede zwischen Menschen mit Migrationshintergrund und 
Deutschstämmigen hinsichtlich der Zahngesundheit. So weisen etwa deutsch- 
und türkischstämmige 12- und 15-jährige Hauptschüler eine fast gleich 
niedrige Rate von Kariesfreiheit auf, während Gymnasiasten der entspre-
chenden Altersstufen unabhängig von ihrer Herkunft wesentlich gesün-
dere Gebisse haben*. Daher: Ist „Migration“ überhaupt ein Risikofaktor 
für schlechtere Zahngesundheit? 

Prof. Dr. Dr. Dr. Dominik Groß
Geschäftsführender Direktor 
und Lehrstuhlinhaber am Insti-
tut für Geschichte, Theorie und 
Ethik der Medizin Aachen

INTERVIEW

* Heinrich-Weltzien R, Kühnisch J, Goddon I, Senkel H, Stößer L: 

   Zahngesundheit deutscher und türkischer Schüler – ein 10-Jahresvergleich. Gesundheitswesen 69: 105-109 (2007).

Prof. Groß: Beide Faktoren sind schwerlich zu trennen, denn Menschen mit Migrationshintergrund sind eben häufig auch 
sozioökonomisch schlechter gestellt. Sie haben vielfach eingeschränkte finanzielle Spielräume, einen geringeren Bildungs-
stand und sehen sich Bildungsbarrieren gegenüber – z. B. haben sie vielfach Verständigungsschwierigkeiten und gerade die 
Elterngenerationen verfügen oft nur über eingeschränkte Deutschkenntnisse. Ihre Verwandtschaftsbeziehungen sind häufig 
zerrissen. In den Haushalten befinden sich höhere durchschnittliche Kinderzahlen mit entsprechenden Auswirkungen auf 
die Betreuungsintensität des einzelnen Kindes, und die Betreffenden sind vielfach sozial schlechter integriert, insbesondere 
wenn die Lebensplanung nicht konsequent auf den Verbleib in der neuen Gesellschaft abgestellt ist. Insofern fallen „Migra-
tionshintergrund“ und „geringer sozialer bzw. wirtschaftlicher Status“ nicht selten zusammen.

Woran liegt es, dass Menschen mit Migrationshintergrund schlechter versorgt sind?
Prof. Groß: Vier Faktoren fallen hier besonders ins Gewicht: zum Ersten migrationsspezifische Faktoren wie z. B. oft belastende 
Umstände der Einwanderung, ein eventuell unsicherer Aufenthaltsstatus und geringe Sprachkompetenz. Zum Zweiten kultur-
spezifische Faktoren wie z. B. mögliche Gefühle der Fremdheit und Isolation im Einwanderungsland, ein abweichendes 
Krankheitsverständnis, festbestehende familiäre Hierarchien oder kulturspezifische Schamgefühle. Zum Dritten krankheits-
spezifische Faktoren: So kommen neben Karies z. B. auch Vitamin-D- bzw. Calcium-Mangelerscheinungen bzw. psychosoma-
tische Belastungen durch Stress und Diskriminierungserfahrungen häufiger vor als in der einheimischen Bevölkerung. Hinzu 
kommen viertens – wie bereits ausgeführt – soziale Faktoren. 

Es ist also eine Vielzahl von Einflüssen, die die Versorgung beeinträchtigen. Fällt unter diesen ein Einzelner 
besonders ins Gewicht?
Prof. Groß: Ich glaube, am meisten Gewicht haben die kulturspezifischen Faktoren. Das hat eben auch mit dem Krank-
heitsverständnis zu tun. Wenn ich eine Krankheit als schicksalhaft oder von Gott gegeben ansehe, werde ich ein anderes 
Verhalten zeigen, als wenn die Krankheit mein Feind ist und ich mich zur Wehr setzen möchte. Und wenn ich ein ganzheit-
liches Krankheitsverständnis habe, bringe ich weniger Verständnis auf für lokale Chlorhexidin-Spüllösungen, als wenn ich 
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ein organbezogenes Krankheitsverständnis habe und weiß, 
dass sich die Krankheit auf das Zahnbett bezieht und ich 
daher auch dort mit der Therapie ansetzen muss.

Heißt das, dass man viele Patienten mit Migrations-
hintergrund erst einmal für den regelmäßigen Zahn-
arztbesuch sensibilisieren müsste?
Prof. Groß: Zunächst muss man anerkennen, dass es an-
dere Auffassungen von Krankheit gibt, sich das bewusst 
machen und dies nicht einfach abwerten. Wenn die Patien-
ten das Gefühl haben, sie werden ernst genommen in ihrem 
Denken, resultiert daraus eine höhere Therapietreue. Voraus-
setzung ist aber, dass der Patient merkt, dass ich ihn akzep-
tiere in seinem Denken und seiner Befindlichkeit. Erst dann 
kann ein therapeutisches Bündnis entstehen.

Manche Kulturkreise haben beispielsweise ein anderes 
Verständnis von Intimität und damit verbunden ein 
abweichendes Schamgefühl, spezielle Speisevorschrif-
ten oder ein Alkoholverbot. Was sollte diesbezüglich 
in der Praxis berücksichtigt werden? 
Prof. Groß: In der Tat wird die Mundhöhle von manchen 
zu den Intimzonen gezählt. Wenn man unsicher ist in Bezug 
auf religiöse oder kulturell bedingte spezifische Praktiken 
oder Gebote, sollte man einfach nachfragen. Nur so erfahre 
ich, ob z. B. alkoholhaltige Spüllösungen für den Patienten 
akzeptabel sind oder ob religiöse Regeln wie z. B. der Rama-
dan befolgt werden, was wiederum Rückwirkungen auf das 
Ernährungsverhalten bzw. die Therapietreue des Patienten 
haben kann.

Sollte der Zahnarzt oder die Zahnärztin Verständnis 
zeigen, wenn eine muslimische Patientin/ein muslimi-
scher Patient nur von einem Arzt des gleichen Ge-
schlechts untersucht werden möchte? Was ist zu tun? 

Prof. Groß: So wichtig es ist, dass Praxismitarbeiter kultu-
relle Offenheit und Verständnis für Menschen mit Migrations-
hintergrund und ihre z. T. traumatisierenden oder diskrimi-
nierenden Erfahrungen aufbringen, so wichtig ist es auch, 
dass Migranten akzeptieren, dass die Gleichberechtigung der 
Geschlechter in unserer Gesellschaft einen hohen Wert dar-
stellt, den es zu respektieren gilt. Insofern müssen auch mus-
limische Patienten Zugeständnisse machen. „Kultursensibles“ 
Verhalten muss auf Gegenseitigkeit beruhen.

Kulturkreise unterschieden sich auch in ihrem Ver-
ständnis von Patientenautonomie. Ist das für das 
Patientengespräch wichtig? Oder kann der Zahnarzt 
einfach von seinem eigenen Verständnis ausgehen?
Prof. Groß: Das ist durchaus wichtig. Auch hier muss man 
im Zweifelsfall nachfragen, ob Familienmitglieder z. B. in Auf-
klärungsgespräche einbezogen werden sollen oder ob der 
Patient sich als selbstbestimmt versteht. Beides ist möglich.

