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in den vergangenen Monaten beherrsch-
ten der von verschiedenen wissenschaft-
lichen Disziplinen registrierte und be-

schriebene Klimawandel und weit mehr 
noch das breite Spektrum der Reaktionen 
darauf die öffentliche Diskussion und die 
Berichterstattung in den Medien. Die Band-
breite reicht von Panik vor unmittelbar be-
vorstehenden apokalyptischen Szenarien 
bis zur totalen Verweigerung, überhaupt 
ein Problem erkennen zu wollen. Man ver-
misst das Bestreben, gerade dieses außer-
gewöhnlich wichtige Thema mehr mit 
klugem Sachverstand, kritischer wissen-
schaftlicher Reflexion und daraus entwi-
ckelten nachhaltigen Zukunftskonzepten 
als mit hektischem Aktionismus anzuge-
hen oder es als Vorwand für taktische 
tagespolitische Manöver auszunutzen. 
Gleichzeitig sieht es bisweilen danach 
aus, als wenn andere Themen mit ähnli-
cher Tragweite für unsere Gesellschaft 
plötzlich völlig aus dem Blick gerieten, und 
dazu gehört neben vielen anderen weiter-
hin der Prozess des demografischen Wan-
dels mit seinen zahlreichen daraus erwach-
senden Herausforderungen. 

Damit kommen wir wieder in die uns eher 
vertraute zahnmedizinische Welt zurück: 
Auch hier stellt uns die zunehmende Zahl 
älterer und sogar hochbetagter, manch-
mal multimorbider Patienten, die als Folge 
der Anstrengungen in Prävention und Zahn- 
erhaltung immer mehr natürliche Zähne 
mitbringen, vor erhebliche Probleme. Eines 
davon ist die Morbiditätskompression, die 
Verlagerung des Auftretens vor allem paro-
dontaler Erkrankungen ins höhere Alter. 
Ein anderes Thema ist die Kehrseite eines 
hohen Versorgungsstandards, der sich in 
komfortablen, aber auch aufwendigen pro-
thetischen und implantologischen Restau-
rationen äußert, die aber gerade für eine 

Person mit eingeschränkten manuellen 
Fähigkeiten oder nachlassendem Sehver-
mögen kaum pflegbar sind. Solange es 
sich bei diesen Patienten um die soge-
nannten „fitten“ Senioren handelt, die 
selbstständig in unsere Praxen kommen 
können, bleibt das Problem überschaubar, 
wenn auch gerade bei der Parodontitis 
noch eine erhebliche Differenz zwischen 
der angenommenen Krankheitsprävalenz 
und den tatsächlich stattfindenden Be-
handlungen besteht und auf eine Unter-
versorgung hindeutet. Die Lage der Patien-
ten, die zu Hause oder in einer Einrichtung 
gepflegt werden müssen und, wenn über-
haupt, nur mit großem Aufwand in die 
Praxen gelangen können, sieht weiterhin 
erheblich ungünstiger aus. Auch wenn die 
neuen Leistungen des § 22a SGB V einen 
Schritt in die richtige Richtung darstellen, 
erscheint es eher zweifelhaft, ob hiermit 
das Ziel einer Verbesserung der oralen Ge-
sundheit der Pflegebedürftigen, gemessen 
z.B. an Hygieneparametern wie Plaque- 
oder Gingivaindizes oder noch besser an 
der auf die Mundgesundheit bezogenen 
Lebensqualität (Oral Health-related Qua-
lity of Life, kurz OHRQoL), erreicht werden 
kann. So reichen ein bis zwei jährliche 
Besuche beim Patienten nicht aus, wenn 
die aufgrund der diagnostizierten Erkran-
kungen notwendige Folgetherapie und die 
weitere intensive präventive Betreuung 
nicht gewährleistet sind. Als ein möglicher 
Ansatz zur Verbesserung der Mundge-
sundheit von Pflegebedürftigen gilt u.a. 
eine wiederkehrende Schulung von Pflege-
kräften zur Durchführung der Mundhy-
giene und die regelmäßige Kontrolle der 
Umsetzung der Schulungsinhalte durch 
zahnmedizinisches Fachpersonal [1] (z.B. 
DH). Für eine flächendeckende Umsetzung 
fehlen aber derzeit die notwendigen Struk-
turen und die Personen, die diese Aufgabe 

leisten könnten. Ich wünsche den jetzt 
Betroffenen – und auch uns Jüngeren, 
denen aufgrund der demografischen Ent-
wicklung ein eher ungünstigeres Szenario 
bevorsteht –, dass auch dieses wichtige 
aktuelle Thema an wissenschaftlicher Evi-
denz orientiert diskutiert wird und darauf 
basierend nachhaltige Lösungen gefunden 
werden, auch wenn diese vielleicht aus 
heutiger Sichtweise unkonventionell er-
scheinen mögen.   

Die vorliegende Ausgabe der Plaque n Care 
soll Sie mit aktuellen Beiträgen aus der 
Wissenschaft gerade zu spezifischen The-
men der Alterszahnheilkunde beim tägli-
chen Einsatz für diese Patientengruppe in 
der Praxis unterstützen!    

In diesem Sinne grüßt Sie herzlich

Ihr 

Prof. Dr. Peter Hahner 

Liebe Leserinnen, liebe Leser, 

Quelle:

1]	 van der Putten GJ, Mulder J, de Baat C, De Visschere LM, Vanobbergen JN, Schols JM. Effectiveness of supervised implementation of an oral health care guideline in 

care homes; a single-blinded cluster randomized controlled trial. Clin Oral Investig. 2013 May;17(4):1143–53. 
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AUCH FÜR TEILPROTHESEN.

Etwa 15 Millionen Menschen in Deutschland tragen eine Zahn-
prothese. Jedoch sind viele Patienten mit einem Zahnersatz 
sowohl emotionalen als auch funktionalen Sorgen ausgesetzt. 
Sie haben Angst, dass die Prothese ihren Halt verliert oder 
fürchten, dass Speisereste unter den Zahnersatz gelangen. 
So greifen viele auf Bewältigungsstrategien zurück und kauen 
etwa mit nur einer Seite des Kiefers. 

Eine Prothese zu tragen muss jedoch nicht den Verzicht auf 
das persönliche Lieblingsessen oder ein unbeschwertes Lachen 
bedeuten. So wissen viele Patienten noch nicht um die unter-
stützende Wirkung von speziellen Haftcremes. 1Denn die richtige 
Anwendung von Haftprothesenmitteln kann laut führender 
Experten die häufigsten Bedenken vieler Prothesenträger zer-
streuen.

 

Nadim Z. Baba, Präsident des American College  
of Prothodontists, bestätigt:  

„Die Verwendung von Prothesenhaftcremes, wie  
blend-a-dent Haftcremes, kann die Bewegung der Unter- 
oder Oberkieferprothese verringern, wodurch die Mikro- 
bewegungen der Prothese deutlich reduziert werden.  
Mit zunehmender Prothesenstabilität werden die Patienten 
selbstbewusster, fühlen sich beim Essen wohler und sind  
allgemein zufriedener mit ihrer Voll- oder Teilprothese.“

blend-a-dent Haftcremes wurden speziell entwickelt, um den 
Zahnersatz an Ort und Stelle zu halten. Ähnlich einer Barriere 
verhindern sie, dass Lebensmittel unter die Prothese gelangen 
– für ein natürliches und sicheres Gefühl. Darüber hinaus 
verfügen viele blend-a-dent Haftmittel über eine ultra-dünne 
Dosierspitze, die eine einfache und gleichzeitig präzise Anwen-
dung ermöglicht.

Blend-a-dent PLUS BESTER HALT

• Unschlagbarer Halt2: bis zu 88 % der Haftung auch noch am Abend

• 10 x stärkerer Halt als ohne Haftmittel und sicherer Sitz der Prothese

blend-a-dent PLUS DUO SCHUTZ

• Verbesserter Tragekomfort: Bildet ein Polster zwischen Zahnprothese  
  und Zahnfleisch für einen individuellen angepassten Sitz  

• Krümelschutz sorgt dafür, dass keine Essensreste unter  
  die Prothese gelangen 

– mit Haftcremes von blend-a-dent
Halt und Schutz für alle Prothesenträger

Jetzt kostenlose blend-a-dent  

Einsteigersets zur Weitergabe an  

Patienten bestellen – ganz einfach  

unter +49 203 570 570.  

NUR FÜR 

ZAHNÄRZTLICHE 

PRAXEN:

1 Studien zeigen, dass Patienten bei der Verwendung von Prothesenhaftmittel bis zu 70 Prozent weniger Prothesenbewegung 
im Mundraum erlebten, verglichen mit Prothesenträgern, die keine Haftcreme verwendeten. In: Hoke P, Tiede M, Grender J, 
Klukowska M, Peters J, Carr G: Using Electromagnetic Articulography to Measure Denture Micro-Movement During Chewing 
with and without Denture Adhesive. J. Prosth 2017: 00; 1-7.
2 Unter allen blend-a-dent Produkten.
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Die zweite Form der Karies: Wurzelkaries
Prävention und Therapie

Während weltweit Karies noch immer die häufigste 
Erkrankung der Menschheit ist [1], kann in vielen 
reichen Ländern zumindest bei Jugendlichen und 

zunehmend auch bei Erwachsenen ein Rückgang der Karies- 
erfahrung (Karies und Kariesfolgen, z.B. Füllungen oder feh-
lende Zähne) beobachtet werden [2]. Die Auffassung, man hätte 
die Karies „im Griff“ [3], wird also zumindest in dieser Bevölke-
rungsgruppe weitgehend zutreffen (wenngleich bei jüngeren 
Kindern seit Jahren eine Stagnation der Karieserfahrung zu ver-
zeichnen ist und auch bei Kindern und Erwachsenen eine mas-
sive soziale Ungleichverteilung der Karieserfahrung auftritt – was 
sozialpolitisch Auftrag zum Handeln wäre!). 
Generell greift diese Betrachtung aber zu kurz, denn es ist aus-
schließlich eine Form der Karies, nämlich die koronale Karies, ge-
meint. Diese war über Jahrhunderte das vorherrschende zahn-
medizinische Problem; koronale Karies und ihre Folgen waren 
die Hauptursache für Zahnverluste. Wenn Zähne bis ins höhere 
Alter erhalten wurden, schlug spätestens dann die Parodontitis 
zu – mit dem Ergebnis des Zahnverlustes. Die wenigstens Men-
schen hatten bislang überhaupt die „Chance“, die zweite Form 
der Karies zu entwickeln – Wurzelkaries.
Wurzel- oder Wurzeloberflächenkaries stand daher lange Zeit im 
Hintergrund. Die Therapie der Kronenkaries war dringlicher. Heu-
tige Risikogruppen für Wurzelkaries, z.B. Senioren (gerade jene 
mit Pflegebedarf), hatten nur noch wenige oder gar keine Zähne 
mehr, konnten also nicht an Wurzelkaries erkranken. Dies hat 
sich drastisch geändert: Zahlreiche Menschen behalten heute die 
Mehrzahl ihrer Zähne bis ins hohe Alter [4]. Zudem leben Men-
schen heute länger. Ihre Zähne haben demnach auch viel länger 
Zeit, an Wurzelkaries zu erkranken. Wurzelkaries könnte die Kro-
nenkaries mittelfristig als das große Mundgesundheitsproblem 
der Zukunft ablösen [5].

Was ist Wurzelkaries?
Karies wurde lange Zeit als Infektionserkrankung angesehen, 
wobei ein oder wenige Erreger, wie Streptococcus mutans und 
Laktobazillen, zur Erkrankungsetablierung und -progression bei-
tragen. Heute wird Karies als ein Prozess verstanden, bei dem 

ein ökologisches Ungleichgewicht in der Biofilmzusammenset-
zung und -aktivität durch äußere Faktoren, v.a. durch eine über-
mäßige Zufuhr von Kohlenhydraten (niedermolekularen Zuckern), 
bedingt wird: Säurebildende (azidogene) und säuretolerante (azi-
durische) Bakterien verstoffwechseln diese Zucker zu organischen 
Säuren und senken dadurch den pH-Wert im Biofilm ab; dies 
führt zu einer Verdrängung der physiologischen und nicht säure-
toleranten Spezies aus dem Biofilm. Ein etablierter pathogener 
Biofilm ist bei einem Zuckerimpuls in der Lage, den pH-Wert 
deutlich und über einen ausreichend langen Zeitraum so abzu-
senken, dass es zu einer Netto-Demineralisation der Zahnhart-
gewebe kommt, die durch eine Remineralisation aus dem Speichel 
nicht mehr ausgeglichen werden kann. Das Symptom dieser De-
mineralisation ist die kariöse Läsion [6].
Bei der Wurzelkaries kommt ein zweiter Aspekt hinzu: Wurzel-
zement und das darunter liegende und bei einer Wurzelexposi-
tion oftmals freiliegende Wurzeldentin bestehen zu etwa 30% 
aus organischen Materialien, hauptsächlich Kollagen. Dieses wird 
nach initialem Mineralverlust einem Abbau durch kollagenoly-
tische Enzyme zugänglich. Ein Teil dieser kollagenolytischen En-
zyme wird durch Bakterien freigesetzt. Der größere Teil allerdings 
besteht aus Dentin-eigenen Enzymen, die während der Dentin-
bildung eingemauert wurden und durch die Demineralisierung 
freigesetzt werden. Zu diesen Enzymen zählen v.a. Matrixmetallo- 
proteinasen (MMP), z.B. MMP-2 (eine Gelatinase) und MMP-8 
(eine Kollagenase). Auch Cathepsine sind am Kollagenabbau be-
teiligt. Die Kollagenolyse durch Enzyme ist die zweite entschei-
dende Säule der Wurzelkariesentstehung [6] (Tab. 1).

Zudem nutzen Bakterien das freigelegte Kollagen als Anhaftungs-
punkt. Initial besiedeln v.a. Streptokokken und Aktinomyzeten 
die Wurzeloberfläche, also Bakterien, die auch bei der Schmelz-
kolonisierung relevant sind. Oft werden jedoch auch bei frühen 
Läsionen Laktobazillen oder Bifidobakterien angetroffen, die im 
koronalen Bereich erst bei etablierten Dentinkavitäten häufig sind 
[7–9]. Zudem spielen Atopobium oder Hefen, wie z.B. Candida 
albicans, eine Rolle. Auch diese werden koronal erst in tieferen 
Läsionen angetroffen [9–11].

War bislang koronale Karies die vorherrschende Form von Karies, so deutet sich nun eine Verschiebung hin zu einer 
stärkeren Verbreitung der Wurzelkaries an. Diese tritt als „Alterskaries“ in Erscheinung. Der folgende Beitrag geht auf 
die Entstehung (Pathogenese) der Wurzelkaries, Unterschiede zur Kronenkaries, auf Risikofaktoren, Prävention und 
Therapie ein.

Koronale (Schmelz-) Karies Wurzelkaries

Kritischer pH-Wert 5,2–5,7 6,2–6,7

Degradationsmechanismus Demineralisation Demineralisation und Proteolyse

Vorherrschende Mikroorganismen Streptokokken, Aktinomyzeten Aktinomyzeten, Laktobazillen, Bifidobakterien, Atopium, Candida

Morphologie Kavitation schüsselförmig

Reinigungsfähigkeit selten selbstreinigend oft selbstreinigend (außer approximal), Sulkusfluid

Tab. 1: Unterschiede zwischen koronaler Schmelzkaries und Wurzelkaries.



PRAXISWISSEN alterszahnheilkunde

Zuletzt unterscheiden sich Wurzelkaries und Kronenkaries mor-
phologisch. Wurzelkariesläsionen sind flach und schüsselförmig 
und nur selten „kavitiert“. Überhängende plaqueretentive Ränder 
werden nicht regelgerecht angetroffen, wie bei fortgeschrittener 
Kronenkaries. Wurzelkaries ist demnach sowohl für Speichel als 
auch für Sulkusfluid zugänglich; auch in fortgeschrittenem Sta-
dium kann sie oftmals gereinigt und remineralisiert werden. Dies 
hat therapeutische Implikationen (s.u.).

Wurzelkaries: Die „neue“ Karies im Alter? 
Immer mehr Menschen erhalten ihre Zähne bis ins höhere Alter. 
Diese Zähne leiden allerdings vermehrt, gerade bei den Hoch-
betagten, an Parodontitis und assoziiertem Attachmentverlust 
und damit unter freiliegenden Wurzeloberflächen. Bei eben jenen 
hochaltrigen Patienten tragen zudem Polypharmazie, eine zuneh-
mend eingeschränkte Mundhygiene und eine zuckerreiche, kleb- 
rige Ernährung zum Wurzelkariesrisiko (u.a. durch Mundtrocken-
heit, s.u.) bei. Bei dem vielzitierten Kariesrückgang handelt es 
sich demnach möglicherweise eher um eine Verschiebung der 
Erkrankung in höhere Altersgruppen – ein Phänomen, das auch für 
andere Erkrankungen beobachtbar ist. Wurzelkaries als „Alters- 
karies“ könnte die Kronenkaries als die Hauptform der Karies 
ablösen im Sinne einer „Morbiditätskompression“ im Alter [12]. 
Die Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) geben Aufschluss 
über die Wurzelkaries in verschiedenen Altersgruppen für die 
Jahre 1997 (DMS III), 2005 (IV) und 2014 (V) in Deutschland [13]. 

Die DMS untersuchten die Wurzelkarieserfahrung bei 35- bis 44- 
und 65- bis 74-Jährigen, die DMS V erstmals auch bei älteren 
Senioren (75- bis 100-Jährige). Dabei wurden unbehandelte Wur-
zelkariesläsionen und gefüllte Wurzeloberflächen gemessen. Die 
Summe beider Parameter ist die Wurzelkarieserfahrung. Bei den 
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) stieg die Zahl der gefüllten Wur-
zeloberflächen von 1997 bis 2005 stark an (von 0,49 auf 0,63 
Flächen pro Kopf). Von 2005 bis 2014 sank sie allerdings wieder 
ab (auf 0,16 Flächen pro Kopf oder 1,6 Millionen gefüllte Wurzel- 
oberflächen). Auch bei den jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) 
stieg die Zahl der gefüllten Wurzeloberflächen von 1997 bis 2005 
pro Kopf massiv an (von 0,67 auf 1,92 Flächen), danach sank 
sie allerdings wieder (auf 0,89 Flächen pro Kopf oder 7,5 Millio-
nen gefüllte Wurzeloberflächen). Insgesamt ist hier kein Trend aus-
zumachen. 
Im Gegensatz dazu stieg die Zahl der unbehandelten kariösen 
Wurzeloberflächen seit 1997 in beiden Altersgruppen kontinu-
ierlich an: bei den Erwachsenen von 0,37 auf 0,94 kariöse Wurzel- 
oberflächen pro Kopf (von 4,7 auf 9,3 Millionen auf Bevölke-
rungsniveau) und bei den Senioren von 0,27 auf 1,43 Flächen pro 
Kopf (was einer Vervierfachung von ca. 3 auf ca. 12 Millionen 
kariöse Wurzeloberflächen auf Bevölkerungsniveau gleichkommt). 
In beiden Gruppen kombiniert hat sich die Zahl der unbehan-
delten Wurzelkaries demnach mehr als verdoppelt (von ca. 8 
Millionen auf mehr als 21 Millionen). Auf Bevölkerungsniveau 
war die Zahl der unbehandelten Wurzelkariesflächen von 21 auf 

Patientengruppen mit erhöhtem Parodontitis-Risiko wissen 
oft gar nicht, dass sie besonders gefährdet sind. Dazu 
gehören: Senioren, Diabetiker und Raucher sowie Personen 
mit hormonellen Veränderungen oder Dauer-Gestresste. 

