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Liebe Leserinnen und liebe Leser,
seit ein bis zwei Jahren erscheint fast 
keine zahnmedizinische Zeitschrift 

ohne einen Artikel über die zahnärztliche 
Behandlung von Menschen mit Behinde-
rungen. Die Politik, die Gesellschaft und die 
Zahnärzteschaft sind dabei, die Versäum-
nisse der vergangenen 30 Jahre aufzuar-
beiten. So stand auch der Tag der Zahnge-
sundheit 2018 unter dem Motto „Gesund 
im Mund – bei Handicap und Pflegebe-
darf“.
Eine Vielzahl von Gesetzen und Regelun-
gen, die eine Benachteiligung von Men-
schen mit Pflegebedarf und/oder Behinde-
rungen vermeiden sollen, wurde erlassen. 
Mit der Einführung des zahnmedizinischen 
Präventionsmanagements für Pflegebe-
dürftige und für Menschen mit Behinde-
rungen am 01. Juli 2018 wurde eine struk-
turelle Lücke in der zahnmedizinischen 
Versorgung dieses Personenkreises ge-
schlossen. Das ist sicherlich ein Schritt in 
die richtige Richtung. Mehr präventive Leis-
tungen für den betroffenen Personen-
kreis können nun über die gesetzliche 
Krankenkasse abgerechnet werden. Ge-
naueres stellt Dr. Imke Kaschke in ihrem 
Beitrag in dieser Ausgabe ab S. 182 dar.
Dennoch – aufgrund meiner 7-jährigen 
Tätigkeit in Alten- und Pflegeheimen kann 
ich nur sagen: Lassen wir uns nicht täu-
schen! Aus meiner Sicht hat Prävention in 
all den Jahren meiner Tätigkeit im Alten- 
und Pflegeheim kaum einen Effekt gezeigt. 

Daran wird auch das neue Gesetz so 
schnell nichts ändern. Dies hat eine ganze 
Reihe von Ursachen, die wir bei allem 
Wohlwollen hinsichtlich des neuen Ge-
setzes nicht vergessen sollten. So stehen 
bei dem Pflegepersonal und den Ange-
hörigen meist andere Probleme als die 
Mundgesundheit im Vordergrund. Umso 
wichtiger, sie einzubeziehen und von einer 
guten Mundhygiene zu überzeugen. 

Auch die zahnärztlichen Konzepte der Prä-
vention zeigen bei der prophylaktischen 
Betreuung in Alten- und Pflegeheimen 
noch erhebliche Mängel. Wir Zahnärzte 
haben das Zwei-Säulen-Modell der Pro-
phylaxe, bestehend aus häuslicher Mund- 
hygiene und professioneller Mundhygiene, 
von „gesunden“ Patienten auf Menschen 
mit Behinderungen oder Pflegebedarf über-
tragen. Bei diesen Patienten brauchen wir 
aber neue Konzepte, die weitgehend von 
den Fähigkeiten der Patienten unabhängig 
Erfolg zeigen. 

Ist meine Betrachtung zu pessimistisch? 
Meiner Erfahrung nach ist sie realistisch. 
Dennoch ist dies kein Grund, die Hände 
in den Schoß zu legen. Wir sollten mit En-
gagement weiterarbeiten und uns auch 
über kleine Fortschritte freuen. Ich jeden-
falls betreue „meine“ Alten- und Pflege-
heime sehr gerne und versuche, das Kon-
zept Prävention dort kontinuierlich zu 
verbessern. 

In dieser Ausgabe der Plaque n Care schauen 
wir einerseits aufs „große Ganze“: PD Dr. 
Falk Schwendicke befasst sich mit der Ver-
sorgungsproblematik in der Zahnmedizin, 
die nicht nur Menschen mit Behinderungen 
und Pflegebedarf betrifft (ab S. 187). Die 
Grundsätze risikospezifischer Kariesprä-
vention bei Kindern betrachtet Prof. Dr. 
Christian Splieth im Lichte der gegenwärti-
gen Evidenz (ab S. 198). Ein spezielles zahn-
medizinisches Problem greift Prof. Dr. Se-
bastian Hahnel in seinem sehr praxisnahen 
Beitrag zur Xerostomie ab S. 192 auf. 
Dabei kann Mundtrockenheit bekannter-
maßen eine Nebenwirkung eines Medi-
kamentes sein. Welche Medikamente hier 
infrage kommen, ist nur einer von vielen 
Aspekten, die im mehrteiligen Update zu 
(für den Zahnarzt relevanten) Medikatio-
nen von Prof. Dr. Klaus Mörike zur Sprache 
kommen (ab S. 204). 

Ich wünsche Ihnen viel Freude und neue 
Erkenntnisse beim Lesen!

Ihr

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf

Gesetze allein reichen nicht –  
unser Engagement ist gefordert!
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B e r e i t s  z u m  z w e i t e n  M a l  h a t 

Chlorhexamed  Mitarbeiter der Dental 

Teams aufgerufen, sich als Mundhy giene

Expertinnen zu bewerben. Gewonnen 

hat in diesem Jahr Petra Mayer. Die Den-

talhygienikerin (DH) leitet in Erding in der 

Praxis Zahnärzte am Schönen Turm ein 

fünfköpfiges Prophylaxe-Team.  

Ihren Patienten 

möchte Petra Mayer 

jederzeit die best-

mögliche Behand-

lung und Beratung 

bieten. Eine ständi-

ge Weiterbildung 

und der Austausch 

mit Kollegen sind 

für sie dabei essen-

ziell. Umso mehr freute sie sich daher 

auf das Gespräch mit Dentalhygienikerin 

Julia Bürig, die seit 2017 als Expertin 
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für die Marke aktiv 

ist. Die DHs sind sich 

einig:  Die Hälfte ihrer 

Patienten nehmen ihre 

Zahnfleisch gesundheit 

ernst. Darüber  hinaus 

gebe es allerdings 

noch Aufklärungsbe-

darf. „Viele wollen 
hauptsächlich weiße 
Zähne. Das Zahnfl eisch 
wird häufig  etwas 
 vernachlässigt, auch 
weil Entzün dungen oft 
zunächst keine Schmer-
zen verursachen“, be-

richtet Petra Mayer. 

SPÜLUNGEN ZUR BEHANDLUNG
Zur Behandlung von akuten Zahn fl eisch-
entzündungen setzen die Exper tinnen 

nach einer gründlichen Zahn reinigung auf 

antiseptische CHX-Spülungen zur vorüber-
gehenden Keimzahlverminderung.  

„Gesundes Zahnfl eisch blutet nicht“, sagt 

Petra Mayer. Zeigt sie ihren Patienten 

beim Folgetermin die zurückgegangenen 

Blutungspunkte, fühlen sich diese in ihren 

Anstrengungen bestätigt. Petra Mayer 

und Julia Bürig ist es wichtig, die Behand-

lung auf Augenhöhe zu führen statt zu 

belehren. Dann fühlen sich  Patienten 

 abgeholt und angespornt, die CHX- 

Therapie durchzuziehen. 

SO FRÜH WIE MÖGLICH BEHANDELN
Meistens ist Plaque die Ursache für eine 

Gingivitis. Von Bakterien freigesetzte  

Giftstoffe reizen das Zahnfl eisch und 

führen zu Entzündungen. Beide DHs ge-

ben daher betroffenen Patienten Anlei-

tungen für die sorgfältige Mund hygiene. 

„Wir stellen aber nicht nur Hilfsmittel 
für die  Zahnzwischenraumpfl ege  vor. 
Wir erläutern auch mögliche Folgen 
einer Zahnfleischentzündung, etwa 
 Parodontitis“, so Julia Bürig. Petra 

 Mayer ergänzt: „Daher  sollte eine Gin-
givitis so früh wie  möglich behandelt 
werden.“ 

ANZEIGE

Julia Bürig ist seit 2017 als 
Mundhygiene-Expertin für 
Chlorhexamed tätig.

Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 0,2 % 
hilft bei der Bekämpfung von Bakterien in 
der Mundhöhle und leistet so einen wichtigen 
Beitrag bei der Behandlung von Zahnfl eisch-
entzündungen, nach parodontalchirurgischen 
Eingriffen oder bei eingeschränkter Mund-
hygienefähigkeit.

„ Gesundes Zahnfl eisch 
blutet nicht“

CHM_Advrt_Testimonial_NB_DH_LF2.indd   1 26.09.18   14:02
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Der Tag der Zahngesundheit 2018 stand unter dem Motto 
„Gesund im Mund – bei Handicap und Pflegebedarf“. Der 
Fokus lag in diesem Jahr also darauf, wie die Mundgesund-

heit für Menschen mit Behinderungen (MmB) oder Pflegebedarf 
verbessert werden kann. Gleichzeitig sollten die besonderen 
(zahn-)medizinischen Bedarfe dieser Patientengruppen einmal 
mehr in den Blickpunkt der öffentlichen Wahrnehmung gestellt 
werden, um das Verantwortungsbewusstsein aller Beteiligten da-
für zu schärfen. Darüber hinaus wurde mit den Aktionen rund 
um den 25. September über die zum 01. Juli 2018 eingeführten 
zusätzlichen präventiv-zahnmedizinischen Leistungen für diese 
beiden Bevölkerungsgruppen informiert – auch im Folgenden soll 
darüber aufgeklärt werden. 

Menschen mit Behinderungen in Deutschland:  
eine große, heterogene Gruppe
Wen meinen wir, wenn von MmB die Rede ist? Zum Jahresende 
2017 lebten rund 7,8 Millionen schwerbehinderte Menschen in 
Deutschland. Wie das Statistische Bundesamt (Destatis) weiter 
mitteilt, waren somit 9,4% der gesamten Bevölkerung schwer-
behindert. Als schwerbehindert gelten Personen, denen die Ver-
sorgungsämter einen Grad der Behinderung von mindestens 50% 
zuerkennen. Dabei ist nur ein geringer Prozentsatz von Behin-
derungen angeboren. Der weitaus größere Teil, man schätzt bis 
zu 96%, tritt im Laufe des Lebens durch Krankheiten, Unfälle 

und Alterungsprozesse ein. Beim größten Anteil von Menschen 
mit Schwerbehinderung liegen körperliche Einschränkungen vor, 
allerdings leben in Deutschland auch ca. 700.000 Menschen mit 
geistiger oder seelischer Behinderung [2]. 
Eine zahnärztlich relevante Behinderung liegt unabhängig vom 
Lebensalter bei allen Menschen mit angeborenen oder erworbe-
nen Beeinträchtigungen vor, wenn deren Mundhygienefähigkeit 
und/oder Behandlungskooperativität aufgrund körperlicher und/
oder geistiger Behinderung beeinträchtigt sind. Laut Cichon und 
Grimm [1] liegt eine solche zahnmedizinisch relevante Benach-
teiligung dann vor, wenn eine der folgenden Begleiterscheinungen 
assoziiert ist:
•	 beeinträchtigte Mund- und Kaufunktion,
•	 Störung der Immunlage,
•	 reduzierte oder fehlende Fähigkeiten zur Mundhygiene,
•	 reduzierte oder fehlende Fähigkeiten, selbst Zahnarztbesuche 

zu veranlassen, frühzeitig Therapien durchführen zu lassen oder 
präventive Maßnahmen in Anspruch zu nehmen,

•	 reduzierte oder fehlende Fähigkeiten, ausreichend bei der zahn-
ärztlichen Untersuchung/Therapie zu kooperieren.

Die Mundgesundheit von Menschen mit Behinderungen 
ist verbesserungswürdig
Obwohl mithilfe strukturierter Prophylaxeprogramme die Zahn- 
und Mundgesundheit in Deutschland insgesamt verbessert wer-

Für eine bessere Mundgesundheit  
bei Handicap und Pflegebedarf

Die neuen Regelungen zur Prävention

Die Einführung des zahnmedizinischen Präventionsmanagements für Menschen mit Behinderungen zum 01. Juli 2018 
ist ein Meilenstein auf dem Weg hin zu einer besseren Versorgung dieser Patienten. Dr. Imke Kaschke stellt im folgenden 
Beitrag dar, inwiefern die Möglichkeiten zahnmedizinischer Versorgung damit erweitert werden. Nun liegt es am einzelnen 
Zahnarzt, ob die neuen Leistungen in der Praxis umgesetzt werden.

Abb. 1: Zahnmedizinisches Prophylaxeprogramm Special Smiles auf den Special 
Olympics 2016 in Hannover: Die Athleten Cemil Sevimli, Friedrich-von-Bodel-
schwingh-Schule Bergkamen (gelb), und Kirstin Speckmann, Martinshof Bremen 
(blau), bei der Zahnpflegeinstruktion. © SOD/Julia Krüger

Abb. 2: Athlet Christoph Kleymanns beim Rahmenprogramm Special Smiles 
während der Special Olympics in Hannover, 2016. © SOD/Julia Krüger



den konnte, profitierten MmB nur in geringerem Maße von dieser 
Entwicklung. So weisen sie im Vergleich zur Durchschnittsbevöl-
kerung einen höheren Anteil unbehandelter kariöser Läsionen, 
mehr fehlende Zähne und eine höhere Prävalenz für schwerere 
Parodontalerkrankungen auf. Nach wie vor gehören diese Patien-
ten damit zur Hochrisikogruppe für Karies- und Parodontaler-
krankungen [14]. 
Das wird auch durch Ergebnisse von Mundgesundheitsstudien 
bestätigt, bei denen Befunde von MmB der Altersklasse 35- bis 
44-Jähriger [12] einbezogen und analogen Daten der Vierten 
und Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV 2006 
[8], DMS V [9]) gegenübergestellt wurden. Es handelt sich dabei 
sowohl um Daten, die im Rahmen des Zahn- und Mundgesund-
heitsprogramms von Special Olympics Deutschland (SOD) bei 
Athleten mit geistiger Behinderung erhoben wurden (Abb. 1, 2 
[11,16]), als auch um Ergebnisse von Untersuchungen in Wohn- 
einrichtungen oder Werkstätten für MmB [12,15,17] (Tab. 1). 
Es ist festzustellen, dass sich bei dieser Altersgruppe in einem 
Zeitraum von 10 Jahren sowohl die DMF-T-Werte der Durch-
schnittsbevölkerung als auch die der Athleten von SOD verbes-
sert haben: Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, dass es sich 
nicht um ein Follow-up gleicher Personen handelt. Für die Teil-
nehmenden aus Werkstätten bzw. Wohneinrichtungen ist diese 
Entwicklung nicht nachzuweisen. Auch wenn der DMF-T-Summen- 
index von Athleten mit geistiger Behinderung kleiner ist als der 
der deutschen Durchschnittsbevölkerung, fällt auf, dass insbeson-
dere der Anteil fehlender Zähne in dieser Gruppe nach wie vor 
größer ist. Betrachtet man MmB, die nicht durch regelmäßiges 
Sporttreiben gefördert werden, ist dieser Anteil um ein Vielfaches 
höher und sie weisen darüber hinaus einen wesentlich höheren 
Anteil kariöser Zähne auf. Es besteht somit dringend weiterer 
Handlungsbedarf, um dieser Patientengruppe eine gleichwertige 
Mundgesundheit zu ermöglichen. Auf welcher Grundlage ist das 
möglich und was bleibt als Nächstes zu tun? 

Jüngste (gesundheits-)politische Entwicklungen 
In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Gesetzen und Regelun-
gen, die eine Benachteiligung von MmB ausschließen sollen. So 
verbietet das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland aus-
drücklich die Diskriminierung von MmB [7]. Der Artikel 3, der die 
Gleichheit aller Menschen umfasst, wurde im Jahr 1994 mit dem 
Satz „Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt 
werden“ ergänzt. Mit dem „Gesetz zur Gleichstellung behinder-
ter Menschen“ aus dem Jahr 2002 soll deren Ausgrenzung weiter 
abgebaut werden [6]. Um diesem Auftrag gerecht zu werden, 
ist auch das medizinische Versorgungssystem in Deutschland so 
weiter zu entwickeln, dass MmB eine gleichwertige medizinische 
Versorgung wie der übrigen Bevölkerung garantiert wird. 
Im Jahr 2006 wurde von den Vereinten Nationen zudem die Kon-
vention über die Rechte von MmB verabschiedet: Behinderung 
wird nun nicht mehr als „Defizit“ angesehen, sondern als Element 
der menschlichen Vielfalt. Seit März 2009 ist die Konvention 
auch in Deutschland in Kraft. Sie verbietet jede Diskriminierung 
und verpflichtet die Vertragsstaaten, MmB die gleichberechtigte 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu garantieren. Darin wird 
auch das Recht für MmB anerkannt, das erreichbare Höchstmaß 
an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung 
zu genießen. „Insbesondere bieten die Vertragsstaaten die Gesund-
heitsleistungen an, die von MmB speziell wegen ihrer Behinde-
rung benötigt werden, soweit angebracht, einschließlich Früher-
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kennung und Frühintervention, sowie Leistungen, durch die, auch 
bei Kindern und älteren Menschen, weitere Behinderungen mög-
lichst gering gehalten oder vermieden werden sollen“, heißt es 
dazu im Artikel 25 (Gesundheit) der UN-Behindertenrechtskon-
vention [21]. Das bedeutet, dass auch die zahnmedizinische Ver-
sorgung dieser Patienten unter besonderer Berücksichtigung ihrer 
Bedarfe nachteilsausgleichend zu gewährleisten ist. 
Die Verbesserung der Zahn- und Mundgesundheit für MmB wird 
seit vielen Jahren gefordert und hat lange nur wenig Gehör ge-
funden. Eine Wende brachte im Jahr 2009 ein parlamentarischer 
Abend, an dem nicht nur Zahnmediziner, sondern Vertreter aus 
Politik, Ministerien und Selbsthilfeverbänden teilnahmen und mit 
dem über den dringenden Handlungsbedarf auf allen Ebenen 
Konsens erreicht werden konnte. Seitens der Zahnmedizin (KZBV, 
BZÄK) und ihrer wissenschaftlichen Fachgesellschaften (DGAZ, 

AG ZMB) wurde im Jahr 2010 das Konzept „Mundgesund trotz 
Handicap und hohem Alter – Konzept zur vertragszahnärztlichen 
Versorgung von Pflegebedürftigen und MmB“ mit Lösungsvor-
schlägen unterbreitet. Wissenschaftlich fundiert werden darin prä-
ventive und therapeutische Leistungen, der Ausgleich des Mehr-
aufwandes für die zahnmedizinische Behandlung und die Ver- 
ankerung der Anspruchsberechtigung in § 22a SGB V für Men-
schen mit zahnmedizinisch relevanten Behinderungen gefordert 
[13].

Das zahnmedizinische Präventionsmanagement  
für MmB: Ein Schritt in die richtige Richtung
Mit dem Beschluss des § 22a (SGB V) im Gesetz zur Stärkung der 
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Ver-
sorgungsstärkungsgesetz) im Dezember 2015 konnte als ein wich-

Abb. 3: Formblatt § 22a SGB V für die zahnmedizinische Prävention bei MmB.

 

Zahnärztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen für Versicherte und Pflege- oder Unterstützungspersonen 
(auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie für die vertragszahnärztliche Dokumentation)  

Vorname, 
Nachname 

 Ausgehändigt  
an 

 Datum 
der Untersuchung 

     

Status  Mundgesundheitsplan  Koordination 
Befund/Versorgung 

Oberkiefer  rechts links 
Totalprothese  
Teilprothese  

  
 

Beläge rechts  
Beläge links  

 

Unterkiefer 
Totalprothese  
Teilprothese  

  
 

Beläge rechts  rechts links 
Beläge links  Bitte zeichnen Sie  
  die Prothesenbasis ein 
 

 Unterstützung bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege 
 Keine  Teilweise  Vollständig  

 Rücksprache Zahnarzt erforderlich mit 
Patient  Rechtl. Betreuer  
Angehörige  Hausarzt  
Pflege-/Unter-  Anderer Zahnarzt  
stützungspers.  
Apotheker  
Sonstige   

 Persönlicher Plan zur Mund- und Prothesenpflege 
und Empfehlungen zur Vorbeugung von 
Erkrankungen* 
Zähne reinigen (2-mal am Tag)  
 Bürste Hand  
 Bürste elektrisch  
 Dreikopfbürste  
Fluoridzahnpaste (2-mal am Tag)   
Fluoridgel (1-mal je Woche)   
Zahnzwischenräume reinigen (1-mal am Tag)  
Mundschleimhaut reinigen (1-mal am Tag)  
Zunge reinigen (1-mal am Tag)  
Prothese(n) reinigen (2-mal am Tag)  
Speichelfluss fördern  
Spüllösung        -mal am Tag 

Ernährung   

Sonstiges   

 

  Wo soll Behandlung erfolgen 
Zahnarztpraxis    

Pflegeeinrichtung  

Andernorts    
Behandlung in Narkose  
Krankenfahrt/-transport erforderlich  

  Behandlungseinwilligung ist erfolgt 
 Ja  Nein  

  Besonderheiten/Anmerkungen 

 

 

 

  

Zustand Pflege 

Zähne    

Schleimhaut/ 

Zunge/Zahnfleisch    

Zahnersatz    

  

 Behandlungsbedarf 
Füllung  
Zahnfleisch/Mundschleimhaut  
Zahnentfernung  
Zahnersatz  
Sonstiges    

 

  

  Unterschrift 
Zahnarzt   

 
  

* Empfehlung zur effektiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der Maßnahmen bleiben unberührt 

 DMF-T DT MT FT Untersuchungsgruppe

Schulte, Kaschke & Bissar (2011) 13,5 0,9 4,2 8,4 Athleten Special Olympics Karlsruhe 2008

SO Deutschland 2018 10,0 0,5 2,4 7,1 Athleten Special Olympics Kiel 2018

IDZ (2006) DMS IV 14,5 0,5 2,4 11,7 Deutsche Durchschnittsbevölkerung 2006

IDZ (2016) DMS V 11,2 0,5 2,1 8,6 Deutsche Durchschnittsbevölkerung 2016

Kaschke, Liere, Jahn (2004) 12,2 1,0 6,0 5,2 Bewohner einer Berliner Wohneinrichtung 2004

Schnorrenberg (2010) 14,4 3,3 6,8 4,3 Patienten Sondersprechstunde, Universitätszahnklinik 2010

Schulte, Freyer & Bissar (2013) 13,6 1,8 6,1 5,7 Mitarbeiter Behindertenwerkstatt 2013

Tab. 1: Mundgesundheit 35- bis 44-jähriger Menschen mit Behinderungen im Vergleich zur deutschen Durchschnittsbevölkerung gleicher Lebensaltersgruppen.
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tiger Umsetzungsschritt und großer Erfolg erreicht werden, dass 
Pflegebedürftige und MmB Anspruch auf zusätzliche Leistungen 
zahnmedizinischer Prävention erhalten [17,18]. Anspruchsbe-
rechtigt sind danach MmB, die Eingliederungshilfe (§ 53 SGB XII 
[19]) beziehen oder einen Pflegegrad (1–5; § 61b SGB XII [20]) 
haben. Im Oktober 2017 wurden Art und Umfang der vertrags-
zahnärztlichen Leistungen in der Richtlinie zum § 22a geregelt 
und durch den Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen [16]. 
Diese Richtlinie ist zum 01. Juli 2018 in Kraft getreten [5]. Die 
Leistungen zielen darauf, das überdurchschnittlich hohe Risiko 
für Karies-, Parodontal- und Mundschleimhauterkrankungen für 
MmB oder Pflegebedürftige zu senken. Sie umfassen deshalb ne-
ben der Erhebung eines Mundgesundheitsstatus auch die Auf-
klärung über die Bedeutung der Mundhygiene sowie über Maß-
nahmen zu deren Erhaltung. 
Die Angaben zum Mundgesundheitsstatus und zum Mundge-
sundheitsplan werden auf einem entsprechenden Formblatt, das 
für Patienten verständlich gestaltet ist, dokumentiert (Abb. 3). 
Die Patienten erhalten – mit ihrer Zustimmung auch deren Pflege- 
oder Unterstützungspersonen – eine Kopie des Vordrucks mit den 
Angaben zum Mundgesundheitsstatus und zum Mundgesund-
heitsplan. Diese kann als Anlage zu einem gegebenenfalls vor-
handenen Pflegeplan genutzt werden. Neben der Mundgesund-
heitsberatung und Aufklärung ist die zweimal jährliche Entfernung 
harter Zahnbeläge im Leistungsumfang enthalten. Besonders 
wichtig ist, dass unter Berücksichtigung der persönlichen Fähig-

*	 Zusammenstellung der neuen Leistungen als Download auf den Seiten des 

Gemeinsamen Bundesausschusses: 

	 https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4557/2018-06-05_G-BA_Patienten- 

information_Mundgesundheit_bf.pdf und

	 https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4609/2018-08-03_G-BA_Patienten- 

information_Mundgesundheit_Leichte_Sprache_bf.pdf

keiten und Lebensumstände der Patienten deren Unterstützungs- 
bzw. Pflegepersonen einbezogen werden können und sollen. Bei 
Versicherten mit eingeschränkter Mobilität können die Leistungen 
darüber hinaus auch im häuslichen Umfeld erfolgen, wenn keine 
zahnmedizinischen Gründe dagegenstehen (Tab. 2 [10]). 
Für die Erbringung der zahnmedizinischen Leistungen wird emp-
fohlen, die Anspruchsberechtigung zu prüfen und sich den schrift-
lichen Nachweis über die Zuordnung zu einem Pflegegrad bzw. 
über den Erhalt von Eingliederungshilfe vorlegen zu lassen. Dieser 
sollte in der Patientenkarteikarte dokumentiert oder eine Kopie 
angefertigt werden. Ob ggf. auch die schriftliche Bestätigung mit 
Unterschrift eines begleitenden rechtlichen Betreuers oder eines 
Bevollmächtigten ausreicht, sollte im jeweiligen KZV-Bereich ge-
klärt werden.
Die neuen zusätzlichen zahnmedizinisch präventiven Leistungen, 
die ab 01. Juli 2018 durch alle gesetzlichen Krankenkassen finan-
ziert werden, sind in Informationsblättern zusammengestellt.* 
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Fazit 
Mit dem zahnmedizinischen Präventionsmanagement und der 
Umsetzung im § 22a SGB V wurde ein wichtiger Schritt zur Ver-
besserung der Zahn- und Mundgesundheit für Patienten mit Be-
hinderung und/oder Pflegebedarf getan. Erstmals werden damit 
auch Anspruchsberechtigte erreicht, die in die Zahnarztpraxis 
kommen können. Die zusätzlichen Leistungen stellen gerade 
für diese Zielgruppe und ihr zahnmedizinisches Behandlungs-
team eine große Verbesserung dar, da sie von bisherigen Rege-
lungen und Leistungen wie z.B. im Rahmen von Kooperations-
verträgen kaum profitieren konnten [3]. Auf den ersten Schritt 
müssen weitere folgen. Im Konzept „Mundgesund trotz Handi-
cap und hohem Alter“ sind diese bereits benannt: Aus therapeu-
tischer Sicht steht für diese Klientel aufgrund des hohen Karies-
risikos als weitere Maßnahme zunächst die Finanzierung lebens- 
langer zahnärztlicher Fluoridierungsmaßnahmen im Vordergrund. 
Darüber hinaus geht es zukünftig auch um Lösungen für not-
wendige zahnärztliche Behandlungen in Intubationsnarkose, ins-
besondere, wenn diese unter stationären Bedingungen erfolgen 
müssen. 
Um Mitmenschen mit Behinderungen und/oder Pflegebedarf ihren 
Anspruch auf weitere nachteilsausgleichende zahnmedizinische 
Leistungen gewährleisten zu können, gehen die gemeinsamen 
Bemühungen aller Beteiligten – BZÄK, KZBV, DGAZ und AG ZMB – 
weiter. Allerdings sind dazu evidente Daten zur zahnmedizini-
schen Versorgung dieser Patientengruppe notwendig. Das hat 
sich in den vergangenen Monaten in den Diskussionen mit den 
gesetzlichen Krankenkassen um Leistungsumfang und -inhalte, 
an denen auch die wissenschaftlichen Fachgesellschaften betei-
ligt waren, immer wieder gezeigt. Im Gegensatz zu vielen anderen 
Ländern existiert in Deutschland allerdings nach wie vor keine 
„Special Care Dentistry“. An deutschen Universitäten gibt es, 
abgesehen von der Behindertenorientierten Zahnmedizin an der 
privaten Universität Witten-Herdecke, keine obligaten Lehrinhalte, 

kaum Forschung und nur wenige wissenschaftliche Publikationen, 
die diese Gruppe betreffen. Bei Fortbildungsveranstaltungen zur 
zahnmedizinischen Versorgung von MmB bleibt leider oftmals 
ein kleiner Kreis Interessierter unter sich. Es wird sich zeigen, ob 
dieser Kreis mit der Einführung der neuen präventiven Leistun-
gen und der Nachfrage der Patienten nach den behinderungs-
spezifischen Angeboten wachsen wird. 

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

Maßnahmen Inhalte Häufigkeit Kürzel PosNr Punkte

Erhebung des Mundgesund-
heitsstatus

Beurteilung des Pflegezustandes der Zähne, des 
Zahnfleischs, der Mundschleimhäute, des ggf. 
vorhandenen Zahnersatzes 
Grundlage für die individuelle Mundgesund-
heitsplanung

einmal im Kalender-
halbjahr

PBa 174a 20Erstellung eines Planes zur 
individuellen Mund- und 
Prothesenpflege
(auf Vordruck nach § 8 der 
Richtlinie zum § 22a)

Maßnahmen zur gezielten Mundgesundheits- 
förderung, zur:
- Zahnhygiene
- Fluoridanwendung 
- zahngesunden Ernährung 
- Verhinderung bzw. Linderung von Mundtrocken- 
  heit

einmal im Kalender-
halbjahr 
(Erstellung bzw. 
Anpassung des Planes)

Aufklärung über die 
Bedeutung der Mundhygiene 
und über Maßnahmen zu 
deren Erhaltung

Erläuterung und ggf. praktische Demonstration 
der empfohlenen Maßnahmen für die Versicher-
ten und ggf. für die Unterstützungs- bzw. 
Pflegepersonen

einmal im Kalender-
halbjahr 
(in engem zeitlichen 
Zusammenhang mit der 
Erstellung des Mund- 
gesundheitsplanes)

PBb 174b 26

Entfernung harter Zahnbeläge einmal im Kalender-
halbjahr (statt Zst)

PBZst 107a 16

Tab. 2: Zur Abrechnung: Zahnmedizinisch präventive Leistungen für Menschen mit Behinderungen oder Pflegebedarf ab 01. Juli 2018 (§ 22a SGB V) mit BEMA-Positionen.



PRAXISWISSEN ALTERSZAHNHEILKUNDE

plaque n care   |   Jg. 12   |   Ausgabe 04   |   November 2018   |   187 – 191� 187

Die Zahnmedizin hat in den vergangenen 40 Jahren eine 
unglaubliche Erfolgsgeschichte geschrieben: Kaum eine 
medizinische Disziplin kann auf so deutliche und nach-

haltige Verbesserungen in der Gesundheit breiter Teile der Bevöl-
kerung über alle Altersgruppen hinweg verweisen. Dies ist ein 
Ergebnis vieler Faktoren. Beispielhaft seien ein gestiegenes Mund- 
gesundheits- und Mundhygienebewusstsein der Bevölkerung 
genannt; aber auch die vermehrten Präventionsbemühungen der 
deutschen Zahnärzteschaft – sowohl auf Individual- als auch auf 
Gruppenebene – sowie die günstigen politischen Rahmenbedin-
gungen, die den Paradigmenwechsel hin zur mehr Prävention 
unterstützt haben. Die Zahnmedizin wird zu Recht in Deutsch-
land heute als „Präventionschampion“ wahrgenommen.