Um eine Verbindung zu einem Patienten aufzubauen, 
muss ich überhaupt mit ihm kommunizieren können. 
Verständigungsschwierigkeiten sind aber sicherlich ein 
häufiges Problem im Praxisalltag. Wie können diese 
überwunden werden? 
Prof. Groß: Manche Praxisinhaber behelfen sich mit der An-
stellung von Fachpersonal mit Migrationshintergrund und der 
Benennung einer konkreten Ansprechperson in der Praxis, 
die sich näher mit den Bedürfnissen der betreffenden Patien-
ten befasst. Hilfreich wäre auch der Rückgriff auf regionale 
Netzwerke für Übersetzungsdienste bzw. auf sogenannte 
„Mediatoren für Migranten“. Hierbei handelt es sich um 
Schlüsselpersonen (engl. key persons) aus den Migranten-
gemeinschaften, die in manchen Regionen Hilfestellungen 
bei der Behandlung von Migranten anbieten (z. B. im Raum 
Hannover). Aber in vielen Regionen, gerade auf dem Land, gibt 
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Infomaterial und Hilfen:

Die Bundeszahnärztekammer (BZÄK) stellt ein Piktogrammheft, also eine Broschüre in Bildsprache, zur zahnärztlichen Versorgung 
zum Download zur Verfügung unter www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/b/piktogrammheft.pdf. Die Bildtafeln veranschaulichen zahnmedi-
zinische Zusammenhänge von der Diagnostik über Therapie bis hin zur Medikation; auch eine Schmerzskala ist enthalten. Ergänzend 
können Patienteninformationen zur Prophylaxe und zum Verhalten nach einer Operation abgerufen werden sowie Anamnesebögen 
und Formulare in 31 Sprachen.
Aufklärungs- und Einwilligungsformulare sind beim Spitta Verlag in deutsch-arabisch bestellbar: 
www.spitta.de/aufklaerungsformulare.
Infoblätter in 15 Sprachen zu Kariesentstehung, Zuckerkonsum und zahngesunde Ernährung stellt Styria vitalis, eine österreichische 
Initiative, zur Verfügung unter www.styriavitalis.at/information-service/zahngesundheit. Die Informationen wurden gemeinsam mit 
Migranten erstellt.
Das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. vermittelt kultursensible DolmetscherInnen. Zudem hat das Zentrum bereits im Jahr 2003 ein 
Projekt für eine bessere Gesundheit von Migranten auf die Beine gestellt: MiMi – Mit Migranten für Migranten. Menschen mit Zuwan-
derungsgeschichte werden in Gesundheitsfragen ausgebildet, um als Multiplikatoren dieses Wissen an ihre Landsleute weiterzugeben 
und damit deren Gesundheit und die Nutzung des Deutschen Gesundheitsdienstes zu verbessern. Mehr Informationen finden Inter-
essierte unter www.ethno-medizinisches-zentrum.de.

Studie zum Thema Versorgung von Geflüchteten

Unter Federführung der Universität Greifswald wird derzeit die multizentrische Studie zur Mundgesundheit von Geflüchteten und 
dem resultierenden Versorgungsbedarf durchgeführt. Auf Basis der Erhebung sollen bessere präventive und therapeutische Strategien 
entwickelt werden, die über eine oft nicht zielführende Akutversorgung hinausgehen. Voraussichtlich werden die Ergebnisse der 
Studie auf dem Deutschen Zahnärztetag 2017 vorgestellt.

es dieses Hilfsangebot noch nicht. Und klassische professio-
nelle Dolmetscherdienste finden sich vor allem an Universi-
tätsklinika – Praxen können dies schlichtweg nicht leisten. 
Ansonsten bleibt die Option, schriftliches Informationsmaterial 
anzufordern und auszulegen. Schließlich gibt es einzelne 
bedarfsorientierte Hilfen wie z. B. mehrsprachige Schmerz-
skalen, anhand derer der Patient das Ausmaß des empfun-
denen Schmerzes angeben kann. 

Nicht alle Zahnmediziner und Praxisteams zeigen sich 
aufgeschlossen gegenüber dieser Patientengruppe. Sie, 
Herr Prof. Groß, beklagen eine „Stigmatisierung“ von 
Menschen mit Migrationshintergrund. Das heißt, diese 
Patienten werden entsprechend ihrer Herkunft pau-
schal als andersartig klassifiziert, was einer Abwertung 
Tür und Tor öffnet. Wie können Zahnarzt/Zahnärztin 
und Praxispersonal es vermeiden, Patienten zu stig-
matisieren?
Prof. Groß: Indem wir jeden Patienten zuerst als Indivi-
duum – und nicht als Vertreter eines Kulturraums – ansehen 
und entsprechend behandeln.

Sollte das Thema nicht auch im Team besprochen 
werden?
Prof. Groß: Ja, sicherlich. Das setzt aber voraus, dass die 
Zahnärztin oder der Zahnarzt selbst ein Problemdenken hat 
in diesem Themenfeld und es nicht nur im Alltag abhandelt, 
wie es gerade kommt, ohne sich grundsätzlich damit zu 

beschäftigen. Meist ist es ja so: Da kommen Menschen mit 
Migrationshintergrund und man versucht, damit irgendwie 
klarzukommen. In den wenigsten Praxen gibt es dafür Algo-
rithmen, d. h., dass ich beispielsweise erst mal schaue, wie 
gut ist das Sprachverständnis, und dann im Bedarfsfall spe-
zielle, bildreiche Anamnesebögen einsetze.

Was ist notwendig für eine migrantensensible Zahn-
medizin?
Prof. Groß: Sie beginnt mit der inneren Einstellung, d. h. 
mit der allgemeinen Bereitschaft, Migranten mit ihren spe-
zifischen Bedarfen anzunehmen – sofern es diese gibt. 
Wichtige Aspekte hierbei sind Aufmerksamkeit, Offenheit, 
Vorurteilslosigkeit und die Bereitschaft zur Kommunikation. 
So kann ich mögliche sprachliche, religiöse oder soziokultu-
relle Barrieren überwinden.

Sollten Zahnmediziner zumindest in Grundzügen über 
die unterschiedlichen Kulturen informiert sein und 
dementsprechend sensibel kommunizieren?
Prof. Groß: Natürlich wäre das der Idealfall. Vielfach reicht 
es aber auch schon, dem betreffenden Patienten offen und 
ohne Vorurteile zu begegnen und ihn als Einzelperson und 
nicht als Vertreter einer Religion oder eines geografischen 
Raumes anzusehen.

Wir danken Ihnen für das Interview.
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Keinen Bock mehr? Die Gegenstrategie
Teil 2: Gedankenspiele und Großzügigkeit

Wenn wir unmotiviert und unzufrieden mit unserer Lebenssituation sind, können nur wir selbst unser Leben 
verändern. Im vorherigen Teil dieses Beitrags (siehe www.pnc-aktuell.de/oberle) stellte die Psychologin Dr. Esther 
Oberle das Modell der Lebenskunst-Pyramide vor, das persönliche Ziele erreichbar macht. Im zweiten Teil klärt 
Dr. Oberle über die Macht der Gedanken auf – und die Bedeutung der Großzügigkeit gegenüber anderen.