Parodontitis-Risiko-Test 
Mit unserem ausführlichen Parodontitis-Risiko-Test möchten
wir Ihre Expertise unterstützen, zur Patientenaufklärung 
beitragen und zum frühzeitigen Besuch der Praxis motivieren.

Ihre Empfehlung: aminomed

✔ Natürliche Parodontitis-Prophylaxe durch antibakterielle 
       und entzündungshemmende Inhaltsstoffe der Kamille u. a. 

✔ Kombinierter Kariesschutz durch ein spezielles Doppel- 
      Fluorid-System aus Aminfluorid und Natriumfluorid mit Xylit

✔ Aminomed reinigt sehr sanft (RDA 50)

✔ Besonders geeignet für Menschen mit sensiblen Zahnhälsen*, 
      empfindlicher Mundschleimhaut und  Zahnfleischreizungen

Risikofaktoren erkennen 
und Parodontitis vorbeugen

Jetzt Proben anfordern:
Bestell-Fax: 0711-75 85 779-71
E-Mail: bestellung@aminomed.de

Praxisstempel, Anschrift

Datum, Unterschrift
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Dr. Liebe Nachf. GmbH & Co. KG
D-70746 Leinfelden-Echterdingen
www.aminomed.de

aminomed – die medizinische Kamillenblüten-Zahncreme

Patientengruppen mit erhöhtem Parodontitis-Risiko wissen 
oft gar nicht, dass sie 
gehören: 
mit hormonellen Veränderungen oder Dauer-Gestresste. 
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70 Millionen gestiegen, hatte sich also mehr als verdreifacht. 
Die Zahl der unbehandelten Wurzelkariesflächen war demnach 
höher als die Zahl von Zähnen mit Kronenkaries (diese betrug 
2014 46 Millionen) [2]. 
Unbehandelte Wurzelkaries ist demnach ein deutlich zunehmen-
des Problem, womöglich als Resultat eines steigenden Wurzel-
kariesrisikos im Zuge der wachsenden Zahl an parodontal geschä-
digten Zähnen in dieser Altersgruppe. Wird dazu noch die ge- 
radezu erschreckend hohe Zahl der unbehandelten Wurzelkaries-
läsionen bei den hochaltrigen, v.a. bei den pflegebedürftigen Senio- 
ren miteinbezogen, ergibt sich durchaus das Bild eines wach-
senden Wurzelkariesproblems. Eine zunehmende Zahl unbehan- 
delter Läsionen konzentriert sich bei älteren und alten Individuen 
und der sich ergebende Therapiebedarf ist substanziell. Wurzel-
karies ist eine zentrale Zahnerkrankung in höherem und hohem 
Alter. Diese Bedeutung wird ausgehend von der demografischen 
und epidemiologischen Dynamik in der Bevölkerung eher zu- als 
abnehmen.

Welche Faktoren begünstigen die Entstehung von 
Wurzelkaries im Alter? 
Während das Kariesrisiko im Laufe des Lebens zumindest im 
Kindes- und Erwachsenenalter (also v.a. für Kronenkaries) relativ 
konstant bleibt [14], kommt es im höheren Alter zu einer deut-
lichen Zunahme des Risikos für die Entstehung von Wurzelkaries. 
Die Vermutung liegt nahe, dass neben dem Freilegen der Wurzel- 
oberfläche durch parodontalen Knochenabbau weitere alters- 
bedingte Veränderungen zu einer Erhöhung des (Wurzel-)Karies-
risikos beitragen. 
Eine Reihe von verhaltensbezogenen Faktoren, wie z.B. Mund- 
hygiene und Ernährungsverhalten, spielt bei der Kariesentstehung 
eine wesentliche Rolle. Altersbedingte Veränderungen können 
dazu führen, dass sich diese Verhaltensweisen ändern und damit 
das individuelle Kariesrisiko modifizieren (in der Regel erhöhen). 
So nimmt häufig im Alter die Effektivität von selbst durchge-
führten Mundhygienemaßnahmen ab. Dies kann durch manuel-
le Einschränkungen der Patienten bzw. suboptimale Durchfüh-
rung von Mundpflegemaßnahmen durch pflegende Personen 
bedingt sein [15]. 
Auch die Ernährungsgewohnheiten können sich mit zunehmen-
dem Alter hin zu einer kariogeneren Kost verändern. Einschrän-
kungen in der Kaufähigkeit können beispielsweise dazu führen, 
dass weniger frische Lebensmittel, wie Obst und Gemüse, ver-
zehrt und dafür vermehrt weichere, mitunter klebrigere und koh-
lenhydratreichere Lebensmittel zugeführt werden [16]. Auch 
ein Nachlassen des Geschmacksinns, was bei vielen älteren Pa-
tienten zu verzeichnen ist, kann dazu führen, dass im Alter zu-
nehmend stärker gesüßte, kariogene Lebensmittel konsumiert 
werden [17].
Bei bis zu 72% der älteren Patienten liegt zudem eine Reduktion 
der Speichelbildung (Hyposalivation) bis hin zu Mundtrocken-
heit (Xerostomie) vor [18]. Neben einer altersbedingten Degene-
ration der Speicheldrüsen führen auch einige regelmäßig einge-
nommene Medikamente (z.B. Antihypertonika, Antidepressiva) 
zu einer Reduktion des Speichelflusses. Dies kann gravierende 
Auswirkungen auf das Kariesrisiko haben, da der Speichel gleich 
mehrere wichtige Schutzfunktionen erfüllt: Durch seine Spül-
funktion werden Nahrungsreste aus der Mundhöhle eliminiert 
und damit die Mundhöhle auf natürliche Weise gereinigt [19]. 
Elektrolyte, die im Speichel enthalten sind, sorgen zum einen da-

für, dass bakterielle Säuren neutralisiert werden. Zum anderen 
bewirken sie eine Remineralisation von bereits demineralisierter 
Zahnhartsubstanz – also eine Reparatur früher Kariesläsionen. 
Darüber hinaus enthält der Speichel antibakterielle Substanzen, 
die möglicherweise dazu beitragen, die Vermehrung potenziell 
pathogener Mikroorganismen zu hemmen. Ist die Speichelpro-
duktion eingeschränkt, führt dies bei den Patienten häufig zu 
einem extrem hohen Kariesrisiko [20].
Auch auf Zahnebene kommt es bei älteren Patienten zu Verän-
derungen, die zu einer Erhöhung des Wurzelkariesrisikos beitra-
gen: Wie bereits dargelegt, ist das Wurzeldentin aufgrund seiner 
Zusammensetzung bereits deutlich anfälliger gegenüber Karies 
als der Zahnschmelz. Erschwerend kommt noch hinzu, dass Wur-
zeldentin häufig in Bereichen lokalisiert ist, die einer ausrei-
chenden Plaquekontrolle nur schwer zugänglich sind. So kommt 
es durch den parodontal bedingten Abbau des Kieferknochens, 
bei dem die Wurzeloberflächen freigelegt werden, gleichzeitig 
zur Ausbildung neuer Plaqueretentionsstellen. Diese entstehen 
insbesondere durch ein „Öffnen“ der Approximalräume und bei 
mehrwurzeligen Zähnen mitunter auch, da Furkationen freigelegt 
werden. Diese Plaqueretentionsstellen sind der natürlichen Rei-
nigung durch Zungen- und Wangenbewegungen nicht zugäng-
lich und durch Mundhygienemaßnahmen nur schwer zur reini-
gen. Daher entstehen gerade hier häufig ausgeprägte Wurzel- 
kariesläsionen. Viele ältere Patienten sind zudem mit komplexen 
prothetischen Arbeiten versorgt, die nicht selten zusätzliche schwer 
zu reinigende Plaqueretentionsstellen bilden. So kommt es regel-
mäßig auch bei überkronten Zähnen unterhalb des Kronen-
randes im approximalen Wurzeldentin zu ausgeprägten Karies-
läsionen bei älteren Patienten.

Welche Präventionsmaßnahmen sind für Wurzelkaries 
sinnvoll?

Risikofaktoren minimieren
Eine Reihe von Maßnahmen kann dazu beitragen, dass die Bil-
dung von Wurzelkariesläsionen reduziert oder sogar ganz ver-
hindert wird. Dabei sollte an erster Stelle versucht werden, 
Risikofaktoren für die Entstehung von Wurzelkaries zu identifi-
zieren und entsprechend zu beeinflussen. 
Defizite in der Mundhygiene bei älteren Patienten lassen sich 
durch intraorale Inspektion relativ leicht feststellen. Jedoch ist 
es nicht immer einfach, die Mundhygiene dieser Patienten zu 
verbessern – insbesondere dann nicht, wenn sie bei der Mund-
pflege auf fremde Hilfe angewiesen sind [15]. Wenn unzurei-
chende Mundhygienebedingungen bei pflegebedürftigen Senio- 
ren vorliegen, sollten die für die Pflege verantwortlichen Perso-
nen darauf aufmerksam gemacht und entsprechend instruiert 
werden. Für Patienten, die selbst zur Mundpflege fähig sind, 
aber motorische Einschränkungen haben, gibt es Hilfsmittel (z.B.  
Griffverstärkungen für Zahnbürsten), mit denen die Effektivität 
der Mundhygienemaßnahmen verbessert werden kann. In jedem 
Fall ist darauf zu achten, dass durch die Mundpflege auch eine 
regelmäßige Fluoridzufuhr gewährleistet wird.
Durch eine Ernährungsanamnese kann evaluiert werden, ob re-
gelmäßig Nahrung aufgenommen wird, die zur Kariesentstehung 
beitragen kann. Neben Menge und Frequenz der Zufuhr von 
niedermolekularen Kohlehydraten sind für ältere Patienten mit-
unter auch andere Faktoren von Bedeutung. Gerade bei Patien-
ten mit motorischen Einschränkungen und/oder eingeschränkter 
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Kaufunktion spielt auch die Konsistenz der Nahrung eine Rolle. 
So sollten diese Patientengruppen auf klebrige Nahrung oder 
Zwischenmahlzeiten mit trockener Konsistenz (z.B. Kekse) mög-
lichst verzichten. Bei Patienten mit Mundtrockenheit sollten bevor-
zugt feuchte Speisen (z.B. Eintöpfe, Suppen) konsumiert werden. 
Durch saure und bittere Nahrungsmittel ist es zudem möglich, 
den Speichelfluss anzuregen [19].
Ebenfalls können durch klinische Inspektion Hinweise auf einen 
verminderten Speichelfluss gefunden werden. Eine papillenlose 
Zunge, aufgesprungene Lippen oder zäher beziehungsweise gar 
nicht mehr vorhandener Speichel können auf eine Hyposalivati-
on beziehungsweise Xerostomie hinweisen [20]. Bei Vorliegen 
dieser Symptome sollte abgeklärt werden, ob möglicherweise 
nicht erkannte Allgemeinerkrankungen (z.B. ein Diabetes mellitus) 
vorliegen, die mit einem reduzierten Speichelfluss einhergehen 
können, oder ob Nebenwirkungen von regelmäßig eingenom-
menen Medikamenten als Ursache für die Mundtrockenheit 
infrage kommen. Die medikamentöse Einstellung dieser Patienten 
sollte dann unter Rücksprache mit dem behandelnden Arzt nach 
Möglichkeit entsprechend angepasst werden. Zur Förderung des 
Speichelflusses können zuckerfreie Lutschbonbons oder Kau-
gummis empfohlen werden. Bei schweren Formen von Mund- 
trockenheit können nach Rücksprache mit den behandelnden 
Ärzten auch Medikamente verordnet werden, die den Speichel- 
fluss fördern. Insgesamt stellen Patienten mit reduziertem Spei-
chelfluss eine Hochrisikogruppe für Karies dar. Daher ist es bei 
diesen Patienten häufig auch notwendig, Substanzen zur Karies- 
prävention einzusetzen [20].

Kariespräventiv wirksame Substanzen
Die für die Wurzelkariesprävention bei älteren Patienten einge-
setzten Hilfsmittel unterscheiden sich nicht von denjenigen, die 
auch zur Prävention von Karies an anderen Lokalisationen des 
Zahnes und in jüngeren Bevölkerungsgruppen eingesetzt werden. 
Prinzipiell kommen Substanzen infrage, welche antibakteriell 
wirken und damit den kariogenen Biofilm auf der Zahnoberfläche 
beeinflussen (z.B. Chlorhexidin [CHX]) oder die Mineralisation 

der Zahnhartsubstanz fördern (z.B. Fluoride). Sie werden aber nicht 
nur zur Kariesprävention eingesetzt, sondern können auch bereits 
bestehende Kariesläsionen in ihrer Progression verlangsamen oder 
sogar stoppen (arretieren). 
CHX ist als Zahnpasta, Mundspüllösung und als Lack erhältlich, 
kommt aber zur Kariesprävention v.a. in Form von Lacken zum 
Einsatz. Diese haben im Gegensatz zu Mundspülungen den 
Vorteil, dass sie seltener appliziert werden müssen und nicht zu 
unerwünschten Nebenwirkungen wie Verfärbungen oder Ge-
schmacksirritationen führen. Die Applikation von 1- bis 
10%igem CHX-Lack alle 1 bis 3 Monate führte im Vergleich zu 
einem Placebo-Lack in klinischen Studien zu einer Reduktion der 
Entstehung neuer Wurzelkariesläsionen um 33% [21]. Darüber 
hinaus konnten einige Studien zeigen, dass durch die Applika-
tion von CHX-Lack bestehende Wurzelkariesläsionen arretiert 
werden können [22].
Fluoride werden am häufigsten zur Kariesprävention eingesetzt 
und sind in den meisten Zahnpasten in einer Konzentration von 
etwa 1.450 ppm enthalten. Durch eine Erhöhung der Fluorid-
konzentration in Zahnpasta lässt sich ein zusätzlicher kariesprä-
ventiver Effekt erzielen. So konnte gezeigt werden, dass tägli-
ches Putzen mit einer Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt von 
5.000 ppm das Auftreten von neuer Wurzelkaries um ca. 50% 
reduziert gegenüber einer Vergleichsgruppe, die mit einer 
1.450 ppm Fluoridzahnpasta die Zähne putzte [23]. Tägliches 
Spülen mit einer Mundspülung, die 225 bis 900 ppm Fluorid 
enthielt, führte zu einer Reduktion neuer Wurzelkariesläsionen 
um ca. 18% [21]. Auch Fluoridlacke (Fluoridgehalt bis zu 
50.000 ppm) werden in der Zahnarztpraxis besonders bei Pa-
tienten mit hohem Kariesrisiko zur Kariesprävention eingesetzt. 
Bisher gibt es nur wenige Studien, welche die Effektivität von 
Fluoridlacken bei Wurzelkariesläsionen klinisch untersucht 
haben. Da aber die Wirksamkeit von Fluoridlacken zur Präven-
tion oder Arretierung von koronalen Kariesläsionen gut belegt 
ist, müssten diese auch bei Wurzelkariesläsionen effektiv sein 
und können daher empfohlen werden [24].
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In jüngster Zeit hat eine neue Formulierung von Fluorid – Silber-
diaminfluorid (SDF) – zur Kariesprävention und Arretierung von 
Kariesläsionen international große Aufmerksamkeit erregt. Ur-
sprünglich hauptsächlich für die Prävention und Arretierung von 
Milchzahnkaries angewandt, wurde SDF in neueren Studien auch 
erfolgreich zur Prävention und Arretierung von Wurzelkaries 
eingesetzt [25]. Die Anwendung von SDF konnte beispielsweise 
das Auftreten neuer Wurzelkariesläsionen um 67% im Vergleich 
zu einem Placebo-Lack reduzieren [21]. Jedoch kommt es nach 
der Applikation von SDF zu einer dauerhaften Schwarzfärbung 
der behandelten Zahnflächen, weshalb der Einsatz zumindest an 
bleibenden Zähnen im sichtbaren Bereich limitiert ist. Dies könnte 
ein Grund dafür sein, dass SDF in Deutschland bisher nicht als 
Substanz zur Prävention und Arretierung von Wurzelkarieslä-
sionen erhältlich ist und demnach kaum verwendet wird.

Wie sollten Wurzelkariesläsionen behandelt werden? 
Die Behandlung von Wurzelkariesläsionen stellt das Praxisteam 
manchmal vor große Herausforderungen: Gerade approximale 
Läsionen sind für eine restaurative Therapie schwer zugänglich 
und die Präparation eines Zugangs zur Karies von okklusal er-
fordert häufig die Opferung großer Mengen gesunder Zahn-
hartsubstanz. Die Nähe zur Gingiva gestaltet zudem die Trocken-
legung häufig schwierig, sodass feuchtigkeitsempfindliche Mate- 
rialien wie Komposite oftmals nur bedingt eingesetzt werden 
können (Abb. 1a-e). Bei älteren, pflegebedürftigen Patienten 
kommt erschwerend hinzu, dass diese nicht immer auf dem Zahn-
arztstuhl in der Praxis behandelt werden können; stattdessen sind 
Behandlungen in den Häuslichkeiten der Patienten (u.a. in Pflege-
heimen) notwendig. Aus diesen Gründen wird seit einiger Zeit 
nach Behandlungsmethoden für Wurzelkaries gesucht, die auch 
in dieser Umgebung anwendbar und dennoch effektiv sind. 
Bei nichtkavitierten Wurzelkariesläsionen sollte eine Arretierung 
mit den Substanzen, die auch zur Kariesprävention eingesetzt 

werden, angestrebt werden. Hierfür kann den Patienten eine Zahn-
pasta mit 5.000 ppm statt der üblich benutzten Zahnpasta oder 
eine Fluoridspülung empfohlen werden. Auch die Applikation 
von CHX- oder Fluoridlack alle 3 bis 6 Monate in der Praxis 
scheint vielversprechend zu sein. Die Applikation von SDF könnte 
sich ebenfalls gut eignen, jedoch sollten Patienten auf die Schwarz-
färbung der behandelten Zahnflächen hingewiesen werden [21].
Liegt eine kavitierte Wurzelkariesläsion vor, die zwar der Mund- 
hygiene zugänglich, aber aufgrund der Kavitation schwer sauber 
zu halten ist, sollte ebenfalls die Arretierung der Läsion wie oben 
beschrieben angestrebt werden. Um die Plaquekontrolle durch 
Mundhygienemaßnahmen wieder zu ermöglichen, sollte die Ka-
vität jedoch im Vorfeld mit Präparationsinstrumenten eröffnet 
bzw. sollten überhängende Schmelzränder entfernt werden. Auch 
eine Glättung der Läsion mit Instrumenten ist möglich [26]. Ent-
scheidend sind jedoch die anschließende Plaqueentfernung und 
Fluoridzufuhr. Bei vielen Hochrisikopatienten werden diese aller-
dings nicht verlässlich gewährleistet sein.
Sollte die Kavität sich an einer schwer zugänglichen Stelle (z.B. 
approximal) befinden oder der Patient dies aus ästhetischen Grün-
den wünschen, ist eine restaurative Therapie sinnvoll. Je nach Situ-
ation kommen hierfür als Restaurationsmaterialien Komposite 
oder Glasionomerzemente infrage. Aufgrund der eingeschränkten 
Behandlungsmöglichkeit bei pflegebedürftigen Patienten werden 
auch zunehmend restaurative Ansätze erprobt, die keine Präpa-
ration mit rotierenden Instrumenten erfordern. Bei der sogenann-
ten ART-Technik (Atraumatic Restorative Treatment) erfolgen die 
Präparationsmaßnahmen und die Ausarbeitung der Füllungen 
nur mit Handinstrumenten. Daher könnte sich diese Technik da-
für eignen, Kariesläsionen bei eingeschränkt behandlungsfähigen 
Patienten (z.B. bettlägerige Patienten) zu behandeln. In klinischen 
Studien kam es jedoch beim Einsatz dieser Technik zur Therapie 
von Wurzelkariesläsionen häufiger zu Misserfolgen im Vergleich 
zu konventionellen Restaurationen [27].