Trends in der Mundgesundheit
Bei genauerem Hinsehen sind die epidemiologischen Kennziffern 
allerdings vielschichtig. Die am häufigsten genannte Zahl zur 
Demonstration einer besseren Mundgesundheit in Deutschland 
ist die Karieserfahrung in der bleibenden Dentition von 12-Jährigen, 
die seit 1990 um fast 90% abgenommen hat [1]. Bei kleineren 
Kindern und im Milchgebiss ist dieser Trend allerdings nicht zu 
beobachten, und gerade die frühkindliche Karies bleibt ein Pro-
blem [2]. 
Die Erfolge der Kariesprävention bei Jugendlichen sind mittler-
weile auch in der Altersgruppe der Erwachsenen angekommen; 
hier werden weniger Zahnverluste und auch weniger Restaura-
tionen verzeichnet, als dies noch vor 20 Jahren der Fall war [3]. 
Auch die Parodontalerkrankungen sind in dieser Altersgruppe 
auf dem Rückzug [4]. Bei Jugendlichen und jüngeren Erwachsenen 
wird demnach heute so wenig behandelt (und wahrscheinlich 
so viel Prävention betrieben) wie nie zuvor. Selbst bei jüngeren 
Senioren, also jenen, die gerade in das Rentenalter eintreten, sind 
heute weniger Zahnverluste und/oder Restaurationen zu beo- 
bachten. Parodontalerkrankungen und Wurzelkaries bleiben 
allerdings bei dieser Altersgruppe ein Problem [4,5].
Besonders problematisch ist aber v.a. die Mundgesundheit einer 
Altersgruppe, die in der Vergangenheit sehr klein war: die älteren 
und hochaltrigen Patienten. In dieser Gruppe der älteren Senioren, 
die oft als 75- bis 100-Jährige definiert wird, findet sich heute ein 
großer Anteil der Zahnerkrankungen. Hier bleiben Karies, Res-
taurationen, Parodontitis und Zahnverluste ein großes Problem 
[6]. Angesichts der demografischen Entwicklung in Deutschland 
wächst diese Gruppe zudem. Diese Verschiebung von Erkran-
kungslasten in höhere Altersgruppen wird als Morbiditätskom-
pression bezeichnet und diese wird auch bei anderen Erkran-
kungen, z.B. vielen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, beobachtet 
(Abb. 1) [7,8]. 

Hoher Behandlungsbedarf und Prävention  
bei älteren Senioren
Die zahnmedizinischen Behandlungsbedarfe verschieben sich dem-
nach: Während in der Vergangenheit Kariesprävention und res-
taurative Behandlungen v.a. bei Jugendlichen und jüngeren Er-
wachsenen ein Thema waren, stehen hier ältere Menschen zu- 
nehmend im Fokus. In der Vergangenheit waren Menschen über 
65 Jahren zu einem großen Teil zahnlos – wiesen also keinerlei 
kariologisch-restaurativen oder parodontalen Behandlungsbe-
darf auf. Gerade in der Gruppe der Senioren ist die Zahnmedizin 
gegenwärtig aber gefragt: Diese Gruppe hat heute oft noch 
Zähne – und erfährt zunehmend Zahnverluste. Sie hat demnach 
kariologisch-restaurativen, parodontalen und prothetischen Be-
handlungsbedarf gleichermaßen. V.a. steigt der präventive Be-
darf massiv an, u.a. im Bereich der Wurzelkariesprävention: Mit 
einer steigenden Zahl an Zähnen, die älteren Patienten erhalten 
bleiben, steigt auch das Wurzelkariesrisiko [9]. Wurzelkarieslä-
sionen können oft nur bedingt erfolgreich restauriert werden, 
was die – im Vergleich mit konventionellen koronalen Restaura-
tionen – enttäuschenden Überlebensraten von Wurzelkariesres- 
taurationen vor Augen führen [10]. Wurzelkariesprävention be-
deutet also auch, die Notwendigkeit von Wurzelkariesrestaura-
tionen zu verhindern! Auch die non-restaurative Wurzelkaries-
therapie wird wichtiger. Konzepte für eine solche Arretierungs- 
therapie (z.B. mit neuen Fluoridverbindungen, aber auch mit Ver-

Alt, arm oder abgelegen? 
Herausforderungen bei der zahnmedizinischen Versorgung

Die Jüngsten und die Ältesten, sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen und Menschen in ländlichen Räumen – und 
dort sind es gerade wieder die Älteren – laufen Gefahr, in der zahnmedizinischen Versorgung zu kurz zu kommen. Aus 
unterschiedlichen Gründen, wie der nachfolgende Beitrag verdeutlicht. Es gilt ungünstigen Trends, die sich in den Daten 
derzeit abzeichnen, entgegenzuwirken, um die Zahngesundheit aller zu stärken und künftige Versorgungsengpässe zu 
vermeiden.

Abb. 1: Morbiditätskompression [7]. Während Menschen in der Vergangenheit 
(obere Leiste) oft nur ca. 60 bis 65 Jahre alt wurden, ist die durchschnittliche 
Lebenserwartung heute (untere Leiste) auf über 80 Jahre gestiegen. Früher 
setzten Zahnerkrankungen wie Karies (blau) oder Parodontitis (gelb) bereits in 
frühen Lebensjahren ein; Zahnverluste (orange) waren bereits bei jüngeren 
Erwachsenen häufig anzutreffen und Zahnlosigkeit im Seniorenalter weitverbreitet. 
Heute zeigen Jugendliche nur wenig Karies und diese tritt erst im jungen 
Erwachsenenalter auf. Auch Parodontitis setzt deutlich später ein. Zahnverluste 
sind erst bei Senioren und v.a. in hohem Alter zu verzeichnen. Dentale 
Morbiditäten setzen später, dann aber mit größerer Geschwindigkeit ein und 
konzentrieren sich in höheren Altersgruppen.
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siegelungen etc.) werden zurzeit entwickelt und erprobt. 
Bei Hochaltrigen werden zudem weitere Probleme deutlich: Oft-
mals sind diese Menschen nur bedingt transportfähig, gerade 
wenn sie pflegebedürftig sind. Therapeutische Maßnahmen, wie 
sie in der Praxis durchgeführt werden, sind infrastrukturell, aber 
auch in Abhängigkeit von der Patientenmitarbeit nur schwerlich 
möglich. So sind viele Patienten dement und lehnen intraorale 
Manipulationen ab. Pragmatische Behandlungen, bspw. die Res- 
tauration unter Einsatz von Handinstrumenten und chemisch 
härtenden Glasionomerzementen, stehen als Alternativen zur Ver-
fügung, stellen aber viele Behandler, die sonst „Hochleistungs-
zahnmedizin“ betreiben, vor neue Herausforderungen. Generell 
ist, wie beschrieben, Prävention ein zentraler Baustein, z.B. mit 
hochdosierten Fluoridprodukten oder professioneller Zahnreini-
gung. Professionell durchgeführte Mundhygienemaßnahmen 
haben zudem allgemeinmedizinische Relevanz, scheinen sie doch 
geeignet, das Pneumonierisiko älterer Patienten zu senken [11,12]. 
Insgesamt scheint ein Umdenken nötig zu sein: Gerade ältere 
Patienten weisen einen zunehmenden Bedarf für präventive 
Leistungen auf.

Ausgeprägte Karieserfahrung bei „Risikojugendlichen“
Die Mundgesundheit breiter Teile der Bevölkerung hat sich in 
den vergangenen Jahrzehnten deutlich verbessert; orale Morbi-
dität verschiebt und konzentriert sich zunehmend in höheren 
Altersgruppen. Allerdings hat, über alle Altersgruppen hinweg, 
nicht die ganze Bevölkerung von der beschriebenen Verbesse-
rung profitiert. So weist eine kleine Gruppe von Individuen auch 
heute noch eine dramatisch schlechte Mundgesundheit auf. 
Während Karies z.B. bei Jugendlichen vor 30 Jahren noch ein 
Massenphänomen war, ist es heute nur bei einer kleinen Zahl 
von jungen Menschen überhaupt noch ein Problem; nicht einmal 
jeder fünfte Jugendliche in Deutschland weist überhaupt noch 
Karieserfahrung (also kariöse, gefüllte oder fehlende Zähne) auf 
[1]. Innerhalb dieser kleinen Gruppe ist die Karieserfahrung aller-
dings oftmals hoch, weisen doch viele dieser „Risikojugendlichen“ 
2, 3 oder 4 kariöse, gefüllte oder fehlende Zähne auf. Der Groß-
teil der Karieserfahrung ist in wenigen Individuen konzentriert; 
dies wird auch als Polarisierung bezeichnet.
Eine solche Polarisierung ist nicht ungewöhnlich; die meisten 
chronischen Erkrankungen betreffen nicht alle Bevölkerungs-
schichten gleichermaßen. Oftmals verläuft diese Polarisierung 

entlang von sozialen bzw. sozioökonomischen Schichten. Un-
gleichheiten in der Gesundheit entstehen entlang eines Pfades 
(„Stromes“) und sind das Endergebnis zahlreicher vorher zu 
verortender Ungleichheiten (Abb. 2). 

Wirksame Prävention zielt auf Ursachen
Klassischerweise hat sich Gesundheitsfürsorge, auch in der Zahn-
medizin, v.a. am Ende des dargestellten Pfades bzw. Stromes 
(„downstream“) bewegt. Etablierte Strategien zur Prävention und 
Behandlung von Erkrankungen fokussierten Verhaltensmodifi-
kation wie Rauchentwöhnung zur Parodontitisprävention sowie 
Ernährungsumstellung zur Kariesprävention und symptomatische 
Therapie der Erkrankung in der Praxis (Restauration kariöser De-
fekte, Entfernung und Ersatz geschädigter Zähne). Diese etab-
lierten Strategien hatten demnach nur das Endergebnis des Pfades 
im Blick. Sie blendeten die Ursachen völlig aus. Zudem bezogen 
sie die allgemeinen Lebensumstände nicht ein, sondern betrach-
teten Gesundheit bzw. Krankheit als isoliertes Phänomen bzw. 
Resultat bestimmter „Risikoverhaltensweisen“. 
Neuere Präventionsstrategien zielen hingegen auf eine Änderung 
der zugrunde liegenden Ursachen ab. Sie greifen demnach weiter 
vorn im Strom an („midstream“) und versuchen, Chancen und 
Möglichkeiten für ein verändertes Verhalten und, generell, ein 
gesundheitsförderndes Leben zu schaffen. Diese Strategien finden 
allerdings nicht in der Zahnarztpraxis statt, sondern werden an-
derswo wirksam, z.B. in der spezifischen Lebensgemeinschaft 
(„Community“) und damit assoziierten Einheiten, wie Schulen, 
Arbeitsplätzen, Wohnorten etc. Die letzte Ebene, die positiv auf 
Mundgesundheit und bestehende Ungleichheiten einwirken kann, 
ist am Beginn des Stromes („upstream“) angesiedelt und betrifft 
v.a. weitergehende, oft politisch zu beeinflussende Faktoren. Hier 
werden die Rahmenbedingungen für gesunde (oder ungesunde) 
Lebensumstände bzw. das soziale Gefüge einer Gemeinschaft, 
also einer Stadt oder eines Landes, gesetzt. Ein plastisches Bei-
spiel, wie Politik Ungleichheit im allgemeinen Leben und eben 
auch der Gesundheit beeinflusst, ist der Vergleich der skandina-
vischen Länder mit den USA: Kulturelle Unterschiede, v.a. aber 
Unterschiede in der Ausgestaltung des Sozialstaates bzw. staat-
licher Institutionen wie auch Schulen, Kindertagesstätten etc., 
führen dazu, dass sowohl die generelle Ungleichheit im Ein-
kommen, in der Bildung als auch die Gesundheitsungleichheit 
in Skandinavien deutlich kleiner sind als in den USA [13].

Abb. 2: Pfade zur Entstehung von Ungleichheiten in der Mundgesundheit. Sogenannte „distale“ Faktoren, wie soziale Ungleichheiten, bestimmen die spezifischen 
Lebensbedingungen jedes Einzelnen. Physische Parameter (z.B. die Möglichkeit, mit einem Auto zum Arzt zu fahren), wirtschaftliche Aspekte und damit verbundene 
Ressourcen (z.B. die Möglichkeit, regelmäßig eine Zahnreinigung in Anspruch zu nehmen), aber auch die Gesundheitskompetenz und die kulturellen und sozialen 
Aspekte (z.B. die Bedeutung von Mundgesundheit und „Zahnästhetik“) bestimmen das Verhalten. Das Verhalten wiederum wirkt auf dentale Erkrankungen (z.B. Karies 
und Parodontitis). Etablierte Präventionsstrategien zielen auf die Modifikation dieses Risikoverhaltens ab. Neue Präventionsstrategien setzen früher in dem Pfad an. 
Modifiziert nach https://letsgethealthy.ca.gov/sdoh/
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Neue Strategien – Zuckersteuer?
Die „neuen“ Strategien zur Verbesserung der Mundgesundheit 
und Reduktion der beschriebenen Polarisierung beinhalten bspw. 
die Förderung einer gesunden Lebensweise in Schulen oder am 
Arbeitsplatz. Dies ist etwa durch eine kostenlose, gesunde Schul-
speisung möglich wie auch durch Entfernung zuckergesüßter 
Getränke oder anderer ungesunder Lebensmittel aus dem erhält-
lichen Nahrungsangebot, Ernährungserziehung oder, weiterge-
hend, Gesundheitserziehung als Teil des Lehrplanes. In vielen 
Institutionen wird bspw. nur noch Obst statt Keksen zu Mee-
tings gereicht; auch das kostenlose Angebot gesunder Getränke 
oder Snacks oder von Sportangeboten ist in Unternehmen ver-
mehrt üblich. Das Rauchverbot in Betrieben, Gaststätten und 
generell weiten Teilen des öffentlichen Raumes fällt ebenso in 
diese Kategorie. 
Weiterhin wird beispielsweise eine Besteuerung zuckergesüßter 
Getränke diskutiert („Zuckersteuer“). Mehrere Länder, darunter 
Mexiko oder das Vereinigte Königreich, haben eine solche Steuer 
eingeführt – nicht nur, um Karies zu bekämpfen, sondern v.a., 
um die Volkskrankheiten Übergewicht und Diabetes anzugehen. 
Die Logik hinter einer solchen Besteuerung ist folgende: Gerade 
für Waren, die nicht zwingend benötigt werden, weisen Men-
schen ein „elastisches“ Kaufverhalten auf; wird die Ware deutlich 
teurer (z.B. im Falle eines 20%igen Steueraufschlages), weichen 
die meisten Käufer auf eine Alternative (im Falle zuckergesüßter 
Getränke auf Wasser oder andere nicht zusätzlich gezuckerte 
Getränke) aus [14]. Gerade Menschen mit geringer Finanzkraft 

zeigen dieses „elastische“ Verhalten, also z.B. jüngere Menschen 
oder jene aus niedrigeren sozialen bzw. sozioökonomischen Schich-
ten. Dies sind genau auch die Menschen mit hohem Kariesrisiko 
und Karieszuwachs (Tab. 1). Eine Besteuerung zuckergesüßter 
Getränke würde gerade in dieser Gruppe vermutlich zu einer 
deutlichen Ernährungsumstellung und damit einer Reduktion der 
täglichen Zuckerzufuhr führen (Tab. 2) [15]. Dies hätte demnach 
auch eine überproportionale Verbesserung der Mundgesundheit 
v.a. in diesen Risikogruppen zur Folge. Eine Zuckersteuer wäre 
somit nicht nur für einen Großteil der Bevölkerung gesundheit-
lich positiv, sondern reduzierte auch Ungleichheiten in der Gesund-
heit. Die Wirksamkeit einer solchen Steuer auf zuckergesüßte 
Getränke sowohl zur Verhaltensänderung als auch zur Gesund-
heitsförderung ist mittlerweile gut belegt [16–20].

Umdenken in der Zahnarztpraxis
„Neue“ Präventionsstrategien versuchen demnach, die Ursachen 
für gesundheitsschädigendes Verhalten bzw. gesundheitsschä-
digende Lebensumstände zu beheben – es wird nicht gewartet, 
bis „das Kind in den Brunnen gefallen“ ist. Zahnärzten in der 
Praxis stehen diese Strategien jedoch nicht zur Verfügung. Aus-
gehend von der dargestellten Polarisierung in der Verteilung den-
taler Erkrankungen zwischen verschiedenen Bevölkerungsgruppen 
kommt jedoch einer individualisierten Diagnostik und Therapie 
zunehmend große Bedeutung zu. Hochrisikopatienten soll-
ten bspw. in anderer Häufigkeit für Kontrolluntersuchungen ein-
bestellt werden. Auch die Diagnostik, die Inhalte der unterstüt-
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zenden Therapiesitzungen und die Invasivität der aktiven Therapie 
sollten dem Risikoprofil angepasst werden [21,22]. Zahnärzte 
sollten demnach regelmäßig bei allen Patienten eine Risikobe-
stimmung für Erkrankungen der Zähne bzw. des Mundes (z.B. 
auch Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle bzw. Lippen) durch-
führen. 

Risiken bestimmen und berücksichtigen
Zahlreiche Risikobestimmungssysteme stehen heute zur Verfü-
gung. Diese sind oft zwar nur bedingt wissenschaftlich validiert; 
u.a. weil eine solche Validierung aufwendig und langwierig ist. 
Einige Systeme haben jedoch breite Akzeptanz erlangt. Dazu 
gehört im Bereich der Kariesrisikobestimmung z.B. das „Cario-
gram“, für die Parodontitisrisikobestimmung die sogenannte 
„Berner Spinne“ (Periodontal Risk Assessment) [23,24]. Die Dar-
stellung dieser spezifischen Systeme soll nicht Teil dieses Beitrags 
sein. Allerdings sollen kurz die eingesetzten Vorhersagevariablen 
beschrieben werden. Viele Risikobestimmungssysteme erheben 
drei Arten von Variablen: 
1)	Parameter, die entweder entlang des o.g. Pfades das Risiko-

profil indirekt mitbestimmen (bspw. wirkt der Bildungsgrad 
wie dargestellt auf die materiellen Möglichkeiten, aber auch 
auf die Gesundheitskompetenz). 

2)	Parameter, die eine bisherige Risikoerfahrung anzeigen (sog. 
Risikoindikatoren wie die Karieserfahrung oder die Zahl der 
durch Parodontitis verloren gegangenen Zähne, welche sowohl 
das individuelle Risikoverhalten in der Vergangenheit als auch 

Abb. 3: Verschiedene Parameter und Parameterebenen, die von Risikobestim-
mungssystemen aufgegriffen werden. Prädisponierende Faktoren wirken nicht 
direkt auf eine Erkrankung, sondern setzen den „Rahmen“, innerhalb dessen 
Risiken stattfinden. Risikoindikatoren zeigen vergangene Risikoerfahrung oder 
aktuelle Risiken an, die nicht direkt kausal mit einer Erkrankung in Verbindung 
stehen. Risikofaktoren sind kausal mit einer Erkrankung verbunden. Modifiziert 
aus [27].

Altersgruppe 
(Jahre)

Männlich Weiblich

Sozialstatus

Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch

20–29 4,50 (0,34) 1,49 (0,12) 0,49 (0,04) 4,41 (0,33) 1,48 (0,12) 0,49 (0,04)

30–39 3,75 (0,27) 1,26 (0,09) 0,41 (0,03) 3,73 (0,29) 1,24 (0,08) 0,42 (0,03)

40–49 3,38 (0,28) 1,13 (0,09) 0,37 (0,03) 3,42 (0,25) 1,15 (0,08) 0,38 (0,03)

50–59 3,04 (0,24) 1,01 (0,08) 0,33 (0,02) 3,03 (0,23) 1,01 (0,08) 0,33 (0,03)

60–69 2,99 (0,11) 0,99 (0,03) 0,32 (0,01) 2,98 (0,05) 0,85 (0,02) 0,34 (0,01)

70–79 2,33 (0,17) 0,78 (0,06) 0,30 (0,45) 2,33 (0,17) 0,78 (0,06) 0,26 (0,02)

Tab. 1: 10-Jahres-Kariesinzidenz (Zahl der neuen kariösen Flächen) in verschiedenen Alters- und Sozialgruppen (aus [15]; es handelt sich um modellierte Daten). Es 
werden Mittelwerte und, in Klammern, Standardabweichungen dargestellt. Die Zahl der neuen kariösen Flächen war am höchsten bei jungen Patienten mit niedrigem 
sozialem Status.

Altersgruppe
(Jahre)

Männlich Weiblich

Sozialstatus

Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch

15–19   -6,3 (7,1) -1,4 (3,4) -0,2 (5,3) -5,7 (5,8) -0,4 (3,3) 0,5 (5,3)

20–29 -13,7 (9,2) -6,8 (5,7) -5,3 (4,7) -4,1 (4,4)  1,2 (2,7) 2,2 (3,7)

30–39 -10,3 (7,2) -4,6 (5,2) -3,5 (3,8) -1,2 (2,9)  1,8 (2,1) 2,6 (3,2)

40–49   -4,8 (4,8) -1,3 (2,4) -1,1 (3,6) -1,5 (2,3)  1,0 (1,4) 1,6 (2,5)

50–59   -1,2 (2,7) -0,1 (1,5)  1,5 (2,4)  1,5 (1,1)  1,8 (1,8) 2,5 (1,5)

60–69    0,8 (0,9)  1,0 (1,2)  1,7 (1,4)  1,8 (1,1)  2,0 (1,4) 2,8 (1,4)

70–79    0,7 (1,3)  0,9 (1,6)  1,8 (1,5)  1,7 (1,4)  2,2 (1,0) 2,7 (1,5)

Tab. 2: Änderung des täglichen Zuckerkonsums (in Gramm) bei einer 20%igen Besteuerung zuckergesüßter Getränke (aus [15], es handelt sich um modellierte 
Daten). Es werden Mittelwerte und, in Klammern, Standardabweichungen dargestellt. Die Reduktion der Zuckeraufnahme war am stärksten bei jungen Patienten mit 
niedrigem sozialem Status. 

biologische Risikoprofile, z.B. genetische Aspekte einer Erkran-
kung, widerspiegeln). 

3)	„Echte“ Risikofaktoren, die das Entstehen oder die Progressi-
on einer Erkrankung direkt kausal beeinflussen, bei Karies 
z.B. die Ernährung oder die Zufuhr von Fluoriden, bei Paro-
dontitis das Rauchen, bei beiden die Mundhygiene (Abb. 3). 
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Eine umfängliche, systematische und wiederholt durchgeführte Risikobestimmung dient 
zudem dazu, modifizierbare Risikofaktoren zu identifizieren und diese Modifikation 
(„Risikomanagement“) im Sinne einer Erfolgskontrolle zu überprüfen.

Der vernachlässigte ländliche Raum
Ein weiterer Aspekt ist die räumliche Ungleichverteilung von Zahnerkrankungen und 
der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen: Menschen im ländlichen Raum nehmen 
zahnmedizinische Versorgungsangebote weniger häufig wahr als Menschen, die städtisch 
leben [25,26]. Zahnmedizinische Versorgung auf dem Land wird zunehmend ein Problem 
– v.a. in Ländern mit großen ländlichen Räumen, z.B. Australien oder Kanada. Einerseits 
drängen Zahnärzte zunehmend in die Städte; auch in Deutschland wird ein Trend zur 
Zahnarztkonzentration in Städten beobachtet. Zugrunde liegend sind hier oftmals die 
höhere Attraktivität der Stadt hinsichtlich des Bildungs-, Kultur- und Freizeitangebotes, 
aber auch die anderen, oftmals flexibleren Arbeitsmodi in der Stadt, da städtische Gruppen-
praxen oder gar Medizinische Versorgungszentren mehr Flexibilität hinsichtlich Teil-
zeit- oder Blockarbeit etc. bieten, als dies kleinere Praxen im ländlichen Raum leisten 
können. Andererseits besteht im ländlichen Raum ein großer Versorgungsbedarf; 
überaltern doch gerade die ländlichen Bereiche deutlich stärker als die städtischen. Die 
Morbiditätskompression findet demnach auf dem Land stärker statt als in der Stadt. 
Gerade für alte Patienten auf dem Land ist das klassische Praxismodell, bei dem die 
Patienten den Zahnarzt aufsuchen, oftmals keine Lösung, da die Patienten nicht mehr 
selbstständig mobil, Transportwege weit und öffentliche Verkehrsmittel oft rar sind. 
Eine vermehrt aufsuchende Betreuung oder der Einsatz von Tele(zahn)medizin könnte 
dieses Problem zukünftig adressieren.

Fazit
Wie dargelegt, haben sich in den vergangenen Jahrzehnten sowohl die Alters- als auch 
die Risikogruppen für bestimmte Zahnerkrankungen verschoben. Gerade Senioren und 
Hochaltrige, aber auch Menschen mit niedrigerem sozialem Status sind vermehrt von 
Karies und Parodontitis betroffen. Zugrunde liegend hierfür sind einerseits die Morbidi-
tätskompression, andererseits aber auch die geschilderten Pfade, die Ungleichheit in 
der Mundgesundheit befördern. Zudem ist eine ausreichende zahnärztliche Versorgung 
auf dem Land, gerade für ältere Patienten, gefährdet. Zusammenfassend steht die Zahn-
medizin der Zukunft vor neuen Herausforderungen: 
•	 Wir werden zunehmend ältere Patienten behandeln. 
•	 Risikogruppen-orientierte Diagnostik und Therapie werden wichtiger werden. 
•	 Lebenslange Prävention wird für die meisten Patienten im Vordergrund stehen. 
•	 Betreuungskonzepte außerhalb der Praxisräume werden vermutlich wichtiger werden. 
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V iele Patienten leiden erheblich unter einem dauerhaft 
trockenen Mund. So ist die mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität von Patienten mit Mundtrockenheit viel-

fach sehr viel geringer als von Patienten ohne Mundtrockenheit 
[4,9]. Dabei spielt es meist keine Rolle, ob die Mundtrockenheit 
im Sinne einer echten Verminderung der Speichelfließrate (Hy-
posalivation) objektivierbar ist, lediglich als subjektives Empfinden 
der betroffenen Patienten besteht (Xerostomie) oder beide Vari-
anten gleichzeitig vorliegen. Man sollte davon ausgehen, dass 
etwa jeder fünfte Erwachsene von Mundtrockenheit betroffen ist, 
wobei diese in verschiedenen Schweregraden vorkommt. Sehr aus-
geprägte Formen treten typischerweise als Folge von Autoimmun- 
erkrankungen oder Bestrahlungen von Malignomen auf; manch-
mal sind sie auch bedingt durch Einnahme von stark xerogenen 
Medikamenten. Weiterhin sind auch mildere Verlaufsformen, z.B. 
bei Patienten mit Diabetes mellitus, häufig. 

Patientenfall
Kurz nach meinem Wechsel von Regensburg nach Leipzig wurde 
mir einer meiner ersten Patienten von einer niedergelassenen 
Kollegin überwiesen, verbunden mit der Bitte um Abklärung 
einer etwaigen Mundtrockenheit und mögliche Behandlungs-
vorschläge vor umfangreicher prothetischer Versorgung. Der Pa-
tient war ein typischer Patient mit Mundtrockenheit – etwa 55 
Jahre alt, Zustand nach Bypass-Operation und seit einiger Zeit 
unter Dauermedikation mit etwa neun verschiedenen Medika-
menten, darunter Metoprolol, ASS, Candesartan, Hydrochloro-
thiazid und Allopurinol. Die überweisende Kollegin berichtete, 
dass sie seit etwa 2 Jahren – zeitlich kongruent mit einer Herz-

operation – eine deutliche Zunahme der Kariesaktivität beo- 
bachten würde; sie hätte wiederholt schon verschiedene kon-
servierende Maßnahmen durchgeführt und sei insgesamt unzu-
frieden mit der klinischen Situation, die schlussendlich eine um-
fassende prothetische Rehabilitation mit Kronen erfordern würde. 
Die klinische Untersuchung zeigte schließlich das typische Bild 
eines Patienten mit ausgeprägter medikamentenassoziierter Mund- 
trockenheit (Abb. 1): schaumig-blasiger Speichel mit hoher Vis-
kosität, fehlende Bildung eines Speichelsees (sog. „saliva poo-
ling“) und zirkumferent im Zahnhalsbereich lokalisierte kariöse 
Läsionen, die zum Teil mit direkten Füllungsmaterialien versorgt 

Wie kann man Patienten mit Mundtrockenheit 
am besten zahnärztlich betreuen?

Mundtrockenheit ist eines der häufigsten Phänomene in der Mundhöhle, das oftmals als etwas unspezifisches Krank-
heitsbild auftritt und dem – anders als bei den typischen oralen Erkrankungen wie Karies oder Parodontitis – meist auch 
weniger Aufmerksamkeit geschenkt wird. Für die zahnärztliche Betreuung von Patienten mit Mundtrockenheit gibt es 
bis heute kein allgemeingültiges Konzept. Die Therapie muss individuell gestaltet werden und sollte sich immer am 
Ausprägungsgrad orientieren. Der folgende Beitrag setzt anhand der Vorstellung eines konkreten Falles die Behand-
lung von Patienten mit Mundtrockenheit in seinen Fokus und stellt differenzierte Möglichkeiten der zahnärztlichen 
Betreuung exemplarisch dar. 

Abb. 1: Patient mit medikamentenassoziierter Mundtrockenheit.  
Stumpfer Glanz der Schleimhäute, schaumig-visköser Speichel (insb. Regio 16), 
zirkulär im Zahnhalsbereich liegende Defekte und Restaurationen.  
© Ingolf Riemer, Universitätsklinikum Leipzig
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worden waren. Interessanterweise war dem Patienten seine Mund- 
trockenheit selbst gar nicht so bewusst; vielmehr beobachtete 
er seit einigen Jahren erstaunt, dass trotz regelmäßiger Besuche 
beim Zahnarzt und überdurchschnittlicher Mundhygiene wieder-
holt invasive zahnärztliche Maßnahmen erforderlich waren. Nicht 
zuletzt aus diesem Grund empfiehlt es sich, in den zahnärztlichen 
Anamnesebogen eine Frage zur Mundtrockenheit zu implemen-
tieren.

Therapie richtet sich nach dem Ausprägungsgrad
Wie geht man nun in der Behandlung eines derartigen Patienten 
mit Mundtrockenheit vor? Welche Aspekte gilt es zu beachten 
– und gibt es eine einfache und allgemeingültige Lösung? Leider 
muss man in diesem Zusammenhang konstatieren, dass bis zum 
heutigen Tag kein allgemeingültiges Konzept für die zahnärztliche 
Betreuung von Patienten mit Mundtrockenheit existiert. Aufgrund 
der heterogenen Ätiologie und des individuell stark unterschied-
lichen Leidensdruckes der betroffenen Patienten sowie der unter-
schiedlichen Bedürfnisse von unbezahnten, teilbezahnten und be- 
zahnten Patienten muss die Therapie prinzipiell sehr individuell 
gestaltet werden. Dabei gilt, dass sich die Behandlung von 
Mundtrockenheit immer an ihrem Ausprägungsgrad orientieren 
sollte; hierbei kann z.B. die Bestimmung der Speichelfließrate 
einen wertvollen Hinweis geben und auch in forensischer Hin-
sicht relevant sein. 
Bei der sog. Sialometrie unterscheidet man zwischen der Be-
stimmung der unstimulierten bzw. der stimulierten Speichelfließ-
rate. Dabei sollte man – insbesondere bei wiederholten Mes-
sungen bei demselben Patienten – möglichst standardisiert vor- 
gehen und die Messung immer zur selben Tageszeit (idealerweise 
am Vormittag) durchführen; der Patient sollte wenigstens 90 Mi-
nuten zuvor nicht getrunken oder gegessen und keine Mundhy-
gienemaßnahmen betrieben haben. Für die Bestimmung der 
nicht stimulierten Speichelfließrate spült der entspannt sitzende 
Patient seinen Mund zunächst mit Wasser aus, verwirft den in der 
Mundhöhle verbliebenen Speichel und expektoriert dann für 
einen Zeitraum von etwa 5 Minuten den produzierten Speichel 
in ein Sammelgefäß (hierfür ist häufig ein kleiner Trichter hilfreich). 
Durch Umfüllen in ein Messgefäß kann anschließend die Speichel- 
fließrate pro Minute leicht errechnet werden. Für die Bestimmung 
der stimulierten Speichelfließrate wird weitgehend analog vorge-
gangen, allerdings wird der Speichelfluss durch Kauen auf ein 
Paraffinpellet (z.B. erhältlich als Bestandteil von Kariesrisiko-
tests) mit einer Frequenz von etwa einer Kaubewegung/Minute 
angeregt. 

Persönlich zieht der Autor die Bestimmung der stimulierten 
Speichelfließrate vor, da gerade bei Patienten mit ausgeprägter 
Mundtrockenheit die gesammelten Volumina bei fehlender An-
regung des Speichelflusses gering sind und eine exakte Quanti-
fizierung manchmal schwierig ist. Während in verschiedenen 
Publikationen unterschiedliche Werte kursieren, geht man im 
Allgemeinen davon aus, dass eine Speichelfließrate von weniger 
als 0,1 ml/min (nicht stimuliert) resp. 0,5 ml/min (stimuliert) das 
Vorliegen einer Hyposalivation anzeigt [6]. Im dargestellten kli-
nischen Fall ergab die Bestimmung der stimulierten Speichelfließ-
rate einen Wert von 0,8 ml/min – wenig, aber immer noch ein 
wenig oberhalb des gemeinhin akzeptierten Grenzwertes; letz-
terer ist vor allem für die Beantragung von Ausnahmeindikationen, 
etwa zur Rehabilitation mit implantatgetragenem Zahnersatz bei 
Patienten nach Tumorerkrankungen, relevant.