Wer die Stufen der Lebenskunst-Pyramide (Abb. 1) erklimmt, 
kann eine gesteigerte Zufriedenheit mit sich und der eigenen 
Lebenssituation erreichen. Wie im ersten Teil dieses Beitrags 
mit den Stufen eins bis drei dargestellt, gilt es, zunächst ein 
Fundament aus Selbstmotivation zu legen. Darauf bauen die 
Eigenverantwortung und die Zielstrebigkeit auf. Ich muss 
mich also selbst anfeuern, die Verantwortung für mein Leben 
selbst übernehmen und bereit sein, mich für meine Ziele 
beherzt einzusetzen. Stufe 4 der Pyramide – die Macht der 
Gedanken – hilft, die gesetzten Ziele zu erreichen.

Stufe 4: Die Macht der Gedanken 
Was meinen Sie: Können wir unsere Gehirnstruktur selbst 
verändern? Jawohl, das geht. Der Neurowissenschaftler 
Alvaro Pascual-Leone war davon überzeugt, dass alleine das 
Denken an etwas, also ein bloßer Gedanke, die physische 
Struktur des Gehirns verändert. Um seine These zu beweisen, 
führte er ein einfaches Experiment durch: Er bildete zwei 
Gruppen mit Teilnehmern, die noch nie im Leben Klavier ge-
spielt hatten, und fertigte von ihnen Gehirnaufzeichnungen 
an. Dann brachte er beiden Testgruppen eine Tonfolge bei, 
indem er ihnen zeigte, welche Tasten sie auf dem Klavier zu 
drücken hatten. In den folgenden fünf Tagen musste die 
erste Testgruppe jeden Tag zwei Stunden vor einem Klavier 
sitzen und sich lediglich vorstellen, welche Tasten sie zum 
Spielen der Tonfolge drücken muss. Die zweite Testgruppe 

hingegen spielte in den fünf Tagen zwei Stunden täglich die 
Tonfolge real auf dem Klavier. Am Ende des Tests wurden 
erneut Aufzeichnungen der Gehirne gemacht. Dabei stellte 
Pascual-Leone fest, dass sich die Gehirne beider Testgrup-
pen auf ähnliche Weise verändert haben. Es schien, als hätte 
die rein mentale Übung die gleiche physische Veränderung im 
Bewegungszentrum der Gehirne bewirkt wie die praktische 
Übung mit dem echten Klavier. 
Mentale Übungen sind also eine ideale Ergänzung respek-
tive eine ideale Vorbereitung, um Fähigkeiten mit minimalem 
Aufwand zu erlernen oder weiterzuentwickeln. Viele Sport-
ler und Musiker wissen das. Sie hätten ohne solche Übungen 
niemals ihre Höchstleistungen vollbringen können. Durch die 
Macht der Gedanken lassen sich aber nicht nur körperliche 
Fähigkeiten erlernen oder trainieren. Patienten mit Depres-
sionen können z. B. durch den Umgang mit den Gedanken 
die Aktivität in einem Gehirnareal erhöhen und in einem 
anderen verringern und so das Risiko einer depressiven 
Phase reduzieren. Und selbst Fähigkeiten wie Einfühlungs-
vermögen oder Moral können durch die Macht der Gedanken 
trainiert werden. 

Negative Gedanken bremsen

Was bedeutet diese Erkenntnis für uns? Stellen wir uns vor, 
das Wartezimmer ist voller ungeduldiger Patienten und die 
Mitarbeiterin ist bereits 20 Minuten im Verzug. Das Telefon 
klingelt, die Kollegin sucht nach einem Instrument in Ihrem 
Zimmer und Ihre Chefin verlangt hier und jetzt absolute Prä-
senz. Abends müssen Sie noch einkaufen, zur Post gehen und 
die Wohnung putzen. Und ja, Ihr Herzallerliebster wünscht 
auch noch ein feines, entspanntes Dinner und Unterhaltung. 
Was für ein Druck, schrecklich! Und da sind sie wieder, die 
Gedanken. Nichts als Gedanken und doch haben sie unge-
ahnte Macht über unser Befinden, kreisen unentwegt um 
die anstehenden Arbeiten und verursachen Stress. 
Nüchtern betrachtet könnte sich dieser Stress möglicher-
weise als unbegründet offenbaren. Wir könnten beispiels-
weise lernen, nicht alle Arbeiten gleichzeitig zu fokussieren. 
Längst wissen wir, dass Stress das ist, was man dafür hält. 
Menschen machen sich selbst Druck. Das passiert im Kopf. 
Allein mit der Kraft der Gedanken kann der Mensch mess-
bar den Pegel des Stresshormons Cortisol steigen lassen. 

1. SELBSTMOTIVATION

2. Die Kunst, selbstbestimmt zu leben

EIGENVERANTWORTUNG

3. Die Kunst, 
dein Ding zu machen

ZIELSTREBIGKEIT

4. Die Macht 
der Gedanken

5. Das 
Prinzip 

„Geben“

Abb. 1: Die Lebenskunst-Pyramide.
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Glücklicherweise ist das Gehirn keine Einbahnstraße. Eben-
so gut ermöglicht es uns, mental zu entspannen. Die posi-
tive Kraft der Gedanken lässt z. B. Schmerzen abflauen und 
Kurzatmige tiefere Lungenzüge nehmen. Sie kann sogar 
Krankheiten lindern, hyperaktive Leute beruhigen und ihr 
Leben positiv verändern. 
Es liegt nun an Ihnen, Ihre Gedanken zu prüfen. Wenn Sie 
z. B. frühmorgens erwachen, achten Sie darauf: Ihr Denk-
apparat springt sofort an. Und wie eine Herde wildgeworde-
ner Pferde stürmen die Gedanken in alle Himmelsrichtungen. 
Ganz ohne Ihr Dazutun. Und leider sind es oft negative 
Gedanken wie: „Oh je, heute kommt wieder dieser Patient“, 
oder „Oh nein, heute muss ich mit Kollege XY zusammen-
arbeiten“. Mein Tipp: Lassen Sie sich von solchen negativen 
Gedanken nicht den Tag vermiesen. Ziehen Sie die Reißleine, 
nehmen Sie diese Gedanken an die Zügel und verbieten Sie 
sich, gewisse negative Gedanken zu denken. Statt „Ich schaffe 
das eh nicht“, heißt es ab jetzt: „Ich schaffe das!“. Mit posi-
tiven Formulierungen können Sie auf lange Sicht Ihr Unter-
bewusstsein umprogrammieren. 