Abb. 1: Restaurative Versorgung einer ausgeprägten Wurzelkariesläsion an Zahn 21 bei einer 87-jährigen Patientin:
a)	Röntgenologisch ist eine tiefe Wurzelkaries distal am vitalen Zahn 21 erkennbar. Der Kieferknochen ist im Approximalraum zwischen 21 und 22 zu ca. 50% abgebaut. 
b)	Ansicht von inzisal: Die Wurzelkaries erstreckt sich nach distal und palatinal. 
c)	Die Kavität wurde mit einem Diamanten eröffnet und kariöses Gewebe mit Rosenbohrern exkaviert.
d)	Zur Trockenlegung wurde ein Metallmatrizenband entsprechend zurechtgeschnitten und mit einem Holzkeilchen approximal fixiert.
e)	Fertige Füllung: Aufgrund der erschwerten Kontaminationskontrolle wurde in diesem Fall ein Glasionomerzement (Ketac Fil Plus; 3M, Seefeld) als Füllungsmaterial  
	 verwendet.
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Fazit
Ausgehend von veränderten Risikoprofilen einer wachsenden Gruppe älterer Individuen 
ist von einer steigenden Zahl behandlungsbedürftiger Wurzelkariesläsionen in der Zu-
kunft auszugehen. Wurzelkaries unterscheidet sich sowohl pathogenetisch, v.a. aber auch 
hinsichtlich seiner Morphologie und der notwendigen Behandlungskonzepte von Kronen-
karies. Die Prävention von Wurzelkaries setzt bisher v.a. auf etablierte Konzepte (anti-
bakterielle Therapie, Fluoride). Diese können auch zur Arretierung zugänglicher, voran-
geschrittener Läsionen, möglicherweise nach Eröffnung oder Glättung der Läsion, zum 
Einsatz kommen. Für die Restauration von Wurzelkariesläsionen sind traditionelle Kon-
zepte sowie übliche Materialien (z.B. Komposite) nicht immer anwendbar. Prävention 
und Therapie von Wurzelkaries, insbesondere die restaurative Therapie, sind heraus-
fordernd und es besteht ein wachsender Bedarf an neuen Präventions- und Therapie-
ansätzen. 
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Xerostomie in der zahnärztlichen Praxis 

Der Speichel stellt in der Mundhöhle eine Vielzahl von wich-
tigen Funktionen sicher und rückt häufig erst bei Reduk-
tion oder Fehlen in den Vordergrund der Wahrnehmung 

von Patienten und Behandlern. Häufig als Mundtrockenheit be-
schrieben, unterscheiden sich die Xerostomie und die Hyposaliva-
tion. Hierbei beschreibt das Wort „Xerostomie“ die subjektiv emp-
fundene Trockenheit der Mundhöhle. Die „Hyposalivation“ stellt 
die objektivierbare Minderung der Sekretmenge aus den Speichel-
drüsen (Salivation) dar. Von den drei großen paarig angelegten 
Speicheldrüsen (Glandula parotis, Glandula submandibularis, 
Glandula sublingualis) sowie zahlreichen kleinen Speicheldrüsen 
(Glandulae palatinae, Glandulae labiales und Glandulae linguales), 
die in der gesamten Mundhöhle verteilt sind, werden physiolo-
gischerweise 0,5 bis 1,5 Liter Speichel pro Tag produziert. Die 
Zusammensetzung, die Art und die Sekretion des Speichels vari-
ieren je nach Drüse und hängen von vielen Faktoren ab. So liegt 
die unstimulierte Speichelsekretionsrate bei 0,3 bis 0,4 ml/min 
(Ruhespeichel) und kann sich bei Stimulation auf 1 bis 3 ml/min 
steigern. Eine Stimulation kann beispielsweise durch Kaubewe-
gungen/-simulationen, Geruchs- und Geschmacksempfindungen, 
emotionale, psychische, aber auch medikamentöse Substanzen 
herbeigeführt werden. Sinkt die Speichelsekretionsrate auf < 0,1 
ml/min (Ruhespeichel) bzw. < 0,5 ml/min (stimulierter Speichel) ab, 
liegt eine Hyposalivation vor. Häufig klagen Patienten erst über 
eine Xerostomie, wenn die unstimulierte Speichelfließrate auf 
unter 50% des Normwertes fällt [1].  
Die Prävalenz von Xerostomie bzw. Hyposalivation liegt bei 20% 
der Gesamtbevölkerung und steigt, je nach Studienangabe, auf 
30–50% in dem Kollektiv > 65 Jahre. Die Prävalenz steigt mit 
zunehmendem Alter und korreliert mit der Menge an einge-

nommenen Medikamenten. Frauen leiden offenbar häufiger an 
Hyposalivation als Männer [2,3]. Bei Patienten, die eine hoch-
dosierte Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich erhalten haben 
(und eine sogenannte Radioxerostomie entwickeln), bei Patienten 
mit ausgeprägtem Sjögren-Syndrom sowie bei verschiedenen 
systemischen Krankheiten beträgt die Prävalenzrate bis zu 100%. 
In Anbetracht des demografischen Wandels – in Europa sind 
schon mehr als 25% der Bevölkerung älter als 60 Jahre und 
dieser Wert wird sich bis zum Jahr 2050 voraussichtlich auf 35% 
steigern [4] – und unter Berücksichtigung der Ursachen der Hypo-
salivation wird das Thema Xerostomie in den nächsten Jahren an 
Bedeutung zunehmen. 
„Die Folgen einer Salivationsverminderung können anhand der 
Speichelfunktionen (Tab. 1) abgeleitet werden. Imfeld [5,6] diffe-
renziert Primär- und Sekundärfolge. Als Primäraffektionen zeigen 
sich eine trockene, matte, atrophische, eventuell hypersensible 
Schleimhaut mit Desquamationen und Fissurenbildungen auf der 
Zunge. Sekundär führt die Verminderung der Mukoslubrifikation 
zu Problemen beim Kauen, Schlucken und Sprechen. Es treten 
Veränderungen der Geschmacksperzeption, chronisches Durst-
gefühl, erhöhte Infektionsanfälligkeit und Verdauungsprobleme 
hinzu. Gesteigerte Kariesinzidenz und Prothesenunverträglich-
keit runden das negative Bild ab und stellen den Zahnarzt vor 
besondere Herausforderungen. 
Wegen der großen Zahl verschiedener ätiologischer Möglich-
keiten mit unterschiedlicher Ausprägung der Salivationsvermin-
derung zeigen die klinischen Befunde eine große Variabilität. 
Das Vollbild der oben genannten Symptome findet man bei einer 
ausgeprägten Xerostomie, wie sie als Dauerzustand oft nach 
Radiotherapie und beim Sjögren-Syndrom, gegebenenfalls bei 

Die Mundtrockenheit ist ein weit verbreitetes Phänomen in der Bevölkerung. Teilweise durch Medikamente verursacht, 
teilweise durch Erkrankungen oder notwendige Strahlentherapien bewirkt es bei den Patienten eine starke Einschränkung 
der Lebensqualität. Der folgende Beitrag beschreibt eine Übersicht über die häufigsten Ursachen der Xerostomie und 
aktuelle Therapieansätze.  
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Sialadenosen und chronischen, dyschylischen Sialadenitiden so-
wie unter fortgesetzter Medikation mit entsprechender Neben-
wirkung anzutreffen ist. Der Ausprägungsgrad einer Xerostomie 
kann als Ergebnis eines multifaktoriellen Geschehens mehrerer 
der oben aufgeführten Ätiologien sehr unterschiedlich sein“ [7].  

Medikamentenbedingte bzw. pharmakogene  
Xerostomie 
In Deutschland nehmen etwa 42% der über 65-Jährigen fünf 
oder mehr Medikamente gleichzeitig zu sich, Tendenz steigend. 
20–25% dieser Patienten sollen potenziell inadäquate Medika-
mente erhalten, also Medikamente, deren Verordnung bei älteren 
Menschen mit einem im Vergleich zum klinischen Nutzen über-
höhten Risiko für Nebenwirkungen einhergeht [8,9]. Die meisten 
älteren Menschen nehmen mindestens ein Medikament ein, 
welches mit Xerostomie in Verbindung gebracht wird [10]. 
„Medikamente können als unerwünschte Wirkung eine ausge-
prägte und langfristig anhaltende Xerostomie verursachen. Nach 
pharmakologischem Wirkmechanismus können vier Gruppen dif-
ferenziert werden: 
1.	Wirkung direkt über das ZNS: Euphorika (Amphetamine, Heroin, 

Morphium, Marihuana), Psychopharmaka (Neuroleptika, Anti- 
depressiva), Antihistaminika, Sedativa (Barbiturate) und Anäs-
thetika 

2.	Wirkung als Ganglienblocker: Nikotin (Verlängerung der De-
polarisationszeit an der postsynaptischen Membran) und Tetra- 
ethylammonium (Stabilisierung der postsynaptischen Membran) 

3.	Sympatholytika: Alpha-Rezeptoren-Blocker (Ergotamin, Phen-
tolamin) und Beta-Rezeptoren-Blocker (Antihypertensiva) 

4.	Parasympatholytika: Kompetitive Acetylcholin-Hemmer (Atropin, 
Scopolamin) und Phenothiazin“ [7]. 

Mit einem Blick auf die aktuellen Studien kristallisieren sich be-
stimmte Medikamente heraus, die häufig mit der Xerostomie as-
soziiert sind. In einer prospektiven Studie an n = 62 Senioren in 
Pflegeheimen im Alter von 84,4 ± 8,6 Jahren (Range: 60 bis 95 
Jahre) konnten die Ergebnisse zeigen, dass unter allen systema-
tisch erhobenen Mundhöhlenbefunden die Xerostomie einen 
hochsignifikanten Einfluss (p < 0,001) auf die Lebensqualität hat. 
Die Art des Zahnersatzes verfehlte die Signifikanzgrenze gerade 
eben (p = 0,055), was als Trend interpretiert werden darf. Dage-
gen zeigte die Anzahl der Zähne oder Implantate im Ober- und 
Unterkiefer keinen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualität. 
Für die Ursachen der Xerostomie identifizierten die Autoren aus-
schließlich die Anzahl der eingenommenen Medikamente als sig-
nifikant, nicht aber Trinkverhalten und Nikotin-Abusus, die gerne 
primär für die Xerostomie verantwortlich gemacht werden. Die 
Autoren der Studie benennen insbesondere Antidepressiva, Uro-
logika (Anticholinergika), Neuroleptika, Antihypertensiva, Anti- 
diabetika und Antithrombotika als Medikamente als Ursache 
einer pharmakogenen Xerostomie [11]. 

Literaturrecherche „Xerostomie“ 
Ein aktuelles systematisches Literatur-Review evaluiert alle Medi-
kamente, die die Speicheldrüsenfunktion beeinflussen bzw. eine 
Xerostomie auslösen. Es wurden hierbei ausgehend von n = 3.867 
Publikationen aus n = 269 Artikeln insgesamt n = 56 chemische 
Substanzen mit hohem Evidenzgrad und n = 50 mit moderatem 
Evidenzgrad identifiziert. Die Zahlen beziehen sich hierbei auf die 
chemischen Substanzen, was bedeutet, dass insgesamt über 115 
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Medikamente aufgelistet werden, die mit sehr hohem Evidenz-
grad nachweislich eine Xerostomie auslösen. Weitere Medika-
mente mit moderater und niedriger Evidenzstufe sind ebenfalls 
nachlesbar. Die Autoren haben eine umfassende Medikamenten-
liste mit der Nebenwirkung „Xerostomie“ zusammengestellt, die 
Ärzten bei der Beurteilung von Patienten helfen kann, die wäh-
rend der Einnahme von Medikamenten über Mundtrockenheit 
klagen [12]. 
Einer der wichtigsten Bestandteile in der Erkennung und Be-
handlung der pharmakogenen Xerostomie ist jedoch die inter-
disziplinäre Kommunikation zwischen den behandelnden Ärzten 
und Zahnärzten. So untersuchte ein systematisches Literatur- 
Review Patienten mit > 60 Jahre Lebensalter, bei denen eine 
Xerostomie als unerwünschte Arzneimittelwirkung auftrat. Ins-
besondere urologische Medikationen (Odds Ratio [OR] = 5,91), 
Antidepressiva (OR = 4,74) und erst an dritter Stelle Psycholep-
tika (OR = 2,59) waren signifikant mit Xerostomie assoziiert. In 
der Medikamentengruppe mit der Indikation „Harninkontinenz“ 
zeigten sich deutliche und klinisch hochrelevante Unterschiede 
zwischen den Präparaten: Während das Parasympatholytikum 
„Oxybutynin“ mit der größten Xerostomie-Risikodifferenz (RD 
= 0,56) assoziiert war, zeigte der Beta-3-Adrenozeptor-Agonist 
„Mirabegron“ ein vernachlässigbares Risiko (RD = 0,00) [13]. 
„Und genau hier eröffnet sich ein weiteres Feld der interdiszi- 
plinären Kommunikation! Insbesondere bei Medikationen zur 
Verbesserung der Lebensqualität (erhöhter Harndrang bis Harn- 
inkontinenz bei Senioren) muss die Frage nach der bilanzierten 
Lebensqualität gestellt werden, wenn diese mit einer Xerostomie 
vergesellschaftet ist. Dies ist auch in der Differential-Therapie ver-
schiedener Präparate zu berücksichtigen“ [14].  
Es zeigt sich, dass die pharmokogene Xerostomie ein ausgespro-
chen komplexes und heterogenes Krankheitsbild ist. Selbst neu 
entwickelte Medikamente, wie zum Beispiel moderne Antide-
pressiva (SNRI [Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-
mer] und SSRI [Serotonin-Wiederaufnahmehemmer]), sind mit 
der Nebenwirkung Xerostomie behaftet. „Bei klinischer Sympto-
matik sollte deshalb die Indikation der Medikation selbst kritisch 
hinterfragt werden und ggf. die Option auf Therapie-Alternativen 
evaluiert werden“ [14]. Hierbei ist ein interdisziplinäres Gespräch 
zwischen dem behandelnden Zahnarzt und dem Hausarzt/Inter-
nisten oft hilfreich.  

Radioxerostomie 
Die Bestrahlung (Radiatio) stellt bei Patienten mit Tumoren im 
Kopf-Hals-Bereich oft einen unverzichtbaren Teil der häufig kom-
binierten onkologischen Behandlung dar. Aufgrund der Lokalisa-
tion des Tumors im Mund-Rachen-Bereich liegen die Speichel-
drüsen oft im Strahlungsfeld. Trotz moderner Radiatio-Verfahren 
wie die IMRT („intensity-modulated radiotherapy“) kommt es 
schon ab einer Strahlendosis von 25 Gy noch immer zu einer 
meist stark ausgeprägten Xerostomie. Die ionisierte Strahlung 
führt zu einer schnellen und irreversiblen Schädigung der Azinus-
zellen. Neben der quantitativen Minderung (Speichelmenge) ist 
auch die Viskosität des Speichels erheblich verändert (zähflüssige 
Konsistenz). Als Folgen des sehr oft subtotal ausbleibenden Spei-
chels sind die Strahlenkaries, Mukositis und die Prothesenintole-
ranz zu nennen. So haben Studien gezeigt, dass die Radioxero- 
stomie unter den obligaten Strahlentherapiefolgen die am stärks-
ten die Lebensqualität mindernde Nebenwirkung onkologischer 
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren ist. 
In der aktuellen AWMF-S3-Leitlinie „Supportive Therapie bei 
onkologischen PatientInnen“ (April 2017 AWMF-Registernummer: 
032/054OL) werden die Empfehlungen zur Behandlung der Xero- 
stomie-Patienten in die Themen „Prophylaxe“ und „Therapie“ 
der Radioxerostomie gegliedert [15]. 
Aufgrund der fachdisziplinübergreifenden Therapie werden des-
halb im Folgenden nur kurz die zahnärztlich relevanten Therapie- 
optionen und Behandlungen genannt:
In der Prophylaxe der Radioxerostomie wird ausschließlich der 
Einsatz der IMRT nachhaltig empfohlen (Soll-Empfehlung), zur 
medikamentösen Behandlung wird das Medikament „Amifostin“ 
nur noch sehr zurückhaltend empfohlen (Kann-Empfehlung). Für 
das früher häufig verwendete Medikament „Pilocarpin“ wird 
eine Negativ-Empfehlung („sollte nicht“) ausgesprochen. Der pro-
phylaktische Einsatz der klassischen Akupunkturtherapie verbes-
sert subjektive und objektive Parameter der radiogenen Xerosto-
mie und kann deshalb eingesetzt werden (Kann-Empfehlung) [15].
In der Therapie der Radioxerostomie wird der Einsatz von „Pilocar-
pin“ unter Berücksichtigung der Kontraindikationen und Neben-
wirkungen stark empfohlen (Soll-Empfehlung). Ebenfalls können 
Speichelersatzmittel den Patienten angeboten und eingesetzt 
werden. Auch hier kann Akupunktur die subjektiven Parameter 
verbessern und kann eingesetzt werden [15]. 