Mundtrockenheit:  
häufigste orale Nebenwirkung vieler Medikamente
Im oben beschriebenen klinischen Beispiel war die Mundtrocken-
heit Folge der Einnahme einer Vielzahl von Medikamenten mit 
zum Teil xerogenen Eigenschaften. Während sich bis dato nur 
wenige wissenschaftliche Arbeiten der Untersuchung von xero-
genen Eigenschaften gewidmet haben, ist bekannt, dass die Prä-
valenz der Mundtrockenheit signifikant mit der Anzahl an Grund- 
erkrankungen und der Anzahl an eingenommenen Medikamen-
ten steigt [15,18]. Mundtrockenheit gilt als häufigste orale Neben-
wirkung vieler Medikamente; besonders häufig wird sie z.B. bei 
Einnahme von Psychopharmaka, Neuroleptika, Antidepressiva 
oder Antihypertonika beobachtet. Im Zusammenhang mit der 
Behandlung der Hypertonie konnten Djukic et al. nachweisen, 
dass Enalapril als Monopräparat keine xerogenen Eigenschaften 
aufweist, wohingegen bei Patienten, die mit Kombinationen von 
Enalapril mit Metoprolol oder Hydrochlorothiazid behandelt wur-
den, ausgeprägte Mundtrockenheit beobachtet wurde [3]. 
Der beschriebene klinische Fall ist typisch und zeigt, wie schwie-
rig eine kausale Behandlung der Mundtrockenheit häufig ist. So 
ist eine Umstellung von xerogenen Medikamenten auf Präparate 
mit weniger xerogenen Eigenschaften prinzipiell denkbar, schei-
tert aber in vielen Fällen an der übergeordneten medizinischen 
Notwendigkeit der unterschiedlichen Präparate oder am fehlen-
den Verständnis bzw. mangelnder Compliance der medizinischen 
Kollegen. Darüber hinaus – dies wurde insbesondere bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus beobachtet – muss die Behandlung der 
Grunderkrankung nicht notwendigerweise mit einer Verbesse-
rung der subjektiven resp. objektiven Mundtrockenheit einher-
gehen [1]. Nicht zuletzt aus diesem Grund beschränkt sich die 
zahnärztliche Betreuung von Patienten mit Mundtrockenheit in 
vielen Fällen auf symptomatische Maßnahmen mit dem Versuch, 
die Lebensqualität der betroffenen Patienten zu verbessern und 
die Folgen eines verminderten Speichelflusses zu verringern. 
Die medikamentöse Stimulation des Speichelflusses, z.B. mit dem 
Parasympathomimetikum Pilocarpin, ist insbesondere bei einer 
Restaktivität der Speicheldrüsen möglich, wird aber nach Kennt-
nis des Autors in Deutschland nur selten angewendet. Unabhän-
gig davon sollten die klassischen zahnärztlichen Maßnahmen zur 
zahnärztlichen Betreuung von Patienten mit hohem Kariesrisiko 
Anwendung finden; dazu zählen insbesondere die regelmäßige 
Motivation und Instruktion zur Mundhygiene, die regelmäßige 
professionelle Entfernung von Belägen, eine Ernährungslenkung 
sowie die topische Fluoridierung. Ausmaß und Frequenz sollten 
sich dabei an den individuellen Bedürfnissen der Patienten orien-
tieren. Typisches Medium zur supportiven zahnärztlichen Betreu-
ung von Patienten mit Mundtrockenheit sind Speichelersatz-
mittel, die die Patienten in der Regel ad libitum verwenden kön- 
nen. Speichelersatzmittel behandeln die Mundtrockenheit nicht 
kausal, sondern dienen dazu, das subjektive Gefühl von Mund- 
trockenheit zu lindern und die mit der Mundtrockenheit assozi-
ierten klinischen Probleme zu verringern. Dazu zählen unter an-
derem:
•	 Beschwerden beim Schlucken, insbesondere beim Essen von 

trockener Nahrung
•	 Probleme beim Sprechen
•	 Mundgeruch
•	 ausgeprägtes Durstgefühl
•	 Geschmacksstörungen
•	 Rauheitsgefühle 
•	 Brennen und Schmerzen der Schleimhäute bzw. der Zunge
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•	 Taubheitsgefühle 
•	 Prothesenstomatopathien, oftmals assoziiert mit mangelnder 

Retention bei schleimhautgetragenem Zahnersatz
•	 floride Karies mit schneller Progredienz 
•	 ausgeprägte Plaquebildung aufgrund fehlender Selbstreini-

gungsfähigkeit der Mundhöhle

Stimulation des Speichelflusses verschafft Linderung
Im vorliegenden klinischen Fall bestanden die vom Patienten ge-
äußerten Hauptbeschwerden in einem in den vergangenen Jahren 
verstärkten Durstgefühl sowie der häufigen Notwendigkeit in-
vasiver zahnärztlicher Maßnahmen. Zur Linderung des Durstge-
fühles griff der Patient häufig zu Mineralwasser und kaute regel-
mäßig Kaugummi, um eine Stimulation des Speichelflusses zu 
bewirken. Beide Maßnahmen sind valide und für die Linderung 
von Mundtrockenheit empfohlen. Das Kauen von Kaugummi 
bietet sich gerade bei bezahnten oder Patienten ohne abnehm-
baren Zahnersatz an; selbstverständlich sollten in diesen Fällen 
zuckerfreie Varianten Anwendung finden, die allerdings aroma-
tisiert sein sollten, da diese eine verstärkte Stimulation des Spei-
chelflusses bewirken können [2]. Andere Maßnahmen zur Stimu-
lation des Speichelflusses umfassen das Lutschen von (gefrorenen) 
Zitrusfrüchten; während auf diese Weise zwar eine gute Anre-
gung des Speichelflusses bewirkt wird, ist dieses Vorgehen ins-
besondere bei bezahnten oder teilbezahnten Patienten aufgrund 
der erosiven Wirkung der Präparate kritisch zu sehen und sollte 
keine Anwendung mehr finden. Das häufige Trinken von Wasser, 
wie es vom Patienten im vorliegenden Fallbeispiel angewendet 
wurde, kann Mundtrockenheit deutlich lindern; allerdings ist die 
Substantivität sehr gering und der lindernde Effekt von Wasser 
deutlich geringer als von kommerziell erhältlichen Speichelersatz-
mitteln [5]. Vielen Patienten – so auch im vorliegenden Beispiel – 
ist jedoch gar nicht bewusst, dass es mittlerweile unterschiedliche 
und durchaus vielfältige Präparate gibt, die zur supportiven Be-
handlung von Patienten mit Xerostomie und/oder Hyposalivation 
eingesetzt werden können. 

Präparate zur unterstützenden Behandlung  
der Mundtrockenheit
Neben den gegenwärtig auf dem Markt befindlichen Produkten 
werden laufend neue Formulierungen in klinischen Studien unter-
sucht; allerdings kamen in den vergangenen Jahren kaum neue 
Präparate in den Handel. Klassische Vertreter werden in der Regel 
als Sprays angeboten, die ad libitum von den Patienten appliziert 
werden. Diese sind meist auf Basis von Wasser und versetzt mit 
Muzinen (pflanzlich oder tierisch), unterschiedlichen Arten von 
Cellulose, Sorbit oder Ölen, um ihre Viskosität anzupassen und 
ihnen speichelähnliche Eigenschaften zu verleihen; weitere Be-
standteile umfassen Salze, Fluoride und Geschmacksstoffe. Mo-
dernere Vertreter umfassen neben Sprays auch Präparate mit di-
versifizierter Viskosität, z.B. Mundspülungen oder Gele; Produkte 
mit hoher Viskosität versprechen eine höhere Substantivität als 
Produkte mit geringer Viskosität. Auf diese Weise kann die The-
rapie besser an die individuellen Bedürfnisse der Patienten an-
gepasst werden. Darüber hinaus bieten manche Hersteller spe-
ziell für die Bedürfnisse von Patienten entwickelte Kaugummis 
und Zahnpasten an; ein wissenschaftlicher Nachweis für die 
bessere Eignung derartiger im Vergleich zu konventionellen Pro-
dukten steht allerdings bis dato aus. 

Fazit
Prinzipiell gilt, dass die Therapie mit Speichelersatzmitteln sehr 
individuell und stark von den Empfindungen des Patienten ab-
hängig ist. Ein universell und für alle Patienten gleichermaßen 
zu empfehlendes Produkt existiert nach heutigem Stand nicht 
– aus diesem Grund ist es anzuraten, die betroffenen Patienten 
verschiedene Produkte ausprobieren zu lassen, um das individuell 
am besten geeignete Produkt zu finden. Viele der auf dem Markt 
befindlichen Produkte können eine Linderung der Mundtrocken-
heit bewirken [11,17,14]. Im vorgestellten klinischen Fall wurden 
dem Patienten sowohl klassische als auch moderne Präparate emp-
fohlen, die er gegenwärtig ausprobiert; Tabelle 1 gibt einen 
Überblick über auf dem Markt befindliche Präparate. 

Präparat Hersteller/Vertrieb Erhältlich in Form von pH-Wert

Saliva natura medac, Wedel (Hersteller: Parnell Pharmaceuticals Ltd., Dublin, Irland) Pumpspray 50 ml und 250 ml 5,5–5,8

Saseem® Mundspray G. Pohl-Boskamp, Hohenlockstedt Mundspray 60 ml 5,1–5,3

Glandosane® cell pharm, Bad Vilbel Mundspray 50 ml und 100 ml ca. 5,5

Biotène® GlaxoSmithKline Consumer Healthcare, Bühl Mundspüllösung 500 ml
Gel 50 g
Zahnpasta 100 ml
Mundspray 30 ml

6,7
6,6
7,1
6,2

Aldiamed® Certmedica International, Aschaffenburg Mundspülung 250 ml
Mundspray 50 ml
Mundgel 50 g

5,0–6,5
5,5–7,0
ca. 6,0

GC Minimum® GC Germany, Bad Homburg GC Dry Mouth Gel 30 ml ca. 6,0

Dentaid Xeros® Dentaid, Mannheim Mundspülung 500 ml
Spray 15 ml
Gel 50 ml
Zahnpasta 75 ml

5,9
3,1
6,0
6,9

Gum Hydral® Sunstar Deutschland, Schönau Mundspülung 300 ml
Feuchtigkeitsspray 50 ml
Feuchtigkeitsgel 50 ml
Zahnpasta 75 ml

ca. 5,6
ca. 5,2 
ca. 5,6
ca. 5,5

Tab. 1: Gegenwärtig auf dem Markt befindliche Speichelersatzmittel [7,8].
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Es ist zu beachten, dass Speichelersatzmittel einen niedrigen pH-Wert aufweisen können; 
in Laboruntersuchungen konnte gezeigt werden, dass die Exposition von Zahnschmelz 
und Dentin zu manchen Präparaten eine Demineralisation der Zahnhartsubstanzen 
bewirken kann [10,19]. Allerdings ist bekannt, dass eine Übersättigung von per se 
sauren Speichelersatzmitteln mit Calcium und Phosphaten sowie der Zusatz von Fluorid 
auch eine Remineralisation der Zahnhartsubstanzen fördern können [16,10,12]. Aus 
diesem Grund erscheint es aus zahnärztlicher Sicht gerade bei bezahnten Patienten 
essenziell, Produkte zu empfehlen, die einen möglichst neutralen pH-Wert bzw. eine 
Übersättigung mit Calcium bzw. Phosphat und einen Zusatz von Fluoriden aufweisen. 
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Schnelltest zeigt:  
Welche Senioren brauchen Hilfe beim Zähneputzen?
Die Mundgesundheit ist bei geriatrischen Patienten eng mit dem 
Gesundheitszustand, der Nahrungsaufnahme und der Lebens-
qualität verknüpft. Doch sind Zahnärzte und Geriater oft unsicher, 
welche Patienten ihre Mundhygiene noch eigenständig effektiv 
durchführen können. Eine Validierungsstudie des Universitäts-
klinikums Jena hat nun gezeigt, dass ein kurzer und einfacher Test 
bei der Einschätzung helfen kann. Für diese Studie erhielt das Team 
um Dr. Ina M. Schüler einen von zwei mit je 3.000 Euro dotierten 
ersten Wrigley Prophylaxe Preisen 2018 im Bereich Wissenschaft. 
Der „Geldzähltest“ prüft, ob die kognitiven, visuellen und moto-
rischen Fähigkeiten für eine effektive Zahn- und Prothesenreini-
gung noch ausreichen. Dieser Test wird um den „Nackengriff“ 
erweitert, bei dem die Patienten zeigen, ob sie ihre Hand bis zum 
Nacken führen können, um die Beweglichkeit zu prüfen.
An der Studie nahmen 74 geriatrische Patienten zwischen 66 und 
98 Jahren teil, von denen 66% den kombinierten Test erfolgreich 
meisterten. Bei diesen Patienten war die Plaqueentfernung an 
Zähnen und Prothesen signifikant effektiver als bei den Teilneh-
mern, die den Test nicht schafften. Die Sensitivität des Tests für 
eine unter- bzw. überdurchschnittliche Plaqueentfernung lag im 
hohen Bereich von 75–85%. Damit sind die Ergebnisse praxis-
relevant: „Mit dem kombinierten Geldzähl- und Nackengriff- 
Test lassen sich innerhalb von maximal fünf Minuten Patienten 
identifizieren, die Hilfe bei der täglichen Mundhygiene brauchen“, 
folgerte Dr. Schüler. 

Wrigley Prophylaxe Preis 2018:  
Bessere Zahngesundheit quer durch die Gesellschaft

Der mit insgesamt 10.000 Euro dotierte Wrigley Prophylaxe Preis wurde Ende September zum 24. Mal verliehen. Zwei 
erste Preise à 3.000 Euro vergab die Jury im Bereich Wissenschaft: Prämiert wurden eine Studie aus Jena, die einen 
Kurztest zur Zahnputzfähigkeit von geriatrischen Patienten geprüft hat, sowie eine Studie aus Leipzig, die den Einfluss 
der Mundgesundheit auf die Lebensqualität von Dialysepatienten untersucht hat. Beide erstplatzierte Studien möchten 
wir Ihnen im Folgenden kurz vorstellen. Mehr über alle prämierten Projekte, Initiativen oder Studien und die Preisträger 
erfahren Sie unter www.pnc-aktuell.de/wrigley-prophylaxe-preis.

www
www.wrigley-dental.de

Preisträger und Jurymitglieder des Wrigley Prophylaxe Preises 2018. © Wrigley/Falko Wübbecke

Handlungsbedarf:  
Schlechte Mundgesundheit bei Dialysepatienten 
Den zweiten mit 3.000 Euro dotierten Wrigley Prophylaxe Preis 
2018 im Bereich Wissenschaft vergab die Jury an das Team um 
Prof. Dr. Dirk Ziebolz, Universitätsklinikum Leipzig. Die Wissen-
schaftler haben bei 190 Dialysepatienten analysiert, welchen Ein-
fluss die Dialysedauer und die Mundgesundheit auf die Lebens-
qualität haben. 
Entgegen den Erwartungen verbesserten sich die mit der Mund-
gesundheit verknüpften Bereiche der Lebensqualität mit steigen-
der Dialysedauer. Dies scheint durch eine positive Entwicklung 
psychosozialer Aspekte bedingt zu sein. Unabhängig von der 
Dialysedauer hatten die Patienten aber erhebliche Defizite in 
puncto Mundgesundheit: 56% der Patienten hatten mindes-
tens eine kariöse Läsion, 88% eine mittelschwere oder schwere 
Parodontitis. Hier besteht Handlungsbedarf: „Die Verbesserung 
der Mundgesundheit ist bei Dialysepatienten dringend erforder-
lich“, so Prof. Ziebolz. Dabei spielen psychologische Faktoren ins-
besondere zu Beginn der Dialyse eine große Rolle. Darüber 
hinaus ist es notwendig, den Patienten die Bedeutung der Mund-
gesundheit im Verlauf der Dialyse zu verdeutlichen. 
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Patientencompliance als Grundlage  
eines erfolgreichen Biofilmmanagements

Schöne und gesunde Zähne gelten in unserer Gesellschaft als erstrebenswertes 
Ideal. Doch nicht nur aus ästhetischen Gründen muss eine umfassende Mund- 
hygiene gewährleistet sein, denn: Gesund beginnt im Mund. 

Digitales und professionelles Screening ParoStatus in der Praxis
Die Befundaufnahme mittels der ParoStatus-Software ermöglicht uns, einfach und 
schnell relevante Indizes und Befunde auf einem Befundblatt den Patienten übersicht-
lich darzustellen. Besonders beeindruckt zeigen sich unsere Patienten von der „PISA- 
Darstellung“. Hierbei wird die ermittelte Entzündungsfläche vom Programm umge-
rechnet und optisch in eine Handinnenfläche projiziert. Beeindruckend für den Patienten 
und für die Behandler ist es, den Verlauf im Recall und in der Reevaluation anhand von 
zwei nebeneinanderstehenden Befunden zu zeigen. Durch die Anwendung von mecha-
nischer und chemischer Reinigung kann der Patient die positive Entwicklung erkennen, 
indem er sieht, wie die entzündete Handfläche in der „PISA-Darstellung“ (siehe Abbil-
dung) kleiner wird. Einen positiven Verlauf können wir auch im Plaqueindex – nach 
Einfärben – dem Patienten darstellen. ParoStatus bietet uns durch eine hervorragende, 
einfache und effektive sowie effiziente Befundaufnahme eine optimale Gesprächs-
grundlage für die Patientenberatung. 

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

Trotz bestehender erfolgreicher Behandlungsmethoden der Parodontitis gilt die Erkrankung noch immer als „Volks-
krankheit“ und gehört somit zum Praxisalltag eines jeden Dentalexperten. Besonders bei schweren Erkrankungsformen 
sind die frühzeitige Diagnose der Erkrankung sowie eine konsequent durchgeführte Therapie die unbedingte Voraus-
setzung für den langfristigen Erhalt der Zähne. Idealerweise sollte jedoch nicht nur der Entstehung der Parodontitis, 
sondern bereits ihrer Vorstufe, der Gingivitis, vorgebeugt werden. Unter diesem Gesichtspunkt kommt neben der profes-
sionellen Plaquekontrolle vor allem auch dem häuslichen Biofilmmanagement eine besondere präventive Bedeutung zu.

© Johnson & Johnson

Patientencompliance:  
Der Schlüssel für eine nachhaltige 
Mundhygienestrategie
Die häusliche Mundhygiene ist eine wich-
tige Grundlage der Mundgesundheit. Doch 
allein die mechanische Reinigung der Pa-
tienten reicht nicht immer aus, um das 
gewünschte Ergebnis zu erzielen. Wir als 
Fachpersonal stellen fest, dass unsere Be-
handlungsabläufe und Mundhygiene-Ins- 
truktionen, die wir in den vergangenen 
Jahren auch im Hinblick auf die chemische 
Reinigung zusätzlich zur mechanischen in 
den Praxen etabliert haben, einen sehr 
großen Erfolg erzielen. 
Die Compliance der Patienten sehen wir 
gerade im Bereich der Mundspüllösungen 
als sehr hoch. Spüllösungen mit ätherischen 
Ölen, die in der Regel nicht zu Verfärbun-
gen führen (z.B. Listerine), werden vom 
Fachpersonal sowie von den parodonto-
logisch zu behandelnden Patienten sehr 
gut akzeptiert. In unserer alltäglichen Pra-
xiserfahrung stellen wir oft fest, dass ge-
rade der parodontal erkrankte Patient 
Schwierigkeiten mit der Umsetzung der 
Mundhygiene-Instruktionen hat. Insbeson-
dere das regelmäßige Zähneputzen und 
auch eine gute, effektive Putztechnik fallen 
vielen Patienten sehr schwer. Umso ein-
facher und wirkungsvoller ist die zusätz-
liche Empfehlung, zweimal täglich unter-
stützend mit einer antibakteriellen Mund- 
spüllösung zu spülen. Da die Spüllösungen 
gebrauchsfertig sind, kann sie der Patient 
ohne viel Mehraufwand in seine Mund- 
hygienemaßnahmen und die alltägliche 
Reinigung mit einbeziehen.  

Birgit Thiele-Scheipers

 i  

www
www.listerineprofessional.de
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Die Kariesprävention stellt eine enorme wissenschaftliche 
Erfolgsgeschichte dar: Ätiologie und präventive Strategien 
wurden bis in die 1960er-Jahre systematisch erforscht und 

in der Folge sehr konsequent umgesetzt. Dies führte in Deutsch-
land und vielen anderen Ländern zu deutlichen Kariesreduktionen. 
So sank die Karieslast bei deutschen Jugendlichen von 6 bis 8 
betroffenen Zähnen in den 1980ern auf aktuell gerade einmal 
0,5 Zähne [14], was einen Rückgang von mehr als 90% bedeutet 
– seit 1994/95 alleine über 80%. Auch bei Erwachsenen und 
sogar bei Senioren, die in Deutschland kaum im Fokus der 
Gruppen- oder Individualprophylaxe gestanden haben, finden 
sich beachtliche Rückgänge bezüglich Karies, aber auch für die 
Parodontopathien [6]. Im Milchgebiss sind die Kariesrückgänge 
mit ca. 40% seit 1994/95 nur halb so hoch, und über alle Alters-
gruppen findet sich ein Großteil des Kariesbefalls in sozioökono-
mischen Risikogruppen [14]. Dies sollte Anlass sein, zukünftige 
Präventionsstrategien bezüglich der veränderten epidemiologi-
schen Situation und nach der aktuellen wissenschaftlichen Evi-
denz auszurichten. 

Evidenzbasierte Prophylaxe:  
Säulen der Kariesprophylaxe überdenken
Traditionell basiert die Kariesprophylaxe auf den vier Säulen, die 
häufig auch als griechischer Tempel und damit fast als histori-
sches Erbe dargestellt werden (Abb. 1a): 
•	 Ernährungslenkung
•	 Zahnbelagsentfernung 
•	 Fluoridierung 
•	 regelmäßige Zahnarztbesuche

Die Ableitung aus diesem Säulenmodell suggeriert, dass alle 
Säulen der Kariesprävention gleichberechtigt und gleich wichtig 
sind. Der Besuch beim Zahnarzt per se dient primär der Früh- 
erkennung von Läsionen und ist damit eher eine sekundärprä-
ventive Maßnahme. Die Fissurenversiegelung, die nicht im Säulen-
modell auftaucht, kann allerdings als Primärprävention in der Zahn-
arztpraxis angesehen werden, auch wenn die aktualisierte deutsche 
Leitlinie nicht mehr eine generelle Fissurenversiegelung befür-
wortet, sondern diese sehr indikationsbezogen eher bei begin-
nender Kariesaktivität in Fissuren als minimalinvasive, frühe Res- 
tauration eingesetzt wird. Ansonsten bedienen sich die Teams in 
der Gruppen- und Individualprophylaxe einer der drei ersten 
Säulen. 

Evidenz spricht für Bedeutung von Fluoriden
Bezüglich ihrer wissenschaftlichen Evidenz wird schon sehr lange 
deutlich, dass diese Säulen keineswegs gleichwertig sind. So be-
antworteten Präventionspezialisten die Frage nach den Gründen 
des Kariesrückganges schon in einer Publikation von 1996 ein-
deutig: Vor allem der Einsatz von Fluoriden hat die Erfolge in der 
Kariesprävention bedingt (Abb. 1b). Die Lokalfluoridierung, ein-
schließlich des Putzens mit fluoridhaltiger Zahnpaste, ist präven-
tiv und sogar therapeutisch sehr wirksam [7,13,15], was auch 
aktuelle Übersichtsarbeiten eindeutig belegen [2,4,9]. Von be-
sonderer Bedeutung ist das Zähneputzen: Dabei wird meist gleich-
zeitig Zahnbelag entfernt und Fluoride (Zahnpaste oder Gelee) 
auf die Zähne aufgebracht. Damit ist der alleinige kariesprotek-
tive Effekt der ausschließlichen Plaqueentfernung oft schwerer 
zu messen. Nur wenige Studien aus der Zeit der Einführung von 

Risiko- und evidenzbasierte  
Kariesprävention bei Kindern

Fluoride als Basis der Kariesprophylaxe

Ernährung, Zahnbelagsentfernung, Fluoridierung und Zahnarztbesuche als anerkannte Säulen der Prävention haben, 
wie in diesem Beitrag dargestellt, nicht den gleichen Rang in ihrer Wirksamkeit. Während die Fluoridierung und Zahn-
belagsentfernung, die im regelmäßigen Zähneputzen gar nicht voneinander zu trennen sind, mächtige Säulen darstellen, 
kann die Ernährungslenkung derzeit nur als eine kleinere Stütze gelten. Fluoride spielen eine herausragende Rolle, 
gerade auch bei jungen Risikopatienten.

Abb. 1a u. b: Klassische Darstellung der vier Säulen der Kariesprävention (links) und Darstellung nach Evidenzlage (rechts) [1,2,5,8,10]. Nach ihrer Bedeutung 
entsprechend derzeitiger wissenschaftlicher Evidenz dürften die Säulen (abweichende Faktoren!) nicht in gleicher Stärke und Höhe dargestellt werden. Die antike 
Tempelarchitektur stürzt dabei zusammen.
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Fluoridzahnpaste existieren dazu und sie legen nahe, dass das 
alleinige Putzen ohne fluoridhaltige Zahnpaste die Plaque- und 
Gingivitisrate deutlich reduziert, die Karieswerte aber kaum [8]. 
Andererseits sind Fluoride bei starker Plaquebesiedelung weni-
ger erfolgreich und so stellt das Zähneputzen über die Plaque- 
entfernung und die Lokalfluoridierung über Zahnpaste einen 
idealen Präventionsansatz dar, dessen Wirksamkeit ebenfalls ein-
deutig belegt ist [2,4,5]. Diese Form der Kariesprävention ist so-
wohl in der häuslichen als auch in der Gruppen- und Individual-
prophylaxe vorrangig sicherzustellen.
Erstaunlicherweise ergeben Studien, dass selbst aktuell Karies in 
Deutschland immer noch in nicht ausreichendem Zähneputzen 
begründet sei [6]: Karies korreliert statistisch signifikant mit eher 
gutem oder eher schlechtem Zahnputzmuster. Kinder, die eine 
geringere Putzhäufigkeit als 2-mal täglich angeben, haben er-
kennbar höhere Karieswerte.

Einfluss der Ernährung?
Die wissenschaftliche Evidenz für den kariespräventiven Effekt der 
Ernährungslenkung ist ausgesprochen dünn [2,4,7], was an deren 
mangelhafter Umsetzung, aber auch an einer sehr reichhaltigen, 
kohlenhydratlastigen Gesamternährung liegen kann. Für Deutsch-
land kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Karies 
und vermehrten Zwischenmahlzeiten nachgewiesen werden [6]: 
Auch klassische „Risikonahrung“ wie Süßigkeiten, Fruchtsaft- 
oder Sportlergetränke, Kuchen oder Eis waren bei 12-Jährigen 

nicht verstärkt mit Karies assoziiert, zuckerhaltige Erfrischungs-
getränke dagegen schon. Auch für andere Länder ist seit dem 
Einsatz von Fluoriden zur Kariesprävention der Zusammenhang 
zwischen Zuckerkonsum und Karies deutlich zurückgegangen [10].
Dies bedeutet nicht, dass Zucker oder Kohlenhydrate nicht ur-
sächlich für Karies verantwortlich sind, sondern dass Präventions- 
strategien mit dem Element der Ernährungslenkung kaum wirk-
sam bezüglich der Variable Karies sind. Trotzdem können sie zur 
Prävention von Übergewicht und anderen gesundheitlichen Pro-
blemen höchst wünschenswert sein, aber auch hier muss der 
Umsetzungserfolg genau beobachtet werden. Ernährungslen-
kung sollte daher in der Kariesprävention v.a. bei erkennbarem 
Fehlverhalten eingesetzt werden. Insbesondere die frühkindliche 
Nuckelflaschenkaries ist stark ernährungsbedingt und eine Ver-
änderung von Ernährungsgewohnheiten und des Verhaltens 
können erfolgreich sein [11]. Allerdings ist auch hier die regel-
mäßige Mundhygiene mit Fluoridzahnpaste über die Eltern ein-
facher umzusetzen als die Entwöhnung von süßen Getränken aus 
der Nuckelflasche. 
Eine ausschließliche Konzentration auf den Parameter Ernährung 
ohne gleichzeitigen Fluorideinsatz läuft in der Kariesprävention 
klar konträr zur vorhandenen wissenschaftlichen Evidenz [2,4,7]. 
Insbesondere die Reduktion von „getrunkenem“ Zucker in der 
Nuckelflasche oder als Erfrischungsgetränk erscheint realistisch. 
Ein „gesundes“ Frühstück dürfte bezüglich der Kariesprävention 
aber wirkungslos sein, da bei jeder Hauptmahlzeit genügend, 
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oft versteckte Zucker aufgenommen werden. Apfel(saft-Schorle), 
Banane, Müsli und Vollkornbrot sind hochgradig kariogen, auch 
wenn sie als „gesunde“ Nahrung gelten und von Ernährungs-
beratern präferiert werden. 

Kariesprävention im Milchgebiss 
Um den Erfolg des allgemeinen Kariesrückgangs auf das Milch-
gebiss zu übertragen, müssen die Strukturen und Maßnahmen, 
die in der bleibenden Dentition in Deutschland extrem erfolg-
reich waren, auf die ersten 6 Lebensjahre übertragen werden. 
Englische Empfehlungen geben hierbei eine gute Übersicht, 
welche Maßnahmen für 0- bis 3-Jährige bzw. 3- bis 6-Jährige 
im Allgemeinen und bei erhöhtem Kariesrisiko sowohl in der 
Praxis als auch häuslich eingesetzt werden sollten (Tab. 1).

Höher konzentrierte Fluoridzahnpaste  
bei hohem Kariesrisiko erwägen
Die bisher höheren Kariesraten im Milchgebiss beruhen wahr-
scheinlich nicht nur auf dem Dissenz der Pädiater und Zahnärzte 
in Deutschland über die Mundhygienemaßnahmen und die Nut-

Abb. 2: Zähneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpaste stellt die wichtigste Prä- 
ventionsmaßnahme bezüglich Karies und Parodontopathien dar, vom ersten 
Zahn an und neben der Plaqueentfernung auch durch die gleichzeitige Lokal- 
fluoridierung. Bei erhöhter Kariesaktivität ist abzuwägen, ob ab 2 Jahren anstelle 
von Kinderzahnpaste (500 ppm) eine Juniorzahnpaste mit 1.000–1.500 ppm 
genutzt werden sollte [6].

Empfehlung (für alle 0- bis 3-Jährigen) Evidenzgrad

Eltern sollten nachputzen oder das Zähneputzen überwachen. I

Verwendung von Zahnpaste mit mindestens 1.000 ppm Fluorid. I

Ab Durchbruch des ersten Zahns sollte 2-mal täglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpaste geputzt werden. I

Stillen ist die beste Ernährungsweise für Babys. I

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getränken sollte reduziert werden. III, I

Die Zähne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. III

Ab einem Alter von 6 Monaten sollte eine Trinklernflasche eingeführt und ab 1 Jahr sollte von der Fütterung aus einer 
Flasche abgeraten werden.

III

Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden. III

Zucker sollte nicht zum Abstillen dem Brei oder Getränken hinzugefügt werden. V

Eine sehr kleine Menge Zahnpaste sollte beim Zähneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Empfehlung (für alle 3- bis 6-Jährigen) Evidenzgrad

Die Zähne sollten 2-mal täglich mit fluoridhaltiger Zahnpaste geputzt werden. I

Eltern sollten nachputzen oder das Zähneputzen überwachen. I

Verwendung von Zahnpaste mit mindestens 1.000 ppm Fluorid. I

Nach dem Zähneputzen sollte ausgespuckt, aber nicht ausgespült werden, um die Fluoridkonzentration im Mund zu erhalten. I

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getränken sollte reduziert werden. II, I

Die Zähne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. III

Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden. III

Eine erbsengroße Menge Zahnpaste sollte beim Zähneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Professionelle Intervention.

Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2% NaF) sollte 2-mal jährlich erfolgen. I

Zusätzliche Empfehlungen (Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko, 0 bis 6 Jahre) Evidenzgrad

Verwendung von Zahnpaste mit 1.350–1.500 ppm Fluorid. I

Eine erbsengroße Menge Zahnpaste sollte beim Zähneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Insbesondere bei häufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollten zuckerfreie Medikamente empfohlen werden. Klinische Praxis

Professionelle Intervention (Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko, 0 bis 6 Jahre) Evidenzgrad

Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2% NaF) sollte 2-mal jährlich erfolgen. I

Genaue Ernährungsanamnese und Beratung. I

Das Recall-Intervall sollte verkürzt werden. V

Bei häufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollten in Rücksprache mit dem behandelnden Arzt v.a. zucker-
freie Medikamente empfohlen werden.

Klinische Praxis

Tab. 1: Evidenzbasierter Maßnahmenkatalog zur Kariesprävention im Milchgebiss modifiziert nach Public Health England (2013). Evidenzgrade reichen von I für sehr 
hoch bis V für sehr niedrig. 
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zung von Fluoridzahnpaste. Die über alle Bevölkerungsschichten 
zu hohen Karieswerte legen nahe, dass vielleicht auch bei regel-
mäßigem Zähneputzen die wichtigste Säule der Prävention, die 
Fluoridnutzung über Kinderzahnpaste, ebenfalls nicht ausreichend 
gewesen sein könnte (Abb. 2). So enthält Kinderzahnpaste mit 
500 ppm in Deutschland nur 1/3 des Fluorides von Erwachsenen-
zahnpaste und aufgrund der klaren Dosis-Wirkung-Beziehung 
[17] wäre darüber nachzudenken, die Fluoridempfehlungen für 
Deutschland den Europäischen Empfehlungen mit mindestens 
1.000 ppm ab 2 Jahren anzupassen [5]. Bei Kindern mit erhöh-
ter Kariesaktivität oder hohem Kariesrisiko wäre es schon heute 
sinnvoll, ab 2 Jahren der Europäischen Empfehlung mit dem Ein-
satz einer Juniorzahnpaste (1.250–1.450 ppm) zu folgen.  
 
Korrelation Sozialstatus und orale Erkrankungen 
Mit dem Kariesrückgang lässt sich für die verbleibende orale Mor-
bidität eine starke Korrelation zum Sozialstatus erkennen [3,12]. 
Dies könnte in erhöhter Selbstwirksamkeit und Kontrollüberzeu-
gung sowie dem daraus resultierenden Präventionsverhalten mit 
steigendem Sozialstatus begründet sein [6]. 
Der gemeinsame Risikofaktoren-Ansatz nach Watt & Sheiham [18] 
bietet ein theoretisch fundiertes Konzept, um das sozioökono-
mische Wirkungsgefüge im Rahmen der Kariesprävention zu be-
rücksichtigen. Ein zugehender Ansatz wie in der Gruppenpro-
phylaxe ist hier sinnvoll, da bereits etablierte, breit gefächerte 
Präventionsstrukturen bestehen. Damit sollte Kariesprävention 
in Risikogruppen in einem breiteren Kontext gedacht und um-
gesetzt werden, was mehrere Vorteile aufweist:
1.	Soziale Risikogruppen können schwerpunktmäßig betreut 

werden.
2.	Es ist kein primärer Antrieb der Klienten nötig, sondern die 

Präventionsmaßnahmen können aufsuchend und vernetzt in 
den Zielgruppen erfolgen.

3.	Die Schulpflicht, die hohen Betreuungsraten in Kindertages-
stätten, die gesetzliche und finanzielle Regelung der Gruppen-
prophylaxe sowie gesetzliche Verpflichtungen zu begleitenden 
zahnärztlichen Untersuchungen ermöglichen einen hohen und 
verbindlichen Erreichungsgrad. 

4.	Die Vernetzung mit anderen Akteuren kann für einen umfas-
senden interdisziplinären Ansatz genutzt werden.

Fazit
Es ist unschwer erkennbar, dass Fluoride die zentrale Rolle in der 
Kariesprävention spielen. Weiterhin erhöhte Karieswerte im Milch-
gebiss und in Gruppen mit niedrigem sozioökonomischem Sta-
tus sind wahrscheinlich auf einen suboptimalen Fluorideinsatz 
zurückzuführen; insbesondere in Hinsicht auf das Zähneputzen 
mit fluoridhaltiger Zahnpaste [6]. Damit liegt kein Wissens- oder 
Erkenntnisproblem vor, sondern ein Motivations- und Umset-
zungsproblem. Die Evidenz für beratende Leistungen ist eher 
gering. Einzige Ausnahme ist das „Motivational Interviewing“, 
was aber tendenziell ein Einzelgespräch voraussetzt [11]. Bezüg-
lich der Erreichbarkeit bietet die zugehende, d.h. im Setting-An-
satz aufsuchende Gruppenprophylaxe große Chancen und Vor-
teile, gerade für den Ausgleich von sozialen Unterschieden bei 
der (oralen) Gesundheit, was allerdings eine Konzentration und 
Intensivierung bei Risikogruppen erfordert. Zur Prävention von 
Frühkindlicher Karies und der generell zu hohen Karies im Milch-
gebiss wäre für Deutschland die Ausweitung der Individualpro-
phylaxe/Früherkennungsuntersuchungen in der Zahnarztpraxis 
vom ersten Zahn an wichtig. So wirkten beispielsweise in Jena 

folgende international empfohlene Maßnahmen nicht nur gene-
rell kariesprotektiv, sondern die größten Erfolge konnten in der sozio- 
ökonomisch charakterisierten Risikogruppe erzielt werden [16]:
•	 Beratung der Mütter zur Bedeutung des Stillens
•	 Empfehlungen zur Nutzung von Nuckelflaschen und Schnullern
•	 Empfehlungen für eine gesunde Ernährung
•	 Bedeutung von regelmäßigen Besuchen beim Kinderarzt, des 

Screenings der Kariesentwicklung und Bedeutung von karies- 
präventiven Maßnahmen

•	 Empfehlung zum 1-mal täglichen Zähneputzen mit Durchbruch 
des ersten Zahnes unter Nutzung von fluoridhaltiger Kinder-
zahnpaste (500 ppm F), ab dem 2. Geburtstag 2-mal täglich 
mit einer erbsengroßen Menge Fluoridzahnpaste

•	 professionelle, regelmäßige zahnärztliche Kontrolle, Beratung 
zur Prävention und halbjährliches Recall

•	 Broschüre zum richtigen Zähneputzen in Muttersprache
•	 kostenlose erste Kinderzahnbürste, fluoridhaltige Kinderzahn-

paste und Schnuller

Damit bestehen bereits jetzt ausgezeichnete theoretische Kon-
zepte und gesetzliche Strukturen für eine erfolgreiche, bevölke-
rungsweite Adressierung der aktuell erkennbaren Präventions-
lücken. 
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Sucht man eine Schnittmenge zwischen Zahnerhaltung, Kin-
derzahnmedizin und Präventivzahnmedizin könnte man 
durchaus auf das Thema Kariesprophylaxe mittels Fluorid 

kommen. Und genau dort lag der Fokus der gemeinsamen 
Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung 
(DGZ), der Deutschen Gesellschaft für Kinderzahnmedizin (DGKiZ) 
sowie der Deutschen Gesellschaft für Präventivzahnmedizin 
(DGPZM) anlässlich ihrer Gemeinschaftstagung vom 27. bis 29. 
September in Dortmund. Die Fachgesellschaften fordern gemein-
sam eine höhere Fluoriddosierung bei Kinderzahnpasten. Des 
Weiteren appellieren sie an die Kollegen, bei Unfällen von Kindern 
und Jugendlichen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich sehr rasch 
zu handeln und darüber hinaus präventiv für eine flächendeckende 
Bereitstellung von Zahnrettungsboxen zu sorgen. Die Traumatolo-
gie war neben der Endodontie auch ein Hauptthema der Gemein-
schaftstagung.

Bei Zahnverletzungen tickt die Uhr
Bei Sport-, Freizeit- oder Verkehrsunfällen von Kindern und Jugend-
lichen sollte die Versorgung von Verletzungen an den Zähnen 
und zahntragenden Knochenteilen Priorität vor beispielsweise 
Knochenbrüchen an Armen und Beinen erhalten. Dies sollte bei 
Kopfverletzungen direkt nach der Abklärung geschehen, ob ein 
Schädel-Hirn-Trauma vorliegt, erklärte Dr. Richard Steffen, Vor-
standsmitglied der europäischen Gesellschaft für Kinderzahn-
medizin (EAPD). Außerdem forderte er die flächendeckende Ver-
sorgung mit Zahnrettungsboxen [1] an Schulen und Sportanlagen. 
Werde ein ausgeschlagener Zahn innerhalb von Minuten fach-
gerecht in einer Zahnrettungsbox gelagert, sei die Überlebens- und 
Heilchance eines solchen Zahnes dramatisch besser (Abb. 1 u. 2). 
Die Zahnärzte haben dann die Möglichkeit, „biologische“ Thera-
pieoptionen – z.B. die Replantation – anzuwenden, die in den 
Referaten des Tagungsprogramms dargestellt wurden.

Steffen wies darauf hin, dass gleiche Traumata im Zahn- und Kie-
ferbereich alters- und wachstumsabhängig unterschiedliche zahn-
medizinische Vorgehensweisen erforderten. Die Behandlung der 
gleichen Art von Trauma bei einem 6 Jahre alten Kind kann völlig 
verschieden sein zu der bei einem 8- oder 12-Jährigen. Außerdem 
spiele der Zeitfaktor hier eine entscheidende Rolle. Je schneller 
eine traumatische Verletzung der Zähne und des Kiefers nach 
einem Unfall von kompetenten Zahnmedizinern versorgt werden 
könnte, desto besser seien die Heilungsaussichten, so Steffen. 

Fluoridvorbeugung bei Säuglingen und Kleinkindern 
mit 1.000 ppm
Auf neue Empfehlungen für fluoridhaltige Kinderzahnpasten 
haben sich 12 Experten mehrerer Fachgesellschaften aus Deutsch-
land, Österreich, der Schweiz und den Niederlanden auf einem 
Treffen in Berlin geeinigt, wie Prof. Dr. Stefan Zimmer, Präsident 
der DGPZM, ausführte. Danach sollen Kinder vom 2. bis 6. Ge-
burtstag 2-mal täglich ihre Zähne mit einer erbsengroßen Men-
ge einer Zahnpasta mit 1.000 ppm (= 0,1%) Fluorid putzen. In 
den beteiligten Ländern wurden für Kinder bis zum 6. Geburtstag 
bislang Zahnpasten mit reduzierter Fluoridkonzentration (500 ppm) 
empfohlen. 
Anlass für die Empfehlung war die Tatsache, dass der Karies-
rückgang im Milchgebiss im Vergleich zu den bleibenden Zähnen 
deutlich geringer ausfällt. Außerdem hatten neuere Analysen 
klinischer Studien gezeigt, dass ein überzeugender Nachweis 
für die Wirksamkeit von Zahnpasten mit dieser Fluoridkonzen- 
tration fehlt. Derzeit limitiert eigentlich nur die Kosmetikverord-
nung die Konzentration von Fluorid in Zahnpasten auf 1.500 ppm. 
Die reduzierte Konzentration von 500 ppm in Kinderzahnpasten 
resultiert aus einer Vereinbarung von Zahnärzteschaft mit In-
dustrie.
Bereits ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes sollen Kinder 

Mehr Fluorid für Kinderzähne per Paste gefordert

Ende September fand in Dortmund eine Pressekonferenz anlässlich der Jahrestagung der Fachgesellschaften für Zahn-
erhaltung, Kinderzahnmedizin und für Präventivzahnmedizin statt. Im Mittelpunkt standen die Themen Fluoridkonzen- 
tration bei Kinderzahnpasten und Traumata im Kindesalter.

Abb. 1: Ausgeschlagener (luxierter) bleibender Frontzahn, bereit zur Replantation 
in den Kiefer des Unfallpatienten. Der Zahn hat 2 Stunden in einer Zahnrettungs-
box überlebt. © Richard Steffen, Basel

Abb. 2: Zahnrettungsbox. © Richard Steffen, Basel
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bis zum 2. Geburtstag – so das Votum der Experten – entweder 
2-mal täglich mit einer erbsengroßen Menge einer Zahnpasta 
mit 500 ppm oder mit einer reiskorngroßen Menge einer Zahn-
pasta mit 1.000 ppm putzen. Die Zahnmediziner rufen jetzt die 
Industrie dazu auf, die Tuben der Kinderzahnpasten mit kleine-
ren Öffnungen zu versehen und die Viskosität der Produkte so 
einzustellen, dass die Pasten einfach portionierbar sind. Direkte 
Gespräche sind bislang mit einem Hersteller geführt worden. 
Entgegen der bisherigen Linie, eigene zahnmedizinische Emp-
fehlungen zu geben, strebe man nun eine Absprache mit Ver-
tretern der Kinderzahnheilkunde an, ergänzte der Präsident der 
DGKiZ Prof. Dr. Norbert Krämer. Im Januar 2019 stehen weitere 
Gespräche dahingehend mit dem Netzwerk „Gesund ins Leben“ 
[2] bevor. Mit der aktuellen Stellungnahme des Bundesinstitutes 
für Risikobewertung [3] sehe er nun eine neue Ausgangssitua-
tion für eine Einigung mit den Kinderärzten, da einige ältere 
Studien damit ad acta gelegt seien. Bleibt für Eltern und ihre 
Kinder zu hoffen, dass eine einheitliche Empfehlung tatsächlich 

in absehbarer Zeit das Risiko von Zahnfluorosen durch eine Mehr-
fachexposition aus unterschiedlichen Quellen minimiert. Auf in-
ternationaler Bühne wird der nächste Schritt zur Überarbeitung 
der Fluoridempfehlungen auf einem Konsensus-Symposium der 
EAPD in Griechenland unternommen. Die internationale Stellung-
nahme zu diesem Thema heißt: „Fluoride wirken topisch, d.h. 
eine lokale Applikation ist favorisiert. Prof. Dr. Krämer erwartet 
eine Angleichung an amerikanische und europäische Empfeh-
lungen. 

Dagmar Kromer-Busch

Ergänzende Anmerkungen:

[1] Insgesamt 40.000 Einrichtungen und 40 Städte komplett sind in Deutschland 

bereits in das Zahnrettungskonzept integriert und verfügen über solche Rettungs-

boxen, so die für die Verteilung zuständige Organisation; Nähere Infos dazu 

unter: www.zahnrettungskonzept.info.

[2] Netzwerk Junge Familie – Gesund ins Leben im Bundeszentrum für Ernährung 

(BZfE).

[3]„Für gesunde Zähne: Fluorid-Vorbeugung bei Säuglingen und Kleinkindern“, 

Stellungnahme Nr. 015/2018 des BfR vom 31. Mai 2018 © BfR, 

	 Seite 1 von 36 DOI10.17590/20180531-085715-0. 

	 In der Stellungnahme ist die Diskussion zwischen Pädiatern und Zahnärzten 

sowie eine Bewertung der Studienlage nachzulesen. Das Institut stellt fest, 

dass „die Herausforderung bei der Verwendung von Fluoriden zur Kariesprä-

vention im Säuglings- und Kleinkindalter darin besteht, wirksame und zugleich 

sichere Fluoridaufnahmen – mit Zufuhrmengen im Dosisbereich um 0,05 mg/kg 

Körpergewicht und Tag – sicherzustellen.“ Die Frage ist nun, ob über systemische 

Supplementierung oder über Fluoridzahncreme. Allerdings fällt das Fazit kritisch 

gegenüber hochdosierter Zahncreme aus: „Mit Blick auf das Risiko für Zahnfluo- 

rosen durch eine Mehrfachexposition gegenüber Fluorid aus Supplementen, 

Zahnpasta (und ggf. Speisesalz) ist das BfR der Auffassung, dass bei Kleinkindern 

keine Zahnpasta mit Fluoridkonzentrationen ≥ 1.000 ppm verwendet werden 

sollte.“

V. l.: Prof. Dr. Matthias Hannig (Präsident der DGZ), Prof. Dr. Norbert Krämer 
(Präsident der DGKiZ), Prof. Dr. Stefan Zimmer (Präsident DGPZM) und 
Dr. Richard Steffen (Board European Academy Paediatric Dentistry, EAPD). 
© Appelhans/DGZ
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Auf der insgesamt achtstündigen Fortbildungsveranstaltung 
standen mehrere Fragenbereiche zur Diskussion. Vollstän-
digkeit der Themen war nicht der Anspruch bei der The-

menauswahl. So galt es folgende Fragen zu besprechen:
•	 Welche Arzneimittel verwenden heutzutage Patienten, die in 

die Zahnarztpraxis kommen und einen Medikationsplan vor-
legen? Und beeinflusst eine solche Verwendung gegebenen-
falls das zahnärztliche Vorgehen? 

•	 Welche Arzneimittel verordne ich als Zahnarzt/Zahnärztin evtl. 
selbst? Gibt es dafür besondere Gesichtspunkte, die zu beach-
ten sind?

•	 Gibt es übergeordnete Themen, die für die Pharmakotherapie 
wichtig sein können?

Die Antworten auf diese Fragen bzw. die Ergebnisse der Veran-
staltung werden in dieser und in den folgenden Ausgaben zu-
sammenfassend vorgestellt. Weiterführende Quellentexte sind 
im Text mit eckigen Klammern referenziert und im Literaturver-
zeichnis gelistet.

Erkrankungen der Atemwege
Asthma bronchiale
Asthma bronchiale ist eine heterogene Erkrankung, die durch 
eine chronische Entzündung der Atemwege charakterisiert ist. 
Sie ist gekennzeichnet durch das Auftreten zeitlich und in Inten-
sität variierender Symptome wie Atemnot, Giemen (krankhaftes 
Geräusch beim Auskultieren der Lunge), Brustenge und Husten 
sowie durch eine bronchiale Hyperreagibilität [1]. Dadurch sind 
die Angriffspunkte der Pharmakotherapie bereits genannt – die 

Pharmakotherapie-Update  
für Zahnärztinnen und Zahnärzte 

Teil 1: Erkrankungen der Atemwege und des Herz-Kreislauf-Systems

Die menschlichen Atemwege. © OpenClipart-Vectors/Pixabay.com
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PRAXISWISSEn Pharmakotherapie

Im März dieses Jahres kamen eine Gruppe von Zahnärztinnen und Zahnärzten sowie ein klinischer Pharmakologe zu 
einer Fortbildungsveranstaltung zusammen, um über den aktuellen Stand der Pharmakotherapie und die Relevanz 
verschiedener Arzneimittelgruppen für den klinischen zahnärztlichen Praxisalltag zu diskutieren. Nachfolgend soll im 
Rahmen eines mehrteiligen Beitrages über die Ergebnisse berichtet werden. Im vorliegenden 1. Teil stehen Erkrankun-
gen der Atemwege und des Herz-Kreislauf-Systems im Fokus.
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Hemmung der Entzündung und die Bronchodilatation: Die Ent-
zündung wird durch inhalative Corticosteroide (ICS, wie z.B. 
Budesonid, Beclometason, Fluticason, Ciclesonid, Mometason 
o.a.) und die Bronchokonstriktion durch kurzwirksame inhalative 
Beta-2-Sympathomimetika (wie z.B. Fenoterol, Salbutamol, Ter-
butalin u.a.) behandelt [1]. Die meisten Asthma-Patienten haben 
solche Inhalativa auf ihrem Medikationsplan. Die ICS bilden die 
Basis der Langzeittherapie [1]. Ein kurzwirksames inhalatives Beta- 
2-Sympathomimetikum wird im Anfall oder beim sich anbahnen-
den Anfall verwendet und sollte vom Asthma-Patienten mitge-
führt werden. Es kann in begründeten Fällen durch Ipratropium, 
ein kurzwirksames Anticholinergikum, ergänzt oder ersetzt werden. 
Ipratropium kann eine Mundtrockenheit bewirken bzw. begüns-
tigen.
In höheren Stadien der Asthmaerkrankung treten weitere Phar-
maka hinzu. Vorrangig sind hier langwirksame inhalative Beta- 
2-Sympathomimetika (z.B. Formoterol, Salmeterol), die oft in fixer 
Kombination mit einem ICS verwendet werden. Theophyllin hat 
in der Langzeitbehandlung des Asthmas keinen Stellenwert mehr 
[1]. Hingegen können inzwischen in einzelnen Fällen subkutan 
appliziertes Omalizumab bzw. Mepolizumab zum Therapieplan 
gehören. ICS können zu Mundsoor führen, der mit Nystatin in 
der Regel problemlos zu behandeln ist. Weitere ambulant-zahn-
ärztlich relevante Nebenwirkungen durch diese Mittel werden 
nicht gesehen. In begründeten Fällen kommt auch Montelukast, 
ein oral anwendbarer Leukotrien-Rezeptor-Antagonist, zum Ein-
satz. Zentrale Bedeutung für die Versorgung von Asthma-Patien-
ten haben diese Mittel bislang nicht erlangt.
Ein kurzwirksames inhalatives Beta-2-Sympathomimetikum (z.B. 
Salbutamol) ist in der zahnärztlichen Praxis für den auftretenden 
Bedarfsfall vorzuhalten. Wenn ein Asthma-Patient es benötigt, 
aber momentan nicht bei sich führen sollte, wird dies für sinn-
voll erachtet. Ein Übersichtsartikel [3] empfiehlt dazu: „Sollten 
Patienten ihren Inhalator nicht mitgebracht haben, empfiehlt es 
sich, einen Salbutamol-Inhalator für Notfälle bereitzuhalten. 
Salbutamol ist das Mittel der Wahl, es wirkt schnell mit einer 
Wirkdauer von 4 bis 6 Stunden. Wenn der Asthma-Anfall nicht 
abklingt, sollten weitere Salbutamol-Dosen von einem Hub alle 
30 Sekunden bis zu einer Gesamtmenge von 10 Hüben gege-
ben und der Rettungsdienst gerufen werden. Salbutamol kann 
nach 15 Min. wiederholt verabreicht werden.“ [3]

Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung (COPD)
Auch zur medikamentösen Behandlung der chronisch-obstruk-
tiven Lungenerkrankung (COPD) werden Beta-2-Sympathomi-
metika und ICS verwendet. Einen höheren Stellenwert als beim 
Asthma bronchiale haben bei der COPD die Anticholinergika. 
Bei der COPD gehören langwirksame Anticholinergika (z.B. Tiotro-
pium, Glycopyrronium, Umeclidinium u.a.) meist zum Manage-
ment dazu. Mundtrockenheit durch Anticholinergika ist eine mög-
liche Nebenwirkung, die zahnärztliche Bedeutung hat [2]. Roflu- 
milast, ein Phosphodiesterase-4-Inhibitor, ist indiziert bei COPD- 
Patienten mit schwerer und sehr schwerer Atemflusslimitierung, 
mit Symptomen einer Bronchitis und häufigen Exazerbationen als 
Add-on-Therapie zu mindestens einem langwirksamen Broncho-
dilatator [2]. Zahnärztlich wichtige Neben- oder Wechselwirkun-
gen durch diese COPD-Mittel werden darüber hinaus nicht ge-
sehen. Für den Verlauf der COPD und die Prognose des Patienten 
hat die Beendigung des Tabakrauchens vorrangige Bedeutung.

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems  
Koronare Herzerkrankung
Patienten mit chronischer koronarer Herzerkrankung (KHK) er-
halten in der Regel einen Thrombozytenaggregationshemmer, 
meist Acetylsalicylsäure (ASS) 100 mg. Nach Stentimplantation 
kommt vorübergehend (z.B. ein Jahr) zusätzlich ein weiterer Wirk-
stoff hinzu, z.B. Clopidogrel oder Prasugrel oder Ticagrelor, im 
Sinne einer dualen Thrombozytenaggregationshemmung. Zahn-
ärztlich bedeutsam ist, dass dann mit einer erhöhten Blutungs-
neigung bei Eingriffen zu rechnen ist. Angesichts der nachgewie-
senen Wirksamkeit dieser antithrombotischen Behandlung für 
die Prophylaxe (weiterer) kardiovaskulärer Ereignisse sollte diese 
Therapie möglichst ohne Unterbrechung bzw. ein etwaiges Ab-
setzen nicht ohne Rücksprache mit dem/der Hausarzt/ärztin er-
folgen. Ist eine Reduktion der antithrombotischen Behandlung 
in absehbarer Zeit vorgesehen (wie z.B. bei Stent-Patienten nach 
Ablauf des Zeitraums der dualen Thrombozytenaggregations-
hemmung), ist es eventuell sinnvoll, einen elektiven (zahnärzt-
lichen oder anderen) Eingriff zunächst aufzuschieben.
Etwaige Komorbiditäten (wie z.B. Vorhofflimmern, siehe Ab-
schnitt „Herzrhythmusstörungen“), die eine Antikoagulation 
erfordern und zusätzlich zu einer KHK vorliegen können, sind in 
diesem Zusammenhang zu berücksichtigen. Die Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie KHK [4] sagt dazu: „Liegt bei Patientinnen/
Patienten mit KHK eine Indikation zur oralen Antikoagulation 
(OAK) vor, müssen der Nutzen und die Gefahren der Kombina-
tion von oralen Antikoagulanzien und der zusätzlichen Throm-
bozytenaggregationshemmung mit ASS und/oder Clopidogrel 
(duale oder Triple-Therapie) abgewogen werden. 

Das Herz-Kreislauf-System des Menschen.  © ap_i/Fotolia.com
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Das Blutungsrisiko steigt mit jedem zusätzlichen Wirkstoff, der 
die Blutgerinnung beeinflusst.“ Daraus kann im Einzelfall die Sinn-
haftigkeit erwachsen, einen zahnärztlichen Eingriff – je nach 
seinem individuellen Blutungsrisiko – bevorzugt in einer Klinik 
durchzuführen (siehe Abschnitt „Antithrombotische Therapie“). 
Zusätzlich erhalten KHK-Patienten aus prognostischer Indika- 
tion regelhaft auch einen Lipidsenker. Standard dafür ist derzeit 
ein Statin (z.B. Simvastatin, Pravastatin, Atorvastatin o.a.). Eine 
notwendige Konsequenz aus der Statin-Therapie für die zahn-
ärztliche Behandlung wird nicht gesehen. 
Ein Betablocker (korrekterweise Beta-Adrenozeptorenblocker ge-
nannt, z.B. Metoprolol oder Bisoprolol o.a.) gehört ebenso zur 
Standardbehandlung eines KHK-Patienten. Betablocker haben 
einen besonderen prognostischen Stellenwert in der Sekundär-
prophylaxe des Myokardinfarkts. Eine relevante Wechselwirkung 
mit Adrenalin als Vasokonstriktor bei einer Lokalanästhesie ist 
normalerweise nicht zu erwarten, wenn Adrenalin (Epinephrin, 
Suprarenin) strikt extravasal ins Gewebe appliziert wird. Bei Pa-
tienten, die nichtkardioselektive Betablocker (wie Propranolol, 
das für die Behandlung der Herzinsuffizienz keine Zulassung hat 
und heutzutage insgesamt kaum mehr eingesetzt wird) einnehmen, 
darf Adrenalin in der Lokalanästhesie nicht angewendet werden 
– wegen der Gefahr einer hypertensiven Krise oder schweren 
Bradykardie (siehe Fachinformation Ultracain®-Suprarenin®). 
Von den zur Behandlung der Herzinsuffizienz zugelassenen 
Betablockern zählt nur Carvedilol zur Gruppe der nichtkardio-
selektiven Betablocker; kardioselektiv sind dagegen Metoprolol, 
Bisoprolol und Nebivolol.
KHK-Patienten, die einen Myokardinfarkt in ihrer Vorgeschichte 
haben, erhalten oft auch einen ACE-Hemmer (siehe Abschnitt 
„Herzinsuffizienz“ zu Aspekten der Therapie mit ACE- 
Hemmern). Angina-pectoris-Anfälle können auch in der Zahn-
arztpraxis auftreten, sind aber angesichts der in den vergangenen 
Jahren weiter verbesserten Therapie von KHK-Patienten seltener 
geworden. Glyceroltrinitrat („Nitroglycerin“) in der Zahnarztpraxis 
vorzuhalten, wird gleichwohl als sinnvoll erachtet [5]. Es ist auch 
zur Behandlung einer hypertensiven Krise (siehe Abschnitt „Arte-
rielle Hypertonie“) wirksam. Nebenwirkungen von Nitrospray 
umfassen Blutdruckabfall (bis hin zum Kreislaufkollaps) und 
Kopfschmerzen. Zum Vorgehen bei einem Angina-pectoris-An-
fall bzw. einem akuten Koronarsyndrom (einschließlich Myokard-
infarkt) in der Zahnarztpraxis haben Mathers et al. [5] jeweils 
einen hilfreichen Algorithmus erarbeitet und vorgeschlagen. 

Antithrombotische Therapie (mit Thrombozytenaggre-
gationshemmern und/oder Antikoagulanzien)
Eine antithrombotische Therapie besteht meist aus einem Anti-
koagulans oder ein bzw. zwei (wie nach Stentimplantation) Throm-
bozytenaggregationshemmern oder evtl. einer Kombination die-
ser beiden Therapieprinzipien. Eine Antikoagulation benötigen 
Patienten aufgrund verschiedener Indikationen. Dazu gehören 
z.B. Vorhofflimmern (mit dem Ziel der Schlaganfallprophylaxe, 
siehe Abschnitt „Herzrhythmusstörungen“), Zustand nach 
Beinvenenthrombose bzw. Lungenembolie (mit dem Ziel der 
Rezidivprophylaxe) und künstliche Herzklappen (mit dem Ziel der 
Prävention von Klappenthrombosen und Embolien) sowie wei-
tere Indikationen. Eine Antikoagulation bewirkt grundsätzlich ein 
erhöhtes Blutungsrisiko, auch bei entsprechenden zahnärztlichen 
Eingriffen. Dabei spielt es keine relevante Rolle, ob die Antikoagu-
lation mit einem Vitamin-K-Antagonisten (d.h. einem Cumarin 

wie Phenprocoumon) oder einem neuen oralen Antikoagulans 
(NOAC, z.B. Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban) er-
folgt. 
Diese Erhöhung des Blutungsrisikos sollte vor einer zahnärztlichen 
Behandlung berücksichtigt werden. Im Fall einer Cumarin-Thera-
pie sollte dafür der aktuelle Wert der International Normalized 
Ratio (INR) vorliegen und dahingehend berücksichtigt werden, 
dass er nicht unbegründet über dem therapeutisch angestreb-
ten Bereich (INR je nach Indikation, meist zwischen 2,0 und 3,0, 
bei Patienten mit künstlichen Herzklappen evtl. höher) liegen 
sollte. Für NOACs entfällt diese Möglichkeit der Beurteilung der 
aktuellen Wirkstärke, weil hier weder die INR noch bislang an-
dere Laborparameter ohne Weiteres eine adäquate Beurteilung 
des individuellen Blutungsrisikos erlauben. Eine zusätzliche Er-
höhung des Blutungsrisikos infolge einer Antikoagulation be-
steht für die Patienten, die darüber hinaus eine Thrombozyten-
aggregationshemmung durchführen (siehe Abschnitt „Koro- 
nare Herzerkrankung“). 