Stufe 5: Das Prinzip des Gebens 
Im Kochbuch heißt es: „man nehme“. Im Leben muss es 
heißen: „man gebe“. Ab und an sollte man sich also fragen, 
wie und wem man Nutzen bringen kann. In der Praxis sind 
es die Patienten. Hier heißt es: „Make the customer feel 
smart.“ Als Praxismitarbeiterin kann man sich überlegen, 
was man tun muss, damit sich der Patient smart fühlt. Von 
einem professionellen Dienstleister darf man erwarten, dass 
er seinen Service nicht bloß gut macht, sondern die Erwar-
tungen übertrifft. Ein Profi geht mit Freude und Elan an die 
Arbeit, überrascht den Kunden mit Zusatzleistungen, Zusatz-
Freundlichkeiten, Zusatz-Informationen usw. 
„Customer“ ist aber nicht allein der Patient, sondern auch 
der Kollege, die Kollegin, die Chefin, der Chef, der Lieferant, 
der Hauswart, die Reinigungskraft usw. Was brauchen diese 
Leute? Was könnte der eigene Beitrag sein, dass sich diese 
Mitmenschen „smart“ fühlen? Fragen Sie sich selbst: Ist auf 
Sie Verlass? Sagen Sie das, was Sie denken, und denken Sie 
das, was Sie sagen? Können Sie auch mal schweigen und 
großzügig über Fehler des anderen hinwegsehen? Auch 
das Private zählt: Wie gestalten Sie Ihr Privatleben? Sind Sie 
da gewillt, erst einmal zu geben, statt zu nehmen und zu 
erwarten? Sind Sie bereit, gewisse Vorinvestitionen zu ma-
chen? Sind Sie bereit, zuerst zu verzeihen, den ersten Schritt 
zur Versöhnung zu machen? Sind Sie bereit, als Erster eine 
Entschuldigung zu formulieren und dem anderen die Hand 
zu reichen? Sind Sie bereit, zuerst Ihr Gemüt zu beruhigen 
und Ihre negativen Gedanken über Bord zu werfen? Sind Sie 
bereit, auch mal ganz bewusst wieder die rosarote Brille 
aufzusetzen und Ihr Gegenüber, Ihre Patienten, Ihre Auf-
traggeber, Ihre Praxis und sich selbst durch diese Brille zu 
sehen? In anderen Worten: Wollen Sie sich den Heraus-
forderungen des Lebens stellen?

Fazit

Wir sind verantwortlich für das, was wir tun, aber auch für 
das, was wir nicht tun. Also müssen wir unser Leben selbst 
in die Hand nehmen. Wecken Sie starke Emotionen, um sich 
zu motivieren, und freuen Sie sich. Das ist die wahre Kunst 
der Selbstmotivation. Viele Menschen sind nur deshalb 
so einsam, weil sie Dämme bauen statt Brücken. Überprü-
fen Sie Ihre eigenen Anteile an Situationen und übernehmen 
Sie Eigenverantwortung für Ihr Leben, aber auch für Ihre 
Gefühle und Ihren Stress. Wachsen Sie über sich hinaus und 
duschen Sie mal kalt. Machen Sie mit Freuden das, was Sie 
können, mit dem, was Sie zur Verfügung haben, da, wo Sie 
gerade sind. Und werden besser und besser ... Sprengen 
Sie Ihre Grenzen und seien Sie sich im Klaren: Welches Ziel 
wollen Sie bis wann und wie erreichen? Legen Sie Ziel-
strebigkeit an den Tag. Welche Gedanken lassen Sie zu? 
Halten Sie diese im Zaum oder lassen Sie ihnen freien Lauf? 
Nutzen Sie Ihre Gedanken für Positives oder vermüllen Sie 
Ihr Hirn mit Negativem? Unterschätzen Sie nie die Macht 
der Gedanken. Machen Sie sich das Prinzip des Gebens 
zur Lebensmaxime. Die wahre Lebenskunst besteht darin, 
im Alltäglichen das Wunderbare und Exklusive zu sehen. Das 
ist wahre Souveränität.

Dr. Esther Oberle
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					      Der alternde Mensch  
					      in der zahnärztlichen Praxis

Gesundheitsrisiken erkennen – Komplikationen vermeiden©
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Die Alterszahnmedizin verstand sich bisher als ein Fach, das sich schwerpunktmäßig mit der Betreuung höheralt-
riger Menschen im 4. Lebensalter befasste, die in fortgeschrittenem Maße hilfs- sowie pflegebedürftig sind und 
in der Regel in einer Institution leben. Trotz zahlreicher Anstrengungen, die auf diesem Gebiet bereits unter-
nommen wurden, müssen wir uns heute eingestehen, dass sich der orale Gesundheitszustand dieser Menschen 
bis heute nicht wirklich verbessert hat. Wir müssen uns deshalb dringend und ernsthaft mit der Frage auseinan-
dersetzen, inwieweit diese Fokussierung der Alterszahnmedizin auf das 4. Lebensalter und infolgedessen auf ein 
mehrheitlich rein palliatives Betreuungskonzept richtig war.

Der Zahnmedizin ist es zwar gelungen, für das Alter mehr 
Zähne zu erhalten, diese weisen aber dieselben Krankheiten 
wie früher auf, im Wesentlichen Karies und Parodontitis. Die 
Gesamtbelastung der Gesundheit durch orale Infektions-
krankheiten hat somit im Alter deutlich zugenommen [5, 7, 
9]. In Zukunft wird die Periimplantitis noch hinzukommen. 
Weiter ist die Zahl der in Institutionen lebenden, pflegebe-
dürftigen älteren Menschen deutlich gewachsen und wird 
weiter steigen. Diese Menschen werden aber immer später 
und somit immer älter in die Institutionen eintreten, dafür 
aber weniger lang in diesen leben [8]. 
Der Bedarf an zahnärztlicher Betreuung für Betagte im 4. 
Lebensalter, dem wir bereits heute in keiner Weise gewach-
sen sind, wird sich somit in Zukunft noch wesentlich erhöhen. 
Wir müssen uns dringend und ernsthaft mit der Frage aus-
einandersetzen, inwieweit diese Fokussierung der Alterszahn-
medizin auf das 4. Lebensalter und infolgedessen auf ein 
mehrheitlich rein palliatives Betreuungskonzept richtig war. 
Wer sich mit dieser Fragestellung näher befasst, wird rasch 
erkennen, dass die Ursachen der oralen Erkrankungen und 
Defizite, mit welchen wir uns im 4. Lebensalter konfrontiert 
sehen, bereits wesentlich früher, nämlich in der 3. Lebens-
phase zu suchen sind, in der die älteren Menschen zu Hause 
leben und ihren Alltag selbstständig bzw. mehr oder minder 
unterstützt bewältigen. Die in dieser Lebensphase auftreten-
den oralen Problemstellungen stehen in engem Zusammen-
hang mit der Zunahme chronischer gesundheitlicher und in 
der Folge auch sozialer Herausforderungen, die das aktive 
und selbstständige Seniorenalter deutlich zu beeinträchtigen 
vermögen [1, 2].