antikariogene Wirkung durch antiinflamatorische Wirkung 
(Mukositis und Parodontitis) 

durch

unterstützende Wirkung bei der 
Nahrungs- u. Flüssigkeits- 

aufnahme durch

sonstige wichtige 
Funktionen

•	 mechanische Reinigung der 
Zahnoberflächen

•	 Remineralisation des Schmelzes
•	 Pufferkapazität (HCO3-Gehalt) 

und Stabilisierung des 
pH-Wertes

•	 Antibakterielle Effekte 
kariogener Erreger

•	 Beschichtung der Zahnober- 
fläche (Glykoproteine, Mucin)

•	 Antikörper, insbesondere lg-A
•	 Lysozym
•	 Laktoferrin
•	 Mucin
•	 Laktoperoxidase
•	 Neuraminsäurereste der 

Glykoproteine

•	 Gleitmittelfunktion für Kau-  
und Schluckakt

•	 Vorverdauung mittels Amylase
•	 Unterstützung der Geschmacks- 

perzeption
•	 Unterstützung der Regulation des 

Wasserhaushaltes durch 
Vermittlung des Durstgefühls

•	 Mukosalubrifikation für 
Phonetik und Sprechen

•	 Mukosalubrifikation für 
Prothesenadaptation

•	 Ausscheidungsfunktion 
für Medikamente, an- 
organische Substanzen 
(Jod, Rhodanid), Schwer- 
metalle (Quecksilber) und 
Keime (Viren)

Tab. 1: Die Abbildung zeigt die physiologische Funktion des Speichels in der Mundhöhle. Quelle: zm
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Xerostomie bei Systemerkrankungen 
Das Sjögren-Syndrom ist eine systemische Erkrankung aus dem 
rheumatischen Formenkreis mit erheblichen negativen Auswir-
kungen auf die Lebensqualität, verschiedene Organfunktionen 
und auch auf die Mundhöhle. Die Prävalenz liegt in Deutschland 
bei 0,4%, wobei es deutlich häufiger Frauen als Männer betrifft. 
Im Ärzteblatt ist eine detaillierte Publikation mit selektiver Litera-
turrecherche zum Themenkomplex „Diagnostik und Therapie des 
Sjögren-Syndroms“ erschienen. Hier sind aktuelle Daten, Hinter-
gründe und die Therapie ausführlich erklärt. Aufgrund der Kom-
plexität der Erkrankung sowie der interdisziplinären Behandlung, 
unter anderem mit Rheumatologen, verweisen wir zur Therapie 
der Patienten auf den genannten Artikel [16]. 
„Die Auswirkungen des Sjögren-Syndroms auf die Physiologie 
der Mundhöhle sowie auf die wichtigen Funktionen (Kauen, 
Schlucken, Sprechen, Prothesenfähigkeit, Zahnerhalt) können 
durch topische Therapieansätze behandelt werden:
•	 Aufklärung und Unterweisung (Meidung von Noxen etc.),
•	 systematische Mundhygieneprotokolle mit engem Recall und 

mehrfache professionelle Zahnreinigung im Jahr,
•	 Kariesprävention durch lokale Fluoridierung mittels Schienen,
•	 Einsatz von Speichelersatzmitteln und Speicheldrüsenstimu-

lanzien“ [14]. 

Erscheinungsbild und Symptome 
Häufig ist das Erscheinungsbild für den Zahnarzt schnell zu diag- 
nostizieren. Bei der klinischen Untersuchung finden sich typische 
Befunde wie: 
•	 Der Mundspiegel bleibt nach kurzer Zeit an der Mundschleim-

haut kleben und gleitet nicht.
•	 Kein Speichelsee im Mundboden bei Mundöffnung erkennbar.
•	 Matte und gerötete Mundschleimhaut (Abb. 1).
•	 Lippen können zu Rissbildungen und Rhagaden neigen.
•	 Viel Plaque oder Speisereste (Abb. 2).
•	 Candida-Befall aufgrund fehlender Spülwirkung des Speichels.
•	 Karies an eher untypischen Stellen, wie im Zahnhalsbereich. 

Ebenfalls kann es vorkommen, dass Patienten über Mundgeruch, 
Zungenbrennen und Schmerzen an der Mundschleimhaut be-
richten. Bei ausgeprägter Hyposalivation führt das Tragen von 
schleimhautgestützten Prothesen zu Druckstellen oder der Pro-
thesenhalt einer Totalprothese lässt sukzessive nach. 

Behandlung der Mundtrockenheit 
Zunächst erfordert die Therapie eine Ursachenforschung. Mit Anam- 
nese, Befund und Zusammenarbeit der Hausärzte, Internisten 
oder Rheumatologen lässt sich häufig schnell die Diagnose veri- 
fizieren. Die Therapie sollte sich demnach an der zugrunde lie-
genden Ursache/Erkrankung orientieren: 
Bei pharmakogener Xerostomie ist eventuell eine Umstellung der 
Medikation in Absprache mit den behandelnden Ärzten mög-
lich. Falls das keine Besserung hervorrufen sollte, aber auch falls 
es keine Medikationsänderung geben kann, so sollten die üblichen 
zahnärztlichen Prophylaxemaßnahmen ergriffen werden (PZR, 
Recall, Fluoridierung mittels Schienen, Speichelersatzmittel). 
Dasselbe Vorgehen sollte bei der Radioxerostomie und beim 
Sjögren-Syndrom angewandt werden. Eine Besonderheit stellt 
jedoch die Radioxerostomie dar. Hierbei gilt es zusätzlich zu den 
Prophylaxemaßnahmen die Mundschleimhaut besonders zu kon- 
trollieren und auf eventuelle entzündliche Veränderungen, Fistel-
gänge, Gingivitiden, Prothesendruckstellen und scharfe Zahn-
prothesenkanten zu achten, damit das Risiko einer infizierten 
Osteoradionekrose (IORN) so gering wie möglich gehalten wer-
den kann bzw. eine manifeste IORN möglichst frühzeitig er-
kannt und eine weitere MKG-chirurgische Untersuchung/Thera-
pie veranlasst werden kann [17]. Eine nicht medikamentöse 
Stimulation der Speicheldrüsen ist nur möglich, wenn eine Rest-
aktivität noch vorhanden ist. Durch eine gustatorisch-mastikato-
rische Stimulation der Drüsen, z.B. mit zuckerfreiem Kaugummi 
oder mit gustatorischen und olfaktorischen Reizen, kann teil-
weise eine Verbesserung erreicht werden. Ein einfaches, aber 
häufig verwendetes Mittel ist die Mundspülung mit Wasser. Ge-
rade bei schmerzhafter Mundschleimhaut ertragen Patienten keine 
Spülung mit CHX oder fluoridhaltigen Mundspüllösungen. 
Aufgrund der unterschiedlich ausgeprägten Intoleranz für tegu-
mental getragenen Zahnersatz ist in jedem individuellen Patienten-
fall die Implantatindikation zu prüfen. Bei Vorliegen einer aus-
geprägten Xerostomie (z.B. Radioxerostomie, Sjögren-Syndrom) 
erfüllt der gesetzlich versicherte Patient ggf. die Voraussetzungen 
der Ausnahmeindikation nach § 28 Sozialgesetzbuch V, sodass er 
seine Implantatversorgung als Sachkostenleistung zu 100% von 
der GKV erstattet erhält. 

Abb. 1: Die Abbildung zeigt das typische Bild eines Xerostomie-Patienten. Der 
Rachenraum ist gerötet und erscheint trocken. Wenig visköser Speichel ist zu 
erkennen.

Abb. 2: Hier ist die fehlende Spül- und Reinigungsfunktion des Speichels zu 
erkennen. Es sammeln sich weiche Beläge an den Zähnen und am Zahnkronen-
rand. Die Wangeninnenseite glänzt ohne Vorhandensein eines Speichelfilms.
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Fazit 
Die Xerostomie bzw. Hyposalivation bewirkt eine erhebliche Ein-
schränkung der Lebensqualität betroffener Patienten. Eine inter-
disziplinäre Behandlung mit Hauptaugenmerk auf zahnärztliche 
Prophylaxemaßnahmen ist anzustreben. Die häufigsten Patienten-
gruppen mit Xerostomie sind ältere Patienten mit unterschied-
lichsten Medikamenten, wobei gewisse Medikamente (Antide-
pressiva, Urologika [Anticholinergika], Neuroleptika, Antihyper- 
tensiva, Antidiabetika und Antithrombotika) häufiger mit Xero- 
stomie assoziiert sind. Sjögren-Syndrom- und Strahlentherapie- 
Patienten gilt es ebenfalls in das PZR-System einzugliedern, 
Schmerzen zu lindern und eintretende pathologische Verände-
rungen (Karies, IORN) zu vermeiden bzw. frühzeitig zu erkennen 
und zu behandeln. 
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Gesunde Zähne – ein Leben lang 
3-fach-Prophylaxe für Jugendliche 

Der Grundstein für den möglichst lebenslangen Erhalt der eigenen Zähne wird bereits im Kindes- und Jugendalter gelegt. 
Wer schon in jungen Jahren lernt, dass regelmäßige Zahnarztbesuche, adäquate häusliche Mundhygiene-Maßnahmen 
und eine zahngesunde Ernährung einfach dazugehören, dessen Bereitschaft ist höher, diese auch langfristig in seinen 
Alltag einzubinden. 

Gerade bei Jugendlichen ist das Risiko vergleichsweise hoch, 
dass Karies bzw. erosive Schädigungen der Zahnhartsubs- 
tanz auftreten [1,2]. Die erhöhte Anfälligkeit für Karies 

und erosive Schädigungen mag unter anderem dadurch bedingt 
sein, dass der Schmelz der zweiten Dentition bei Kindern noch 
nicht vollständig ausgereift ist [3]. Hinzu kommt, dass die jungen 
Patienten häufig erstmals selbst die Verantwortung für ihr Er-
nährungs- und Mundhygieneverhalten übernehmen, ohne sich 
der Tragweite ihrer Entscheidungen tatsächlich bewusst zu sein. 
Zudem begünstigt das Ernährungsverhalten häufig die Entste-
hung von Karies und erosiven Schädigungen: Insbesondere unter-
wegs zeigen viele Heranwachsende eine ausgeprägte Vorliebe 
zum Snacken; viel Zeit nehmen sich die wenigsten von ihnen für 
ihre Mahlzeiten und deren Zubereitung [4]. Kochen die Eltern 
nicht mehr regelmäßig für den Nachwuchs, erfolgt auch hier beim 
ersten Hungergefühl oft der rasche Griff in den Kühlschrank, der 
selbst mit Produkten aus dem Supermarkt gefüllt wurde. So kommt 
es, dass der Verzehr von Fertiggerichten, Backwaren, Süßigkeiten 
sowie Säften und Softdrinks häufig an der Tagesordnung ist.

Präventive Maßnahmen
Um das Risiko der Entstehung von Karies zu minimieren, erschei-
nen zwei Strategien sinnvoll: Die gezielte Reduktion der Zufuhr 
von Lebensmitteln, die viel Zucker enthalten, und ein ausgewo-
genes Biofilm-Management: Um eine zahnfreundliche Ernäh-
rungsweise zu fördern, sind die jungen Patienten und deren 
Eltern ausführlich zu beraten und zu motivieren. Ihnen ist häufig 
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nicht bewusst, dass die von ihnen konsumierten Lebensmittel in 
ihrem Mund Schaden anrichten und dass unregelmäßige Nah-
rungsaufnahme und ständiges Naschen ebenfalls negative Aus-
wirkungen auf die Zahngesundheit haben können. 
Ein ausgewogenes Biofilm-Management bedeutet, dass die po-
tenziell schädlichen Bakterien im Biofilm in Schach gehalten und 
größere Plaqueansammlungen durch unterschiedliche Reinigungs-
maßnahmen vermieden werden. Eine effektive Biofilmkontrolle 
setzt bei der regelmäßigen mechanischen Zahn- und Interden-
talreinigung an. Um auch die im Verbund des dentalen Biofilms 
lebenden Bakterien zu bekämpfen, die von Zahnbürste und Zahn-
seide nicht ausreichend entfernt wurden, ist die tägliche 3-fach- 
Prophylaxe eine optimale Methode: Hierbei wird die mechanische 
Reinigung der Zähne und Zahnzwischenräume durch das Spülen 
mit einer Mundspülung mit antibakterieller Wirkung ergänzt 
[5,6,7]. Eine bewährte Mundspülung mit ätherischen Ölen ist 
Listerine®. Die ätherischen Öle dringen tief in den nach dem Zähne-
putzen verbliebenen Biofilm ein und lockern ihn, wodurch die 
Reste des Biofilms besser gelöst werden können [8,9]. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Halitosis – die Rolle des chemischen  
und mechanischen Biofilmmanagements

Schlecht riechender Atem beeinflusst die zwischenmensch-
liche Kommunikation im privaten und öffentlichen Umfeld 
[1] und kann so zu schweren Beeinträchtigungen der Lebens-

qualität und letztlich zur (Selbst-)Isolierung und sogar zu Depres-
sionen führen [2,3]. Obwohl die Prävalenz des Mundgeruchs aus 
den Ergebnissen verschiedener epidemiologischer Untersuchungen 
auf etwa 25% in den untersuchten Gruppen geschätzt werden 
kann [4–7], handelt es sich weiterhin um ein tabuisiertes Thema.

Ätiologie und Klassifikation: physiologische und 
pathologische Halitosis
Unter dem Begriff „Halitosis“ werden unterschiedliche, teils phy-
siologische, teils pathologische Zustände zusammengefasst. 
Eine Differenzierung ist erforderlich, um eine adäquate Therapie 
einleiten zu können. In der Klassifikation von Scully und Greenman 
aus dem Jahr 2012 [8] wird eine Einteilung in eine physiologische, 
eine durch die Lebensumstände (Lifestyle) bedingte und eine 
pathologische Halitosis vorgeschlagen. Die physiologische Hali-
tosis wird anschaulich auch als „early morning bird“ bezeichnet, 
da es sich im Wesentlichen um den Mundgeruch nach dem Auf-
wachen am Morgen handelt. Dieser wird durch den nachts ver-
ringerten Speichelfluss und eine in der Ruhephase des Wirtes 
unter Umständen erhöhte metabolische Bakterienaktivität erklärt 
[9,10]. Unter der sogenannten Lifestyle-abhängigen Halitosis wer-
den alle Veränderungen der Ausatemluft aufgezählt, die nach 
dem Genuss typischer Speisen, wie u.a. Kohl, Knoblauch, Zwie-
beln, Getränke (Alkohol) und nach dem Rauchen auftreten [11]. 
Die beiden genannten Formen werden auch als transiente Hali-
tosis zusammengefasst.
Bei pathologischen Formen der Halitosis wird aufgrund des Ent-
stehungsortes der übel riechenden Substanzen zwischen intra- 
und extraoralen Formen unterschieden. Die intraorale Genese be-
ruht auf der Verstoffwechslung von schwefelhaltigen Amino- 

säuren, wie Cystein, Methionin, Tryptophan, Arginin und Lysin, 
im Wesentlichen durch gramnegative Anaerobier. Dabei entstehen 
flüchtige Schwefelverbindungen (volatile sulfur compounds = VSC), 
wie Schwefelwasserstoff, Methylmercaptan und Dimethylsulfid, 
Indole sowie Polyamine, wie Putrescin und Cadaverin [12,13]. 
Das Ergebnis ist der typische faulige Mundgeruch. Darüber hinaus 
können auch andere Aminosäuren und Zucker in kurzkettige 
Säuren, wie Essigsäure, Buttersäure, Propionsäure und Valerian-
säure, als geruchsgebende Komponenten metabolisiert werden 
[14]. Die anaeroben Bakterien leben in verschiedenen ökologi-
schen Nischen in der Mundhöhle. Als mit 60 bis 80% der oralen 
Mikroorganismen besonders relevant ist die Zunge, namentlich 
der Zungenrücken, anzusehen [15]. Bei ausgeprägten Zungen-
belägen ist die Bakteriendichte auf der Zunge bis um den Faktor 
25 erhöht [16]. Ein weiteres Habitat für Anaerobier sind paro-
dontale Taschen, womit das häufigere Auftreten von Mundge-
ruch bei bestehender Parodontitis zu erklären ist. Bei parodontal 
erkrankten Personen mit Mundgeruch ist häufiger ein erhöhter 
Schweregrad der Parodontitis zu diagnostizieren [5], eine posi-
tive Korrelation zwischen VSC-Leveln und klinischen parodon-
talen Parametern ist zu beobachten [17]. Eine physiologische 
Schwankung ist durch den Menstruationszyklus bedingt: An Paro-
dontitis erkrankte Frauen zeigen während der Ovulationsphase 
erhöhte VSC-Level [18]. Zusätzliche mögliche Ursachen in der 
Mundhöhle können Mundtrockenheit, offene kariöse Läsionen, 
insuffizient gepflegter Zahnersatz oder die Impaktion von Speise-
resten sein. Im Einzelfall sind osteomyelitische sowie maligne Ver-
änderungen auszuschließen [8]. 
Aus verschiedenen Erhebungen ist bekannt, dass Ursachen in der 
Mundhöhle für 75 bis 80% der Halitosisfälle verantwortlich ge-
macht werden müssen, der Hauptanteil liegt mit über 40% bei 
Zungenbelägen [19,20]. Auffällig ist, dass im Gegensatz zu diesen 
Zahlen Veränderungen in der Mundhöhle von den Betroffenen 

Weder den Patienten noch in Fachkreisen ist durchgängig bekannt: Die Ursache für eine Halitosis liegt meist in der 
Mundhöhle. Daher sollte die Zahnarztpraxis erste Anlaufstelle für hilfesuchende Patienten sein. Da eine erhöhte Kon-
zentration flüchtiger Schwefelverbindungen (VSC) in der Ausatemluft – die den üblen Geruch verursacht – meist auf 
orale Biofilme zurückzuführen ist, kommt dem chemischen und mechanischen Biofilmmanagement eine besondere Rolle 
in der Therapie zu. Im folgenden Beitrag werden Ätiologie, Diagnostik und Therapie der Halitosis beleuchtet.