Herzinsuffizienz
Ein ACE-Hemmer gehört zur Standardmedikation bei chroni-
scher systolischer Herzinsuffizienz bereits ab dem niedrigsten 
Stadium der Erkrankung [6]. „ACE“ steht für Angiotensin Conver-
ting Enzyme. Zu bekannten ACE-Hemmern zählen z.B. Ramipril, 
Enalapril o.a. Eine unerwünschte Wirkung der ACE-Hemmer ist 
das angioneurotische Ödem. Es ist selten, kann allerdings im 
Rahmen einer Anaphylaxie, auch aus anderen Gründen als einer 
ACE-Hemmer-Behandlung, auftreten [7] und bei drohender Ver-
legung der Atemwege rasch behandlungsbedürftig werden. Für 
Zahnärzte/innen ist das angioneurotische Ödem angesichts seiner 
möglichen Lokalisation (z.B. Lippen, Zunge, Larynx, andere Schleim-
häute) von Interesse. Patienten, die einen ACE-Hemmer nicht ver-
tragen hatten (z.B. wegen Reizhustens), erhalten einen Angio-
tensin-II-AT1-Rezeptorblocker (ARB, wegen ihrer gemeinsamen 
Endung oft „Sartane“ genannt, z.B. Candesartan, Valsartan o.a.) 
statt eines ACE-Hemmers. Auch ARB erfordern keine Änderung 
des routinemäßigen zahnärztlichen Vorgehens.
Bei chronischer Herzinsuffizienz hat eine Betablocker-Behandlung 
wegen ihrer günstigen Wirkung auf die Prognose eine Bedeu-
tung (siehe Abschnitt „Koronare Herzerkrankung“ zu wei-
teren Gesichtspunkten bei Betablocker-Behandlung). Spiro-
nolacton und Eplerenon sind Mineralokortikoidrezeptor- 
antagonisten (MRA), die in der Behandlung der Herzinsuffizienz 
ebenfalls einen Stellenwert zur Prognoseverbesserung haben. Ein 
MRA wird zusätzlich zur Standardtherapie gegeben. Ivabradin 
ist ein neueres Mittel, das manche Herzinsuffizienz-Patienten er-
halten. Es reduziert die Herzfrequenz. Ivabradin ist bei chronischer 
Herzinsuffizienz dann sinnvoll, wenn die Betablocker-Behandlung 
allein die Herzfrequenz nicht ausreichend senkt oder wenn Beta-
blocker nicht infrage kommen (z.B. wegen eines Asthma bron-
chiale). Wechselwirkungen von Ivabradin mit einigen anderen 
Arzneimitteln sind zu beachten; so ist z.B. Clarithromycin (ein 
Makrolid-Antibiotikum) für Ivabradin-Patienten kontraindiziert, 
da es den Metabolismus von Ivabradin hemmt und dessen Wir-
kung so verstärkt.
Die Fixkombination Sacubitril/Valsartan kommt – statt eines ACE- 
Hemmers bzw. ARB – für die Patienten zur Anwendung, wenn 
die Symptomatik der Herzinsuffizienz unter der Standardbehand-
lung persistiert. Sacubitril ist ein Neprilysin-Inhibitor, Valsartan 
ein ARB (siehe oben), sodass das Therapieprinzip der Kombi-
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nation als Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibition (ARNI) be-
zeichnet wird. Angioödeme kommen unter Sacubitril/Valsartan 
ebenfalls vor (selten). Digitalis-Präparate (Digoxin oder Digoxin- 
Derivate oder Digitoxin) haben in der Behandlung der Herz-
insuffizienz in den letzten Jahren an Bedeutung weitgehend 
verloren. Sinnvoll kann der Einsatz bei Herzinsuffizienz-Patienten 
dann sein, wenn z.B. zusätzlich Vorhofflimmern (siehe Abschnitt 
„Herzrhythmusstörungen“) vorliegt. Denn Digitalis senkt bei 
Vorhofflimmern die Herzfrequenz. Fast alle Herzinsuffizienz-Pa-
tienten benötigen zusätzlich ein Diuretikum zur Symptomver-
besserung. Thiazide (z.B. Hydrochlorothiazid) und Schleifendiu-
retika (Furosemid oder Torasemid) sind die wichtigsten Vertreter.
Viele Herzinsuffizienz-Patienten haben eine oder mehrere wei-
tere kardiovaskuläre Erkrankungen. Zu den Begleiterkrankungen, 
die auch eine pathogenetische Verbindung zur Herzinsuffizienz 
haben können, gehören die arterielle Hypertonie (siehe unten) 
und die KHK (siehe Abschnitt „Koronare Herzerkrankung“) 
– mit entsprechenden Auswirkungen auf die Medikation dieser 
Patienten.

Arterielle Hypertonie
In der Festlegung der Blutdruck-Grenzwerte und damit der De-
finition der arteriellen Hypertonie besteht aktuell eine Differenz 
[8] zwischen der amerikanischen [9] und der europäischen [10] 
Leitlinie, die sich damit auch auf die Indikationsstellung zur me-
dikamentösen Therapie auswirkt. Für die medikamentöse Thera-

pie der arteriellen Hypertonie stehen unverändert zahlreiche Arz-
neimittel aus verschiedenen Wirkstoffgruppen [11] zur Verfügung. 
Dazu gehören 
•	 Diuretika (siehe Abschnitt „Herzinsuffizienz“), 
•	 Betablocker (siehe Abschnitt „Koronare Herzerkrankung“),
•	 ACE-Hemmer bzw. ARB („Sartane“, siehe Abschnitt „Herz-

insuffizienz“),
•	 Calciumkanalblocker, z.B. vom Dihydropyridin-Typ (z.B. Am-

lodipin, Nifedipin ret., Nitrendipin u.a.) oder vom Nicht-Dihy-
dropyridin-Typ (Verapamil oder Diltiazem), 

•	 Alpha-Adrenozeptor-Antagonisten („Alphablocker“, z.B. Doxa- 
zosin),

•	 direkte Vasodilatatoren (z.B. Dihydralazin, Minoxidil),
•	 Antisympathotonika (z.B. Clonidin, Methyldopa). 

Die meisten Hypertonie-Patienten erhalten mehrere Antihyperten-
siva, d.h. eine Kombinationstherapie.
Bei den Diuretika kommen neben Thiaziden und Schleifendiure-
tika (siehe Abschnitt „Herzinsuffizienz“) auch kaliumsparende 
Mittel wie Spironolacton oder Eplerenon (siehe Abschnitt 
„Herzinsuffizienz“), Triamteren oder Amilorid zum Einsatz. 
Triamteren bzw. Amilorid werden oft in fixer Kombination mit 
Hydrochlorothiazid verwendet. Verapamil oder Diltiazem werden 
normalerweise nicht mit einem Betablocker kombiniert. Für Cal-
ciumkanalblocker vom Dihydropyridin-Typ ist dagegen die Kom-
bination mit einem Betablocker vorteilhaft. Gingivahyperplasie 
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zu berücksichtigen ist und durch etwaige Thrombozytenaggre-
gationshemmer zusätzlich erhöht wird (Näheres dazu enthält 
Abschnitt „Antithrombotische Therapie“). Patienten mit Vor-
hofflimmern haben oft auch eine Begleiterkrankung wie bei-
spielsweise Herzinsuffizienz, KHK oder Hypertonie – mit ent-
sprechender Medikation. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Die Fortsetzung dieses Beitrages finden Sie in der PNC 1/2019.

ist eine zahnärztlich bedeutsame unerwünschte Wirkung (sehr 
selten), die nach jahrelanger Behandlung mit einem Calciumkanal- 
blocker vom Dihydropyridin-Typ oder Verapamil auftreten kann. 
Tamsulosin ist ein Alphablocker, der zur symptomatischen Be-
handlung bei benigner Prostatahyperplasie verwendet wird und 
wegen der Alphablockade den Blutdruck senken kann. Eine Zu-
lassung für die Behandlung der Hypertonie hat Tamsulosin nicht.
Zur Behandlung einer hypertensiven Krise eignet sich u.a. auch 
Glyceroltrinitrat („Nitroglycerin“) Spray [12]. Auch zur sympto-
matischen Behandlung der Angina pectoris kann es verwendet 
werden (siehe Abschnitt „Koronare Herzerkrankung“). Das 
Spray sollte – zusammen mit einem Blutdruckmessgerät – zur 
Notfallausrüstung der modernen Zahnarztpraxis gehören [13]. 
Blutdruckabfall, Tachykardie und Kopfschmerzen sind die wich-
tigsten unerwünschten Wirkungen von Glyceroltrinitrat. Zu den 
weiteren Arzneimitteln, die zur Behandlung der hypertensiven 
Krise verwendet werden, zählen u.a. Clonidin subkutan oder lang-
sam intravenös, Urapidil langsam intravenös und Nitrendipin 
oral [12]. 

Herzrhythmusstörungen (insbesondere Vorhofflimmern)
Vorhofflimmern ist die häufigste anhaltende Herzrhythmusstö-
rung und kommt bei älteren und alten Patienten überdurch-
schnittlich oft vor. Viele Patienten haben keine oder nur unwe-
sentliche Symptome. Andere Patienten empfinden den unregel- 
mäßigen und (unbehandelt) zu schnellen Herzschlag (Tachyar-
rhythmia absoluta) als unangenehm. Manche Patienten verspüren 
neu bzw. wieder aufgetretenes Vorhofflimmern und bekämpfen 
es mit einem Antiarrhythmikum selbst („pill in the pocket“). Dazu 
eignen sich z.B. Propafenon oder Flecainid. Dieses Vorgehen zur 
Wiederherstellung des normalen Sinusrhythmus kommt nicht für 
alle Patienten in Betracht. Andere Patienten können mit einer 
antiarrhythmischen Dauertherapie ihren normalen Sinusrhythmus 
aufrechterhalten. Dazu kann Propafenon, Flecainid oder ein Be-
tablocker (z.B. Metoprolol) geeignet sein. Bestimmte Patienten 
benötigen Amiodaron, das letztendlich wirksamste Antiarrhyth-
mikum derzeit, das aber wegen einiger potenzieller unerwünschter 
Wirkungen zusätzliche Kontrolluntersuchungen durch den/die 
Haus- oder Facharzt/ärztin erfordert. Die Ablation, ein nichtmedi-
kamentöses interventionelles Verfahren, kann das Vorhofflim-
mern beseitigen, wenn es machbar und erfolgreich ist.
Die beständige Aufrechterhaltung des normalen Sinusrhythmus 
gelingt bei vielen Patienten nicht. Bei ihnen wird das Vorhof- 
flimmern zu akzeptieren sein. Dann stehen zwei Ziele im Mittel-
punkt: Das sind die Optimierung der Herzfrequenz und die Pro-
phylaxe systemischer Embolien wie z.B. eines Schlaganfalls. Zur 
Optimierung der Herzfrequenz eignet sich primär ein Betablocker 
(z.B. Metoprolol) oder ein Calciumkanalblocker vom Nicht-Dihy-
dropyridin-Typ (Verapamil oder Diltiazem) oder ein Digitalis-Prä-
parat (Digoxin oder ein Digoxin-Derivat oder Digitoxin). Propa-
fenon oder Flecainid oder Amiodaron können zur Frequenz- 
kontrolle individuell ebenfalls wirksam sein.
Eine Schlaganfallprophylaxe ist bei der Mehrheit der Patienten 
mit Vorhofflimmern indiziert. Die Indikation wird anhand eines 
Risikoscores gestellt. Die Schlaganfallprophylaxe basiert auf einer 
Antikoagulation und wird mit einem Vitamin-K-Antagonisten 
(Cumarin) wie Phenprocoumon oder einem neuen oralen Anti-
koagulans (z.B. Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban) 
durchgeführt. Aus jeder Antikoagulation resultiert ein erhöhtes 
Blutungsrisiko, das auch vor/bei der zahnärztlichen Behandlung 
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Mundspülung bei Mundtrockenheit

NeutraSal® Pulver ist ein rezeptfreies Medizinprodukt aus den USA und verschafft angerührt mit Wasser als übersättigte 
Calcium-Phosphat-Mundspülung Linderung bei Mundtrockenheit. 

NeutraSal® ist bei Mund- oder Rachentrockenheit indiziert 
(Hyposalivation, Xerostomie) und kann unabhängig von 
der Ursache der Beschwerden angewendet werden, bei 

temporären oder bei permanenten Symptomen. Das Pulverpro-
dukt ist auch begleitend zur Standardbehandlung gegen Mund-
schleimhautentzündung (Mukositis), die durch Bestrahlung oder 
hochdosierte Chemotherapie verursacht wurde, indiziert. Durch 
die Linderung der Mundtrockenheit werden auch die damit ver-
bundenen Schmerzen gemindert.

Anwendung und Wirkungsweise
Patienten lösen einen Beutel NeutraSal® in einem Glas mit ca. 
30 ml Wasser (stilles, destilliertes oder Leitungswasser) auf. Nach 
Zerfallen der Trübung (nach ca. 15 bis 30 Sekunden) kann die 
Mundspüllösung verwendet werden. Spülen Sie Ihren Mund- und 
Rachenraum gründlich für eine Minute mit etwa der Hälfte der 
Flüssigkeit und spucken Sie sie anschließend aus. Wiederholen 
Sie den Vorgang mit der verbliebenen Hälfte der Lösung und 
spucken Sie diese ebenfalls wieder aus.

Das angerührte NeutraSal® bildet eine Elektrolytlösung, ähnlich 
dem menschlichen Speichel, und dient der teilweisen Wiederher-
stellung der normalen Ionen- und pH-Wert-Bilanz in der Mund-
höhle. Die Spülung befeuchtet und säubert Mundschleimhäute, 
Zunge und Rachen und verbessert deren Gleitfähigkeit.
NeutraSal® erleichtert so das Kauen und Sprechen, lockert die 
Zungenmuskeln und verhindert, dass die Mundschleimhäute zu-
sammenkleben.
Die Spülung kann zwei- bis zehnmal pro Tag oder wie vom Arzt 
verordnet angewendet werden, bei Anwendung während einer 
hochdosierten Chemo- oder Strahlentherapie viermal täglich ab 
Beginn der Krebstherapie, zehnmal täglich bei Schmerzen auf-
grund einer Mundschleimhautentzündung.

NeutraSal® sollte nach dem Spülen ausgespuckt und nicht ge-
schluckt werden. Bei versehentlichem Verschlucken sind aber 
keine unerwünschten Ereignisse zu erwarten. Essen und Trinken 
sollten rund 15 Minuten vor und nach dem Gebrauch der Mund-
spüllösung vermieden werden. 

Besondere Hinweise

Falls eine allergische Reaktion auftritt, sollte die Anwendung  
sofort beendet und der Haus- oder Zahnarzt aufgesucht werden.  
Falls Sie schwanger sind oder stillen, sollte vor Anwendung ein  
Arzt konsultiert werden, ebenso von Patienten, die sich an eine 
natriumarme Ernährung halten müssen (NeutraSal® enthält 50 mg 
Natrium pro 30-ml-Dosis). 
Für Kinder unzugänglich aufbewahren. 
Verwenden Sie das Pulver nicht mehr, wenn die Verpackung  
bereits aufgerissen war, ein Loch oder einen Riss hat. 
Bei Raumtemperatur aufbewahren; von Hitze und Feuchtigkeit 
fernhalten.
Wechselwirkungen mit Arzneimitteln oder anderen Medizin- 
produkten sind nicht bekannt. 
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Kegelbahnstr. 28
54470 Bernkastel-Kues
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Eine Schachtel NeutraSal® enthält 30 Beutel (536 g), ein 
Beutel beinhaltet eine Anwendung. Das Produkt ist über 
oben stehende Webadresse im Webshop, bei Amazon und 
in Apotheken (PZN 14303000) verfügbar. UVP € 69,95. 

NeutraSal® wird anwenderfreundlich mit 30 Portionsbeuteln 
ausgeliefert, ideal auch für Patienten, die viel unterwegs sind. 
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Vor jeder Therapie steht das Gespräch. Neben der Festle-
gung von Behandlungszielen geht es dabei auch um das 
wechselseitige Entwickeln von Verständnis und Vertrauen. 

In der zahnärztlichen Praxis müssen Patienten wichtige Entschei-
dungen treffen. Ästhetische Überlegungen spielen dabei ebenso 
eine Rolle wie finanzielle Aspekte. Zahnärzte nehmen hier eine 
zentrale Rolle als Ratgeber ein. Durch eine klare und verständliche 
Sprache müssen sie in der Lage sein, auf die Wünsche ihrer Pa-
tienten einzugehen. Zugleich müssen sie mit Ängsten umgehen 
und sich ein Bild von den patientenseitigen Vorstellungen machen. 
Kaum eine andere Arztgruppe ist täglich so sehr mit Sorgen 
und Ängsten befasst wie die der Zahnärzte.
Hinzu kommt: Nicht alles, was ein Patient sich wünscht oder 
vorstellt, ist auch in der Praxis machbar. Oftmals sind Zahnärzte 
mit unrealistischen Erwartungen oder unnötigen Ängsten kon-
frontiert. Dabei fällt es Patienten häufig schwer, ihre Ideen, 
Ängste und Erwartungen zu artikulieren. Nicht selten kommt es 
dadurch zu Behandlungsstörungen und Misserfolgen. Gerade 
die sogenannten Angstpatienten wechseln schnell den Behandler 
oder verweigern sich einem Eingriff komplett, wenn auf ihre 
Ängste nicht ausreichend eingegangen wird. 
Von besonderer Bedeutung sind daher gerade für Zahnärzte die 
Kenntnis und die kommunikative Beachtung einer lange unter-
schätzten Dimension: die Patientenperspektive. Im Sinne einer 
ganzheitlichen Beschwerdeerfassung ist die Patientensicht maß-
gebend. Dazu gehört zwingend das Wissen darüber, mit welchen 

Vorstellungen (ideas), Ängsten und Befürchtungen (concerns) und 
Erwartungen (expectations) Patienten ihren Ärzten gegenüber-
treten. 

Was ist Kommunikation?
Unter dem Begriff Kommunikation versteht man dem Wortsinn 
nach (lat. communicatio) den wechselseitigen Austausch von In-
formationen mithilfe eines Mediums. Während Bienen beispiels-
weise über Duftstoffe miteinander in Kontakt treten, dienen in der 
menschlichen Kommunikation sprachliche und nichtsprachliche 
Zeichen (Wörter und Gesten) der Verständigung. 
Auch in der Arzt-Patienten-Kommunikation ist der Austausch von 
Informationen von Bedeutung, jedoch – und das gilt für mensch-
liche Kommunikation insgesamt – erschöpft sich unsere kommu-
nikative Kompetenz nicht in der Codierung und Decodierung von 
Informationen in einem Zeichensystem. Vielmehr folgt Kommu-
nikation immer einem Zweck, sodass Kommunikationshandlungen 
immer als intentionale und finale Handlungen in einem sozialen 
Bezugsrahmen zu verstehen sind.
In dem Aspekt der Dialogizität, der für Kommunikation schon dem 
Wortsinn nach bestimmend ist, verbirgt sich die Vorstellung von 
einem dualen System, in dem Kommunikationspartner ihre Inte-
ressen wechselseitig einbringen. Kommunikation erfordert, neben 
den rein technischen Einheiten Sprecher und Hörer, die Fähigkeit 
zur Interpretation. Interpretation als Verfahren ist funktional be-
stimmt: Menschen wollen, wenn sie kommunizieren, zahlreiche 

ICE: Ideas, Concerns & Expectations  
in der Arzt-Patient-Kommunikation

Jeder medizinischen Behandlung muss eine Anamnese vorausgehen, die jedoch mehr sein soll als nur die Abfrage bio-
zentrischer Daten. Sie soll ein Patientengespräch beinhalten. Das ICE-Modell (ICE als Akronym für ideas, concerns & 
expectations), vorgestellt von Dr. Sascha Bechmann, zeigt, warum die Einbeziehung von „Vorstellungen, Befürchtungen 
und Erwartungen“ der Patienten hierbei wichtig ist.
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Ziele erreichen. Der Austausch von Information ist dabei nur eines 
der Ziele, die Sprecher und Hörer verfolgen können. Gerade in der 
Arzt-Patienten-Kommunikation spielen oft psychosoziale Faktoren 
(Gefühle, Ängste, Vorstellungen und Erwartungen) eine sehr viel 
stärkere Rolle und treten neben objektive Informationen. Dass es 
sich bei dieser Art des Kommunizierens um ein riskantes Unter-
fangen handelt, erkennt man in der Anfälligkeit für Missverständ-
nisse (die in Arzt-Patienten-Gesprächen folgenreich sein können). 
Jede Interpretation sprachlicher und nichtsprachlicher Zeichen 
erfolgt prinzipiell auf der Folie sprachlichen Wissens, Weltwis-
sens und Kontextwissens. Zu verstehen, was ein anderer meint, 
erfordert die Kompetenz, gewissermaßen auch hinter das Ge-
sagte zu blicken. Dazu gehört auch, in welchem Rahmen das 
Gesagte geäußert wird, welche Rolle der Sprecher einnimmt 
und wem er gegenübersteht. Besonders in Situationen, in denen 
Sprecher und Hörer nicht auf Augenhöhe kommunizieren, bleiben 
viele Informationen (wie Ängste oder Erwartungen) oft unaus-
gesprochen.

Ärzte lenken Gespräche
Ärzte müssen zum einen in der Lage sein, ihre eigenen kommu-
nikativen Handlungen so zu gestalten, dass Patienten möglichst 
wenig Interpretationsspielraum haben. Klare und verständliche 
Sprache trägt beispielsweise dazu bei. Sie müssen darüber hinaus 
aber – und das ist deutlich schwieriger – aus den Gesprächsbei-
trägen ihrer Patienten deren kommunikative Ziele herausdeuten. 
Ohne die Kenntnis der Patientenperspektive auf das Krankheits-
bild, die entscheidend durch die Parameter ideas, concerns und 
expectations bestimmt ist, kann über das Gespräch keine ver-
trauensvolle Beziehung hergestellt werden.
Kommunikation ist in der Arzt-Patient-Interaktion ein gesteuerter 
Prozess und erfordert eine hohe Reflexionsfähigkeit aufseiten des 
Arztes, zu der insbesondere die Kenntnis der Patientenperspek- 
tive, die im ICE-Modell ihren Kristallisationspunkt findet, ent-
scheidend dazugehört. In der Realität wird diese Perspektive 
häufig außer Acht gelassen, was durch eine kommunikative 
Asymmetrie in Arzt-Patienten-Gesprächen erklärt werden kann. 
Westphale und Köhle haben bereits im Jahr 1982 erkannt, dass 
zwischen den Gesprächspartnern in Arzt-Patienten-Gesprächen 
ein Ungleichgewicht herrscht, das sich sowohl aus den verschie-

denen Rollen der Beteiligten (Experte vs. Laie) als auch aus unter-
schiedlichen Informationsinteressen der Akteure ergibt [1]. Sowohl 
das Rollenverhalten als auch die Informationsinteressen ergeben 
sich aus jeweils differenten Krankheitsmodellen von Arzt und 
Patient. Westphale und Köhle konnten eine deutliche Interessen-
schieflage anhand von Beobachtungen aus Visitengesprächen ab-
leiten, indem sie die jeweils von den Ärzten und den Patienten 
eingebrachten Themen betrachteten und aufgrund der Häufig-
keit des Vorkommens prozentual zueinander in Beziehung setzten. 

Patienten möchten über ihr Krankheitserleben sprechen
Dabei zeigte sich, dass Ärzte signifikant stärker Disease-bezogene 
Themen einbringen und den Illness-bezogenen Themen weniger 
Gewicht beimessen. Auf der Seite der Patienten zeigt sich ein 
anderes Bild: Während das Krankheitserleben in den ärztlichen 
Themensettings eine eher untergeordnete Rolle spielt, stellt dieser 
Aspekt aus Patientensicht das wichtigste Themenfeld dar. Dies 
lässt den Schluss zu, dass Ärzte prinzipiell ein hohes Interesse an 
objektiven und eher Disease-bezogenen Informationen haben, 
was sich auch in sehr engen anamnestischen Fragen mit deutli-
chem Krankheitsbezug widerspiegelt, während für Patienten oft-
mals persönliche Informationen im Vordergrund stehen, die zu-
gleich Ausdruck ihres subjektiven Krankheitserlebens sind (Illness- 
Bezogenheit). Die Patientenperspektive wird aus ärztlicher Sicht 
weniger häufig thematisiert, als dies von den Patienten gewünscht 
ist. Ärzte hingegen orientieren sich in ihren Themensetzungen im 
Wesentlichen an der „biomedical perspective“ und thematisieren 
deutlich seltener aktiv die „patients‘ perspective“.

Patientenperspektive  
und ganzheitliche Beschwerdeerfassung
Aus zahlreichen Studien lässt sich ableiten, dass eine bewusste 
Hinwendung des Arztes zu den Informationsbedürfnissen der Pa-
tienten die Gesprächsqualität verbessert und damit zur Zufrieden-
heit der Patienten beiträgt. Dabei geht es nicht darum, objektive 
somatische Informationen in den Hintergrund zu drängen, son-
dern das Gleichgewicht herzustellen zwischen fachlichen und per-
sönlichen Informationen. Letztlich hilft die Kenntnis von ideas, 
concerns und expectations dabei, die Disease-bezogenen Infor-
mationen, auf die Ärzte auch in Zukunft nicht verzichten können, 
in einen Gesamtzusammenhang zu stellen, der Arzt und Patient 
gleichermaßen handlungskompetent werden lässt.

Das ICE-Modell 
Das ICE-Modell wurde erstmalig 1984 von Pendleton et al. be-
schrieben [3]. Es geht – aufgrund der starken Fokussierung auf den 
Patienten-Framework – davon aus, dass insbesondere Anamnese-
gespräche erfolgreicher verlaufen, wenn die Vorstellungen, Be-
fürchtungen und Erwartungen der Patienten ausreichend berück-
sichtigt werden. Pendleton interessierte sich in seinen Unter- 
suchungen vor allem für die Beweggründe, die Patienten in die 
Sprechstunde führen. Dabei fand er heraus, dass besonders diese 
drei Dimensionen wesentlich sind für eine ganzheitliche Be-
schwerdeerfassung [3].
Als Problem für die Arzt-Patient-Beziehung erweist sich mit Blick 
auf das (disparate) Wissen der Patienten über Krankheiten die 
Diskrepanz zwischen den Wissensbeständen der Patienten als 
Laien und dem Wissen der Ärzte als Experten. Hier gilt es, durch 
gezieltes Erfragen der „ideas“ eine Vorstellung davon zu be-
kommen, was Patienten wissen (bzw. glauben) und was nicht. 

Welche Vorstellungen, Ängste, Befürchtungen und Erwartungen haben meine 
Patienten? Die Berücksichtigung zentraler Elemente der Patientenperspektive 
können einen hohen Einfluss auf den Behandlungserfolg haben. 
© Halfpoint/Fotolia.com
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In Zeiten von Dr. Google ist dieses Wissen sehr unterschiedlich 
ausgeprägt und oft bruchstückhaft. Die Erfragung von Vorstel-
lungen und Ideen ist funktional bedeutsam: Die patientenseiti-
gen Vorstellungen werden sehr häufig von ihnen selbst für Er-
klärungsversuche eingesetzt, was zu erheblich greifbareren und 
nachvollziehbareren Zusammenhängen beiträgt. Im Modell des 
„shared decision making“ sind die Informationen über die eige-
nen Vorstellungen und das Wissen über die eigene Erkrankung 
tragende Säulen des wechselseitigen Aushandlungsprozesses, da 
dieser wesentlich auf dem Teilen und der Bereitstellung gemein-
sam nutzbaren Wissens basiert. Es handelt sich beim Kommuni-
zieren stets um einen Interaktionsprozess mit dem Ziel, unter 
gleichberechtigter und aktiver Beteiligung von Patient und Arzt 
auf Basis geteilter Informationen zu einer gemeinsam verant-
worteten Übereinkunft zu gelangen [4].
Auf der Ebene der Konsequenzen sind u.a. Befürchtungen (con-
cerns) verortet. Hier wird die emotive Dimension der Arzt-Patien-
ten-Kommunikation erkennbar, die ebenfalls von Bedeutung für 
den wechselseitigen Aushandlungsprozess ist, an dessen Ende im 
Idealfall gegenseitiges Verständnis und Vertrauen stehen. Die ge-
sprächsinteraktionale Berücksichtigung von Ängsten und Befürch-
tungen stellt eine Abkehr von der traditionellen schulmedizini-
schen Konzeption dar, in der allein die somatischen Komponenten 
von Bedeutung sind [5]. Dabei bilden somatische Phänomene 
und psychische Prozesse eine untrennbare Einheit, die auch im 
Gespräch nicht aufgelöst werden darf. In sachorientierten Ge-
sprächen kommen diese psychischen Komponenten der Patien-
tenperspektive kaum zur Sprache, sodass die Abkopplung von 
Erleben und Emotionen u.U. zu einer Verdrängung dieser Emo-
tionen führt, die sich negativ auf das Befinden des Patienten aus-
wirkt. Dies gilt gleichermaßen auch für die Beziehungsebene 
zwischen Arzt und Patient selbst: Jegliche Interaktion zwischen 
Ärzten und Patienten löst aufseiten des Patienten ein spezifisches 
Erleben aus, das im Idealfall Zufriedenheit und Beruhigung dar-
stellt, in denjenigen Fällen aber, in denen „concerns“ unausge-
sprochen bleiben, als Enttäuschung, Unzufriedenheit und Ver-
ärgerung manifest wird. Gesprächssituationen, in denen Patienten 
nicht zugleich mit ihren Beschwerden auch ihre Gefühle thema-
tisieren können oder (in der traditionell sachorientierten Anam-
nese) dürfen, können als mangelhaft empfunden werden und 
dazu führen, dass der Patient von der Arzt-Patienten-Beziehung 
im Ganzen enttäuscht ist [5]. 
Gerade in der zahnärztlichen Praxis spielt diese Dimension eine 
entscheidende Rolle. In der neueren Forschung liegen zahlreiche 
Untersuchungen vor, die insbesondere auf den hohen Stellenwert 
der Berücksichtigung von Emotionen hinweisen und die belegen, 
dass Emotionen einen wichtigen Aspekt medizinischer Kommu-
nikation insgesamt bilden. Modelle wie das ICE-Modell, das als 
patientenorientiertes Modell in der Arzt-Patienten-Kommunikation 
auch und vor allem die Erlebensdimension in das traditionell eher 
sachorientierte Problemlösungsgespräch integrieren will, helfen 
dabei, der somatischen Fragmentierung der Patienten entgegen-
zuwirken. Dass hierbei besonders die Dimension der Ängste und 
Befürchtungen (concerns) stärker in den Blick genommen werden 
muss, liegt in der (untrennbaren) Einheit aus somatischen Phäno-
menen und psychischen Prozessen begründet, die eine Integra-
tion beider Dimensionen in das Gespräch fordert. Zugleich ist es 
hilfreich, Gefühle zu prozessieren, bevor sie aufgetreten sind, diese 
also im Gesprächsverlauf zu antizipieren, wodurch sich Ängste 
kommunikativ beeinflussen bzw. regulieren lassen. 

Diese Form von Gefühlsarbeit basiert auf der Kenntnis der Kom-
ponente „concerns“ des ICE-Modells, was diesem Element eine 
zentrale Rolle im Interaktionsprozess zuweist. Verglichen mit den 
beiden anderen Elementen ideas und expectations werden con-
cerns seltener im Gespräch aktualisiert – sowohl von Patienten 
als auch von Ärzten –, was in der traditionellen Sachorientie-
rung dieser Gesprächsform sowie der Rollenasymmetrie zwischen 
Ärzten und Patienten begründet sein dürfte. Denn: Auch Patien-
ten besitzen eine sehr genaue (gelernte) Vorstellung davon, welche 
Inhalte im Arzt-Patienten-Gespräch üblich und relevant sind, und 
vermeiden häufig die aktive Bezugnahme auf ihre Erlebnissitu-
ation. Für das patientenzentrierte Modell spielen auch Erwartun-
gen (expectations) eine wichtige Rolle, weil Arzt und Patient auf 
der Folie gemeinsamen Wissens mögliche Behandlungsoptionen 
besprechen und gemeinsam Ziele festlegen sollen. Die Kenntnis 
der Vorstellungen des Patienten ist für die Planung des weiteren 
Vorgehens (i.d.R. zum Abschluss der Gesprächssituation) ent-
scheidend. Wenn Patienten möglichst umfassend in den Behand-
lungsprozess involviert werden sollen, müssen Ärzte auch in Er-
fahrung bringen, welche Erwartungen (Präferenzen) patientenseitig 
vorhanden sind.
Die drei Dimensionen der Patientenperspektive sind untrennbar 
miteinander verwoben – und sie müssen von Ärzten immer in 
ihrer Gesamtheit betrachtet werden. Vorstellungen von Diagnose-
möglichkeiten (ideas) sind per se geknüpft an die Erwartung der 
Diagnoseerhebung (expectations) als medizinische Leistung sowie 
an Befürchtungen (concerns), was das Ergebnis einer Diagnose 
betrifft. Was Patienten über Diagnosen und Behandlungen wissen 
(z.B. Machbarkeit und Verfahren), ist gebunden an die Erwartun-
gen, die Patienten an Diagnosen und Behandlungen stellen (in 
erster Linie die Erwartung, dass diese auch umgesetzt werden), 
und wirkt sich auf der emotiven Ebene unmittelbar auf die 
Ängste (concerns) aus. Damit stellt sich das ICE-Modell zunächst 
als ein kognitiver und emotiver Bezugsrahmen für das Arzt- 
Patienten-Gespräch dar. 