Multimorbidität – eine alltägliche Realität

In einer deutschen Studie wurden mittels Stichprobe bei 
rund 10 %  von 394 Teilnehmern im Alter von 61 Jahre und 
älter sieben gleichzeitig bestehende Diagnosen nachge-

wiesen [6]. In einer Studie des Schweizerischen Gesund-
heitsobservatoriums [4] wurde festgestellt, dass gemäß 
Selbstauskunft 69 % der zu Hause lebenden Frauen und 
59 % der Männer über 65 Jahre an zwei oder mehr chro-
nischen Erkrankungen litten. Mit zunehmendem Alter stieg 
bei den Männern der Anteil von 59 % (65- bis 74-Jährige) 
auf 80 % (über 85-Jährige). Osteoporose trat wesentlich 
häufiger bei Frauen als bei Männern auf und war bei über 
85-jährigen Personen mit 16 % etwa dreimal häufiger als 
bei 65- bis 74-jährigen. Mehr als 40 % der befragten Perso-
nen gaben an, an Arthrose oder einer rheumatischen Krank-
heit zu leiden, wobei Frauen etwa 1,4-fach häufiger betrof-
fen waren als Männer. 50 % der Personen aller Altersklassen 
berichteten, unter hohem Blutdruck zu leiden. Männer (50 %) 
waren häufiger übergewichtig als Frauen (43 %) und Män-
ner (21 %) waren auch häufiger als Frauen (13 %) von einer 
koronaren Herzkrankheit oder einem Herzinfarkt betroffen. 
Die Häufigkeit von Übergewicht nahm mit zunehmendem 
Alter von 50 % bei den 65- bis 74-Jährigen über 43 % bei 
den 75- bis 84-Jährigen auf 31 % bei den über 85-Jährigen 
ab. Für koronare Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt und für 
Herzinsuffizienz stieg der Anteil älterer Personen jedoch mit 
zunehmendem Alter deutlich an, sodass bei den über 85-Jäh-
rigen etwa ein Viertel unter diesen Krankheiten litt. 
Frauen gaben häufiger als Männer an, eine schlechte Ge-
sundheit zu haben (22 % der Frauen, 15 % der Männer) bzw. 
unter mittelstarken bis starken Schmerzen (33 % der Frauen, 
22 % der Männer) oder unter depressiver Verstimmung 
(21 % der Frauen, 12 % der Männer) zu leiden. Mit steigen-
dem Alter nahm der Anteil der Personen, die ihre Gesund-
heit als schlecht bewerteten, deutlich zu: von 15 % der 
65- bis 74-Jährigen auf 33 % der über 85-Jährigen. Dage-
gen zeigten sich in Bezug auf Schmerzen und depressive 
Verstimmung nur schwache Unterschiede zwischen den 
Altersgruppen. Inkontinenz kam bei Frauen etwa dreimal 
häufiger vor (34 %) als bei Männern. Über Sturzangst (31 %) 
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und Sehschwäche (20 %) wurde etwa doppelt so häufig 
von Frauen berichtet. Allerdings hatten mehr Männer als 
Frauen eine Hörschwäche. Für die geriatrischen Symptome 
Inkontinenz, Sturzangst, Seh- und Hörschwäche ließ sich ein 
deutlicher Anstieg der Häufigkeit mit zunehmendem Alter 
registrieren. Der Prozentanteil der Personen, die über diese 
geriatrischen Symptome berichteten, stieg pro Alterskatego-
rie auf etwa das Doppelte an. 
Die Anzahl gleichzeitig bestehender Erkrankungen bestimmte 
in der oben genannten deutschen Studie [6] als bedeu-
tendste Variable über die Inanspruchnahme von Ärzten 
sowie den Medikamentenkonsum. Darüber hinaus wurden 
von den befragten Älteren mehr Ärzte in Anspruch genom-
men und mehr Medikamente eingenommen, wenn die An-
fälligkeit gegenüber Krankheiten subjektiv als hoch und die 
eigene Gesundheit als schlecht bewertet wurden. 88 % der 
Befragten suchten mindestens einmal pro Jahr einen Allge-
meinarzt auf, 97 % waren mindestens bei einem Arzt gleich 
welcher Fachrichtung. Von 55,8 % der Personen wurde täg-
lich mindestens ein Medikament eingenommen. In der 
Schweizer Studie [4] betrug der Anteil der Personen, die fünf 
oder mehr verschreibungspflichtige Medikamente einnah-
men, 17 % bei den Frauen und 16 % bei den Männern. 
Gesundheitszustand und Polypharmakotherapie können zu 
funktionellen Einschränkungen führen, also zu Schwierig-
keiten oder Hilfebedarf in instrumentellen Aktivitäten des 
täglichen Lebens (alltägliche Handlungen, die die Beherr-
schung von Apparaten voraussetzen, wie Telefonieren, 
Benutzen öffentlicher Verkehrsmittel, Zubereitung von Mahl-
zeiten, Wäschewaschen, Mundhygiene etc.) oder zu Ein-
schränkungen der Mobilität (Abb. 1) [4]. 
22 % der zu Hause lebenden älteren Personen berichteten 
über Einschränkungen in den instrumentellen Aktivitäten 

des täglichen Lebens. 34 % gaben Einschränkungen der 
Mobilität an, z. B. beim Benutzen öffentlicher Verkehrsmit-
tel. Mehr Männer als Frauen berichteten über Einschrän-
kungen in den instrumentellen Aktivitäten. Diese geschlechts-
spezifischen Abweichungen waren auf traditionell unter- 
schiedlich verteilte Aufgaben zurückzuführen. Für beide 
funktionellen Einschränkungen zeigte sich mit steigendem 
Alter eine starke Zunahme der Häufigkeit. Der Anteil an Per-
sonen, die Einschränkungen in instrumentellen Aktivitäten 
angaben, wuchs von 16 % bei den 65- bis 74-Jährigen auf 
54 % bei den über 85-Jährigen an. Der Anteil der über 
85-Jährigen, die Einschränkungen in der Mobilität aufwie-
sen, war mit 62 % etwa um das Doppelte höher als bei den 
65- bis 74-Jährigen. 
Es besteht stets die Gefahr, dass beim älteren Menschen 
Erkrankungen noch nicht diagnostiziert sind und entspre-
chend auch eine adäquate Therapie fehlt. Dies trifft zum 
Beispiel gerade für neurodegenerative Erkrankungen wie 
Morbus Alzheimer als häufigste Form von Demenz und 
Morbus Parkinson zu [13], aber auch für die Malnutrition, 
die häufig als „Altersschwäche“ missverstanden wird [12]. 
Der lange präklinische Verlauf und die Häufigkeit der Alz-
heimer-Demenz bei höheraltrigen Menschen haben zur 
Folge, dass eine große Zahl von Patienten, die bereits er-
krankt ist und leichte Veränderungen im Verhalten zeigt, 
zu lange unerkannt bleibt (Abb. 2) [11]. Bei der Malnutrition 
verhindert das unspezifische und oligosymptomatische kli-
nische Bild immer wieder eine frühzeitige Diagnose (Abb. 3) 
[12]. Hinzu kommt die Gefahr, dass gerade in der zahnärzt-
lichen Praxis, vor allem bei fehlender gewissenhafter Nach-
frage, Beschwerden oder diagnostizierte Erkrankungen aus 
verschiedenen Gründen nicht genannt werden [1].