PRAXISWISSEn Halitosis
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nur in einem viel geringeren Maß als ursächlich angesehen wer-
den [19]. Obwohl wie gezeigt gut dokumentiert, sind die intra- 
oralen Ursachen der Halitosis nicht nur im allgemeinen Bewusst-
sein der medizinischen Laien weniger präsent, auch die aktuelle 
Version der ICD (Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten) zählt Mundgeruch ohne weitere Differenzierung unter 
dem Code R19.6 zu den „sonstigen Symptomen, die das Verdau-
ungssystem und das Abdomen betreffen“, unter oralen Erkran-
kungen ist die Diagnose nicht erwähnt [21].
Extraorale Ursachen, die sich durch Geruchsstoffe in der Aus-
atemluft manifestieren („air borne halitosis“), können in patho-
logischen Veränderungen in der Nase und in den Nebenhöhlen 
(Sinusitis), im Hals-Rachen-Raum (Tonsillitis, maligne Verände-
rungen), in den Bronchien und in der Lunge sowie im Magen-
Darm-Trakt (z.B. Reflux-Erkrankung, Magenulzera) zu finden sein. 
Auch hämatologische Veränderungen können zu Mundgeruch 
führen, indem beim pulmonalen Gasaustausch auffällig riechende 
Substanzen aus dem Blut in die Ausatemluft gelangen („blood 
borne halitosis“). Hier sind Leber- und Nierenerkrankungen, aber 
auch Erkrankungen des endokrinen Systems, wie Diabetes (dia-
betische Ketoazidose), zu nennen [22]. Eine „blood borne“ Ha-
litosis kann auch als direkte Nebenwirkung verschiedener Medi-
kamentenklassen, wie Cysteaminen, Nitraten und Nitriten und 
Disulfiram, auftreten [23]. Auch wenn extraorale Ursachen nur 
für etwa 5% der Halitosisfälle ursächlich sind, sind diese auf-
grund der gegebenenfalls schwerwiegenden zugrunde liegenden 
Erkrankungen sorgfältig abzuklären und auszuschließen, bevor 
eine gegen orale Ursachen gerichtete Therapie eingeleitet wird. 
Von den genannten Formen pathologischer Halitosis müssen die 
Pseudohalitosis und die Halitophobie differenzialdiagnostisch 
abgegrenzt werden. Bei Ersterer handelt es sich um das Phäno-
men, dass Patienten einen unangenehmen Geruch nur selbst 
wahrnehmen, ohne dass dies von anderen Personen bestätigt 
und durch Messungen objektiviert werden kann. Hieraus kann 
sich im ungünstigen Fall eine Halitophobie als psychische Störung 
entwickeln. Diese Krankheitsformen, deren Prävalenz im Patien-
tengut mit 15% [20] oder sogar mit über 25% angegeben wird 
[24], sollten nicht übersehen werden, da sie nicht Erfolg ver-
sprechend in der Zahnarztpraxis behandelt werden können und 
entsprechende Versuche zu Überdiagnostik und -therapie und 
gleichzeitig zu Frustrationen bei Patienten und Behandlungs-
team führen.

Diagnostik: Geruchssinn, Geräte und Zungenbelagsindex
Zur Detektion und Quantifizierung des Mundgeruchs kommen 
grundsätzlich organoleptische und apparative Verfahren zum Ein-
satz. Bei organoleptischen Methoden erfolgt die Beurteilung der 
Ausatemluft durch die trainierte Nase des Untersuchers. Die Unter-
suchungssituation sollte möglichst wenig durch ablenkende Raum-
gerüche (z.B. Desinfektionsmittel, Eugenol) und überdeckende 
Duftstoffe seitens des Patienten (Kaffee, Nikotin, Kosmetika wie 
Parfum, Aftershave, Haarspray) gestört sein. Die Graduierung des 
Mundgeruchs erfolgt entweder durch die Festlegung unterschied-
licher Geruchsqualitäten in 6 Grade (0: kein Geruch bis 5: sehr 
starker schlechter fauliger Mundgeruch) [25] oder durch eine ein-
fache Ja/Nein-Entscheidung bei 3 verschiedenen Untersuchungs-
abständen (10 cm, 30 cm, 100 cm) [26]. Ergänzend werden 
instrumentelle Methoden wie das schon länger bekannte Hali-
meter® herangezogen [27]. Hiermit kann mittels eines elektro-
chemischen Sensors eine quantitative Bestimmung der VSC- 
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Konzentration erfolgen. Nachteilig ist, dass mit diesem Gerät nur 
VSC erfasst werden können, nicht andere Substanzen, wie Essig- 
säure, Buttersäure, Propionsäure und Valeriansäure. Eine Alter-
native besteht im Einsatz eines Gaschromatografen: Das im zahn-
medizinischen Bereich genutzte OralChroma® bietet die Möglich- 
keit der Bestimmung von Hydrogensulfid, Methylmercaptan und 
Dimethylsulfid [28]. Bei dieser Methode stellen die objektiv mess-
baren Werte gerade im Umgang mit Patienten, bei denen ein Ver-
dacht auf Pseudohalitosis oder Halitophobie besteht, einen Vor-
teil dar. Darüber hinaus werden Messgeräte für den Homecare- 
Bereich angeboten, deren Messgenauigkeiten für den klinischen 
Einsatz in der Regel nicht ausreichend sind [29]. 
Die Zungenbeläge als wichtiger ätiologischer Faktor sollten beim 
Monitoring von Halitosispatienten regelmäßig erfasst und doku-
mentiert werden. Als Parameter eignet sich der Zungenbelags-
index nach Winkel (WTCI = Winkel tongue coating index) [30], 
bei dem die Zunge gedanklich in Sextanten aufgeteilt wird und 
pro Sextant eine Bewertung vorgenommen wird: 0 = kein Belag; 
1 = leichter Belag; 2 = schwerer Belag (Abb. 1). Der WTCI er-

gibt sich aus der Summe der Einzelbewertungen und kann folg-
lich Werte zwischen 0 und 12 annehmen. 

Therapie: Herstellen der Hygienefähigkeit und 
systematisches Biofilmmanagement
Da die Ursachen für eine Halitosis in der überwiegenden Zahl der 
Fälle in der Mundhöhle zu finden sind, sollte die zahnärztliche 
Praxis erste Anlaufstelle für hilfesuchende Patienten sein. Von 
hier sollten auch eventuell notwendige interdisziplinäre Unter-
suchungen initiiert werden. Am Anfang steht grundsätzlich eine 
eingehende Diagnostik und Dokumentation – auch, um den Pa-
tienten den Gang der Behandlung und Verbesserungen des Zu-
standes kommunizieren zu können. Dies scheint gerade bei einer 
Erkrankung, die oft auch mit psychosozialen Beeinträchtigungen 
vergesellschaftet ist, von großer Bedeutung zu sein [31]. In Ein-
zelfällen müssen ggf. durch konsiliarische Untersuchungen extra- 
orale Krankheitsursachen und Fälle von Pseudohalitosis bzw. 
Halitophobie ausgeschlossen werden. 
Aufgrund der vorwiegend in oralen Biofilmen begründeten Ätio-
logie ist ein sich auf die gesamte Mundhöhle erstreckendes sys-
tematisches Biofilmmanagement angezeigt. Dies beginnt mit der 
Sanierung sämtlicher Nischen in der Mundhöhle, die zu einer ver-
mehrten Akkumulation von Biofilmen führen. Dazu gehört die 
konservierende Versorgung kariöser Zähne oder im Extremfall 
deren Entfernung. Hierbei sollte auch auf teilretinierte Zähne mit 
rezidivierenden perikoronären Infektionen geachtet werden. Wei-
terhin ist der Ersatz defekter Restaurationen (Füllungen, Kronen), 
die eine Plaqueretention begünstigen, und die hygienefähige Ge-
staltung von herausnehmbarem Zahnersatz durch Umarbeiten 
(Politur, Unterfütterung) oder auch Neuanfertigung indiziert. Alle 
diese Maßnahmen dienen dazu, die Voraussetzungen für eine 
effektive häusliche Mundhygiene zu schaffen.
Das Grundprinzip aller zahnmedizinischen Interventionen zur Hali-
tosistherapie liegt in der Verringerung der Konzentration flüch-
tiger Schwefelverbindungen (VSC) in der Ausatemluft (Abb. 2). 
Die kausale Therapie liegt in der Reduktion der Anzahl anaerober 
Bakterien. Wegen der bekannten Rolle parodontaler Taschen als 
ökologische Nische für anaerobe Keime gehört die systematische 
Therapie einer vorhandenen Parodontitis zwingend zum Manage-
ment der Halitosis. Allein durch eine nicht chirurgische Parodon-
titistherapie konnte die Anzahl der Patienten, die in Abhängigkeit 
von der VSC-Konzentration als an Halitosis erkrankt klassifiziert 
wurden, in einer klinischen Studie um etwa 40% reduziert werden 
[32]. Da sich 60 bis 80% der oralen Bakterien auf dem Zungen-
rücken finden [15], steht die chemische und mechanische Zungen-
reinigung im Vordergrund der Maßnahmen. 
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Abb. 1: Winkel tongue coating index (WTCI).
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Chemisches Biofilmmanagement: Wirkstoffe
Eine weitere Reduktion der VSC-Konzentration kann durch Hem-
mung der proteolytischen Enzyme und durch Komplexbildner, 
die letztlich eine Maskierung vorhandener VSC bewirken, erfolgen. 
So beruht die Wirkung von Zink wahrscheinlich teilweise darauf, 
dass Zink als doppelt positiv geladenes Ion (Zn2+) doppelt negativ 
geladene Schwefelradikale bindet und damit die Bildung flüch-
tiger Schwefelverbindungen hemmt [33]. In Mundspülungen und 
Zahnpasten steht eine Reihe unterschiedlicher antibakterieller 
Wirkstoffe zur Verfügung: Aminfluorid (AmF), Zinn(II)Fluorid 
(SnF2), Zink (Zn), Chlorhexidin (CHX) oder Cetylpyridiniumchlorid 
(CPC) reduzieren nachweislich den Mundgeruch [34]. In einem 
systematischen Review wurde dargestellt, dass sich für die Wirk-
samkeit der Kombination von CHX mit CPC oder Zn die meiste 
Evidenz findet, aufgrund der Datenlage aber nur eine schwache 
Empfehlung ausgesprochen werden kann [35]. Wegen der be-
kannten Nebenwirkungen des CHX kommen höhere Wirkstoff-
konzentrationen allerdings nur bei einem kurzzeitigen Einsatz 
infrage. So wurde beispielsweise in einem aktuell verfügbaren 
Präparat (CB 12®, Meda Pharma) niedrig dosiertes CHX (0,025%) 
mit 0,3%igem Zinkacetat kombiniert und eine Wirksamkeit zur 
Reduktion der VSC Hydrogensulfid, Methylmercaptan und Di-
methylsulfid instrumentell und anhand der organoleptischen 
Scores über 12 Stunden nachgewiesen [36]. In mehreren Unter-
suchungen wurde ein positiver Effekt von Mundspülungen mit 
essenziellen Ölen registriert [37,38]. Nach Ölziehen mit Sesamöl 
wurde ebenfalls durch organoleptische Untersuchung eine Ver-
besserung der Symptome beobachtet [39]. Aufgrund einer ge-
ringen Fallzahl und des Fehlens weiterer Studien sollte dieses 

Ergebnis aber zurückhaltend interpretiert werden. Patienten mit 
Halitosis sollte in jedem Fall die regelmäßige Anwendung einer 
Mundspülung zusätzlich zum Zähneputzen empfohlen werden, 
da durch die Kombination beider Maßnahmen ein größerer Ef-
fekt zu erzielen ist [40].

Effekt und Durchführung der Zungenreinigung
Die Ergebnisse einer systematischen Übersichtsarbeit aus dem 
Jahr 2010 legen bereits nahe, dass für eine weitergehende Re-
duktion der Zungenbeläge und daraus folgend des Mundge-
ruchs auf eine ergänzende mechanische Zungenreinigung nicht 
verzichtet werden sollte [41]. Die Kombination von Zähneputzen, 
Anwendung einer Mundspülung und Zungenreinigung führt zu 
einer stärkeren Reduktion der VSC-Scores als eine alleinige che-
mische oder mechanische Biofilmreduktion [42]. Die Anwendung 
eines Zungenschabers scheint nicht nur Auswirkungen auf den 
Zungenbelag zu haben, sondern darüber hinaus auch auf immu-
nologische Parameter: In einer randomisierten Studie wurden die 
Auswirkungen von Mundhygieneinstruktionen mit bzw. ohne 
Anleitung zur Zungenreinigung verglichen. Dabei zeigte sich, 
dass durch die mechanische Zungenreinigung eine signifikant 
stärkere Reduktion der VSC-Level und zusätzlich der Konzentra-
tionen der proinflammatorischen Zytokine Interleukin 1β und 8 
in der Sulkusflüssigkeit von Gingivitispatienten erreicht wurde 
[43]. Teilweise abweichend von früheren Studienergebnissen wird 
in einer kürzlich erschienenen Untersuchung dargestellt, dass auch 
die Zungenreinigung mit einer Zahnbürste erfolgreich die Hali-
tosis-Scores gemäß der organoleptischen Untersuchung nach 
Rosenberg [25], das seitens des Patienten geschätzte Ausmaß 
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Abb. 2: Entstehung flüchtiger Schwefelverbindungen (VSC) und Therapieansätze: 
1. mechanische Zungenreinigung; 2. systematische Parodontitistherapie; 3. Antiseptika (z.B. Mundspüllösungen); 4. Hemmung der proteolytischen Enzyme; 
5. Maskierung vorhandener VSC (Komplexbildung).
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der Halitosis und die Anzahl bakterieller Kolonien reduzieren kann, 
wenn die Probanden zu einer systematischen Reinigungstechnik 
angeleitet und motiviert werden [44]. 
Neben den zahlreichen Produkten zur Zungenreinigung, die haupt-
sächlich für die häusliche Pflege entwickelt wurden, wie Zungen-
spatel, -schaber oder spezielle Bürsten, kann in der zahnärztlichen 
Praxis ein spezieller Zungensauger (TS1® Zungensauger, TSpro) 
verwendet werden. Nach Einmassieren eines Gels (CHX zur inten-
siven Keimzahlreduktion im Sinne einer Full Mouth Disinfection 
oder auch eines ausschließlich kosmetischen Produktes zur Ge-
schmacksverbesserung) wird die Zungenoberfläche mit dem auf 
einen Speichelzieher aufgesteckten Instrument systematisch ge-
reinigt. In einer klinischen Anwendungsbeobachtung an 60 Pa-
tienten wurde eine signifikante Reduktion des Zungenbelages, 
gemessen am WTCI, beobachtet [45]. Ohne die Effektivität zur 
Reduktion des Zungenbelages getestet zu haben, konnte in einer 
kürzlich erschienenen Publikation über die subjektive Akzeptanz 
dieses Hilfsmittels in der häuslichen Anwendung als Zungen-
schaber bei Kindern berichtet werden [46].
Für die häusliche Anwendung wird seit einiger Zeit eine Zungen-
bürste als Aufsatz zur Schallzahnbürste angeboten, die eine 
maschinelle Zungenreinigung erlaubt und in Kombination mit 
einem Zungenspray angewendet werden soll (Philips Sonicare 
TongueCare+). In einer aktuellen randomisierten Studie an ins-
gesamt 165 Probanden zeigte sich dieses Konzept der mecha-
nischen Zungenreinigung mit einer Handzahnbürste und der al-
leinigen Verwendung einer Mundspülung auf der Basis essenzieller 
Öle in der Reduktion organoleptischer Scores überlegen [47]. 

Empfehlungen zur Therapie
Aus der Vielzahl der vorhandenen Untersuchungen lässt sich zum 
jetzigen Zeitpunkt kaum eine evidenzbasierte Empfehlung für 
ein bestimmtes Therapieregime ableiten, da u.a. Studien mit sehr 
heterogenen und schwer vergleichbaren Studiendesigns vorliegen. 
Insgesamt erscheint eine therapeutische Intervention, bei der 
Patienten zur regelmäßigen Anwendung von Mundspülungen 
und besonders zu mechanischer Zungenreinigung angeleitet und 
motiviert werden, in der subjektiven Bewertung durch die Patien-
ten in über 80% der Fälle wirksam zu sein [31].
Für die Zukunft kann die Einbeziehung von Probiotika in die Hali-
tosistherapie u.U. eine weitere Option sein. In einer randomisier-
ten klinischen Untersuchung an Probanden mit kieferorthopä-
dischen Brackets zeigte sich eine signifikante Verbesserung der 
VSC-Werte nach einer einmonatigen Kur mit Streptococcus sa-
livarius M18 auch noch bei der Nachuntersuchung nach 3 Mo-
naten [48]. Die Einnahme von Lactobacillus reuteri, salivarius 
und acidophilus über 90 Tage, ergänzend zu einer nicht chirur-
gischen Parodontitistherapie, verbesserte im Vergleich zu einem 
Plazebo signifikant parodontale Befunde und die begleitende 
Halitosis [49]. Obwohl derzeit noch relativ wenig Evidenz vor-
handen ist und auch die biologischen Abläufe, die zu einer Sen-
kung der VSC-Level durch Probiotika führen, noch nicht voll-
ständig verstanden sind [50,51], scheinen sich interessante Per- 
spektiven zu ergeben. Auch das Verständnis der Pathogenese 
könnte sich dahingehend verändern, dass die (intraoral verur-
sachte) Halitosis – wie andere biofilminduzierte Erkrankungen der 
Mundhöhle – als Symptom einer gestörten Homöostase zwischen 
oralen Biofilmen und Immunantwort anzusehen ist.

Fazit
Zusammenfassend sind für eine erfolgreiche Betreuung von Pa-
tienten mit oraler Halitosis nach heutigem Kenntnisstand folgen-
de Faktoren bedeutsam:
1.	die Eliminierung oraler Nischen mit erhöhter Biofilmakkumu-

lation,
2.	die indikationsgerechte systematische Therapie parodontaler 

Inflammationen,
3.	das bedarfsorientierte, regelmäßige professionelle Biofilm-

management im Sinne eines individuellen Mundgesundheits- 
Coachings (IMC) und

4.	die wiederkehrende Anleitung und Motivation der Patienten 
zu einer effektiven häuslichen Biofilmkontrolle, die sowohl die 
mechanische Reinigung der Zähne und Zahnzwischenräume 
als auch die chemische und mechanische Reduktion von Zun-
genbelägen beinhaltet. 

Bilder: © Hahner
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Ob Zahnspange, Brücke oder Krone:  
Waterpik® Mundduschen sind effektiv

Mundduschen sind bestens dazu geeignet, Bakterien von 
der Zahnoberfläche, vom Zahnfleischrand, aus Zahn- 
zwischenräumen und schwer erreichbaren Stellen wie 

Zahnfleischtaschen, Brücken, Kronen oder kieferorthopädischen 
Vorrichtungen zu entfernen. Die Effektivität von Waterpik® Mund-
duschen beispielsweise wurde in puncto Biofilmmanagement und 
Prophylaxe wissenschaftlich belegt.