Fazit
Zahlreiche Studienergebnisse, die seit den 1980er-Jahren vorlie-
gen, zeigen deutlich, dass die Berücksichtigung der zentralen 
Elemente der Patientenperspektive einen hohen Einfluss auf den 
Behandlungserfolg haben kann. Es ist daher anzuraten, diese 
Dimensionen in Kommunikationsmodelle einzubinden. Sie bilden 
zentrale Kategorien der Gesprächssteuerung und sind entschei-
dend für die kommunikative Ausgestaltung patientenzentrierter 
Gespräche. Die Elemente des ICE-Modells sind integrale Bestand-
teile des Krankheitskonzepts von Patienten. Daher ist es in der 
kommunikativen Umsetzung notwendig, das jeweilige Patienten-
konzept zu explorieren, was über verschiedene Kommunikations-
techniken gelingen kann. Ziel moderner Gesprächsführung muss 
die Auflösung bzw. Vermeidung funktionaler Ritualisierungen in 
Arzt-Patienten-Gesprächen sein. 
Konkret bedeutet das, den Patienten nach seinen Vorstellungen 
zu fragen, zu eruieren, wie er die Krankheit beurteilt, woher er 
seine Informationen über die Krankheit bezieht und was er sich 
vom Arztbesuch erhofft. Auch wenn die Vorstellungen des Pa-
tienten von Ihren eigenen abweichen, sollten Sie als Arzt diese 
nicht leichtfertig abtun. Ansonsten schwindet das Vertrauen und 
der Patient fühlt sich nicht ernst genommen. Die zahlreichen 
Studien aus den vergangenen drei Dekaden zeigen, dass insbe-
sondere die Einbeziehung patientenseitiger Vorstellungen, Ängste 
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und Erwartungen entscheidend zur Patientenzufriedenheit bei-
tragen kann [6–8]. In der Integration der ICE-Elemente in die 
Arzt-Patienten-Kommunikation liegt der Schlüssel zu einer ver-
trauensvollen Interaktionsbasis, die – ganz im Sinne der partner-
schaftlichen Entscheidungsfindung – die Partizipationspräferenzen 
der Patienten berücksichtigt. Die Exploration der ICE-Komponen-
ten im Gespräch stellt somit eine der zentralen Aufgaben (zahn-)
ärztlichen Kommunikationshandelns dar und kann als ebenso be-
deutsam wie die Sammlung anamnestischer Daten (Symptome 
etc.) bewertet werden. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Parodontale Erkrankungen,  
eine Herausforderung für ältere Menschen

Bei ca. 65% der 65- bis 74-Jährigen in Deutschland lautet die Diagnose „Parodontitis“. Eine moderate Form findet sich 
bei 44,8% der Betroffenen, während 19,8% unter einer schweren Parodontitis leiden (Abb. 1). In der Altersgruppe der 
75- bis 100-Jährigen sind sogar neun von zehn Senioren an einer moderaten bzw. schweren Parodontitis erkrankt [1]. 
Dieser Entwicklung wirksam begegnen können regelmäßige zahnärztliche Kontrolltermine und präventive Behand-
lungsmaßnahmen, die im Folgenden beschrieben werden. Bereits vorhandene Symptome lassen sich mildern und der 
Krankheitsverlauf positiv beeinflussen. 

Bakterieller Biofilm ist ein ernst zu nehmender Risikofaktor. 
Er kann Entzündungen hervorrufen und damit die parodon-
tale Gesundheit sowie die allgemeine Gesundheit gefähr-

den, beispielsweise beeinflussen sich Parodontitis und Diabetes 
gegenseitig [2,3]. 
Bakterielle Beläge sammeln sich bevorzugt an Stellen an, die 
schwierig zu putzen sind und kaum bis gar nicht von Speichel 
umspült werden. Da mit zunehmendem Alter die motorischen 
Fähigkeiten und das Sehvermögen bei vielen Menschen nach-
lassen, steigt die Gefährdung. Aufgeraute Oberflächen der Zahn-
hartsubstanz, von Füllungen oder prothetischen Versorgungen 
begünstigen die Haftung und Vermehrung bakterieller Beläge [4]. 

Gefährdete Stellen kennen
Für die Gesundheit des Zahnhalteapparates spielen die profes-
sionelle Zahnreinigung sowie die konsequente persönliche Zahn- 
und Mundpflege eine Schlüsselrolle, wobei der Reinigung der 
Interdentalräume besondere Bedeutung zukommt [1]. Die Not-
wendigkeit der Maßnahmen und den Nutzen regelmäßiger Kon-
trolltermine können Patienten besser nachvollziehen, wenn sie 
wissen, wo potenziell gefährdete Stellen liegen. Hilfreich erweist 
sich in diesem Zusammenhang das Anfärben des Biofilms, z.B. 
mit der Indikatorflüssigkeit Plaque Test von Ivoclar Vivadent (Ell-
wangen). Unter Blaulicht fluoreszieren die Beläge gelbgrün, wo-
bei vor allem lebende Bakterien markiert sind. Erfolge der zahn-
ärztlichen wie der persönlichen Maßnahmen lassen sich klar 
verdeutlichen. Das steigert die Motivation, die eingeschlagene 
Behandlungsstrategie weiterzuverfolgen. 

Regelmäßige professionelle Zahnreinigung
Die professionelle Zahnreinigung sollte als langfristig immer 
wiederkehrende Behandlung effektiv und schonend zugleich ver-
laufen. Ein unnötiges Aufrauen der Zahnhartsubstanz und Restau-
rationsmaterialien ist unbedingt zu vermeiden, um die Ansiede-
lung bakterieller Beläge nicht zu fördern [4]. Mit einem weichen 
Kelch und einer bimssteinfreien Prophy-Paste wie der feinen Proxyt 
von Ivoclar Vivadent lassen sich bakterielle Beläge so entfernen, 
dass auch im Vergleich zum harten gesunden Zahnschmelz weni-
ger widerstandsfähige Oberflächen des Zahnhalses oder von 
Restaurationen glatt bleiben (Abb. 2) [5]. Ist der Einsatz abrasiver-
er Reinigungsmittel erforderlich, sollte im Anschluss an ihre Ver-
wendung eine glättende Politur erfolgen. Die Applikation eines 
chlorhexidinhaltigen Schutzlackes oder eines Mundpflege-Gels 
kann die professionelle Behandlung abrunden (Abb. 3) [6,7].

Abb. 1: In Deutschland leiden ca. 65% der 65- bis 74-Jährigen unter einer 
Parodontalerkrankung [1].

Abb. 2: Schonende professionelle Zahnreinigung mit einer bimssteinfreien 
Prophy-Paste. 

Abb. 3: Zum Abschluss der professionellen Zahnreinigung wird ein Schutzlack 
mit Chlorhexidin entlang des Gingivalsaumes appliziert. © Dr. F. Zimmerling
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Empfehlung für die persönliche Mundpflege
Für den Behandlungserfolg und seine nachhaltige Sicherung ist 
die persönliche Zahn- und Mundpflege von zentraler Bedeutung. 
Neben Zahnbürste und Zahnpasta kommen ergänzende Hilfs-
mittel wie Interdentalbürste oder Floss sowie Präparate wie Spül- 
lösungen oder Gele zum Einsatz, z.B. Cervitec Gel von Ivoclar 
Vivadent. Das Mundpflege-Gel enthält neben Fluorid und Chlor-
hexidin zusätzlich Xylit und D-Panthenol. Xylit kann zur Reduk-
tion des Biofilms beitragen. Es regt den Speichelfluss an und sorgt 
für einen angenehm kühlenden Effekt [8]. Das Provitamin D-Panthe-
nol befeuchtet Zahnfleisch und Mundschleimhaut, hält die Ge-
webe geschmeidig und unterstützt die Regeneration [9]. Die ge-
schmeidige Konsistenz von Cervitec Gel begünstigt ein schnelles 
Auftragen direkt auf Gingiva und Mukosa sowie ein präzises Auf-
bringen auf die Interdentalbürste oder Floss und ein einfaches 
Verteilen im Zahnzwischenraum (Abb. 4 u. 5). Die geeigneten 

Interdentalbürsten sind vorab auszuwählen und im Verlauf der 
Kontrolltermine zu überprüfen, da sich der Abstand der Zähne 
ändern kann. Gegebenenfalls kommen Bürsten mit anderem 
Durchmesser zum Einsatz. Die richtige Handhabung sollte mit 
dem Patienten trainiert werden, was auch für die Anwendung 
von Floss gilt.
Cervitec Gel eignet sich auch zum Zähneputzen: das Gel abends 
anstatt der Zahnpasta verwenden und morgens die Zähne wie 
immer mit der gewohnten Zahnpasta reinigen. Bei diesem Vor-
gehen sind normalerweise keine Verfärbungen der Zähne zu er-
warten. Nach der Gel-Anwendung oder dem Zähneputzen nicht 
ausspülen, nur ausspucken. Dies verstärkt den pflegenden Effekt. 
Da die Furchen der Zunge ein ideales Reservoir für Bakterien 
bilden, sollte das Mundpflege-Gel mit einer weichen Zahnbürste 
oder einem speziellen Zungenreiniger zusätzlich auf dem Zungen-
rücken verteilt werden. 
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Abb. 4: Das Mundpflege-Gel lässt sich präzise auf die Interdentalbürste 
aufbringen.

Abb. 5: Die geschmeidige Konsistenz von Cervitec Gel begünstigt das einfache 
Verteilen im Zahnzwischenraum. © Dr. F. Zimmerling 
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Xylitol –  
Zur sinnvollen Ergänzung der Prophylaxe

Die Gesundheitsministerien von Finnland, Italien und Japan und eine wachsende Anzahl nationaler europäischer Zahn-
arztverbände empfehlen es bereits für eine aktive Mundgesundheitsvorsorge: Xylitol (Xylit). Aber was ist so besonders 
an Xylitol? Sind die positiven Eigenschaften wie antikariogene Wirkung und Remineralisierung des Zahnschmelzes 
evidenzbasiert? 

Diese und andere Fragen beschäftigen momentan die Fach-
welt. Fakt ist, dass die sehr umfangreich angelegte Turku- 
Studie (1970–1976) eine Reduktion von Karies um 85% 

im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte [1] und seitdem eine 
Welle weiterer Studien ausgelöst hat. Diese bestätigen, unter der 
Schirmherrschaft der WHO, die signifikante Reduktion von Karies 
um 50–85% [2–4].

Keine künstliche Geschmacksverlängerung
Aber warum hat Xylitol nicht schon längst Einzug in unseren 
Alltag gehalten und wird immer noch kritisch hinterfragt? Eine 
mögliche Erklärung könnte neben fehlender Aufklärung auch ein 
wirtschaftlicher Faktor sein. Der Rohstoff Xylitol ist rund zwan-
zigmal teurer in der Herstellung als herkömmlicher Haushalts-
zucker und auch vielfach teurer als andere Zuckerersatz- und 
Zuckeraustauschstoffe. Seine Verarbeitung ist nicht nur aufwen-
diger, sondern auch kostspieliger. 
Außerdem kann Xylitol im Gegensatz zu den synthetischen Sü-
ßungsmitteln wie Aspartam und Acesulfam den Geschmack nicht 
künstlich verlängern. Ausschließlich mit Xylitol gesüßte Kau-
gummis verlieren daher ihr natürliches Aroma nach ca. 5 Minu-
ten, während ihre Gegenspieler dieses teilweise länger beibe-
halten können. Aber: Ein mit 100% Xylitol gesüßter Kaugummi 
hat bereits nach 5 Minuten seine volle Wirkung entfaltet und 

den durch Mahlzeiten signifikant herabgesetzten pH-Wert wieder 
neutralisiert.

Xylitol und Fluorid ergänzen sich
Neben den oben genannten evidenzbasierten Studien zu Xylitol 
besteht noch weiterer Forschungsbedarf zu bisher erkannten 
positiven Charakteristika des Zuckeraustauschstoffes. Emjoo Park 
et al. [5] gehen z.B. auf die entzündungshemmende Eigenschaft 
von Xylitol bei Porphyromonas gingivalis ein. Uittamo et al. [6] 
beschreiben die Wirkung von Xylitol auf Candida albicans und 
die Hemmung der kanzerogenen Wirkung von Acetaldehyd in der 
Mundhöhle, was besonders für Raucher interessant sein dürfte.
Xylitol kann Fluorid nicht ersetzen, viel wichtiger ist, es als sinn-
volle Ergänzung zur Prophylaxe zu sehen. Kritiker weisen in Ver-
bindung mit Xylitol gerne auf die Wirksamkeit von Fluoriden hin, 
verkennen dabei aber, dass die beiden Stoffe sich prima ergänzen. 
Xylitol, z.B. in Kaugummiform, ist auch dann leicht zur Hand, 
wenn keine Zahnbürste greifbar ist. Nicht ohne Grund hat die 
Europäische Food Safety Authority (EFSA) zu 100% mit Xylitol 
gesüßten Kaugummis eine hohe Wirksamkeit gegen Karies zu-
gebilligt, die antikariogene Wirkung offiziell bestätigt [7] und 
eine Lebensmittel-Gesundheitsaussage (Health Claim) zugelassen.
Grundsätzlich sollten im Praxisalltag möglichst viele Produkte 
mit Xylitol eingesetzt werden. Um besonders gute Ergebnisse 

Ob Kaugummis, Lutsch-Drops oder Pulver: Hager & Werken bietet ein breites Portfolio an Produkten mit Xylitol.
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für die Patienten zu erzielen, bieten sich u.a. zu 100% mit Xylitol 
gesüßte Kaugummis an. Das belegen von der EFSA ausgewertete 
Studien. Eine Analyse des Magazins Öko-Test (Ausgabe 09/2015) 
hat eine Vielzahl von Kaugummis untersucht und ausschließlich 
die reinen Xylitol-Kaugummis mit „sehr gut“ und „gut“ bewertet. 
Neben Kaugummis gibt es noch zahlreiche gute Alternativen wie 
z.B. Lutsch-Drops oder Xylitolpulver, das in seinen Eigenschaften 
und der Süßkraft dem Haushaltszucker fast 1:1 gleicht. Grund-
sätzlich wird eine gewisse Grundmenge von 5 g täglich emp-
fohlen, um von den positiven Eigenschaften voll zu profitieren. 
Bis zu einer Menge von 50 g bei Erwachsenen und 30 g bei 
Kindern gilt Xylitol als gut verträglich. Um sicherzustellen, dass 

die verwendeten Produkte auch ausschließlich 100% Xylitol als 
Süßungsmittel enthalten, lohnt sich ein genauer Blick auf die 
Inhaltsstoffe. 

Dr. Deborah Horch, Düsseldorf

www
www.hagerwerken.de

Bilder, soweit nicht anders deklariert: ©  Hager & Werken
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AIRFLOW® entwickelt sich zum Stand der Technik
Warum Geräte und Pulver aufeinander abgestimmt sein sollten – Polierkelche und Pasten nicht mehr notwendig

Bei der professionellen Zahnreinigung (PZR) wird klassischerweise zunächst Zahnstein mit Hand-, Ultraschall- oder Schall- 
instrumenten entfernt. Anschließend wird die entstehende raue Oberfläche mit rotierenden Kelchen und Bürstchen 
geglättet. Eine Studie hat jedoch gezeigt, dass dadurch oberflächlicher Schmelz verloren geht, wenn auch in moderatem 
Ausmaß (Abb. 1a–c) [1]. Dagegen bleibt bei der AIRFLOW® Methode mit der Verwendung von feinkörnigem Pulver die 
ursprüngliche Schmelzstruktur erhalten. 

Wenn AIRFLOW® mit geeigneten Produktsystemen durch-
geführt wird, lässt sich die oben beschriebene PZR- 
Abfolge vereinfachen und verkürzen: Nach dem An-

färben im Rahmen der Mundhygiene-Instruktion („Guided“ Bio-
film Therapy) werden zunächst alle Zahnoberflächen und zu-
sätzlich Gingiva, Zunge und Gaumen mit einem gering abrasiven 
Pulver gereinigt (Abb. 2). Anschließend ist verbleibender Zahn-
stein besser erkennbar, sodass sich Ultraschall gegebenenfalls 
schneller und effektiver anwenden lässt.
Dieses Vorgehen ist allerdings nur mit speziellen Pulvern möglich 
und entsprechend dokumentiert. So ist das von E.M.S. (Electro 
Medical Systems, CH-Nyon) empfohlene Produkt auf Erythritol- 
Basis (AIRFLOW® PLUS Pulver) besonders feinkörnig (14 µm); 

Dentin, Wurzeloberflächen und Weichgewebe werden nachweis-
lich geschont [2]. Daher lässt es sich auch auf Zahnhälsen sowie 
subgingival sicher anwenden. 
Sehr gut eignet sich Erythritol-Pulver für PZR und andere Maß-
nahmen bei Kindern und Jugendlichen, auch auf Milchzahn-
schmelz [3] und Multiband-Apparaturen (Abb. 3) [4,5]. Erythri-
tol ist ein angenehm schmeckender Zuckeralkohol, der bei 
regelmäßigem Einsatz eine sehr gute kariespräventive Wirkung 
hat [6]. Nur bei starken Verfärbungen wird – auf gesunden 
Schmelzoberflächen – ein stärker abrasives Pulver auf Natrium-
bikarbonat-Basis verwendet. Auch hierfür stehen Produkte mit 
reduzierter Korngröße zur Verfügung (z.B. AIRFLOW® CLASSIC 
Comfort Pulver mit 40 µm) (Abb. 4a–c) [7].

Abb. 1a–c: Schmelzoberfläche mit Biofilmresten vor der Reinigung (a), nach Politur mit gering abrasiver Paste/weichem Polierkelch (b: Cleanic, RDA-Wert 27/Pro-Cup 
Soft, beide KerrHawe) und mit Erythritol-Pulver (c: AIRFLOW® PLUS Pulver, E.M.S.), REM-Aufnahmen x2.000. © Sara Camboni, Marcel Bonnet [1]

a b c

Abb. 2: Minimalinvasive Pulver können ohne Risiko zur Weichgewebsreinigung 
eingesetzt werden. 

Abb. 3: AIRFLOW® mit feinkörnigem Pulver eignet sich auch sehr gut für die 
Reinigung um festsitzende kieferorthopädische Apparaturen.
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Parodontale und periimplantäre Anwendung
Mit entsprechend ausgestatteten AIRFLOW® Systemen lässt sich 
bei vielen Patienten das gesamte Biofilm-Management in PZR 
und parodontaler Erhaltungstherapie (UPT) durchführen [8]. Die 
subgingivale Anwendung wurde ab Ende der 1990er-Jahre von 
E.M.S. entwickelt und in publizierten klinischen Studien doku-
mentiert [9–13]. Im Jahr 2003 kam die Methode mit den zuge-
hörigen Perio-Aufsätzen auf den Markt, zunächst in Kombination 
mit einem speziell dafür entwickelten, gering abrasiven Pulver 
auf Glyzin-Basis (AIRFLOW® PERIO). Heute kann das in dieser 
Indikation ebenfalls gut untersuchte Erythritol-Pulver verwendet 
werden, sodass während der Recall-Sitzung kein Wechsel der 
Pulversorten notwendig ist [14,15].
Im parodontalen Recall lässt sich der Biofilm allein mit dafür ge-
eigneten AIRFLOW® Geräten und Pulvern sicher und effektiv ent-
fernen (Taschen bis 9 mm ohne akute Entzündung/Pus) (Abb. 5) 
[9,16]. Die Methode ist besonders patientenfreundlich [17] und 
könnte sich zum Standard in der UPT entwickeln [18]. Aus ge-
gebenem Anlass ist darauf zu achten, dass die Indikation vom 
Anbieter ausdrücklich freigegeben (siehe Gebrauchsanleitung) 
und möglichst auch klinisch dokumentiert ist (Anbieter fragen).
Zunehmend bedeutsam wird AIRFLOW® auch für die periim-
plantäre Belagsentfernung (Abb. 6). Dafür eignen sich wieder-
um Perio-Düsen oder -Aufsätze, in Kombination mit subgingi-
valen Pulvern [19–23]. Nach einem systematischen Review werden 
bei Periimplantitis Blutungsindizes mit AIRFLOW® signifikant 
besser reduziert als z.B. mit Karbonküretten oder Laser [24]. Auch 

hier ist es empfehlenswert, vor Auswahl eines Produktsystems 
auf entsprechende klinische Nachweise zu achten.

Pulver ist nicht gleich Pulver
Der Begriff Airpolishing steht für Abstrahlen (wörtlich „Luftpo-
lieren“) mit druckbeschleunigten Luft-Pulver-Wasser-Gemischen 
und kann synonym mit AIRFLOW® verwendet werden. Ursprüng-
lich entwickelt für die Kavitätenpräparation, wird die Technik 
seit Ende der 1970er-Jahre überwiegend in der Prophylaxe ein-
gesetzt. Zu den Pionieren in diesem Bereich gehören Dentron 
(USA) und das Schweizer Unternehmen E.M.S. Supragingivales 
AIRFLOW® galt lange Zeit als invasiv und unsauber. Bei korrektem 
Anstellwinkel und guter Absaugung funktionieren moderne Sys-
teme schonend und dabei effektiv. Auch hygienisch sind sie weit-
gehend unproblematisch.
Wie oben bereits anklingt, ist AIRFLOW® aber nur sicher, wenn 
geeignete Pulver verwendet werden. So zeigte eine europaweite 
Umfrage bei Zahnärzten und Dentalhygienikerinnen, dass etwa 
jeder zweite subgingival mit abrasiven Pulvern für die PZR arbei-
tet [25]. Auch einige Produkte für die supragingivale Anwen-
dung sind zu invasiv. Sie erzeugen relativ raue Oberflächen oder 
sogar Krater im Schmelz, Dentin oder in Restaurationsmaterialien. 
Das gilt laut Studien z.B. für ein perlenförmiges Kalziumkarbo-
nat- und ein Kalzium-Natrium-Phosphosilikat-Pulver [3,7,26].
Ob ein Pulver sanft oder eher invasiv wirksam ist, hängt primär 
von der Größe, dem spezifischen Gewicht und der Härte der 
Partikel ab [27]. Verdoppelt sich etwa der Durchmesser eines 

Abb. 4a–c: Schmelzoberfläche nach 5 Sekunden AIRFLOW® mit unterschiedlichen Pulvern (links: Kalziumkarbonat; Mitte: Erythritol; rechts: Natriumbikarbonat 65 µm) 
(REM-Aufnahmen x2.000). © Caren Barnes [7]

a b c

Abb. 5: Parodontales Debridement erfolgt mit speziellen Düsen oder Ein-
mal-Aufsätzen, über die geeignete feinkörnige Pulver appliziert werden. 

Abb. 6: Auch für die Reinigung von Implantatoberflächen und Suprastrukturen 
kann AIRFLOW® eingesetzt werden, wiederum mit entsprechend schonenden Pulvern.
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Pulverpartikels, so verachtfachen sich sein Volumen und dadurch 
die kinetische Energie. Die am weitesten entwickelten Produkte 
haben einen durchschnittlichen Durchmesser von nur noch 14 µm 
(AIRFLOW® PLUS Pulver), bei sehr homogener Größenverteilung, 
und sind entsprechend sanft zu allen oralen Oberflächen. Ist zu-
gleich die Wirksamkeit nachgewiesen, können diese Pulver als 
besonders geeignet gelten.

Auf Kompatibilität achten
Weiterhin bedeutsam sind der eingestellte Gerätedruck und eine 
ausreichende Wassermenge (möglichst maximal). Hinzu kommt 
ein korrekter Aufprallwinkel der Partikel, der 30 bis 60 Grad be-
trägt. Die Düsenöffnung sollte bei supragingivaler Anwendung 
3–5 mm von der Zahnoberfläche entfernt sein. Bei Verwendung 
geeigneter feinkörniger Pulver wird die Düse dabei auch in 
Richtung Sulkus gerichtet. Dadurch gelingt bei der PZR eine Rei-
nigung bis in den leicht subgingivalen Bereich (laut E.M.S. bis zu 
4 mm) [16]. Praktische Schulungen und detaillierte Informa-
tionen zur Guided Biofilm Therapy bietet die Swiss Dental 
Academy.
AIRFLOW® Tischgeräte haben gegenüber Handstücken, die über 
den Turbinenanschluss angewendet werden, verschiedene Vor-
teile: So ist – v.a. bei Geräten der neuesten Generation – eine 
bessere Verwirbelung von Luft und Pulver sichergestellt. Der 
Pulververbrauch ist nach Herstellerinformationen geringer als bei 
Handys. Für ein gutes Ergebnis müssen die Systeme regelmäßig 
gewartet werden. Gerät und Pulver sollten zudem exakt aufein-
ander abgestimmt sein. Werden nicht geeignete Pulver verwen-
det, kann die Hardware Schaden nehmen.

Medizinische Risiken?
Als mögliche Nebenwirkung von AIRFLOW® werden in Falldar-
stellungen Emphyseme genannt [28]. Diese laut Literatur selte-
nen Komplikationen scheinen v.a. bei ungeeigneter Kombination 
luftgetriebener Handstücke (Turbinenanschluss) mit nicht darauf 
abgestimmten Pulvern aufzutreten [29]. Bei korrekter Anwen-
dung lassen sich Emphyseme mit hoher Wahrscheinlichkeit ver-
meiden. 
Eingesetzte Pulver, v.a. für subgingivales AIRFLOW®, sollten für 
optimale Biokompatibilität wasserlöslich sein [27]. Aber auch 
andere Faktoren sind klinisch möglicherweise bedeutsam. So 
steht die in einem neuen, feinkörnigen Pulverprodukt enthaltene 
Trehalose im Verdacht, bei Risikopatienten schwere Magen-Darm- 
Infektionen zu begünstigen. Das auch für Lebensmittel zugelas-
sene Disaccharid wird durch spezielle Stämme des Problemkeims 
Clostridium difficile verstoffwechselt [30]. 
Ob diese Beobachtungen für das orale Biofilm-Management 
relevant sind, ist nach Autorenkenntnis nicht geklärt. Ein gewisser 
Anteil des Pulvers könnte aber durchaus in den Darm gelangen 

EU-Medizinprodukte-Verordnung –  
Erweiterte klinische Nachweispflicht

Nach der im vergangenen Jahr verabschiedeten Medical 
Device Regulation (MDR) müssen Anbieter ab dem Jahr 2020 
klinische Daten zu ihren Medizinprodukten umfangreicher 
erheben als bisher. Ohne eigene Studien werden Unternehmen 
dann kaum noch in der Lage sein, Medizinprodukte auf den 
Markt zu bringen.
Referenzprodukte im Bereich AIRFLOW® stammen meist von 
E.M.S. Das Unternehmen bemüht sich nach eigenen Angaben, 
alle Indikationen wissenschaftlich abzusichern und seine 
Produktsysteme nur bei günstigen klinischen Ergebnissen 
entsprechend zu vermarkten. Dies ist aufgrund der Vielzahl 
publizierter Studien, für die E.M.S.-Produkte verwendet 
wurden, gut nachvollziehbar.

Zusammenfassung 
•	 AIRFLOW® (Airpolishing) gilt heute als sichere, dabei effektive 

und hygienische Methode.
•	 Voraussetzung sind aufeinander abgestimmte Geräte und 

Pulver und deren korrekte Anwendung.
•	 Wichtigste Indikationen sind PZR, parodontale Erhaltungs-

therapie und die Reinigung von Implantaten und Suprastruk-
turen.

•	 Auf Dentin und Wurzeloberflächen sollten nur klinisch geprüfte, 
feinkörnige Pulver verwendet werden.

•	 Rotierende Bürstchen und Kelche mit Polierpasten sind nicht 
mehr erforderlich (Alternative „Guided Biofilm Therapy“).

•	 Im Patienteninteresse sollte auf Biokompatibilität und wissen-
schaftliche Dokumentation geachtet werden 

Dr. Jan H. Koch	

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © E.M.S./Magda Mensi

und dort bei prädisponierten Patienten zu Problemen führen. Es 
scheint daher sicherer, auf bewährte Produkte auf Basis von Glyzin 
oder Erythritol zurückzugreifen.
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Eine „unterstützende Parodontaltherapie“ (UPT) nach einer 
Parodontitis- oder Periimplantitisbehandlung ist für deren 
Langzeiterfolg unverzichtbar. Allerdings herrscht Unklarheit 

darüber, in welchen zeitlichen Abständen die UPT erfolgen sollte. 
Denn die existierenden wissenschaftlichen Untersuchungen lassen 
keine einheitlichen Empfehlungen für das Timing des Recalls für 
alle Patienten zu, wie umfangreiche Metaanalysen resümieren [1]. 
Dass es keine singuläre Recallempfehlung für alle Parodontitis-
fälle gibt und wohl auch nicht geben kann, reflektiert die Tatsache, 
dass jeder Patient verschieden und in gewissem Sinne „einzigar-
tig“ ist. Dennoch erlauben die vorhandenen wissenschaftlichen 
Studien hilfreiche Schlussfolgerungen für die passenden Recall- 
intervalle in der zahnärztlichen Praxis.

Parodontitis marginalis:  
Pathogene Flora bleibt gefährlich 
Als Parodontitis marginalis bezeichnet man eine komplexe, chro-
nisch-entzündliche parodontale Erkrankung, die bei anfälligen 
Individuen von Bakterien eines dysbiotischen oralen Plaque-Bio-
films ausgelöst wird. Die Entzündung der parodontalen Gewebe 
zeigt sich klinisch primär als Rötung und/oder Schwellung der mar-
ginalen Gingiva. Beim Sondieren der sulkulären Gingiva sind Blu-
tungen und Sondiertiefen > 3 mm feststellbar. Bei der bakteriellen 
Infektion werden bindegewebiges parodontales Attachment und 
alveolärer Knochen zerstört. Die fortschreitende parodontale Zer-
störung reduziert die Stabilität der erkrankten Zähne, die sich zu-
nehmend lockern und ohne adäquate Behandlung letztendlich 
verloren gehen können [2].
Die Therapie der Parodontitis verfolgt das primäre Ziel, die bakte-
rielle Infektion zu eliminieren und die fortschreitende parodontale 
Zerstörung zu stoppen. Dazu wird der dysbiotische Biofilm in den 
Zahnfleischtaschen zerstört und die pathogenen Bakterien werden 
weitestmöglich von den Zahn- und Wurzeloberflächen und aus 
den Zahnfleischtaschen entfernt. 
Auch nach erfolgreicher Parodontitistherapie bleiben die betrof-
fenen Patienten für eine zukünftige Parodontitis verstärkt anfällig. 
Insbesondere das Risiko für schwere Parodontitis ist wohl zum 
Teil genetisch determiniert und bleibt deshalb immer „an Bord“. 
Außerdem bleiben als Folge der parodontalen Zerstörung bei fort-
geschrittener Parodontitis häufig lokale Resttaschen und Knochen- 
abbau in Furkationen als Bakteriennischen zurück. Zudem ent-
hält auch das gesunde Mikrobiom in geringem Anteil pathogene 
Bakterien. Deshalb besteht das Risiko einer erneuten Dysbiose 
weiter, der „Verlust der bakteriellen Balance“ hin zu einer patho-
genen Flora bleibt möglich. Diese Gründe erklären, warum Pa-
tienten mit erhöhtem Parodontitisrisiko eine sogenannte unter-

stützende Parodontaltherapie (UPT) – im Englischen als Supportive 
Periodontal Therapy (SPT) bezeichnet – benötigen, um eine er-
neute Erkrankung zu verhindern [3].