Abb. 1: Einschränkung der manuellen Geschicklichkeit durch 
Polyarthrose. Bei dieser 91-jährigen, zu Hause lebenden Patientin 
wurde die Feinmotorik durch das Gehen an zwei Stöcken zu-
sätzlich beeinträchtigt.

Abb. 2: Dieser im Ergebnis pathologische Uhrtest wurde auf-
grund der in der Zahnarztpraxis beobachteten Gangunsicher-
heit einer 81-jährigen Patientin erhoben. Dieser auch im zahn-
medizinischen Kontext geeignete Screeningtest für Demenz gab 
bei dieser Patientin erstmals einen Hinweis auf bestehende kog-
nitive Beeinträchtigungen und erlaubte in der Folge eine früh-
zeitige Anpassung des oralen Betreuungskonzeptes an die sich 
verändernde Gesundheitssituation.
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Fokus 3. Lebensalter

Dieser aufgezeigte Sachverhalt weist mit aller Deutlichkeit 
darauf hin, dass die allmähliche Beeinträchtigung von Ge-
sundheit und Alltagsfähigkeiten durch Multimorbidität und 
Polypharmazie die zahnärztliche Betreuungsfähigkeit und 
somit die orale Gesundheit alternder Menschen wesentlich 
beeinflussen müssen. Ohne Berücksichtigung dieser in der 
Alterszahnmedizin bisher kaum beachteten und bereits im 
3. Lebensalter auftretenden Gesundheitsrisiken wird es uns 
kaum gelingen, die Mundgesundheit der zu Hause und in-
folgedessen auch der in Institutionen lebenden älteren 
Menschen zu verbessern. Dabei sollten wir nicht verges-
sen, dass die Senioren großmehrheitlich zu Hause leben. 
Erst in der Altersgruppe der 95-Jährigen und Älteren leben 
mehr Menschen in Institutionen [8]. So wird die Notwen-
digkeit eines systematischen medizinischen und sozialen 
Screenings alternder Menschen auch in der zahnärztlichen 
Praxis offensichtlich. Zudem ist eine enge interdisziplinäre 
Vernetzung insbesondere mit Hausärzten und Geriatern 
dringlich, damit der Zahnarzt nach ärztlicher Diagnosestel-
lung von für die Mundgesundheit relevanten Erkrankungen 
im Alter (z. B. Demenz, Depression, Malnutrition) in die Pa-
tientenbetreuung mit einbezogen wird. In diesem Prozess 
müssen auch die sozialpolitischen Partner beteiligt werden 
und von zahnmedizinischer Seite genügend Fachpersonen 
(Zahnärzte, Dentalhygienikerinnen und Prophylaxeassisten-
tinnen) bereitgestellt werden, die eine kompetente ganz-
heitliche Abklärung und Langzeitbetreuung mehrfach er-
krankter Senioren im interdisziplinären Verbund auch sicher- 
zustellen vermögen [1, 2].

Risikoassessment durch Gesundheitsscreening

Der Zahnarzt bleibt aufgrund der mittlerweile in der Bevölke-
rung fest verankerten Gewohnheit der regelmäßigen Nach-

sorge zur Erhaltung der Mundgesundheit ein Facharzt, der 
auch seine älteren Patienten, zumindest so lange es deren 
medizinische und soziale Situation erlaubt, im Rahmen der 
Langzeitbetreuung wiederkehrend und üblicherweise in 
längeren Konsultationen als der Hausarzt sieht. Zudem be-
finden sich die Menschen im zahnärztlichen Kontext in einer 
mehr oder weniger durch Stress belasteten Situation, die 
im Alter die Fähigkeit zur Kompensation von Defiziten be-
einträchtigen kann und letztere somit sichtbar macht. 
Der Zahnarzt und sein Team sind deshalb über den eigenen 
Fachbereich hinaus gefordert, mehrdimensional Anzeichen 
und Folgen physiologischer und pathologischer Verände-
rungen des Alterns frühzeitig zu erkennen, um in erster 
Linie diagnostische sowie therapeutische Fehlentscheidun-
gen in der eigenen Tätigkeit zu vermeiden und eine erfolg-
reiche, der sich verändernden Lebenssituation laufend an-
gepasste Langzeitbetreuung alternder Menschen sicherstellen 
zu können. Zusätzlich steht der Zahnarzt in der ärztlichen 
Verantwortung, erkennbare Anzeichen neu auftretender Er-
krankungen nicht nur wahrzunehmen, sondern die Betrof-
fenen auch den geeigneten Fachärzten zuzuführen, um 
multidirektional die notwendige interdisziplinäre Abklärung 
zu gewährleisten und dazu beizutragen, Erkrankungen mög-
licherweise früher erkennen und behandeln zu können. 
Zielsetzung ist dabei, älteren Menschen möglichst lange ein 
selbstständiges Leben in Wohlbefinden zu erhalten [1, 2]. 
Somit kann auch der Zahnarzt einen wesentlichen Beitrag 
zur Verbesserung der Lebensqualität im Alter leisten. Dies 
setzt allerdings allgemeinmedizinische Fachkenntnisse vor-
aus, die nach wie vor in der Aus- und Weiterbildung nicht 
oder nur ungenügend vermittelt werden [10]. In der Praxis 
fehlen dementsprechend oft die interdisziplinäre Vernet-
zung und die Festlegung klarer Verantwortlichkeiten, um die 
notwendige mehrdimensionale Erfassung und Betreuung 
alternder Menschen in ausreichendem Maße zu gewähr-
leisten. Es besteht die Gefahr, dass gehäuft auftretende 
Krankheiten, wie beispielsweise Depression, Demenz oder 
Malnutrition, nicht erkannt werden. 

In Zusammenarbeit mit der Schweizerischen Zahnärzte-
gesellschaft SSO wurde ein Manual für das „mehrdimensio-
nale Assessment des alternden Menschen in der zahnärzt-
lichen Praxis“ erarbeitet* (Abb. 4) [3]. Dieses Manual enthält 
neben einer Anleitung zum systematischen Gesundheits-
screening in der zahnärztlichen Praxis zusätzlich die folgen-
den Screeninginstrumente, die unmittelbar in den klinischen 
Alltag integriert werden können:

•	 Anamneseblatt für alle Altersgruppen mit geriatrisch rele-
vanten Fragestellungen

•	 separaten Medikamentenfragebogen
•	 Checkliste für das gesamte Praxisteam zum systematischen 

mehrdimensionalen Patientenscreening
•	 zahnmedizinisch bewährte geriatrische Screeninginstru-

mente.

Abb. 3: Die geröteten Mundwinkel und die glatte, ebenfalls rote 
Zunge wiesen im vorliegenden Fall einer betagten Patientin auf 
eine Malnutrition mit schwerem Zinkmangel hin. Im Vordergrund 
stand hierfür die Appetitlosigkeit als Folge des schlechten All-
gemeinzustandes durch Mehrfacherkrankungen. Zusätzlich be-
stand eine pharmakologisch verursachte, schwere Hyposalivation.