Für jeden Bedarf den richtigen Aufsatz
Bei Waterpik® Mundduschen pulsiert der Wasserstrahl mit vari-
ablen Druckstufen. Über verschiedene Aufsätze lässt sich die 
Waterpik® Munddusche den individuellen Bedürfnissen der Pati-
enten anpassen. Das gilt auch für Träger festsitzender Zahnspan-
gen oder orthodontischer Applikationen ebenso wie für Menschen 
mit Implantaten, Kronen, Brücken und anderem Zahnersatz.
So wurde bei Probanden mit Implantaten die Auswirkung von 
Zahnbürste plus Munddusche bzw. von Zahnbürste plus Zahn-
seide auf das Bluten bei Sondierung verglichen. Nach 30 Tagen 
kam es bei Verwendung der Munddusche bei 18 von 22 Implan-
tat-Trägern zu einer signifikanten Verringerung der BOP-Rate 
(81,8%). Bei Verwendung von Zahnseide war dies nur bei 6 von 
18 der Probanden (33,3%) der Fall [4].
Ähnlich verlief eine Studie mit 106 Jugendlichen mit festsitzender 
Zahnspange. Sie verglich manuelles Zähneputzen plus Mund-
dusche (inkl. kieferorthopädischen Aufsatzes) mit zwei anderen 
Gruppen: manuelles Zähneputzen plus Zahnseide und manuelles 
Zähneputzen allein. Das Ergebnis: Zähneputzen plus Munddusche 
war beim Entfernen von Plaque mehr als 3-mal so effektiv wie 
Zähneputzen plus Zahnseide und mehr als 5-mal so effektiv wie 
Zähneputzen allein [5].

www    www.waterpik.de

Einfach in der Handhabung – auch bei motorischen 
Einschränkungen
Zusätzliches Plus – die Handhabung der Munddusche ist denk-
bar einfach. Deshalb eignet sie sich auch für Menschen, deren 
motorische Fähigkeiten eingeschränkt sind: Der Düsenaufsatz 
des wasserbetankten Geräts wird zwischen den Zähnen und an 
den Zahnreihen innen und außen entlanggeführt. Dabei gelangt 
der Wasserstrahl für die Reinigung selbst in engste Zahnzwischen-
räume und unter den Zahnfleischrand. 
Damit gilt für Mundduschen Ähnliches wie für elektrische Zahn-
bürsten: Diese sind laut Bundeszahnärztekammer besonders für 
Personen mit Einschränkungen der manuellen Bewegungsfreiheit 
geeignet – z.B. für körperlich und geistig Behinderte, für geriatri-
sche oder auch für psychiatrisch-geriatrische Patienten. Sie können 
häufig die elektrische Bürste selbstständig bedienen oder das Pfle-
gepersonal benutzt sie zur Zahnreinigung ihrer Patienten [6].  

Bilder: © Church & Dwight

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Die regelmäßige Interdentalraumreinigung spielt eine entscheidende Rolle bei der häuslichen Mundhygiene, denn sie 
verringert das Risiko für orale Erkrankungen erheblich. Zweimaliges Zähneputzen pro Tag gilt zwar als obligat [1], die 
kleinen Lücken zwischen den Zähnen sind mit herkömmlichen Zahnbürsten jedoch schwer zu säubern [2]. Gerade hier 
kann pathogener oraler Biofilm entstehen und den Ausgangspunkt für Karies, Gingivitis, Parodontitis, Periimplantitis 
oder endodontale Infektionen bilden [3].

Reinigt feste Zahnspangen effektiv: Waterpik® Munddusche mit kieferortho- 
pädischem Aufsatz.

Einfach und effektiv: Zahnzwischenraumreinigung mit Waterpik® Mundduschen.

Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Unterstützung von Church & Dwight erstellt.
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Anders als bei einem Behandlungsfehler spielt bei einem 
langfristigen Misserfolg die Beziehung zwischen Behand-
ler und Patient eine ursächliche Rolle [7]. Es kommt deshalb 

vor allem darauf an, schwierige Fälle frühzeitig zu erkennen. 
Risikofaktoren für Misserfolg und Komplikationen finden sich 
zwar auch im fachlichen Bereich, häufiger jedoch in behandlungs-
übergeordneten Feldern wie der Be- bzw. Missachtung der allge-
meinen Anamnese, der Patientenkommunikation und Aufklärung, 
sowie dem Risikomanagement:
•	 Anamnese: Wir gehen von falschen Voraussetzungen aus und 

wählen deshalb unter Umständen falsche Therapie- bzw. Prä-
ventionsansätze.

•	 Kommunikation (Gesprächsführung): Wir treffen nicht den rich-
tigen Ton. Unsere Bemühungen, dem Patienten die richtigen 
Verhaltensregeln zu vermitteln, scheitern, und er ändert sein 
(krankmachendes) Verhalten nicht. 

•	 Risikomanagement: Wir schätzen das Risiko falsch ein, weil wir 
wichtige Risikofaktoren nicht berücksichtigen, und wählen z.B. 
unangemessene Recallintervalle. Es kommt zu einem Wieder-
auftreten der Erkrankung (Rezidiv). 

A wie Anamnese
Die Anamnese ist die wichtigste Grundlage einer erfolgreichen 
Therapie. Die Erhebung der Krankengeschichte sollte über das 
Ausfüllen eines strukturierten Anamnesebogens (Abb. 1) hinaus-
gehen, der zwar Hinweise auf Besonderheiten geben, aber das 
Gespräch nicht ersetzen kann. Durch Nachfragen, Beobachten 
und Zuhören des Behandlers können wesentliche Informationen 
ermittelt werden, die sonst unbemerkt geblieben wären. Aus kli-
nischen Studien geht hervor, dass bei etwa 12 bis 28%, in Univer-
sitätskliniken sogar bei über 50% der Patienten, über die Anamnese 
zusätzliche Risikofaktoren identifiziert wurden, vor allem Allergien, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Atemwegserkran-
kungen, Bluterkrankungen sowie Leber- und Nierenerkrankungen 
[4,14,12]. In der Zahnarztpraxis kommt Störungen des Zucker-
stoffwechsels wie Prädiabetes und Diabetes eine besondere Rolle 
zu, denn sie sind häufig undiagnostiziert, können aber den Behand-
lungserfolg z.B. einer Parodontitis oder einer Zahnentfernung 
negativ beeinflussen. Man schätzt für Deutschland die Zahl un-
diagnostizierter Diabetesfälle auf 2% und die Zahl der Prädia-
betesfälle auf 21%; Männer sind etwas häufiger betroffen [5].

Erfolgreiche Prävention und dauerhafte Verhaltensänderungen setzen ein Vertrauensverhältnis zwischen dem Patienten 
und dem zahnärztlichen Team voraus. Gerade in der Prophylaxe ist der schwierige Fall auf den ersten Blick nicht immer 
sichtbar, manchmal erkennen wir ihn erst im Verlauf der präventiven Betreuung, wenn unsere vorgeschlagenen Maß-
nahmen nicht greifen. In einem 2-teiligen Artikel wird aufgezeigt, wie Versäumnisse in der Anamnese und Patienten-
kommunikation vermeintlich einfache Fälle zu schwierigen Fällen machen können. Anhand von konkreten Hinweisen 
sollen diese Risikofaktoren vermieden bzw. minimiert werden.

Erfolgreiche Prävention auch in schwierigen Fällen

Von der Anamnese über die Gesprächsführung bis zum Risikomanagement

Teil 1: Anamnese

85% der in der oben zitierten Studie [4] angegebenen Allergien 
betrafen Medikamente, und zwar Antibiotika und nichtsteroi-
dale Antiphlogistika. Es ist daher sinnvoll, insbesondere bei 
älteren Patienten und Patientinnen, von denen 62 bis 75% meh-
rere Medikamente nehmen [6], eine sorgfältige Medikamenten-
anamnese zu erheben. Untersuchungen zur Häufigkeit eingenom-
mener Präparate zeigen, dass Antihypertonika, Analgetika, Anti- 
depressiva und Antikoagulanzien zu den am häufigsten einge-
nommenen Medikamenten gehören [12]. Selbst täglich regel-
mäßig eingenommene Medikamente werden von den Patienten 
oft erst auf konkrete Nachfrage angegeben. Sie zu kennen ist 
wichtig, denn sie können zu einem Therapieerfolg beitragen – 
oder ihn verhindern. Dies soll an einem kurzen klinischen Fall 
gezeigt werden.

Fallbeispiel
Ein 56-jähriger Patient, Nichtraucher, stellte sich in der Sprech-
stunde für Parodontalerkrankungen der Universitätsmedizin mit 
dem Verdacht auf eine Materialallergie gegen seine Frontzahn-
kronen vor. Er gab an, dass eine wegen seines blutenden Zahn-
fleisches durchgeführte Parodontitistherapie keine Besserung 
bewirkt habe. Das klinische Bild zeigte stark entzündete, spontan 
blutende hyperplastische Gingivaveränderungen an allen Ober-
kieferfront- und Eckzähnen mit Sondierungstiefen von bis zu 8 mm 
(Abb. 2). Wegen seiner Hypertonie nahm der Patient täglich eine 
Tablette Exforge 10 mg/160 mg ein. Diese enthält 10 mg Amlo-
dipin und 160 mg Valsartan. Andere Medikationen gab es nicht. 
Mit dem Hausarzt wurde besprochen, wegen des Verdachts auf 
eine Amlodipin-induzierte Gingivahyperplasie auf ein anderes blut-
drucksenkendes Medikament zu wechseln. Der Patient erhielt 
eine professionelle Zahnreinigung sowie die Anweisung, morgens 
und abends nach dem Zähneputzen mit einer chlorhexidindiglu-
conathaltigen Mundspüllösung zu spülen, und wurde gebeten, 
sich 4 bis 6 Wochen nach der medikamentösen Umstellung er-
neut in der Poliklinik vorzustellen. Zu diesem Zeitpunkt hatte sich 
die Gingivahyperplasie bereits deutlich zurückgebildet; es bestan-
den jedoch weiterhin Sondierungstiefen von bis zu 5 mm (Abb. 3), 
sodass eine systematische Parodontitistherapie durchgeführt 
wurde, nach deren Abschluss der Patient mit Sondierungstiefen 
von max. 3 mm in ein regelmäßiges Recall aufgenommen wurde 
(Abb. 4).
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ANAMNESEBOGEN

Patient: 
Name: ___________________________	 Vorname: _____________________	 Geb. __________

Versicherte/r: 
Name: ___________________________	 Vorname: _____________________	 Geb. __________

Straße, Hausnr. ____________________________________	 PLZ, Ort ___________________________

Telefon privat ______________________________________	 Mobil _____________________________

Email _____________________________________________	 Beruf _____________________________

Krankenkasse/private Krankenversicherung ________________________________________________

gesetzlich ❍	 	 freiwillig ❍	 	 privat ❍	 Basistarif ❍	         beihilfeberechtigt ❍

private Zahnzusatzversicherung ❍

Mein Hausarzt (Name, Adresse, Telefon): _________________________________________________


Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

Krankheiten aller Art können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben. Bitte füllen 
Sie deshalb diesen Fragebogen sorgfältig aus. Er wird Ihrer Karteikarte beigefügt. Ihre Angaben 
unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und dienen ausschließlich dazu, unsere Behandlung 
Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung 
einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne.


Zutreffendes bitte ankreuzen/unterstreichen: 

Leiden/litten Sie an Erkrankungen der/des 

Herzens oder Kreislaufs	 	 	 ❍

Blutes (Blutarmut, Blutgerinnungsstörung)	 ❍

Leber (Gelbsucht)	 	 	 	 ❍

Lunge (Asthma)	 	 	 	 ❍

Nieren	 	 	 	 	 	 ❍

Schilddrüse	 	 	 	 	 ❍

Magen-Darm-Traktes		 	 	 ❍

Gelenke (Rheuma, rheumat. Fieber)	 	 ❍

Wirbelsäule	 	 	 	 	 ❍

Auge (grüner Star, Glaukom)	 	 	 ❍


Haben oder hatten Sie 

hohen Blutdruck	 	 	 	 ❍

niedrigen Blutdruck	 	 	 	 ❍

Zuckerkrankheit (Diabetes)	 	 	 ❍

ein Anfallsleiden (Epilepsie)	 	 	 ❍

eine Krebserkrankung		 	 	 ❍

Osteoporose	 	 	 	 	 ❍

künstliche Gelenke	 	 	 	 ❍

eine Immunschwäche (HIV/AIDS)	 	 ❍

Hepatitis	 	 	 	 	 ❍

des Typs	 	 A ❍	 B ❍	 C ❍

Tuberkulose	 	 	 	 	 ❍

Migräne/Kopf-/Nacken-/Rückenschmerzen	❍

Ohrensausen (Tinnitus)	 	 	 ❍

Depressionen	 	 	 	 	 ❍

Angstzustände	 	 	 	 ❍

sonstige Erkrankungen _________________	 ❍

______________________________________

Allergien (Heuschnupfen)	 	 	 ❍

Medikamente oder Spritzen nicht vertragen	❍

eine Allergie gegen Jod oder Latex	 	 ❍


Zu Ihrem Herzen: Haben oder hatten Sie 

angeborene/erworbene Herzfehler	 	 ❍

Herzklappenfehler	 	 	 	 ❍

eine Herzklappenprothese	 	 	 ❍

Endokarditis (Herzinnenhautentzündung)	 ❍

Herzoperationen	 	 	 	 ❍

Angina pectoris	 	 	 	 ❍

einen Herzschrittmacher	 	 	 ❍


Medikamente: Nehmen Sie regelmäßig 

Herzmedikamente ❍	 	 Schmerzmittel ❍

Antidepressiva ❍	 	 Kortison  ❍

blutverdünnende Medikamente (Marcumar, 
ASS, Clopidogrel)	 	 	 	 ❍

Medikamente gegen Bluthochdruck	 	 ❍

Bisphosphonate (Fosamax) | Prolia/Xgeva	 ❍

andere Medikamente:		 	 	 ❍

_________________________________________
_________________________________________


Für Patientinnen: 
Sind Sie schwanger? (ja/vielleicht)	 	 ❍

Wenn ja, in welcher Woche? _______________

Neigen Sie zu blauen Flecken?	 	 ❍

Neigen Sie zu Ohnmacht(en) ?	 	 ❍

Fühlen Sie sich psychisch stark belastet?	 ❍

Rauchen Sie?		 	 	 	 ❍

Fühlt sich Ihr Mund manchmal trocken an?	 ❍


_________________________________________

Datum		 	 	 Unterschrift


Abb. 1: Vorschlag für einen strukturierten Anamnesebogen. Solche Fragebögen, die bereits vor dem ärztlichen 
Gespräch vom Patienten ausgefüllt werden können, sind für Zahnärztinnen und Zahnärzte als Gesprächsstütze 
sehr hilfreich. Sie dienen der Abklärung behandlungsrelevanter medizinischer Begleitumstände und sollen dabei 
helfen, das Behandlungsrisiko für den Patienten, aber auch für das zahnärztliche Team so gering wie möglich 
zu halten. Darin sollten für die zahnmedizinische Behandlung relevante Erkrankungen (z.B. Diabetes, Infektions-
krankheiten) und Risiken (z.B. Herzschrittmacher oder künstliche Herzklappen), Medikamente und Medika- 
mentenunverträglichkeiten sowie andere Umstände, die für die Behandlung eine Rolle spielen (z.B. eine 
Schwangerschaft), erfragt werden. Ein strukturierter Anamnesebogen kann das Gespräch nur ergänzen, aber 
nicht ersetzen. Im Einzelfall kann es notwendig sein, über den Musteranamnesebogen hinausgehende Infor- 
mationen vom Patienten einzuholen und individuell zu dokumentieren. 

Interessierte können den Anamnesebogen auf www.zmk-aktuell.de/Gleissner downloaden.
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Handelsnamen

Dihydropyridine Monopräparate Kombinationspräparate

Nifedipin Adalat, Aprical, Cisday, Corinfar, Jutadilat, Nifeclair, 
Nifecor, Nifelat, Nifical, versch. Generika

AteNif, Belnif, Bresben, Nifetanol, Nif-Ten, Salli-Adalat, 
Tredalat

Nitrendipin Bayotensin, Jutapress, versch. Generika Eneas

Felodipin Felobeta, Felocor, Modip, Munobal, versch. Generika Delmuno, Mobloc, Unimax

Amlodipin Norvasc, versch. Generika Dafiro, Exforge, Vocado, Sevikar, Tonotec, Bisodipin

Lercanidipin Carmen, Corifeo, versch. Generika Carmen ACE, Zaneril, Zanipress

Tab. 1: Gebräuchliche Dihydropyridine (Auswahl) in Mono- und Kombinationspräparaten.

Tab. 2: Vereinfachte Klassifikation antiresorptiver Medikamente (modifiziert nach Ristow et al. [13]).

Wirkstoff Bisphosphonate Denosumab

Applikation p.o./i.v. subkutan

Wirkungsort Knochen Serum

Wirkmechanismus Hemmung der Osteoklastenfunktion

Wirkungseintritt nach Anreicherung am Hydroxylapatit des Knochens sofort

Halbwertszeit > 10 Jahre einige Wochen

Handelsnamen Fosamax, Actonel, Zometa Prolia, Xgeva

Abb. 4: Zustand nach systematischer Parodontitistherapie: vollständige 
Rückbildung der Gingivahyperplasie.

Zahnärztlich relevante Nebenwirkungen der häufig 
verordneten Arzneimittel
Für Calciumantagonisten der Dihydropyridine wurden vor allem 
für Nifedipin (14 bis 83%) und Amlodipin (3,3%) milde bis mit-
telschwere Gingivahyperplasien beschrieben [9], in einem kürz-
lich publizierten Fallbericht sogar erstmals bei einer Schwangeren 
[3]. Männer sind häufiger betroffen als Frauen [9]. Die hyper-
plastischen Veränderungen finden sich häufiger im Unterkiefer 
als im Oberkiefer und sind im Frontzahnbereich stärker ausge-
prägt als im Seitenzahnbereich. Die Ursache ist unklar. Mit einer 
Prävalenz von 44% gehört die arterielle Hypertonie zu den häu-
figsten Erkrankungen, die uns in der Praxis begegnen, und Anti- 
hypertonika zu den Medikamenten, die sehr oft auf dem Anam-
nesebogen angegeben werden [12]. Calciumantagonisten sind 
bewährte Präparate, die seit Jahrzehnten eingesetzt werden. Sie 
gelten als Mittel der 1. Wahl zur Behandlung hypertoner Patien-
ten und werden als Monotherapie oder in Kombination mit An-
giotensinrezeptorenblockern und Thiaziddiuretika verordnet [16]. 
Anstelle einer Kombination von 2 einzelnen Präparaten scheinen 
Kombinationspräparate mit 2 oder 3 Wirkstoffen die Therapie- 
adhärenz und den langfristigen Erfolg zu befördern. Während 
Calciumantagonisten als Monopräparate leicht zu erkennen sind, 
bedarf es erhöhter Anstrengungen, um sie in Kombinationspräpa-
raten zu identifizieren (Tab. 1). Nifedipininduzierte Gingivahyper-
plasien bilden sich rasch zurück, wenn die Substanz abgesetzt 
wird, sollten jedoch durch prophylaktische (PZR) und parodontal- 
therapeutische Maßnahmen (SRP) ergänzt werden, bis sich der 
Gingivazustand stabilisiert hat.
Wichtige, immer häufiger verordnete Medikamente, deren Nicht-
beachtung schwere Folgen für die (Mund-)Gesundheit des Pa- 
tienten haben kann und die deshalb konkret in die Anamnese- 
erhebung des Zahnarztes aufzunehmen sind, sind sogenannte 
Antiresorptiva. Diese vermindern über eine Hemmung der Osteo-
klastenaktivität die Knochenresorption und führen zunächst zu 
einer positiven Knochenbilanz, erhöhen jedoch über eine vermin-
derte Knochenumbaurate auch das Risiko einer Kiefernekrose. 