Studien sprechen für eine systematische UPT
Diverse wissenschaftliche Studien aus parodontologischen Praxen 
und parodontologischen Klinikabteilungen untersuchten, ob eine 
Parodontitisnachsorge notwendig ist, und wenn ja, wie oft.
Eine umfangreiche Langzeitstudie von behandelten Parodontitis- 
patienten ohne parodontale Nachsorge wurde in einer parodon-
tologischen Fachpraxis in den USA durchgeführt. Die aktive Be-
handlung der 44 Patienten bestand aus intensiver Mundpflege- 
instruktion, initialer nichtchirurgischer Therapie und anschließen-
der Lappenoperation. Aus verschiedenen Gründen nahmen die 
behandelten Patienten die anschließend geplante Nachsorge je-
doch nicht wahr. Eine Nachuntersuchung dieser Patienten nach 
5 Jahren zeigte zunehmenden Attachmentverlust und Knochen- 
abbau v.a. in den Furkationen. Im Durchschnitt verloren die Pa-
tienten 0,22 Zähne pro Jahr. Im Vergleich dazu hatten Parodon-
titispatienten, die nach vergleichbarer aktiver Therapie die ange-
botene systematische Nachsorge wahrgenommen hatten, stabile 
Sondiertiefen und ein stabiles Knochenniveau. Der Zahnverlust 
war bei ihnen nur halb so hoch und betrug nach 5 Jahren im 
Durchschnitt 0,11 Zähne pro Jahr je Patient. Die Autoren schlossen 
aus ihrer Langzeitstudie, „dass Parodontitisbehandlung ohne 
Nachsorge für die Wiederherstellung der parodontalen Gesund-
heit wenig Wert hat“ [4].
In einer weiteren Langzeitstudie an der Universitätszahnklinik in 
Göteborg/Schweden wurden 90 Patienten mit Parodontitis mar-
ginalis profunda zunächst aktiv behandelt. Anschließend wurden 
zwei Drittel der Patienten in der parodontologischen Abteilung 
alle 2 bis 3 Monate in einem stringenten, kontrollierten Recall-

Unterstützende Parodontaltherapie –  
Wie oft sollen wir Patienten einbestellen?

In welchen zeitlichen Abständen sollen Parodontitis- und Periimplantitispatienten zur Nachsorge in die Praxis kommen, 
wenn die aktive Therapie erfolgreich abgeschlossen ist? Eindeutige Empfehlungen gibt es hier nicht. Doch aus den Ergeb-
nissen wissenschaftlicher Untersuchungen zur Nachsorge sowie anhand der aktuellen Klassifikation der Parodontal- 
erkrankungen lassen sich Empfehlungen für angemessene Nachsorgeintervalle ableiten. Das hier vorgestellte System 
hat sich in der parodontologischen Fachpraxis unseres Autors in den vergangenen 25 Jahren bewährt. 

Abb. 1: Leichte Zahnfleischtasche an Zahn 12.
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programm nachgesorgt. Die restlichen Patienten wurden an ihren 
Hauszahnarzt zurücküberwiesen mit der Maßgabe, die Patienten 
„soweit als nötig“ nachzusorgen; sie erhielten keine systematische 
Nachsorge. Nach 3 und nach 6 Jahren wurden alle Patienten 
nachuntersucht. Die Nachuntersuchungen zeigten bei den Patien-
ten ohne systematische Nachsorge Anzeichen von rezidivieren-
der Parodontitis. Im Gegensatz dazu war das sorgfältig geplante, 
alle 2 bis 3 Monate durchgeführte Nachsorgeprogramm in der 
Lage, die exzellente Mundhygiene und die Attachmentlevel der 
Patienten über den gesamten 6-jährigen Untersuchungszeit-
raum zu erhalten [5].
Die dargestellten Langzeitstudien erlauben zwei wichtige Schluss-
folgerungen für die tägliche Praxis: Erstens ist bei Patienten 
mit erfolgreich behandelter, fortgeschrittener Parodonti-
tis eine systematische Nachsorge unbedingt notwendig, 
um den Behandlungserfolg zu erhalten. Zweitens lässt 
sich die wiederhergestellte parodontale Gesundheit mit-
hilfe einer sorgfältigen Nachsorge in Intervallen von 2 bis 
3 Monaten langfristig bewahren. 

Recallintervalle:  
1- bis 2-mal im Jahr ist meist zu wenig!
Dies lässt allerdings die Frage offen, ob und inwieweit auch we-
niger häufige Nachsorgeintervalle ausreichen würden, die paro-
dontale Gesundheit zu erhalten. Obgleich nicht abschließend be-
antwortet, gibt es auch zu dieser Frage wichtige wissenschaftliche 
Erkenntnisse. So widmete sich eine Studie der Frage, ob eine un- 
regelmäßige, „traditionelle“ Prophylaxe alle 9 bis 18 Monate 
nach operativer Parodontitistherapie ausreicht, um den Behand-
lungserfolg langfristig zu erhalten. Die Antwort lautete „nein“. 
Eine derartige unregelmäßige Nachsorge resultierte nach 5 Jahren 
bei nahezu jedem zweiten Patienten in einem Rezidiv der Parodon-
titis [7].
Diese und weitere wissenschaftliche Studien zeigen, dass es kein 
universales, einheitliches Recallintervall für alle Patienten gibt. 
Nach den Ergebnissen der großen Mehrheit wissenschaftlicher 
Studien benötigen die meisten Patienten mit erhöhtem Parodon-
titisrisiko Nachsorgeintervalle von weniger als 6 Monaten. Dem 
entspricht auch die 25-jährige klinische Erfahrung des Autors 
mit dem umfangreichen Recallsystem seiner parodontologischen 
Praxis. Ob die unterstützende Parodontaltherapie bei einem Pa-
tienten alle 3 Monate oder sogar öfter erfolgen sollte oder ob ein 
4-monatiges Nachsorgeintervall ausreicht, hängt von zahlreichen 
Faktoren ab. Dazu zählen insbesondere auch lokale oder medi-
zinische Risikofaktoren. Dem trägt das beim World Workshop 
2017 erarbeitete neue System zur Klassifizierung parodontaler 
und periimplantärer Erkrankungen Rechnung. Es unterscheidet 
Parodontitis der Stadien I bis IV und der Grade A bis C. Die Stadien 
und Grade reflektieren den Umfang der parodontalen Zerstörung, 
das Fortschreiten der Parodontitis sowie weitere Risikofaktoren [2].

Risikofaktoren beachten: parodontale Zerstörung, 
verlorene Zähne, Diabetes, Rauchen
Es existieren zahlreiche bekannte und vermutete Risikofaktoren 
für chronische Parodontitis, deren ausführliche Darstellung den 
Rahmen dieser Veröffentlichung jedoch sprengen würde. Die fol-
gende Auflistung konzentriert sich auf einige der wesentlichen 
bzw. auf die für die Praxis relevantesten Risikofaktoren.
Zu den oralen Risikofaktoren zählen das Ausmaß der bisherigen 
Parodontitis und der Grad an parodontaler Zerstörung in Fur-
kationen. Wenn eine Parodontitis die parodontalen Gewebe über 

das koronale Wurzeldrittel hinaus geschädigt hat oder über mehr 
als die Hälfte der Zahnlänge oder wenn kraterförmige Knochen-
defekte vorhanden sind, dann besteht ein erhöhtes Risiko für eine 
erneute schwere Parodontitis. Auch Furkationsdefekte Grad II 
oder III, insbesondere wenn sie mehrere Zähne betreffen, signa-
lisieren ein starkes zukünftiges Parodontitisrisiko und ein erhöh-
tes Risiko für Zahnverlust. Durch Parodontitis bedingter Zahn-
verlust, insbesondere wenn bereits vermehrt Zähne verloren 
gingen, ist ein starker Risikofaktor für weitere Parodontitis. Zu 
den systemischen Risikofaktoren zählt eine genetische Disposi-
tion, wie sie bei schwerer Parodontitis junger Erwachsener vor-
liegt. Eine genetische Disposition für schwere Parodontitis kann 
sich als Interleukin-I-Polymorphismus äußern; sie ist mit einem 
Labortest feststellbar. Auch eine fortgeschrittene Parodontitis bei 
weiteren Mitgliedern derselben Familie, z.B. Eltern und/oder Ge-
schwistern, legt eine genetische Disposition nahe. 
Rauchen, insbesondere starkes und langjähriges Zigaretten-
rauchen, stellt einen gravierenden Risikofaktor für schwere Paro- 
dontitis dar. Nikotin und weitere Schadstoffe in Zigarettenrauch 
schädigen neutrophile Granulozyten und andere Abwehrzellen 
des Körpers und machen die protektive Immunabwehr teilweise 
funktionsuntüchtig. Andererseits stimuliert Rauchen die Aktivität 
gewebeschädigender entzündlicher Zytokine, es schädigt das 
Gefäßsystem der Gingiva und vermindert die Reparationsfähig-
keit der parodontalen Gewebe. Je stärker das Rauchen, desto 
negativer ist der Effekt [10]. Auch Fettleibigkeit und Disstress 
(negativer Stress) stellen systemische Risikofaktoren für Paro-
dontitis dar. Ähnlich wie Rauchen fördern sie systemische Ent-
zündungen und wirken als starke Auslöser von bakteriellen 
Dysbiosen. 
Ein weiterer bedeutsamer systemischer Risikofaktor ist Diabetes 
mellitus Typ I und II. Patienten mit Diabetes haben ein 3-fach 
höheres Parodontitisrisiko, wobei mit zunehmendem Hypergly-
kämiegrad auch der Schweregrad der Parodontitis proportional 
ansteigt. Diabetes beeinträchtigt die Funktion des Immunsystems, 
einschließlich der Aktivität der neutrophilen Granulozyten und 
Zytokine. Offensichtlich besteht eine 2-Wege-Beziehung zwischen 
Diabetes und Parodontitis dergestalt, dass Diabetes einerseits 
das Parodontitisrisiko erhöht und Parodontitis andererseits das 
Diabetesrisiko. Die Behandlung der Parodontitis reduziert das 
HbA1c-Level um ca. 0,4% [11]. 
Auch das Nichteinhalten regelmäßiger Nachsorgeintervalle 
stellt einen Risikofaktor für erneute Parodontitis und weiteren 
Zahnverlust dar [12].

Abb. 2: Entzündete Mukosa an Implantat 41.
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Angemessene Intervalle in der UPT: 4 Gruppen
Ausgehend von der neuen Parodontitis-Klassifizierung und der 
wissenschaftlichen Literatur, schlägt der Autor das folgende 
Timing für die unterstützende Parodontaltherapie vor:

Gruppe 1: Patienten mit Gingivitis oder mit beginnender Paro-
dontitis (Parodontitis Stadium I) mit niedriger Progressionsrate 
ohne weitere Risikofaktoren (Grad A) benötigen weniger häufige 
Nachsorgeintervalle. Eine unterstützende Parodontaltherapie alle 
6 Monate ist angemessen. 
Gruppe 2: Patienten mit mäßiger Parodontitis und mit Taschen-
tiefen bis maximal 5 mm (Parodontitis Stadium II), mit eher nied-
riger Progression ohne nennenswerte weitere Risikofaktoren 
(Grad A–B), die noch keine Zähne aus parodontalen Gründen ver-
loren haben benötigen nach erfolgreicher Parodontitistherapie 
mittelhäufige Nachsorgeintervalle zwischen 6 und 4 Monaten. 
Vorausgesetzt ist auch, dass sie gute Mundhygiene praktizieren 
und ihr Recall zuverlässig einhalten. Sofern nur wenige approxi-
male Taschen ohne nennenswerte Furkationsbeteiligung behan-
delt wurden, reicht eine UPT alle 6 Monate wohl aus. Wenn da-
gegen zahlreiche mitteltiefe Taschen therapiert wurden oder wenn 
die Taschen deutlich in die Furkationen hineinreichten, sollte das 
Recallintervall 4 Monate betragen. Auch wenn Patienten vermehrt 
Kronen mit subgingivalen Kronenrändern oder sonstige deutliche 
Plaqueretentionsstellen haben, wenn die häusliche Mundpflege 
nur mäßig oder unzureichend ist oder der Patient sein Recall nicht 
zuverlässig einhält, sind Recallintervalle von 4 Monaten angezeigt.
Gruppe 3: Patienten mit fortgeschrittener Parodontitis, typischer-
weise mit parodontaler Zerstörung über das obere Drittel der 
Wurzellänge hinaus, und/oder mit deutlichen Taschen in den Fur-
kationen und/oder mit kraterförmigen Knochendefekten (Paro-
dontitis Stadium III), benötigen eine häufige UPT mit Recallinter-
vallen von 3 Monaten. Diese Patienten weisen oftmals auch 
weitere Risikofaktoren auf und haben ein hohes Risiko für ein 
Fortschreiten der Parodontitis (Grad 3).
Gruppe 4: Patienten mit fortgeschrittener Parodontitis, die mehr 
als ca. 5 Zähne aus parodontalen Gründen verloren haben und 
deren Kaufunktion eingeschränkt ist (Parodontitis Stadium IV) 
und die häufig weitere Risikofaktoren aufweisen (Grad 3), be-
nötigen eine häufige bis sehr häufige UPT mit Intervallen von 3 
oder sogar 2,5 bis 2 Monaten. 

Nachsorge für Periimplantitispatienten
Zum Timing der Nachsorge von Implantaten existieren keine sys-
tematischen Langzeitstudien vergleichbar denen bei Zähnen. Es 
ist jedoch bekannt, dass Mukositis und Periimplantitis häufig auf-
treten. So stellte eine umfangreiche systematische Reviewstudie 
und Metaanalyse bei 63% der Implantatpatienten Mukositis fest, 
von der mehr als 30% der Implantate betroffen waren. Nahezu 
20% der Patienten litten an einer Periimplantitis, von der ca. 10% 
der Implantate betroffen waren [13]. Zudem schreitet der Knochen- 
abbau bei Periimplantitis meist rascher fort als bei Parodontitis. 
Deshalb sollte die Häufigkeit der Implantatnachsorge mindestens 
der von Zähnen entsprechen. Das bedeutet: Wenn ein Implan-
tat einen Zahn ersetzt, der aufgrund von schwerer Parodontitis 
verloren ging, sollte das Recallintervall 3 Monate betragen. Falls 
die Implantation aus nichtparodontalen Gründen erfolgte, reicht 
wohl ein Termin alle 4 (bis maximal 6) Monate aus. Beim Timing 
der Nachsorge sind lokale und systemische Risikofaktoren zu be-
rücksichtigen [13]. Bei Rauchern beispielsweise treten Mukositis 
und Periimplantitis deutlich häufiger auf als bei Nichtrauchern [14].
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Fazit
Die hier dargestellten, nach individuellem Risiko bestimmten Nach- 
sorgeintervalle erlauben in der Praxis des Autors die systemati-
sche Planung und konsequente Durchführung der UPT für Zähne 
und Implantate. Regelmäßige parodontale Kontrolluntersuchun-
gen geben ein wichtiges Feedback, ob das gewählte Intervall für 
den betreffenden Patienten optimal passt und unverändert bei-
behalten wird oder ob es verkürzt werden sollte. Bei langfristig 
völlig stabiler parodontaler Gesundheit über eine Anzahl von 
Jahren kann das Recallintervall graduell verlängert werden. Um 
sicherzustellen, dass Patienten die geplanten UPT-Sitzungen auch 
zuverlässig wahrnehmen, hat es sich bewährt, dass die Patienten 
den nächsten Nachsorgetermin vor dem Verlassen der Praxis fest 
vereinbaren. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Bilder, soweit nicht anders deklariert: 
©  Dr. Zimmer
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Zahnärzte werden regelmäßig von ihren Patienten auf das 
Thema „Allergien“ angesprochen. Teils aus sicherlich be-
rechtigter Sorge, teils aus Verunsicherung – so soll sogar 

manche Depression oder Darmerkrankung durch zahnärztliche 
Prozeduren verursacht sein*. Diese Diskussionen kennt das zahn-
medizinische Behandlungsteam zur Genüge. Aber wie steht es um 
die Kenntnisse zur eigenen Gefährdung durch arbeitsbedingte 
Allergien? Wissen alle Mitarbeiter, welche Arbeitsstoffe als Aus-
löser von Allergien in Betracht kommen? Welche Schutzmaß-
nahmen sind zu treffen? Welche beruflichen Folgen haben ar-
beitsbedingte Allergien? Diese Fragen sind für den Arbeitsalltag 
relevant.

Meist Haut und Atemwege betroffen
Literatur zu allergisch bedingten Berufserkrankungen bei zahn-
medizinischen Erwerbstätigen ist rar; es finden sich erstaunlich 
wenige Arbeiten, die eine Anzahl von Betroffenen nennen und 
einen Überblick über das „Geschehen im Feld“ geben. Eine grobe 
Orientierung ermöglicht die Übersicht der Verdachtsmeldungen 

auf Berufskrankheiten in zahnmedizinischen Mitgliedsbetrieben 
der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege. Für das Jahr 2013 ergab sie folgende Werte [1]: Haut- 
erkrankungen liegen mit 517 Meldungen an erster Stelle, darauf 
folgen – in der wesentlich geringeren Anzahl von 23 Fällen – die 
Atemwegserkrankungen. Aus arbeitsmedizinischer Sicht ist die 
Annahme plausibel, dass es sich in der Mehrzahl dieser Fälle um 
Kontaktdermatitiden handelt sowie um allergische Atemwegs- 
erkrankungen. 
Munksgaard et al. fanden 1996 eine Jahresprävalenz von 21,4% 
für eine Kontaktdermatitis bei Zahnärzten in Schweden [2]. 
Rustemeyer und Frosch publizierten im gleichen Jahr eine Studie, 
die auf eine weite Verbreitung von Hautproblemen unter deut-
schen Zahntechnikern schließen ließ [3]. Unter den anschließend 
ausgewählten und untersuchten Probanden fanden sich bei 
63% eine allergische und bei 23% eine irritative Kontaktder-
matitis. Während eine irritative Kontaktdermatitis durch eine 
Überbelastung der Schutzmechanismen unserer Haut durch 
physikalische und chemische Reize entsteht, liegt die Ursache 

Allergien in der Zahnarztpraxis:  
So schützt sich das Team

Dass der regelmäßige Gebrauch von Latexhandschuhen unliebsame Folgen haben kann, ist weithin bekannt. Doch neben 
Gummimaterialien gibt es vielfältige weniger bekannte Stoffe, die allergische Erkrankungen auslösen können. An dieser 
Stelle besteht Handlungsbedarf: Im Team gilt es abzuklopfen, welche in der Praxis vorhandenen Dentalmaterialien 
bedenklich erscheinen. Der Präsident der Schweizerischen Gesellschaft für Arbeitsmedizin, Dr. med. Klaus Stadtmüller, 
gibt im Folgenden einen Überblick über Gefahrstoffe und geeignete Präventionsmaßnahmen.

tipps für das Praxisteam

Allergisches Kontaktekzem. © Onbra Tephabckar/Fotolia.de

* Siehe z.B.: www.mein-allergie-portal.com/allergie-und-zahnbehandlung/.
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für eine allergische Kontaktdermatitis im Kontakt mit bestimmten 
Allergenen. Durch diesen Kontakt wird eine quasi überschießende 
spezifische Reaktion des Immunsystems ausgelöst. 
In einem umfassenden Lehrbuch zur Kontaktdermatitis ist nach-
zulesen, dass die Auswertung einer finnischen Datenbank zu 
Berufskrankheiten eine Verdreifachung der Kontaktdermatitis- 
Fälle in den 1990er-Jahren ergab. Dies ist wohl auf den vermehr-
ten Gebrauch von Akrylaten zurückzuführen [4,5]. Nach Aus-
wertung unserer eigenen Daten wurden in den Jahren 2011 bis 
2016 nur insgesamt 36 Fälle von Kontaktdermatitiden gemeldet, 
und zwar überwiegend allergische, weniger toxisch bedingte. 
Allerdings gehen wir von einer hohen Dunkelziffer nicht gemel-
deter Fälle aus. Dabei dürfte die Furcht vor gravierenden Folgen, 
etwa einer Berufsaufgabe, eine gewisse Rolle spielen. Als auslö-
sende Arbeitsstoffe in den gemeldeten Fällen wurden Desinfek-
tionsmittel, Pharmaka, Klebstoffe und – noch immer! – Latex iden-
tifiziert. 

Auslöser von Allergien 
Das zahnmedizinische Behandlungsteam ist in der täglichen Praxis 
einer Vielfalt von Materialien ausgesetzt, die allergische Reaktio-
nen auslösen können. Additive und Vulkanisationsbeschleuniger 
waren bereits als allergieauslösende Stoffe bekannt, als Axelsson 
1987 mit einer Fallpublikation von anaphylaktischen Reaktionen 
beim Gebrauch von Latexhandschuhen das Problem der Immun-
globulin-E-(IgE-)vermittelten Sofortreaktion auf Latexproteine ins 
allgemeine Bewusstsein hob [6]. Zeitweise galten bis zu 16% 
der Beschäftigten im Gesundheitswesen als sensibilisiert gegen-
über Latex. Mindestens der gleiche Anteil ist für das zahnmedi-
zinische Personal anzunehmen, angesichts des intensiven Hand-
schuhgebrauchs in Arzt- und Zahnarztpraxen. Das Verbot von 
gepuderten Latexhandschuhen und deren Ersatz durch Vinyl- 
oder Nitrilhandschuhen hat mittlerweile zu einer deutlichen Ver-
minderung des Problems geführt. 
Auch die Sensibilisierung gegenüber Acrylatverbindungen und 
die damit verbundenen, durch Immunglobulin G vermittelten 
Allergien vom Spättyp sind schon lange bekannt. IgG-vermittelte 
Allergien zeigen die klinischen Symptome einer Allergie (Rötung, 
Schwellung und Juckreiz) erst einige Stunden nach dem Körper-
kontakt mit dem Allergen. Erste Berichte zu Allergien durch Kon-
takte zu Methylmethacrylat im Beruf wurden bereits vor rund 
80 Jahren verfasst. Das Problem wurde im zahnärztlichen Bereich 
mit der Verbreitung der Komposite virulent. Dabei ist in der über-
wiegenden Anzahl der Fälle zunächst die Haut betroffen, häufig 
im Bereich der Fingerkuppen, da diese im direkten Kontakt zu 
den auslösenden Verbindungen stehen. Im weiteren Verlauf und 
bei fortgesetztem Kontakt kann es aber gelegentlich auch zu 
allergischen Symptomen an den oberen Atemwegen – einer 
Rhinitis – und/oder an den unteren Atemwegen in Form von 
Asthma kommen. 
Den Symptomen voraus geht eine aerogene Sensibilisierung durch 
Einatmen der Allergene in den Dämpfen von Kompositen, Bon-
ding-Materialien oder Polymerisationsaktivatoren. Die wichtigsten 
Einzelverbindungen unter den Acrylaten sind 2-HEMA (2-Hydroxy- 
ethylmethacrylat) und EGDMA (Ethylenglycoldimethacrylat). Diese 
und weitere wichtige Verbindungen sind in den heutigen Stan-
dardreihen für Hauttestungen enthalten. Somit sollte die korrekte 
Diagnose einer Sensibilisierung gegenüber Dentalmaterialien 
kein Problem darstellen. Bei der Abklärung von möglicherweise 
allergisch ausgelösten Hautekzemen oder Atemwegssymptomen 

ist aber auch die Testung von Eigenproben manchmal unerlässlich. 
Denn nicht alle molekularen Verbindungen in Dentalmaterialien 
sind auch in den Standardreihen vorhanden. 
Was nicht in jeder Praxis bekannt sein mag: Acrylate durchdringen 
Latex- und Vinylhandschuhe innerhalb kürzester Zeit. Da meist 
nur zeitlich begrenzte, lokale Kontakte an den Fingerspitzen statt-
finden, versuchen sich viele durch das zusätzliche Überstülpen 
von Fingerlingen oder abgeschnittenen Fingerteilen von Hand-
schuhen zu schützen. Diese Methode bewährt sich, sofern man 
diesen „Doppelschutz“ komplett etwa alle 10 bis 15 Minuten er-
neuert – direkte Hautkontakte beim Wechseln bitte strikt ver-
meiden.
Desinfektionsmittel sind eine weitere häufige Ursache für Aller-
gien in Dentalpraxen. Dabei gilt es zu beachten, dass Glutaraldehyd, 
Chlorhexidin, Benzalkoniumchlorid, Peroxide und Alkylamine 
gleichzeitig irritierend und sensibilisierend wirken.
Nicht vergessen werden sollte der Naturstoff Kolophonium, der 
noch immer in Abformmassen, Temporärfüllstoffen oder auch in 
Fluoridlacken vorkommen kann. Kolophonium ist in Naturharzen 
enthalten und wird als Bindungsvermittler in den genannten Zu-
bereitungen benutzt. 

Kontakte mit potenziellen Allergenen vermeiden
Um berufsbedingte allergische Erkrankungen zu verhindern, 
sollte der Kontakt mit sensibilisierenden Arbeitsstoffen und poten-
ziellen Allergenen soweit möglich vermieden werden. Dies ist das 
übergeordnete Ziel der Prävention dieser Erkrankungen, welches 
man immer im Auge behalten sollte. Dabei ist das bewährte ar-
beitsmedizinische STOP-Schema anzuwenden: „Substitution – 
Technik – Organisation – Persönlicher Schutz“ (s. Checkliste). 
Dies setzt natürlich voraus, dass man die allergisierenden Stoffe 
in der eigenen Praxis überhaupt kennt. Eine systematische Er-
mittlung der Arbeitsmittel und die Bewertung ihres Gefähr-
dungspotenzials werden bei den meisten Praxisinhabern zu Über-
raschungen führen. Im Team sollten Gefahrstoffe daraufhin 
bewertet werden, ob diese nicht durch weniger gefährliche ersetzt 
werden können. Fragen müssen gemeinsam geklärt werden: Was 
muss wirklich „sterilisiert“ oder desinfiziert werden, wo reicht 
auch eine gründliche Reinigung mit waschaktiven Substanzen? 
Wo lassen sich Hautkontakte zu Gefahrstoffen reduzieren? Wie 
können vermehrt Handschuhtragepausen in die Arbeitsabläufe 
eingebaut werden? Der Unfallversicherer der Zahnmedizin in 
Deutschland (Berufsgenossenschaft BGW) hat eine nützliche und 
praxisorientierte Broschüre publiziert [8]**, die diesen Verbesse-
rungsprozess zum Nutzen des Gesundheitsschutzes unterstützt. 
Gedacht wird darin auch an die Thematik der Hautschutzmittel; 
bei adäquater Auswahl sehr sinnvoll, bei Missgriffen können auch 
diese zu allergischen Gefährdungen von Haut und Atemwegen 
führen. Eine Vorlage für einen kombinierten Hygiene- und Haut-
schutzplan ist ebenfalls auf der BGW-Website abrufbar.

Folgen berufsbedingter Allergien
Berufsbedingte Allergien können für die Betroffenen einschnei-
dende Folgen haben. Da bereits der Kontakt zu minimalen Men-
gen von Allergenen in der Regel zu akuten Gesundheitsstörungen 
führt, muss in vielen Fällen der erlernte Beruf aufgegeben werden. 
Zwar helfen bei Nachweis der beruflichen Verursachung die zu-
ständigen Unfallversicherungen des Betriebs mindestens finan-
ziell weiter, die Mühen von Umschulung und Jobsuche können 
sie aber letztlich nicht abnehmen, sondern allenfalls unterstützend 
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wirken. Manchmal ist das Fortführen der Tätigkeit unter Aus-
sparung der auslösenden Einzeltätigkeit möglich oder die erwor-
benen Kenntnisse können in einem anderen beruflichen Rahmen 
weiter verwertet werden. Auf alle Fälle ist es weniger aufwendig, 
Allergien wirksam zu verhindern, als deren Folgen zu bewältigen. 
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Checkliste – Prävention einer Kontaktdermatitis  
in der Zahnarztpraxis

1.	Ersetzen von Gefahrstoffen
	 •	 in regelmäßigen Abständen gezielte Prüfung,  

	 ob sensibilisierende Materialien durch weniger gefährliche 	
	 ersetzt werden können

	 •	Dokumentation der Ergebnisse dieser Prüfung und 	
	 Besprechung im Team

2.	Technische Maßnahmen
	 •	geschlossene Apparaturen
	 •	verbesserte Quellabsaugungen mit spezifischen Filtern
	 •	regelmäßige Wartung von Geräten, Filtern etc.
	 •	automatische Dosierungssysteme 
	 •	keine Reiniger oder Desinfektionsmittel versprühen, 	

	 besser wischen
	 •	duft- und farbstofffreie Händedesinfektionsmittel 	

	 verwenden

3.	Organisatorisch
	 •	Sicherheitsdatenblätter zu allen Gefahrstoffen der Praxis 	

	 beschaffen
	 •	 Information der Beschäftigten zu den Gefahren der 	

	 Stoffe/Zubereitungen
	 •	Einmalhandschuhe nach spätestens 20 Minuten wechseln
	 •	„Handschuhpausen“ im Praxisalltag einplanen und 	

	 organisieren
	 •	Hygieneplan der Praxis durch einen Hautschutzplan 	

	 ergänzen

4.	Personenbezogene Maßnahmen
	 •	puderfreie Einmalhandschuhe verwenden
	 •	für Arbeiten mit akrylathaltigem Dentalmaterial 
		  2 Nitrilhandschuhe, max. 15 Minuten
	 •	schweißreduzierende Hautschutzcreme verwenden
	 •	Pflegecreme regelmäßig anwenden

** Die Berufsgenossenschaft BGW hat eine praxisorientierte, kostenfreie Broschüre 

zum Thema Gefahrenschutz in der Zahnarztpraxis zusammengestellt. 

	 Online unter: www.bgw-online.de/DE/Medien-Service/Medien-Center/

Medientypen/BGW-Broschueren/Gefaehrdungsbeurteilung/BGW04-05-020_

Gefaehrdungsbeurteilung-Zahnmedizin.html 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Google weiß, was Patienten suchen – und wo!
Google my Business (GMB) ist nichts anderes als das Branchen-
buch der weltweit größten Suchmaschine, welches kostenfrei zur 
Verfügung steht. Um GMB zu verstehen, begeben wir uns zu-
nächst in die aktuelle Welt der lokalen Zahnarztsuche via Google. 
Die bekannteste und meistgenutzte Suchmaschine beantwortet 
in Deutschland rund 90% aller Suchanfragen. Also werden 9 von 
10 Fragen potenzieller Patienten nach einem „Implantologen in 
der Nähe“ in Google gestellt und von Google beantwortet. 

Ganz entscheidend: Laut Google hat rund die Hälfte aller Such- 
anfragen einen lokalen Bezug und erfolgt in der Regel via mobiles 
Endgerät – zumeist über ein Smartphone. Selbst wenn der aktuell 
suchende Google-Nutzer keinen konkreten Ort eingibt, an dem 
er einen Zahnarzt oder eine bestimmte Behandlung sucht: Google 
weiß in der Regel, wo wir uns befinden, ob mit oder ohne GPS.

Das beste Ergebnis ist für Google gerade gut genug
Wird Google eine Frage gestellt, dann hat die Suchmaschine 
nur ein Ziel: Der Suchende soll die für ihn bestmögliche Antwort 
erhalten. Dabei berücksichtigt Google nicht nur rein inhaltliche 
Kriterien, sondern auch Ort und Zeit der Suche. Was liegt bei dem 
Suchbegriff (Keyword) „guter Implantologe“ also näher, als eine 

Zahnarztpraxis – noch besser einen Implantologen – anzuzeigen, 
der sich ganz in der Nähe des Internetnutzers befindet? Wenn 
jetzt noch Öffnungszeiten und Telefonnummer bekannt sind, 
dann ist die Chance groß, im sogenannten „Local Pack“ als 
eine von drei Praxen angezeigt zu werden.

Somit ist eins klar: Bei konkreten lokalen Suchanfragen bevorzugt 
Google die Informationen aus dem eigenen Branchenverzeichnis. 
Wer hier sein Profil perfekt eingerichtet und gepflegt hat, der 
wird in der Regel prominent angezeigt und landet vor anderen 
Praxen, deren Internetseiten im organischen Google-Ranking 
möglicherweise deutlich besser platziert sind.
Der Google-my-Business-Eintrag der Zahnarztpraxis sorgt also in 
nachfolgenden Fällen für Aufmerksamkeit und Sichtbarkeit im 
Netz:

Google my Business für die Zahnarztpraxis
Gratismarketing und mehr Sichtbarkeit im Internet – so geht’s!

Was nichts kostet, ist auch nichts! Das mag auf diverse Billig- oder Lockangebote zutreffen, aber sicherlich nicht auf 
Google my Business. Der kostenfreie Onlinedienst sollte für jede Zahnarztpraxis eine der ersten Maßnahmen im Online-
marketing sein. Google my Business (GMB) ist in Kombination mit einer modernen Internetseite die unverzichtbare 
Basis für den Auftritt der Zahnarztpraxis im Internet. Warum das so ist und wie Sie es für Ihre Praxis nutzen können, 
erfahren Sie nachstehend von Klaus Schenkmann.