* www.sso.ch ➔ Zahnärzte ➔ Alterszahnmedizin ➔ Screening-Broschüre
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Abb. 4: Manual für das mehrdimensionale Assessment des al-
ternden Menschen in der zahnärztlichen Praxis [3].

Fazit

Die Organisation dieses strukturierten, systematischen Ge-
sundheitsscreenings alternder Menschen in der zahnärzt-
lichen Praxis ist einfach möglich. Die Praxisstrukturen und 
Arbeitsabläufe im klinischen sowie administrativen Bereich 
bedürfen kaum einer Anpassung. Zudem verursacht das 
Screening praktisch keinen zeitlichen oder finanziellen Mehr-
aufwand. Dabei hat sich im Sinne einer Kurzintervention 
eine strukturierte Schulung des gesamten Praxisteams im 
Erkennen von Symptomen alternsspezifischer Erkrankun-
gen und Defizite als sehr motivierend und die Wirkung des 
Screenings verstärkend erwiesen [1, 2]. Die Etablierung 
dieses mehrdimensionalen Screeningprozesses in den 
Praxisalltag vertieft grundlegend die Arzt-Patient-Bezie-
hung. Sie verhilft zu einer besseren Einschätzung der indi-
viduellen Leistungsfähigkeit und somit zu einem der indivi-
duellen Lebenssituation eher entsprechenden präventiven 
und therapeutischen Umgang mit dem alternden Menschen, 
frei von stereotypen Altersbildern. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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 	 Metallfreie Interdentalreiniger für eine sichere und gründliche Mundhygiene

Dank des konisch geformten Reinigungsbereichs ermöglichen die GUM® SOFT-PICKS® 
auch bei unterschiedlichen Interdentalraumgrößen eine effektive Reinigung. Implantate, 
Brücken oder kieferorthopädische Apparaturen lassen sich ebenfalls gut reinigen. 
Die metallfreien Interdentalreiniger sind besonders angenehm, flexibel und sicher und 
somit auch gut für Anfänger geeignet. Sie enthalten kein Hartplastik, sind holz-, latex- 
und silikonfrei und können sowohl von Menschen mit sensiblem Zahnfleisch als auch 
von Allergikern problemlos ohne Spiegel angewendet werden. 

GUM® SOFT-PICKS® Original sind in den Größen „Regular“, „Large“ und „X-large“ erhält-
lich. GUM® SOFT-PICKS® Advanced, die nächste Generation der Interdentalreiniger, 
zeichnen sich neben dem modernen, innovativen Design und dem ergonomischen Griff 
vor allem durch ihre Kurvenform aus, die der natürlichen Wölbung des Kiefers nachemp-
funden ist. Dadurch lassen sich alle Zahnzwischenräume – auch die der Molaren – be-
sonders leicht erreichen. Ein in der Verkaufspackung enthaltenes praktisches Reiseetui 
garantiert auch unterwegs eine saubere und sichere Möglichkeit der Aufbewahrung. 

Kontakt: Sunstar Deutschland GmbH, Schönau; www.gum-professionell.de
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 	 ultraDEX – eine Alternative zu Chlorhexidin

Das klinisch geprüfte ultraDEX-Sortiment basiert auf Chlordioxid in stabilisierter Form, einem 
Inhaltsstoff, der vergleichbar wie Chlorhexidin hoch antibakteriell wirkt. Das stabilisierte 
Chlordioxid verursacht keine Verfärbungen und keine Geschmacksirritationen. Bakterien 
und flüchtige Schwefelverbindungen (FSV) im Mundraum und in den Zahnfleischtaschen, 

die im Zusammenhang mit Parodontitis, Gingivitis und Halitosis stehen, werden eli-
miniert.
Das Sortiment umfasst eine homöopathieverträgliche und geschmacksfreie Mundspü-
lung, eine gering-abrasive Zahnpasta, eine mit stabilisiertem Chlordioxid beschichtete 
Zahnseide und ein sofort gegen Mundgeruch wirkendes Mundspray.
Darüber hinaus sind Mundspülung und Zahncreme zusätzlich als Variante mit stöchio-
metrischem Mikro-Hydroxylapatit für Patienten mit empfindlichen Zähnen und frei-
liegenden Zahnhälsen erhältlich. 
Alle ultraDEX-Produkte sind frei von Alkohol und Natriumlaurylsulfat und für den 
Dauergebrauch geeignet. Bereits seit über 20 Jahren wird ultraDEX, vormals bekannt 
unter den Namen „retarDEX/retarDENT“, von Zahnärzten verwendet und empfohlen. 

Das komplette Sortiment ist in Apotheken erhältlich.
„ultraDEX wird angewendet bei Gingivitis, Parodontitis, starken Verfärbungen, nach PA-

Behandlungen – ultraDEX hat einen milden Geschmack und eine sehr gute antiseptische 
sowie vorbeugende Wirkung. Patienten lieben es!“ – Feedback der Zahnarztpraxis Dr. Sabine   

                                   Langhans in Köln, bezogen auf ihre Erfahrungen mit dem Einsatz des Produktsortiments. 

Eine Studiensammlung steht auf der unten genannten Homepage zum Download zur Verfügung
oder kann als Printversion telefonisch unter 0211 177540 angefordert werden.

Kontakt: 
Megadent – Defogrip Gerhard Reeg GmbH, Düsseldorf; www.megadent.de

	 Prophylaxe ergänzen durch Mundspülungen mit ätherischen Ölen

Klinische Studien zeigen, dass Mundspülungen wie z. B. Listerine durch die enthaltenen bis zu vier äthe-
rischen Öle Eukalyptol, Thymol, Menthol und Methylsalicylat die bakteriellen Zellwände zerstören. 
Mundspülungen dringen tief in den Biofilm ein, sodass dieser gelockert und gelöst wird − auch an 
Stellen, die mit Zahnbürste und Interdentalpflege schlecht zu erreichen sind [1, 2]. Dadurch kann eine 
neue Bakterienakkumulation zeitlich verzögert werden. Mehrere Studien zeigen, dass nach sechs Mo-
naten die zusätzliche tägliche Verwendung von Listerine doppelt so viele gesunde Stellen im Mund-
raum ermöglicht als im Vergleich zur mechanischen Reinigung allein [3]. Veränderungen der Mund-
schleimhaut konnten nicht beobachtet werden [4]. 
Die breite Produktpalette von Listerine erlaubt eine individuelle Abstimmung der zahnmedizinischen 
Empfehlung auf den Patienten. Listerine ZeroTM eignet sich beispielsweise für geschmackssensible 
Patienten oder Patienten, die auf Alkohol in der Mundspülung verzichten möchten oder müssen. Für 
die Stärkung der Zähne gegen Karies sorgt die alkoholfreie Mundspülung Listerine Kariesschutz mit 
natürlichem Grüntee-Extrakt und dabei milder im Geschmack. Mit einem Flouridgehalt von 220 ppm 
stärkt Listerine Kariesschutz den Zahnschmelz und bietet im Vergleich zum Zähneputzen allein einen 
extra Kariesschutz.

Quellenverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Kontakt: Johnson & Johnson GmbH, Neuss; www.listerineprofessional.com

© Johnson & Johnson
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 	 Natürlicher Schutz durch pflanzliche Mundheiler

Xerostomie ist eine Problematik, die vor allem auf ältere Menschen häufiger zutrifft. Die Flüssigkeits-
aufnahme findet seltener statt und der Mundraum kann nicht genügend Speichel produzieren. Neben 
Sprechschwierigkeiten und Mundgeruch kann das auch zu Entzündungen führen. Die offizielle Leitlinie 
zur Mundpflege in der letzten Lebensphase empfiehlt bei entzündlichen Prozessen Mundpflegelösungen 

mit Kamillenextrakten [1] – wie zum Beispiel Kamillan® von Aristo Pharma, eine Kombination aus Echter 
Kamille und Schafgarbe. 
Zunehmende Mundtrockenheit im Alter ist keine Seltenheit. Jeder dritte über 60-Jährige und sogar 
jeder zweite über 80-Jährige ist davon betroffen [2]. Bekanntermaßen ist der Speichel essenziell für 
die Mundgesundheit: Er stabilisiert die Mikroflora, beschleunigt die Wundheilung und bildet auf 
Zähnen und Zahnfleisch einen Schutzfilm. Fällt diese Wirkung weg, steigt das Risiko für orale Ent-
zündungen. Zusätzlich erhöhen schlecht sitzende oder ungenügend gepflegte Prothesen die Gefahr 
für Verletzungen und Infektionen. Zur Behandlung entzündlicher Prozesse im Mundraum – besonders 
bei älteren Patienten – hat sich das pflanzliche Arzneimittel Kamillan® (rezeptfrei, nur in Apotheken) 
bewährt, eine Kombination aus Echter Kamille und Schafgarbe.
Das Alleinstellungsmerkmal dieses Phytotherapeutikums ist das Zusammenspiel der beiden Heilkräuter: 
Im Unterschied zu anderen Kamillenpräparaten wirkt es durch die adstringierenden Gerbstoffe der 
Schafgarbe nicht nur entzündungshemmend, wundheilungsfördernd und antibakteriell, sondern auch 
blutstillend, wundschließend und schutzfilmbildend. Entzündungen klingen schneller ab und mög-

liche Schmerzen lassen nach. Die Anwendung von Kamillan® – in Wasser verdünnt als Mundspülung, 
zum Gurgeln oder direkten Auftragen auf einzelne Herde – ist ganz einfach, was besonders für ältere Menschen von Vorteil 
ist. Durch seine intelligente Wirkweise behandelt es ausschließlich entzündliches Gewebe. So ist auch eine langfristige Thera-
pie mit dem pflanzlichen Mundheiler möglich.
 
Quellenverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Kontakt: Aristo Pharma GmbH, Berlin; www.aristo-pharma.de

Eine alternative Karies-Prophylaxe, die auf einem natürlichen Konzept basiert und auch bei 
Speichelmangel wirkt, bietet „Karex“, die Zahnpflegeserie von Dr. Wolff. Der Karex-Wirkstoff 
Hydroxylapatit ist dem menschlichen Zahnschmelz nachgebildet und wird damit dem 
Bedürfnis vieler Verbraucher nach einer natürlich wirkenden Karies-
Prophylaxe gerecht. „Hydroxylapatithaltige Zahnpflege-
produkte sind auch unter Mundtrockenheit 
wirksam“, erklärte Dr. Joachim Enax, Senior 
Scientist Oral Care bei Dr. Kurt Wolff. Denn 
weil Karex den Wirkstoff Hydroxylapatit von 
außen zuführt, wirkt es sogar bei Speichel-
mangel. 

Die spezielle Rezeptur schützt die Zähne mit Hydroxylapatit, sowie mit antimikrobiell wirkendem 
Zink und Xylit vor Karies. Zusätzlich unterstützt ein speichel-anregender Aromastoff die Be-
feuchtung der Mundhöhle. Die Kombination aus Karex Zahnpasta und Mundspülung sorgt für 
eine optimale Karies-Prophylaxe. Somit bietet Karex einen modernen Kariesschutz ohne Fluorid 
– auch bei Speichelmangel.

Kontakt: Dr. Kurt Wolff GmbH & Co. KG, Bielefeld; www.karex.com

	 Karies-Prophylaxe auch bei Speichelmangel



NEU

KARIES-SCHUTZ MIT HYDROXYLAPATIT.

Die Karies-
bei Speichelmangel

www.karex.de

Prophylaxe

Besuchen Sie uns auf den Messen 2017. 

Unsere Experten informieren Sie gerne. 

  FachDental Leipzig

  id Süd München

  FachDental Südwest Stuttgart

  id Mitte/Dt. Zahnärztetag Frankfurt

  Brandenburgischer  Zahnärztetag  

Cottbus

  Berliner Prophylaxetag

Dr. Frederic Meyer
Scientific Expert  
Communications Oral Care

Karex mit Hydroxylapatit schützt effektiv vor Karies – sogar bei 

Speichelmangel. Der Wirkstoff Hydroxylapatit lagert sich an der 

Zahnschmelzoberfläche an – dadurch wird die Regeneration erster 

Karies-Läsionen unterstützt. Zusätzlich wird eine Schutzschicht 

ausgebildet und die Anlagerung von Bakterien minimiert. Den Effekt 

der speichelstimulierenden Wirkstoffkombination spürt man sofort 

nach dem Zähneputzen.
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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser, 

langsam neigt sich das Jahr 2017 nun dem Ende zu und wir wollen uns an dieser Stelle herzlich für Ihr Interesse und Ihre Treue 
bedanken! 2018 haben wir in unseren quartalsweisen Ausgaben wieder spannende Themen für Sie. Geplant sind Schwer-
punkte zur professionellen Zahnreinigung, Parodontitis/Periimplantitis, häuslichen Prophylaxe, Patientenmotivation, Alters-
zahnheilkunde und Kariesmonitoring. Außerdem wird die Plaque in Care in einem neueren und moderneren Outfit erscheinen. 
Sie dürfen gespannt sein!

Wir wünschen Ihnen schon jetzt eine besinnliche Advents- und Weihnachtszeit und einen guten Start in das neue Jahr!

Ihr Redaktionsteam

© proDente e.V./Johann Peter Kierzkowski



Das perfekte Team: die Prophylaxe-Pulver mit dem  
innovativen Abrasivkörper Trehalose in Kombination  
mit dem voll aufbereitbaren Pulver-Wasserstrahl- 
Handstück MyFlow mit Wechselkammer- 
prinzip. Die optimal aufeinander

abgestimmten Lunos®-Produkte  
sorgen für ein strahlendes Lächeln 
und die maximale Flow Power  
im Praxisalltag. Mehr unter 

www.lunos-dental.com

FLOW POWER
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