Abb. 2: Ausgeprägte superinfizierte Gingivahyperplasie durch Amlodipin.

Abb. 3: Zustand 6 Wochen nach Absetzen von Amlodipin, PZR und CHX-Mund-
spüllösung: Rückgang der Entzündung und der hyperplastischen Veränderungen.
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GUM® HYDRAL®

Mundspülung 
(PZN 10311534)

GUM® HYDRAL®

Zahnpasta 
(PZN 10311528)

GUM

GUM® HYDRAL®

GUM® HYDRAL® 

Feuchtigkeitsgel 
(PZN 10311511)

GUM® HYDRAL®

Feuchtigkeitsspray 
(PZN 10311540)
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Sunstar Deutschland GmbH 
Aiterfeld 1 · 79677 Schönau
Tel. +49 7673 885 10855
service@de.sunstar.com
blog.GUM-professionell.de
professional.sunstargum.com

 Benetzen und befeuchten die
trockene Mundschleimhaut.

 Schützen die Mundschleimhaut 
vor Irritationen und Reizungen. 

 Lindern sofort die Symptome 
der Mundtrockenheit.

 Fördern die Regeneration des 
oralen Weichgewebes.

 Steigern die Lebensqualität. 

Mehr Informationen unter:

professional.
sunstargum.com

Über 400 Medikamente lösen Mund-trockenheit aus.

400Medikamente lösen Mund-trockenheit aus.

DIE Empfehlung für Ihre 
Patienten, die unter Mund-
trockenheit leiden.

Einflussfaktor Osteonekroserisiko Evidenz

Grunderkrankung primäre Osteoporose: kein erhöhtes Risiko (0,1%)
sekundäre Osteoporose: mittleres Risiko (1 bis 2%)
Krebserkrankung: hohes Risiko (20%)

hoch

antiresorptive 
Substanz

Desonumab/Zolendronat: hoch
Pamidronat: erhöht
Ibandronat: leicht erhöht

hoch

zahnmedizinische 
Maßnahmen

hohes Risiko bei
• Prothesendruckstellen
• Zahnextraktionen ohne antibiotische Abschirmung
kein erhöhtes Risiko bei
• nichtchirurgischer PA-Therapie
• PZR

hoch

Therapiedauer Risikoerhöhung nach 2 bis 3 Jahren schwach

Begleittherapien erhöhtes Risiko durch
• Chemotherapie
• Bestrahlung
• Kortikosteroide
• Angiogenesehemmer

schwach/
moderat

Komorbiditäten Risiko erhöht durch
• Knochenmetastasen
• rheumatoide Erkrankungen
• schlecht eingestellten Diabetes mellitus
• Rauchen

schwach

Tab. 3: Risikofaktoren für die Entstehung einer antiresorptivaassoziierten Kiefernekrose.

Indikationsgebiete sind die primäre und sekundäre Osteoporose sowie onkologische 
Erkrankungen, z.B. das multiple Myelom, Knochenmetastasen eines Mamma- oder 
Prostatakarzinoms und der Morbus Paget. Je nach Grunderkrankung werden sie in 
unterschiedlicher Form und Frequenz appliziert. Die Osteoklastenhemmung erfolgt 
grob klassifiziert durch 2 Wirkstoffgruppen: Bisphosphonate und den monoklonalen 
RANKL-Antikörper Denosumab (Tab. 2). Mit welcher Substanz behandelt wird, welche 
Grunderkrankung vorliegt und welche zahnmedizinischen Maßnahmen durchgeführt 
werden, gehört zu den maßgeblichen Risikofaktoren für das Entstehen einer antiresorp-
tivainduzierten Kiefernekrose (Tab. 3). Idealerweise sollte der Patient dem Zahnarzt 
bereits vor Beginn der Medikation vorgestellt werden, um mögliche Bakterieneintritts-
pforten zu sanieren, die prothetische Versorgung zu bewerten und ggf. anzupassen, 
sowie den Patienten mithilfe von professionellen Mundhygienemaßnahmen zu einer 
sorgfältigen häuslichen Mundhygiene anzuleiten. Damit kann das Ausgangsrisiko ge-
ring gehalten werden. Während die Halbwertszeit der Bisphosphonate je nach Medi-
kament Jahre betragen kann, da sie an das Hydroxylapatit des Knochens gebunden 
werden, ist die Halbwertszeit von Desonumab mit wenigen Wochen deutlich kürzer. 
Für Desonumab besteht auch bereits mit der 1. Injektion ein erhöhtes Nekroserisiko, 
sodass die hier geschilderten Maßnahmen zur Prophylaxe einer Kiefernekrose vor der 
Erstgabe abgeschlossen sein müssen. Auch unter laufender oder nach antiresorptiver 
Therapie muss vor jeder zahnärztlichen Behandlung eine patientenspezifische Risiko-
bewertung durchgeführt werden, um das künftige Risiko einer Kiefernekrose so gering 
wie möglich zu halten.
Um die sehr komplexe Evaluation des Risikoprofils für den Zahnarzt zu erleichtern und 
die notwendige interdisziplinäre Kommunikation mit den Ärzten, die Antiresorptiva 
verordnen, zu verbessern, wurde der sogenannten „ASORS-Laufzettel“ entwickelt, in 
den durch den Verordner die Grunderkrankungen des Patienten, die Medikationsart 
und weitere onkologische Maßnahmen und durch den Zahnarzt oder MKG-Chirurgen 
der aktuelle Zahnstatus eingetragen werden (www.onkosupport.de). Ergänzend und 
gut geeignet für die Risiko-Evaluation während bzw. nach der antiresorptiven Therapie 
ist der „Laufzettel Risiko-Evaluation bei antiresorptiver Therapie vor Implantation“, der 
aus Sicht der Verfasserin auch zur Bestimmung des individuellen Risikos vor jeder anderen 
zahnärztlichen Maßnahme herangezogen werden kann (www.dginet.de/web/dgi/
laufzettel-bisphosphonate).
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Xerostomie:  
nicht seltenes Phänomen mit steigender Prävalenz
Ein Phänomen, das die Mundgesundheit insgesamt umfassend 
beeinflusst und das bereits mit der Anamnese erstmals thema-
tisiert werden kann, soll an dieser Stelle herausgehoben werden: 
Mundtrockenheit. Leider wird ihr nur wenig Aufmerksamkeit zu-
teil, obwohl etwa 25% der Bevölkerung an Mundtrockenheit 
leiden, darunter hauptsächlich Frauen, und der Anteil mit zu-
nehmendem Alter immer größer wird [11]. Vor dem Hintergrund 
des demografischen Wandels ist daher in Zukunft eher mit einer 
steigenden als einer fallenden Erkrankungsrate zu rechnen. Mund- 
trockenheit ist zunächst das subjektive Gefühl, das auf eine ein-
geschränkte Speichelproduktion (Hyposalivation) hinweist und 
objektiviert werden muss. Eine Hyposalivation stört die Homöo- 
stase der Mundhöhle in vielerlei Weise: Sie erhöht die Karies- 
anfälligkeit, begünstigt das Wachstum von pathogenen Keimen 
(z.B. Candida albicans) und die Bildung von Plaque und verzögert 
die Wundheilung. Ein Mangel an Speichel setzt den Prothesen-
halt herab, fördert Mundgeruch, verändert das Geschmacks- 
empfinden, erschwert die Nahrungsaufnahme und vermindert 
nachhaltig und nachweisbar die Lebensqualität [2].
Es ist unstrittig, dass Mundtrockenheit mit der Zahl der Medika-
mente steigt [11]. Von den 100 Medikamenten, die am häufigsten 
verschrieben werden, reduzieren 80% die Speichelfließrate [17]; 
eine Polypharmazie kann die Xerostomie noch begünstigen. Auch 
hier gibt die Anamnese also erste wichtige Hinweise auf ein 
mögliches Risiko. Ein gutes Hilfsmittel ist die einfache, deshalb 
auch als Standard bezeichnete Frage „Wie oft fühlt sich Ihr Mund 
trocken an?“ mit den Antwortmöglichkeiten „nie“, „manchmal“, 
„oft“ und „immer“; erhält man als Antwort „oft“ oder „immer“, 
ist von einer Xerostomie auszugehen. Etwas ausführlicher ist das 
„Shortened Xerostomia Inventory (SXI)“ nach Thomson (Tab. 4, 
Thomson et al. 2011 [15]), das in einer aktuellen Untersuchung 

gute Übereinstimmungen mit der Standardfrage und objektiven 
Messungen der Speichelfließrate zeigte [1]. Besteht Mundtrocken-
heit, ist eine weiterführende Diagnostik notwendig. Dazu gehört 
die Evaluation von möglicherweise xerogenen Medikamenten 
und von Kariesrisikofaktoren, die bei einer verminderten Speichel- 
fließrate stärker ins Gewicht fallen und eine Intensivierung der 
Prophylaxemaßnahmen und Verkürzung der Recall-Intervalle er-
forderlich machen.
Die Bestimmung der Speichelfließrate ist ein einfaches und pro-
bates Mittel, um die Mundtrockenheit zu objektivieren. Man kann 
sie unstimuliert oder stimuliert erheben; die Bestimmung des 
stimulierten Speichels mithilfe eines Stückchen Paraffinwachses 
hat sich bewährt. Dabei kaut der Patient 5 Minuten lang das 
Wachs und spuckt Speichel in einen kleinen skalierten Mess-
becher. Aus der insgesamt ausgespuckten Menge wird die Spei-
chelfließrate in ml/min errechnet. Als Faustformel einer normalen 
Speichelfließrate kann man sich 1 ml/min merken. Liegt dieser 
Wert darunter, so spricht man von Oligosialie (< 0,7 ml/min). In 
diesem Fall müssen die Ursachen der niedrigen Fließrate abge-
klärt werden, damit für den Patienten ein individuelles Prophy- 
laxe-Programm mit verkürzten Recall-Intervallen und einer inten-
siven häuslichen Fluoridierung, z.B. mit Duraphat-Zahnpasta, zu-
sammengestellt werden kann. Es gibt spezielle Mundpflegepräpa-
rate und Speichelersatzmittel (z.B. Miradent Aquamed Lutsch- 
tabletten, GUM Hydral Feuchtigkeitsgel und GC Dry Mouth Gel), 
aber auch Hausmittel wie eine Befeuchtung der Schleimhaut 
mit Öl, Milch oder schwarzem/grünem Tee können zur Linderung 
von Beschwerden bei Mundtrockenheit eingesetzt werden. Die 
in der Literatur beschriebene medikamentöse Speichelstimulation 
mit bspw. Pilocarpin (Handelsname: Salagen; Tab. 5) wird für 
Patienten mit vorausgegangener Radiatio empfohlen, ist jedoch 
im zahnärztlichen Alltag eher ungebräuchlich. 

Substanz Handelsname, Applikationsform, Dosierung

Pilocarpin Salagen 5 mg Filmtbl. | 3 × 1 Tbl./d
Pilocarpin-Lösung 1% | 3- bis 5-mal 10 Trpf. auf ein Glas Wasser

Cumarin 15 mg
Troxerutin 90 mg

Venalot Depot | 3 × 2 Drg./d

Anetholtrithion Sialor 25 mg oder Sulfarlem S25 | 3 × 1 Tbl./d

Bromhexin Bromhexin Berlin Chemie oder Bromhexin Krewel Meuselbach | 3 × 8 bis 16 mg/d

Cevimelin Evoxac | 3 × 30 mg/d

Tab. 5: Medikamentöse Speichelstimulation (Michel [10]).

Frage Punkte

Mein Mund fühlt sich trocken an, wenn ich esse. nie (1) – ab und zu (2) – oft (3)

Mein Mund fühlt sich trocken an. nie (1) – ab und zu (2) – oft (3)

Ich habe Schwierigkeiten, trockene Nahrung zu essen. nie (1) – ab und zu (2) – oft (3)

Ich habe Schwierigkeiten, bestimmte Speisen zu schlucken. nie (1) – ab und zu (2) – oft (3)

Meine Lippen fühlen sich trocken an. nie (1) – ab und zu (2) – oft (3)

Wertebereich (Richtwert) 5–15 (Median: 8)

Standard-Xerostomie-Frage: Wie oft fühlt sich Ihr Mund trocken an? nie (1) – manchmal (2) – oft (3) – immer (4)

Tab. 4: Shortened Xerostomia Inventory (SXI) nach Thomson (2011) [15].
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Im 2. Teil des Artikels wird auf die Patientenkommunikation  
und die Vermeidung von Risikofaktoren eingegangen.

Dr. Imke Kaschke mit Tholuck-Medaille geehrt

Seit 30 Jahren setzt sich die Zahnmedizinerin und Public-Health-Expertin Dr. Imke Kaschke für die Gesundheitsförderung von 
Menschen mit Behinderungen ein. Ihr Engagement ehrte der Verein für Zahnhygiene nun mit seiner höchsten Auszeichnung: 
der Tholuck-Medaille. 

„Dr. Imke Kaschke hat in den vergangenen Jahrzehnten unheimlich viel bewegt, um die gesundheitliche Versorgung 
und vor allen Dingen die Selbstbestimmtheit von Menschen mit Behinderung zu stärken“, sagte Dr. Konrad Hohlfeld, 
Vorstandsvorsitzender des Vereins für Zahnhygiene (VfZ) bei der Preisverleihung am 25. September in Berlin. Dr. Christian 
Rath, Geschäftsführer des VfZ, fügte hinzu: „Mit der Tholuck-Medaille möchten wir ihr für ihren unermüdlichen Einsatz 
danken.“ Die Ehrung fand im Rahmen einer Party zum Tag der Zahngesundheit 2019 statt, zu der der VfZ in die Ober-
hafenkantine in Berlin-Kreuzberg geladen hatte. 
„Ich freue mich sehr darüber, diesen Preis auch im Namen all jener Mitstreiter entgegenzunehmen, die sich seit Jahren 
für Menschen mit Behinderungen einsetzen“, sagte Dr. Imke Kaschke, die seit zehn Jahren bundesweite Leiterin des 
Bereichs Gesundheit der Sportorganisation Special Olympics Deutschland ist. Davor arbeitete sie unter anderem als 
Oberärztin in der Abteilung Zahnerhaltung am Zentrum für Zahnmedizin der Charité Berlin, wo sie von 1992 bis 2008 
die zahnärztliche Sondersprechstunde für Patienten mit Behinderungen leitete. Dr. Kaschke ist zweite Vorsitzende der 
AG Zahnmedizin für Menschen mit Behinderung oder besonderem medizinischen Unterstützungsbedarf (AG ZMB) in 
der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK). 

www    www.zahnhygiene.de/veranstaltungen/tholuck-medaille

Dr. Imke Kaschke
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Pflegebedürftige besser in die zahnmedizinische 
Versorgung integrieren

Bei steigender Tendenz waren Ende 2017 über 3,4 Millionen 
Menschen in Deutschland pflegebedürftig. Betroffen sind da-
von überwiegend alte und hochbetagte Menschen. Wäh-

rend die Pflegequote bei den 70- bis 74-Jährigen lediglich 6% 
ausmacht, beträgt sie bei den ab 90-Jährigen bereits 71%. 1,2 
Millionen der Pflegebedürftigen sind mindestens 85 Jahre alt. Für 
die mund- und zahnmedizinische Versorgung von hoher Bedeu-
tung ist ihre Unterbringung. Der Anteil der in der eigenen Häus-
lichkeit versorgten Pflegebedürftigen macht mit etwa 2,6 Millio-
nen mehr als drei Viertel der Gesamtgruppe aus. Davon werden 
rund 1,76 Millionen ausschließlich durch Angehörige und weitere 
840.000 ausschließlich durch Pflegedienste oder in Kombination 
von Pflegediensten und Angehörigen versorgt [1].
Für das Ausmaß des medizinischen Versorgungsbedarfs und die 
Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungsleistungen stellt 
der Grad der Pflegebedürftigkeit eine entscheidende Bedingung 
dar. Die Pflegegrade werden nach der Schwere der Beeinträchti-
gung der Selbstständigkeit eingeteilt. Insbesondere Einschränkun-
gen der Mobilität und demenzielle Beeinträchtigungen stellen 
grundlegende Hürden für die Inanspruchnahme von ambulanten 
medizinischen Leistungen dar. 1,16 Millionen Pflegebedürftige, 
die in der Häuslichkeit versorgt werden, weisen die Pflegegrade 
3 bis 5 aus, sodass ihnen eine Behandlung in Arztpraxen nicht 
oder kaum zugemutet werden kann. 

Mund- und Zahngesundheit von Pflegebedürftigen 
Erfreulich ist, dass sich die Mund- und Zahngesundheit in Deutsch-
land stetig verbessert hat. Davon profitieren auch die älteren Gene-
rationen. Im Durchschnitt fehlten 2009 den 65- bis 74-Jährigen 
14,1 und den 75- bis 100-Jährigen 17,8 Zähne (Stand: 2014). Ein 
knappes Drittel dieser älteren Seniorengruppen erweist sich als 
vollständig zahnlos. Allerdings verschlechtert sich die Mund- und 
Zahngesundheit mit dem Alter. Dies betrifft sowohl den Verlust 
der Zahnhartsubstanz durch Attrition, Abrasion und Erosion, den 
höheren Anteil kariöser Zähne, den Attachmentverlust sowie krank-
hafte Veränderungen der Mundschleimhaut [2]. Die Zahn- und 
Mundgesundheit von Pflegebedürftigen und demenziell Erkrank-
ten ist gegenüber Nichtpflegebedürftigen gleichen Alters signi-
fikant schlechter. Nationale und internationale Studien bestätigen 
übereinstimmend, dass Zahn- und Munderkrankungen bei Pflege-
bedürftigen erhöht sind und sie einen geringeren Sanierungsgrad 
aufweisen. Es finden sich vermehrt prothesenbedingte Erkran-
kungen der Mundschleimhäute wie Soor und Dekubiti, eine höhere 
Kariesaktivität und besonders häufig gingivale und parodontale 
Entzündungen [3].