Als „Local Pack“ wird der Teil der Suchergebnisse bezeichnet, der 
bei einer Anfrage mit lokalem Bezug ganz oben angezeigt wird, 
noch vor den organischen Suchergebnissen und mit Einblendung 
der regionalen Landkarte aus Google Maps. Hier findet der User 
die drei Google-my-Business-Profile mit der höchsten Relevanz 
bezogen auf die jeweiligen Suchbegriffe.

tipps für das Praxisteam
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•	 Bei der Suche nach einer lokalen Zahnarztpraxis in der Google- 
Suche oder direkt auf Google Maps (Beispiel: Suchbegriff 
„Implantologe Stuttgart“): Anzeige der Praxis im Local Pack

•	 Bei der konkreten Suche nach einer bestimmten Zahnarztpra-
xis (Beispiel: Suchbegriff „Implantologe Dr. Simon in Stutt-
gart”): Anzeige mit weiterführenden Informationen zur Praxis 
wie Adresse mit Routenplaner, Sprechzeiten, Fotos, Nutzerre-
zensionen, aktuelle Beiträge und bei gut besuchten Praxen 
sogar die Stoßzeiten

•	 Bei der Suche nach einer konkreten Information zu einem 
konkreten Anbieter (Beispiel: Suchbegriff „Telefonnummer 
Dr. Simon, Stuttgart”): Anzeige der Telefonnummer an Position 1

Ihre Praxis ist dabei – ob Sie wollen oder nicht
Ein Google-my-Business-Profil ist die Voraussetzung, um in den 
lokalen Suchanfragen (Local Pack) und in Google Maps zu erschei-
nen. Und wie wir es im Internet erleben: Hier ist eigentlich jedes 
Unternehmen, jeder Ort und damit auch jede Zahnarztpraxis zu 
finden. Google legt in jedem Fall ein Profil Ihrer Praxis an, ohne 
Sie zu fragen. Dabei bedient sich die Suchmaschine aus allen mög-
lichen Quellen, die im Netz Informationen anbieten. Das sind 
beispielsweise:
- Online-Telefonbücher
- Branchenverzeichnisse
- Internetseiten der Praxen/Unternehmen
- Social-Media-Profile
- Bewertungsportale

Und was schließt der aufmerksame Leser daraus? Richtig: Weil 
Google in jedem Fall ein Profil erstellt, besteht ein gewisses Risiko! 
Die Roboter (Crawler) der Suchmaschine wissen natürlich nicht, 
ob all die gefundenen Informationen aktuell und richtig sind. 
Für Ihre Zahnarztpraxis ist es demnach enorm wichtig, dass sämt-
liche Informationen, die im Netz über Sie und Ihr dentales Unter-
nehmen zu finden sind, identisch, korrekt und aktuell sind (das 
hat am Ende auch mit dem Google-Ranking Ihrer Website zu tun, 
aber das führt an dieser Stelle zu weit).

Das eigene Google-my-Business-Profil:  
selbst ist die Frau, der Mann, die Zahnarztpraxis
Aber keine Angst, hier hat Google natürlich die gleichen Inter-
essen wie Sie: Falsche Informationen sollten gar nicht erst ver-
breitet werden und daher haben Sie die Möglichkeit, das GMB- 
Profil Ihrer Praxis immer auf dem neuesten Stand zu halten. Und 
genau das sollten Sie auch tun!
Wie das alles geht, erfahren Sie natürlich auch von Google selbst. 
Auf www.google.de/mybusiness finden Sie erste relevante 
Informationen und von hier aus können Sie theoretisch auch mit 
Google my Business starten. Theoretisch? Ja, denn wie wir ja 
mittlerweile wissen, sollte sich jede Zahnarztpraxis irgendwo im 
weiten Google-Kosmos wiederfinden; also gilt es erst einmal auf 
die Suche zu gehen. Suchen Sie Ihren Namen oder den Ihrer 
Praxis im Internet und lassen Sie sich überraschen, wo Google Sie 
findet und welche Informationen über Sie und Ihr Unternehmen 
zu finden sind.

Ihr Google-my-Business-Profil anlegen,  
einrichten und verifizieren
Sollten Sie einen GMB-Eintrag mit Ihrem Namen oder Ihrer Praxis 
finden, dann haben Sie die Möglichkeit, dieses Profil zu bean-
spruchen – und das sollten Sie in jedem Fall auch tun. Diese Mög-
lichkeit bietet Google Ihnen direkt auf dem Google-my-Business- 
Profil, sofern es noch von niemandem beansprucht wird.
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Hier der schnelle Weg zu Ihrem Praxis-Profil  
über www.google.de/mybusiness 
1.	Melden Sie sich mit Ihrem bestehenden Google-Mail-Konto an. 

Sollten Sie noch keine G-Mail-Adresse besitzen, können Sie 
einfach direkt eine neue anlegen. Tipp: Legen Sie ein extra 
Google-Mail-Konto nur für die Verwaltung des GMB-Profils an. 
So behalten Sie die Übersicht und können die Zugangsdaten 
auch an externe Dienstleister weitergeben, die sich möglicher-
weise um die Pflege des Google-my-Business-Eintrags kümmern.  

2.	Google führt Sie nun Schritt für Schritt durch die Einrichtung 
und fordert Sie zunächst auf, den Namen Ihres Unternehmens 
einzugeben. Hier gibt es nun zwei Möglichkeiten: Die Praxis 
existiert bereits in der Google-Datenbank oder Sie müssen den 
Eintrag komplett neu anlegen.

3.	In beiden Fällen sollten Sie zunächst alle relevanten Informa-
tionen überprüfen und aktualisieren bzw. neu eingeben. Achten 
Sie auf die richtigen Kategorien und die korrekte Bezeichnung 
der Praxis. Vergessen Sie auch die Adresse Ihrer Internetseite 
nicht. In der Beschreibung sollten relevante Suchbegriffe zu 
Ihrer Praxis nicht fehlen.

4.	Lassen Sie Ihren Eintrag durch Google verifizieren. Das geht 
relativ schnell über einen Telefonanruf, eine Bestätigung per 
SMS oder auch per Postkarte, wenn es ein wenig länger dauern 
darf. Ohne diese Verifizierung schaltet Google Ihren neuen 
Praxiseintrag nicht frei.

5.	Beobachten und optimieren Sie Ihr Google-my-Business-Profil, 
um dauerhaft von den Vorteilen zu profitieren.

Welche Vorteile hat Google my Business für die 
Zahnarztpraxis?
Die aktuelle Pflege des kostenfreien Google-My-Business-Profils 
gehört für jede Zahnarztpraxis zu einem modernen Praxismarke-
ting dazu. Ob die Praxis die Pflege selber übernimmt oder die 
Unterstützung einer Agentur sucht, ist letztlich eine Frage der 
Ressourcen! In jedem Fall bietet GMB Vorteile, die auf der Hand 
liegen:
•	 Auch wenn Sie wenig von Suchmaschinenoptimierung (SEO) 

verstehen, können Sie potenzielle Patienten, die nach Ihrer 
Leistung suchen, auf sich aufmerksam machen!

•	 Sie haben eine schnelle und flexible Möglichkeit, Google und 
Patienten Basisinformationen wie Adresse, Kontaktdaten oder 
Öffnungszeiten zugänglich zu machen. Gerade Informationen 
zur Routenplanung werden häufig mobil gesucht!

•	 Daten können ohne großen Aufwand up to date gehalten 
werden.

•	 Spezielle Sprechzeiten zu besonderen Tagen können hinter-
legt werden, ohne dass die Website zwingend jedes Mal 
aktualisiert werden muss. 

•	 Laut einer Studie von „searchengineland.com“ vertrauen 88% 
der Konsumenten Online-Bewertungen genauso viel wie per-
sönlichen Empfehlungen. Da Google mittlerweile die Ergeb-
nisse von externen Diensten wie Jameda oder Facebook direkt 
im Profil anzeigt, sparen sich viele Nutzer schon den Weg 
über Bewertungsportale.  

•	 GMB-Nutzerrezensionen (Bewertungen) geben möglichen Pa-
tienten einen ersten Eindruck zur Patientenzufriedenheit – und 
auch, wie die Praxis mit Kritik umgeht. Hier sei empfohlen, 

die Bewertungen im Blick zu haben und entsprechend patienten-
freundlich zu reagieren. 

•	 Verfügen Sie über ein GMB-Profi und werben über Google 
Adwords, so lassen sich diese Dienste über „Standorterweite-
rungen“ verknüpfen. Suchenden werden dann schon in der 
Werbeanzeige Kontaktdaten und Routenplaner angezeigt. Dies 
ist nicht nur für den Suchenden hilfreich, sondern sorgt auch 
für mehr Aufmerksamkeit in den Suchergebnissen.

•	 Über die Funktion Beiträge werden Patienten über Neuigkeiten 
informiert, ohne dass diese die Website besuchen (müssen). 
Bei Suchanfragen zu Öffnungszeiten, Telefonnummern, Adres-
sen oder Routenbeschreibung ist dies häufig der Fall. Die Beiträge 
erscheinen mit Bild und kurzer Beschreibung unter den Firmen-
informationen. Sie werden nach 7 Tagen automatisch deaktiviert. 

•	 Beispiele für sinnvolle Beiträge können sein: 
	 - Hinweis auf neue Kollegen
	 - erreichte Zertifizierungen
	 - Praxisumzug
	 - Hinweis auf Informationsveranstaltungen

Das optimale Google-my-Business-Profil  
für die Zahnarztpraxis
Damit Ihr Profil sowohl im Local Pack als auch neben den organi-
schen Suchergebnissen (im sogenannten Knowledge Graph) an-
gezeigt wird, sollten Sie regelmäßig aktiv sein und neue Fotos, 
Beiträge oder andere Informationen veröffentlichen. Warum 
Google bestimmte Profile häufiger anzeigt und an welcher 
Position, darüber gehen die Meinungen auseinander. Fakt ist: 
Wenn Sie Ihr Profil nicht aktiv pflegen, dann wird die Such-
maschine Ihre Praxis eher ignorieren.
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Beachten Sie dabei folgende Tipps:
•	 Hinterlegen Sie so viele Daten wie möglich und halten Sie 

diese möglichst aktuell.
•	 Wenn Google-Nutzer auf veraltete Informationen stoßen, fällt 

dies in gewissem Maße auch negativ auf Google zurück. Google 
liebt saubere Daten und bevorzugt daher auch gepflegte 
Profile. 

•	 Achten Sie auf Datenkonformität. Hinterlegen Sie die Daten 
(insbesondere Name, Adresse und Telefonnummer) im glei-
chen Format wie auf der Website oder auf Branchenbüchern 
und auf Bewertungsportalen wie Jameda. So kann Google 
Daten besser verifizieren und zuordnen.

•	 Hinterlegen Sie aktuelle, sympathische Fotos von Ihrer Zahn-
arztpraxis und Ihrem Team.

•	 Wählen Sie mehrere sinnvolle, spezifische Kategorien (z.B. 
Kinderzahnarzt, zahnästhetische Praxis oder Zahnklinik statt 
„Arzt“ – auch wenn die Kategorien nicht immer fachlich kor-
rekt benannt sind).

•	 Motivieren Sie Patienten zur Bewertung. Achten Sie dabei auf 
den Zeitpunkt (2 Wochen nach einer erfolgreichen Behand-
lung ist die Chance hierauf geringer als am Tag darauf). Ver-
zichten Sie dabei aber auf Belohnungen. Dies ist sowohl wett- 
bewerbsrechtlich problematisch als auch in den Nutzerbedin- 
gungen von Google untersagt.

•	 Reagieren Sie auf kritische Bewertungen freundlich und sach-
lich. Der Adressat dieser Antwort ist nicht nur der Bewerter 
selbst, sondern alle zukünftigen Leser.

•	 Veröffentlichen Sie „Beiträge“ wenn Sie wichtige Neuigkei-
ten für Ihre Patienten haben.

•	 Lassen Sie von Ihrer Web-Agentur auf Ihrer Website „struktu-
rierte Daten“ mit dem Hinweis auf Ihre Profile bei Jameda, 
Facebook und Co. hinterlegen. So kann Google Daten von 
externen Websites mit Ihrem Eintrag verknüpfen.

Ihr Google-my-Business-Profil ist eine direkte Möglichkeit, mit 
potenziellen Patienten oder mit Ihren Stammpatienten in Kon-
takt zu treten. Dazu ist es notwendig, dass die hinterlegten 
Kontaktbuttons auch ordnungsgemäß reagieren und korrekt 
verlinkt sind. Führen Sie diesen Test am besten regelmäßig mit 
dem Smartphone aus.
-	 Führt der Klick auf die Internet-Adresse auf Ihre Website?
-	L andet der Anrufer in Ihrer Praxis, wenn er auf das Telefon- 

Symbol klickt?
-	 Ist die korrekte E-Mail-Adresse hinterlegt, wenn der entspre-

chende Button geklickt wird?

„Google my Business ist ein Invest in die Praxis-Zukunft ...“, er-
klärt Tobias Heine, Geschäftsführer der artista GmbH aus Lever-
kusen, dessen Unternehmen auf Onlinemarketing spezialisiert 
ist und auch Zahnarztpraxen betreut. „Google zeigt eigene 
Dienste mehr und mehr bevorzugt an. Das ist in gewissem Maße 
nachvollziehbar, denn die dort hinterlegten Daten haben bereits 

einen Verifizierungsprozess hinter sich. Es ist also davon auszu-
gehen, dass sich die Investition in die Google-my-Business-Profil-
pflege auch langfristig lohnen wird. Zudem erweitert Google 
ständig die Funktionalitäten. In den USA ist es bereits möglich, 
über Drittanbieter Termine direkt im GMB-Profil zu buchen.”

Fazit: Nicht warten, starten!
Es gibt noch viele Aspekte, die im Zusammenhang mit Google 
my Business relevant sind. Aber wie Sie sehen und lesen kön-
nen, ist schon das Basiswissen recht umfangreich. Das sollte Sie 
aber in keinem Fall davon abhalten, mit GMB so schnell wie 
möglich zu starten oder Ihr vorhandenes Profil zu optimieren.
Wenn Patienten im Internet nicht auf Ihre Praxis aufmerksam 
werden, verschenken sie jede Menge Potenzial. Wann immer 
Menschen nach Informationen, Lösungen, Antworten oder 
konkreten Produkten und Leistungen suchen – sie googeln. Ei-
gentlich nicht, um zu suchen, sondern um zu finden. Bieten Sie 
die Antworten auf alle Fragen auf Ihrer Praxiswebsite und sind 
Sie dabei, wenn Patienten mit gezücktem Smartphone in Ihrer 
Nähe sind – es lohnt sich! 

 i  
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Im Rahmen einer Parodontitisbehandlung 
wurden in einer Anwenderpraxis etwa 
50 Patienten mit erhöhtem Risikoprofil 
(schwere bzw. fortgeschrittene Parodon-
titis marginalis) parodur Gel und zusätz-
lich teilweise parodur Liquid empfohlen 
und mitgegeben. Die im Fokus stehen-
den Zähne und Implantate wurden abends 
nach dem letzten Zähneputzen und an-
schließendem Mundspülen am Zahnfleisch-
saum mit parodur Gel bestrichen (darf 
nicht nachgespült werden). Während der 
Nacht verblieb das Gel vor Ort und gab 
sukzessive für Stunden seine Inhaltsstoffe 
(u.a. CHX sowie natürliche Inhaltsstoffe 
zur Unterstützung der individuellen Immun- 

abwehr und Heilungstendenz) ab. Das 
parodur Gel, dessen Einsatz täglich abends 
empfohlen wurde, erfreute sich bei den 
Patienten durchweg sehr guter Akzeptanz 
und Compliance. Kleinere Entzündungen 
heilten schnell ab, was den Patienten be-
sonders positiv auffiel. parodur Liquid war 
eine sehr gute Ergänzung und vermittelte 
den Patienten den Eindruck von einem 
ausgefeilten Prophylaxekonzept. parodur 
Liquid ist alkoholfrei und somit auch sehr 
gut in der Akzeptanz bei leberkranken 
Patienten oder trockenen Alkoholikern. 
Die Produkte sind über die Apotheke bzw. 
über den praxiseigenen Prophylaxeshop 
frei verkäuflich.

Neues Prophylaxekonzept bewährt bei Risikopatienten

www
www.legeartis.de

Philips hat eine komplett neue Range von 
Schallzahnbürsten auf dem Markt einge-
führt – die Sonicare ProtectiveClean. Sie 
führt alle effektiven und beliebten Features 
der Sonicare-Serien zusammen. 
Dank der patentierten Schalltechnologie 
mit ihren 31.000 Seitwärtsbewegungen 
sorgt auch das neue Modell für eine ein-
zigartige dynamische Flüssigkeitsströmung 
und unterstützt so die Reinigung der 
schwerer zugänglichen Zahnzwischen-

räume. Alle Sonicare Schallzahnbürsten 
der neuen ProtectiveClean-Serie verfügen 
über eine Andruckkontrolle und signali-
sieren dem Nutzer, wann es Zeit für einen 
Bürstenkopfwechsel ist. 
Die Sonicare ProtectiveClean Range um-
fasst insgesamt vier Serien: 4300er, 4500er, 
5100er und 6100er Serie. Sie unterschei-
den sich im Umfang ihrer Putzprogramme 
(zwischen drei und einem), ihrer Intensitäts-
stufen (ebenfalls zwischen drei und einer) 
und im Preis (UVP 79,99 bis 234,99 Euro). 
Zudem sind sie mit unterschiedlichem Zu-
behör erhältlich: mit Reiseetui, einem bzw. 
zwei zusätzlichen Bürstenköpfen oder auch 
als Doppelpack mit zwei Handstücken und 
zwei Reiseetuis. Außerdem ist die neue 
Sonicare ProtectiveClean in verschiedenen 
Farben (weiß, schwarz oder dunkelblau) 
verfügbar. 
Bereits vor der Markteinführung hatten 
ausgewählte ZFA und ZMF im Rahmen 
eines Lesertests der Fachzeitschrift Fach- 
AssistenzNews (FAN) die Möglichkeit, die 
neue Schallzahnbürste auszuprobieren. Die 
Auswertung der Testergebnisse ist in der 
DZW im September erschienen [1]. Die 
Philips Sonicare ProtectiveClean 5100er 

Serie umfasst folgende Features: eine pa-
tentierte Schalltechnologie, 31.000 Seit-
wärtsbewegungen des Bürstenkopfs pro 
Minute, integrierter Drucksensor, Brush- 
Sync-Erinnerungsfunktion zum rechtzei-
tigen Auswechseln des Bürstenkopfes, W2 
Optimal White-Bürstenkopf (ehemals Dia- 
mondClean-Bürstenkopf) für weißere 
Zähne in nur einer Woche [2], drei Putzpro-
gramme, eine Intensitätsstufe, Reiseetui 
in den Farben Weiß, Mint und Navy Blue. 

Quellen: 

[1]	Lesertest, DZW FachAssistenzNews, Ausg. 16,

	 18.04.2018, Aufruf zum FAN Produkttest; Ausg. 37, 

12.09.2018, Nachbericht zu den Ergebnissen.

[2] Evaluation of stain removal by Philips Sonicare 

DiamondClean power toothbrush and manual 

toothbrushes: Colgan P, DeLaurenti M, Johnson 

M,Jenkins W, Strate J, 2010.

Philips bringt neue Sonicare ProtectiveClean Serie auf den Markt

www
www.philips.de/sonicare
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Fluorid härtet den Zahnschmelz, fördert 
die Remineralisierung der Zähne und stärkt 
somit die Widerstandsfähigkeit gegen Ka-
ries. Eine Fluoridierung ist daher schon seit 
langem ein wichtiger Bestandteil der Pro-
phylaxe. Bei Kindern gehört die Fluoridie-
rung der Zähne standardmäßig zu den 
empfohlenen Prophylaxemaßnahmen. 
Aber auch für Erwachsene ist die regel-
mäßige Verwendung z.B. fluoridhaltiger 
Gels in aller Regel empfehlenswert und 
vorteilhaft.

Eine professionelle und häusliche Intensiv- 
fluoridierung mittels Dynexaminfluorid 
Gelée® hilft insbesondere Kindern und 
Jugendlichen sowie Patienten mit Zahn-
spangen, anderen kieferorthopädischen 
Apparaten und Teilprothesen Karies effek-
tiv vorzubeugen. 

Wissenschaftliche Untersuchungen besa-
gen, dass einer lokalen Applikation von 
Fluoriden gegenüber der systemischen Zu-
fuhr Vorrang einzuräumen ist. Auch wurde 
in zahlreichen Untersuchungen festge-
stellt, dass Fluoride in erster Linie durch 
direkten Kontakt mit der Zahnhartsubs-
tanz (lokal) karieshemmend wirken.

Das Präparat Dyexaminfluorid Gelée ist zur 
Behandlung bei Initialkaries und überemp-
findlichen Zahnhälsen geeignet. Neben der 
einfachen Anwendung durch den Patien-
ten verbindet das Gelée die bekannte hohe 
Wirksamkeit der Aminfluoride mit einem 
guten Geschmack. Die Arzneimittel-Richt- 
linie/AM-RL Paragraph 12* erlaubt die Er-
stattung von Dynexaminfluorid Gelée® im 

Rahmen einer Individualprophylaxe – und 
das in beiden Verpackungsgrößen N1 (20 g) 
und N2 (200 g). 

Servicematerialien zum Download finden 
Interessierte unter:
www.kreussler-pharma.de/service/downloads

*	A rzneimittel-Richtlinie/AM-RL § 12: Apotheken-

pflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arznei-

mittel gemäß § 34 Abs. 1 Satz 2 SGB V (1) Nicht 

verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der 

Versorgung nach § 31 SGB V ausgeschlossen. (12) 

Die Regelungen in Absatz 1 gelten nicht für versi-

cherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr 

und versicherte Jugendliche mit Entwicklungs-

störungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Zähne putzen allein genügt nicht für ein 
gesundes Lächeln. Denn die Zahnbürste 
erreicht nur drei der fünf Zahnflächen. 
Genauso wichtig ist deshalb die tägliche 
Reinigung der Zahnzwischenräume. Doch 
viele Menschen schrecken vor der kom-
plizierten Handhabung von Zahnseide zu-
rück. Eine Alternative: Zahnseide-Sticks 
von DenTek.
Handlich geformt, machen sie die tägliche 
Reinigung der Zahnzwischenräume zum 
Kinderspiel. Und das Beste: Die DenTek 
Zahnseide-Sticks sind wahre Multitalente, 
denn sie können auch als Zungenreiniger 
und Zahnstocher benutzt werden. Ein an-
genehmer Minzgeschmack sorgt zusätz-
lich für Frische im Mund. 

Ob speziell für enge bis normale Zahn- 
zwischenräume (COMPLETE CLEAN), für 
empfindliches Zahnfleisch und engstehende 
Zähne (SENSITIVE CLEAN), für die Tiefen-
reinigung (TRIPLE CLEAN), für Backen-
zähne (COMFORT CLEAN), für Kids (FUN 
FLOSSERS), für die sanfte Reinigung und 
das natürliche Weiß der Zähne (FRESH & 
WHITE) oder die ON-THE-GO Zahnseide- 
Sticks für unterwegs: die verschiedenen 
DenTek Zahnseide-Sticks kommen jedem 
Bedürfnis nach. 

Breites Portfolio an Zahnseide-Sticks

www
www.dentek.de

Kariesprophylaxe und Intensivfluoridierung

www
www.kreussler-pharma.de/produkte
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Mit der XP® Technologie hat American 
Eagle ein patentiertes Verfahren entwi-
ckelt, das Instrumentenspitzen wesentlich 
haltbarer macht. Das Ergebnis ist eine ex-
trem harte Instrumentenspitze, die deut-
lich widerstandsfähiger ist als üblich. 
Darüber hinaus ermöglicht das schmale 
Design einen einfacheren Zugang zu Zahn- 

zwischenräumen und Parodontaltaschen. 
Dank der rasiermesserscharfen Klingen 
kann der Behandler den Kraftaufwand re-
duzieren und behält dadurch seine taktile 
Sensibilität. 
Im Parodontalsortiment von American 
Eagle steht die XP®-Technologie für Univer-
salküretten, Scaler und Gracey-Küretten 
zur Verfügung. Die Instrumente sind mit 
Edelstahl-Handgriff erhältlich oder mit 
einem ergonomischen Eagle-Lite®-Hand-
griff, der die Handermüdung spürbar re-
duziert. Noch angenehmer sind die ultra- 
leichten Pro-ThinTM-Handgriffe mit extra-
feinen Arbeitsenden. Bei den aufgeführten 
Instrumenten sind Spitzen und Handgriffe 
fest miteinander verbunden.

Alternativ dazu kann der Anwender auch 
einen Quik-TipTM-Handgriff in seiner 
Wunschfarbe aussuchen und mit einer 
Instrumentenspitze mit XP®-Technologie 
verschrauben. Das ist umweltfreundlich 
und spart Kosten, denn so kann das Ar-
beitsende ausgetauscht werden, ohne das 
komplette Instrument zu ersetzen. 

Schön scharf: XP® Instrumente von American Eagle

www
www.am-eagle.de

Die patentierte Mundspülung CB12 white 
von Mylan ist alkoholfrei und neutralisiert 
unangenehmen Atem nicht nur mindes-
tens 12 Stunden lang, sondern hilft auch 
dabei, Flecken und Verfärbungen zu ent-
fernen. Weiterhin bildet sie einen Film und 
schützt so vor neuen Verfärbungen. Dabei 
wirkt CB12 white weder abrasiv noch oxi-
dativ. Bei zweimal täglicher Anwendung 
ist der Whitening-Effekt schon nach zwei 
Wochen wissenschaftlich bestätigt [1]. 
Auch die 12-Stunden-Wirksamkeit bei der 
Neutralisation von unangenehmem Atem 
ist klinisch belegt [2]. 
Nun bietet Mylan den folgenden prakti-
schen Service an: Als Abopraxis erhalten 
Zahnarztpraxen pro Jahr bis zu drei Pro-
duktsendungen der patentierten Mund-
spülung – kostenlos und unverbindlich*. 
Dazu gehören – neben den Displays mit 
Abgabeproben für Patienten – Proben für 
das Praxispersonal und Originalhandels-
ware neuer CB12-Produkte. 

Um in den Kreis der mehr als 8.000 deut-
schen Zahnarzt-Abopraxen aufgenommen 
zu werden, können Zahnärzte eine E-Mail 
an medaotc@mylan.com.de schreiben mit 
dem Betreff „CB12-ABO-Praxis“. 

*nur solange der Vorrat reicht

Literatur:

[1]	Gasparri F et al.: Efficacy of teeth whitening with 

a mouthwash: in vitro and in vivo approaches. 

	 J Clin Dent 29 (1), 13–17 (2018).

[2]	Seemann R et al.: Duration of effect of the mouth- 

wash CB12 for the treatment of intra-oral halitosis: 

a double-blind, randomised, controlled trial. 

	 J Breath Res 10 (3), 036002 (2016).

Kostenlose Proben für Zahnärzte

www
www.cb12.de
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Ausgerechnet Menschen mit erhöhtem 
Parodontitis-Risiko wissen oftmals nicht, 
dass sie einer Risikogruppe angehören. 
Hier setzt Dr. Liebe, Hersteller medizini-
scher Spezialzahncremes, an: „Wir wollen 
für das Thema Parodontitis sensibilisieren“, 
so Geschäftsführer Dr. Jens-Martin Quas-
dorff. Dafür bietet das Unternehmen ab 
sofort unter www.aminomed.de/test einen 
detaillierten und individuellen Parodontitis- 
Risiko-Test. 
Als Ergebnis erhält der Tester eine Einstu-
fung der persönlichen Parodontitis-Risiko-
faktoren und ein ausführliches Feedback 
zu seinen Zahn- bzw. Mundpflege-Ge-
wohnheiten sowie Pflege- und Prophylaxe-
tipps. Dr. Liebe möchte damit dazu moti-
vieren, frühzeitig die Experten in Sachen 
Mundgesundheit – Zahnärzte und Apo-

theker – aufzusuchen. Als Unterstützung 
verlost das Unternehmen daher unter allen 
Testteilnehmern 25 Gutscheine für eine 
professionelle Zahnreinigung.

„Die Idee für den Test basiert auf unserer 
guten vertrauensvollen Zusammenarbeit 
mit Apotheken und Zahnärzten in ganz 
Deutschland“, so Dr. Quasdorff. „Wir 
möchten das Bewusstsein für die Paro-
dontitis-Risikofaktoren fördern: bei Men-
schen ohne entsprechende Disposition und 
bei jenen mit erhöhtem Risiko.“ 

Dr. med. dent. Frank Marahrens, Zahnarzt 
und tätig im Bereich der Aus- und Fortbil-
dung von Praxismitarbeitern und Prophy- 
laxe-Assistenten: „Parodontitis ist eine 
chronische Erkrankung. Das A und O bei 

der Behandlung ist, dass die Patienten 
dauerhaft akribisch ‚mitarbeiten’ – auch 
bei der täglichen Zahn- und Mundpflege.“ 
Hier ist die Beratung in der Apotheke, was 
die richtigen Utensilien zur Zahn- und Zahn- 
zwischenraumpflege sind, ein kostbarer 
Baustein.
Mit einer detaillierten Analyse und sehr 
praktischen Pflegetipps liefert der Online- 
Test echten Mehrwert, um einer Paro-
dontitis erfolgreich entgegenwirken zu 
können. Er benötigt rund zehn Minuten 
Bearbeitungszeit.

Neuer persönlicher Parodontitis-Risiko-Test ist jetzt online

www
www.aminomed.de/test

Der wirkungsvollste Schutz vor Karies und 
Parodontitis ist eine regelmäßige Mundhy-
giene. Durch den verminderten Speichel- 

fluss in der Nacht – und der somit redu-
zierten Schutzfunktion – können sich Bak-
terien in der Mundhöhle noch besser ver-
mehren und den Zahnschmelz angreifen. 
Um eine erhöhte Bakterienausbreitung 
und Biofilmbildung zu verhindern, ist eine 
spezielle abendliche Zahnpflege-Routine 
wichtig. Listerine® Nightly Reset™ mit der 
Rapid-FusionTM-Technologie remineralisiert 
den Zahnschmelz und bekämpft mittels 
der enthaltenen ätherischen Öle den Zahn-
belag des Tages. Laboruntersuchungen 
belegen, dass Listerine® Nightly ResetTM 
die Zähne 6,3 x stärker remineralisiert als 
Zähneputzen mit einer fluoridhaltigen 
Zahncreme alleine [1]. Der niedrige pH-
Wert (4,2) der Listerine-Formel lässt den 
Zahn mehr Fluorid aufnehmen als Formeln 
mit höherem pH-Wert und ist damit be-
sonders effektiv [3,4]. Eine Anpassung des 
Fluoridgehalts in Listerine® Nightly ResetTM 
auf erstmals 450 ppm Fluorid [2] verbes-

sert bei 2 x täglicher Anwendung (mor-
gens und abends) den Kariesschutz für 
stärkere Zähne. 

Literatur:

[1]	nach 20 Tagen bei 1 x täglicher Anwendung. 

	 Interne Studie, Oktober 2017.

[2]	450 ppmF in Listerine Nightly Reset vs. 220 ppmF 

in Listerine Total Care.

[3]	Friberger P. The effect of pH upon fluoride uptake 

in intact enamel. Scand J Dent Res 1975; 

	 83: 339-344.

[4]	Delbem ACB et al. Anticariogenic potential of acidu-

late solutions with low fluoride concentration.

	 J Appl Oral Sci 2006; 14: 233-237.

Listerine® Nightly ResetTM  
für effektivere Fluoridaufnahme und stärkeren Zahnschmelz über Nacht

www
www.listerine.de
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warten uns auf der 38. Internationalen 
Dentalschau (IDS) in Köln? 

praxisWissen  
parodontologie

Probiotika in der Prävention und Therapie 
parodontaler Erkrankungen: Ein Beitrag 
von Prof. Dr. Hahner. 

Praxiswissen  
UPT

Ein Leitfaden für die unterstützende 
Parodontitistherapie von Dr. Kretschmar, 
Dr. Bäumer und Dr. Rott.
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Liebe Leserinnen und Leser, 
wir danken Ihnen für Ihre Treue in diesem Jahr und freuen uns auf 4 neue Ausgaben 2019!  

Bis dahin wünschen wir Ihnen ein schönen Ausklang 2018!

Ihr Redaktionsteam



Die Polierpasten von Lunos® für einen glänzenden Auftritt. Für jeden Patienten das passende Produkt:  
Vom schonenden Entfernen von Verfärbungen oder Plaque bis hin zur Politur von besonders empfindlichen  
Oberflächen. Ob mit oder ohne Fluorid und Aromen. Lunos® Polierpasten sparen Zeit und sind gleichzeitig  
substanzschonend und gründlich. Für noch mehr Glanz. Mehr unter www.lunos-dental.com
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