Bedeutung der Mund- und Zahngesundheit für die 
Allgemeingesundheit 
Die Mundgesundheit hat erhebliche Auswirkungen auf die all-
gemeine Lebensqualität [4]. Sie gewährleistet eine schmerzfreie 
Aufnahme von Flüssigkeit und Nahrung und fördert das Wohl-
befinden. Der passgenaue, funktionelle Zustand von Zahnersatz 
gewährleistet problemloses Kauen und Sprechen. 
Von großer, aber weitgehend vernachlässigter Bedeutung sind 
die Wechselwirkungen von Mund- und Zahnerkrankungen und 
Allgemeinerkrankungen. Dabei kommt der mangelnden Mund- 
hygiene eine herausragende Rolle zu. Sie erhöht bereits inner-
halb von Tagen die Anlagerung pathogenen Biofilms im Mund. 
Dieser führt nicht nur zur kariösen Zerstörung der Zähne und Ent-
zündung der Gingiva und des Parodonts, sondern kann eine ganze 
Reihe von Erkrankungen triggern, wie kardio- und zerebrovas-
kuläre Erkrankungen, akute und chronische Lungenerkrankungen 
und er kann zu einer Verschlechterung der Hyperglykämie-Kon-
trolle bei Diabetes mellitus führen [5]. Durch eine „adäquate Mund- 
hygiene könnte bei Pflegefällen einer von 10 Todesfällen durch 
Pneumonie vermieden werden“ [6]. Es gibt Hinweise darauf, dass 
bei demenziell erkrankten Pflegebedürftigen die Mund- und Zahn-
gesundheit nochmals verschlechtert ist und umgekehrt bei 
schlechterer Mundgesundheit häufiger Demenz auftritt [7]. Ein 
weiteres Problem besteht in der Verabreichung von Medikamen-
ten, die häufiger im höheren Alter verordnet werden. So erhöhen 
beispielsweise die bei Osteoporose indizierten Bisphosphonate 
das Risiko für Kiefernekrosen, und Betablocker sowie Diuretika 
können als Nebenwirkung Mundtrockenheit (Xerostomie) her-
vorrufen [8]. 

Im eigenen Zuhause:  
besonders schlecht zahnmedizinisch versorgt
Zwei sich gegenseitig verstärkende Problemkomplexe in der mund- 
und zahngesundheitlichen Versorgung fallen insbesondere (aber 
nicht nur) bei den zu Hause lebenden Pflegebedürftigen auf: eine 
strukturell bedingte zahnmedizinische Unterversorgung und eine 
mangelnde Mundhygiene. 
Zwar hat der Gesetzgeber mit einer Kaskade von gesetzlichen Än-
derungen auf den Versorgungsmissstand reagiert [9]. Für die 
aufsuchende Betreuung von Pflegebedürftigen wurden 2011 auf 
der Grundlage von § 87 Abs. 2i SGB V zusätzliche Vergütungen 
für den Zahnarzt nach dem Bundeseinheitlichen Bewertungsmaß-
stab für die Besuche im Heim oder in der privaten Häuslichkeit 
festgelegt. 2012 wurden diese Leistungen auf Menschen mit ein-
geschränkter Alltagskompetenz ausgeweitet. Der Gemeinsame 

Gerade die Pflegebedürftigen im eigenen Zuhause fallen oftmals durch die Maschen der zahnmedizinischen Versorgung. 
Der folgende Beitrag, auf Basis einer Bachelorarbeit*, gibt einen Überblick über die Situation der Pflegebedürftigen zu 
Hause und in Pflegeheimen und weist die zahnmedizinische Unterversorgung sowie eine mangelnde Mundhygiene als 
Problemfelder aus. Mittels eines strukturierten „Versorgungspfades“ möchten die Autoren diese Patienten in die zahn-
medizinische Versorgung einbinden. Dafür müssen unterschiedliche Akteure zusammenwirken.
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Bundesausschuss (G-BA) hat auf der Grundlage des § 22a SGB V: 
„Verhütung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürftigen und 
Menschen mit Behinderungen“ mit einer Richtlinie die Ansprüche 
von Pflegebedürftigen zur Verhütung von Zahnerkrankungen ge-
regelt, die ab Juli 2018 in Kraft getreten ist. Die Leistungen um-
fassen die Erhebung des Mundgesundheitsstatus, die Aufklärung 
über die Bedeutung der Mundhygiene, die Pflegeplanung und die 
Entfernung von harten Zahnbelägen. Ausdrücklich sollen betreu-
ende Pflegepersonen in die Versorgung einbezogen werden. Für 
zahnärztliche Leistungen, die im Rahmen von Kooperationsver-
trägen nach § 119b SGB V zwischen Zahnärzten und stationären 
Pflegeeinrichtungen erbracht werden, sind zusätzliche Vergütungs-
leistungen vorzusehen. Diese Verbesserungen haben zwar zu 
einer kontinuierlichen Zunahme der Kooperationsverträge geführt, 
die Abdeckungsquote betrug aber Ende 2017 nur 30%. Über 
20% der pflegebedürftigen Senioren waren seit mehr als 5 Jahren 
nicht beim Zahnarzt. Zahnarztkonsultationen fanden in knapp 
zwei Dritteln der Fälle lediglich bei Vorliegen von Beschwerden 
statt. 
In Modellerprobungen in Pflegeheimen konnte der Nutzen von 
Kooperationsverträgen zwischen Heimen und Zahnärzten nach-
gewiesen werden. Der Mundpflegestatus wird signifikant ver-
bessert, Mund- und Zahnschmerzen der Bewohner lassen sich 
erheblich senken, und es wird ein wirksamer Beitrag zum Zahn-
erhalt geleistet. Zurückzuführen sind die Erfolge u.a. auf regel-
mäßige zahnärztliche Kontrolluntersuchungen, Bereitstellung ge-
eigneter mobiler Behandlungseinheiten, professionelle Prothesen- 
pflege und regelmäßige Fortbildungen/Informationsveranstaltun-
gen für Pflegekräfte und Bewohner [14].
Über die Versorgungssituation von zu Hause lebenden Pflege-
bedürftigen liegen keine aktuellen Zahlen vor, sie ist aber mit 
großer Sicherheit nochmals deutlich schlechter als bei Heimbe-
wohnern. „Wer durch ambulante Pflegedienste zu Hause betreut 
wurde, hatte in 81% der Fälle keine regelmäßigen zahnärztlichen 
Kontrollen, während dieser Wert für Senioren in Pflegeheimen nur 
bei 34% lag.“ Die Zahlen beziehen sich auf eine Studie aus den 
Jahren 2002 bis 2004 in Berlin [11]. Ein wesentlicher Grund hier-
für ist, dass die aufsuchende Tätigkeit in der Häuslichkeit be-
triebswirtlich für die Praxen kaum umsetzbar ist, da der Aufwand 
für Zahnärzte ungleich größer als in Heimen ist, in denen sie eine 
größere Anzahl von Patienten aufsuchen können [12].
Pflegebedürftige sind aufgrund ihrer Beeinträchtigungen häufig 
nicht mehr in der Lage, ihre Mundhygienemaßnahmen selbst-
ständig adäquat durchzuführen. Ganz offenbar wird der Mund- 
und Zahngesundheit auch von den betreuenden Angehörigen 
und Pflegekräften eine zu geringe Rolle zugeschrieben. Dies liegt 
einerseits an Qualifizierungsdefiziten, in der beruflichen Pflege 
ist dies andererseits auch auf zu geringe Zeitkontingente für die 
Körperpflege zurückzuführen. 

In einer erst kürzlich abgeschlossenen Studie zur Versorgungs-
forschung wurde der Frage nachgegangen, inwieweit die in den 
Kooperationsverträgen gemäß § 199b SGB V vereinbarten Maß-
nahmen vom Pflegepersonal der Heime umgesetzt werden kön-
nen. Die Ergebnisse zeigen für die Schulungen eine positive Reso-
nanz bei Pflegekräften. Hinsichtlich der Ablaufgestaltung bedarf 
es geregelter Kommunikationsstrukturen zwischen den Pflege-
kräften und den Zahnärzten. Insbesondere die Zahnpflege und 
-behandlung bei Demenzkranken erfordert ausgewählte Tech-
niken bspw. der basalen und oralen Stimulation. Die Kooperation 

von Pflegepersonal und Zahnärzten profitiert dabei von den be-
ruflichen Erfahrungen der Altenpflegekräfte im Umgang mit 
demenziell erkrankten Bewohnern. Insgesamt zeigt sich allerdings, 
dass die Zahnpflege „noch immer ein ‚Stiefkind der Altenpflege‘ 
zu sein [scheint]“, was im Zusammenhang mit dem geringen 
Zeitvorrat der Pflegenden steht [15].

Eine weitere derzeit noch nicht abgeschlossene Studie zielt darauf 
ab, die Mundgesundheit von ambulant versorgten Pflegebedürf-
tigen zu verbessern. Nach einer zahnärztlichen Erstbefundung 
beim Patienten zu Hause führen Zahnmedizinische Fachange-
stellte spezielle Schulungen und Anleitungen für das Pflegeper-
sonal in einem Folgetermin durch. Von besonderem Interesse für 
dieses Vorhaben ist die Entwicklung und Erprobung von Dele-
gationsmodellen, da davon auszugehen ist, dass Aufgaben der 
professionellen Zahnreinigung, Mundhygiene und Unterstützen-
den Parodontitisbehandlung (UPT) von fortgebildetem Assistenz-
personal in eigener Regie in der Häuslichkeit der Patienten durch-
geführt werden können. Das ist allerdings unter den aktuellen 
gesetzlichen Rahmenbedingungen (Zahnheilkundegesetz und 
sogenannter Delegationsrahmen der Bundeszahnärztekammer) 
ohne Anwesenheit eines Zahnarztes (noch) nicht zulässig. Dies 
könnte allerdings zur Entlastung von Zahnärzten führen und 
würde Leerlaufzeiten von Praxisräumen vermeiden.

Ansatzpunkte zur Verbesserung der Mund- und 
Zahngesundheit Pflegebedürftiger
Die Bedeutung der Mund- und Zahngesundheit für Pflegebe-
dürftige ist erfreulicherweise stärker in den Fokus der Aufmerk-
samkeit der Gesundheitspolitik, der Zahnärztekammern, von prak-
tizierenden Zahnärzten und von Pflegeeinrichtungen gekommen. 
Hiervon profitieren Heimbewohner deutlich stärker als die große 
Gruppe der zu Hause betreuten Pflegebedürftigen. Für diese 
Gruppe lassen sich folgende Optimierungsansätze festmachen: 
1)	Stellvertretende Personen müssen für die Pflegebedürftigen 

den Versorgungsbedarf erkennen und eine Behandlung initi-
ieren. Hierzu bedarf es insbesondere entsprechender Qualifi-
kationen und Assessmentinstrumente für die Pflegekräfte und 
in vereinfachter Form für pflegende Angehörige.

2)	Von herausragender Bedeutung ist die kontinuierliche Sicher-
stellung der Mund- und Zahnhygiene bei Pflegebedürftigen 
durch das Betreuungspersonal. Sie reicht je nach Grad der 
Pflegebedürftigkeit von der regelmäßigen Überwachung der 
Mund- und Zahnhygiene, der Remotivation und Anleitung über 
die Assistenz bis hin zur vollständigen Pflegeübernahme und 
schließt den regelmäßigen Informationsaustausch mit den be-
handelnden Zahnärzten ein. 

3)	Die strukturellen und administrativen Hürden in der Koopera-
tion von Zahn- und Hausärzten müssen überwunden werden. 
Hierzu sollte ein funktionales Informations- und Berichtswesen 
entwickelt und erprobt werden. Der elektronische Arztbrief 
bietet in der Gebührenordnung eine – wenn auch geringe – 
Aufwandsentschädigung.  

4)	Eine ausreichende Anzahl an Zahnarztpraxen muss die räum-
lichen, qualifikatorischen und sächlichen Voraussetzungen ha-
ben, um eine Diagnostik (u.a. mit geeigneten bildgebenden 
Verfahren) und Versorgung dieser Zielgruppen zu ermöglichen. 
Fahrdienste und zusätzliches Betreuungspersonal müssen ver-
fügbar sein. Im ersten Schritt muss Kenntnis darüber bestehen, 
welche Praxen hierfür bereits günstige Voraussetzungen bieten. 
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5)	Eine ausreichend große Anzahl an Zahnärzten muss in der Lage 
und bereit sein, Behandlungen nicht nur in den Heimen, sondern 
v.a. im privaten Zuhause der Patienten durchzuführen, wenn 
eine Transportfähigkeit nicht gegeben ist. Dabei ist zu be-
denken, ob das gesamte Versorgungsspektrum von Zahnärz-
ten geleistet werden sollte. Die Aufstellung von Prophylaxe-
plänen für die Mund- und Prothesenpflege, die Anleitung von 
Patienten, Pflegekräften und Angehörigen sowie Leistungen 
der Unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) können von 
weitergebildeten zahnmedizinischen Fachangestellten (Prophy- 
laxeassistentinnen, Dentalhygienikerinnen) übernommen wer-

den. Hierzu ist eine rechtliche Erweiterung des Delegations-
rahmens zu entwickeln und in Modellversuchen zu erproben. 

6)	Die hochinterventionelle zahnmedizinische Behandlung von 
schwerkranken Pflegebedürftigen, die nicht in der Praxis oder 
der Häuslichkeit erfolgen kann, muss durch Kooperationsver-
einbarung von ortsansässigen zahnmedizinischen Kliniken 
übernommen werden.

Interdisziplinärer Pfad für eine bessere zahn- 
medizinische Versorgung
Interdisziplinäre Versorgungspfade werden synonym auch oft als 

Aktivität
Ambulanter 

Pflegedienst
Hausarzt Zahnarzt

Dental- 

hygieniker

Transport- 

unternehmen
Krankenkasse

Phase 1 

Aufnahme in die 

ambulant pflegerische 

Versorgung

Aufnahmebogen, 

Stammdatenblatt

Verordnung  

über häusliche 

Krankenpflege

- - -

Genehmigung 

der häuslichen 

Krankenpflege

Phase 2 

Zahnmedizinischer 

Versorgungsbedarf

Pflegeassessment: 

Feststellung des 

zahnmedizinischen 

Versorgungsbedarfs/ 

der derzeitigen 

Versorgung

- - - - -

Phase 3 

Kontakt herstellen 

Zahnarzt/neuer 

Zahnarzt

Kontaktaufnahme, 

wenn keine 

Angehörigen 

vorhanden sind

-

Weiterbehandlung 

möglich?  

Hausbesuch?

Übersenden 

Befunde/Berichte an 

neuen Zahnarzt

- - -

Phase 4 

Entscheidung: 

Behandlungsort?

Hausbesuch,  

Praxis,  

Klinik

Medizinische 

Indikation für 

Transportschein

Indikation/Ausstellen 

des Transportscheins, 

Hausbesuch, Praxis, 

Klinik

- - -

Phase 5 

Transport

Bei Bedarf Begleitung 

durch den Pflegedienst
- Terminabsprache -

Terminabsprache 

bei Bedarf

Genehmigung 

des Transport-

scheins

Phase 6 

Behandlung  

in Praxis/Klinik

Terminabsprache, 

Begleitung
-

Zahnmedizinische 

Behandlung
Behandlung

Bei Bedarf 

Transport hin 

und zurück

-

Phase 7 

Einbettung  

in Versorgung nach § 

22a SGB V

Unterstützungsperson, 

Anleitung zur Zahn-  

und Mundhygiene

Konsiliarische 

Beratung

Zahnmedizinische 

Aufklärung
Aufklärung - -

Phase 8 

Erstellung Bericht 

und Mundgesund-

heitsplan

Erhalt des zahnärzt- 

lichen Berichts und der 

Mundgesundheits- 

planung

Erhalt des 

zahnärztlichen 

Berichts

Erstellen des Berichts 

sowie des Mund- 

gesundheitsplans

- - -

Phase 9 

Private Nachsorge
Koordinierend

Hinweis auf 

Wechselwirkungen

Hinweis auf 

Wechselwirkungen

Durchführen der 

Nachsorge, 

koordinierend

- -

Phase 10 

Ethik
Beratende Tätigkeit

Beratende 

Tätigkeit
Beratende Tätigkeit

Beratende 

Tätigkeit
- -

Phase 11 

Nächster Termin
Koordinierend

Medizinische 

Indikation für 

Transportschein

Zahnmedizinische 

Indikation für 

Transportschein

Koordinierend
Terminabsprache 

bei Bedarf

Genehmigung 

des Transport-

scheins

Tabelle 1
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integrierte Versorgungspfade, Versorgungspfade, die den Genesungsprozess antizipieren, 
multidisziplinäre Versorgungspfade oder Versorgungsprotokolle bezeichnet. Unter all 
diesen Begriffen wird ein Werkzeug verstanden, welches, nach benötigter Anpassung, 
als geeignetes Mittel zur kontinuierlichen Verbesserung der Versorgungsqualität ein-
gesetzt werden kann [17].
Interdisziplinäre Versorgungspfade werden von Behandlungsteams, die aus Vertretern 
mehrerer fachlicher Disziplinen bestehen, erstellt. Somit können alle beteiligten Diszipli-
nen das Vorgehen gestalten und der Versorgungspfad kann für die spezielle Gruppe der 
Patienten individuell eingesetzt werden. Es ergibt sich auf der einen Seite aufgrund der 
Stärkung des Teams eine verbesserte Zusammenarbeit der Leistungserbringer und auf 
der anderen Seite können sowohl die Qualität als auch die entstehenden Kosten der 
Versorgung positiv beeinflusst werden [17]. 
Die an dem interdisziplinären Versorgungspfad zur Mund- und Zahngesundheit Pflege-
bedürftiger beteiligten Akteure sind die ambulanten Pflegedienste, Zahnärzte, Haus- 
ärzte oder andere allgemeinmedizinisch tätige Ärzte sowie Dentalhygieniker. Um den 
Versorgungsprozess vollständig beschreiben zu können, sind auch die Krankenkassen 
und die Transportunternehmen Beteiligte des Prozesses, jedoch keine Mitglieder. Die 

 

Interdisziplinärer Versorgungspfad zur Mund- 
und Zahngesundheit Pflegebedürftiger 

Aufnahme in die ambulante 
pflegerische Versorgung 

Wie ist die ärztliche und 
zahnärztliche Versorgung? 

Kontaktaufnahme zum 
Hauszahnarzt oder neuen Zahnarzt 
zur Gewährleistung der Routine-
Versorgung 

Zahnärztliche Behandlung findet 
statt in Häuslichkeit, Praxis, Klinik 

Austauschmöglichkeit der 
einzelnen beteiligten Disziplinen 
einrichten sowie Terminabsprache 
für den nächsten Termin zur 
zahnmedizinischen Versorgung 

 

Formblatt nach § 8 G-BA-Richtlinie 
Maßnahmen zur Verhütung von 
Zahnerkrankungen bei 
Pflegebedürftigen und Menschen 
mit Behinderungen wird ausgefüllt 
und dem Versicherten mitgegeben 
– Integration in den Pflegeplan 
möglich, Hausarzt erhält einen 
Bericht zur ganzheitlichen 
Versorgung 

Eingehende Untersuchung auf 
Zahn-, Mund- und 
Kiefererkrankungen und Erhebung 
des Mundgesundheitsstatus 
halbjährlich 

 

Erstellung des individuellen 
Mundgesundheitsplans 

Mundgesundheitsaufklärung, 
Demonstration und praktische 
Unterweisung des 
Pflegebedürftigen und/oder der 
Unterstützungsperson 

Entfernung harter Zahnbeläge 

Vordruck wird ausgefüllt und dem 
Versicherten mitgegeben – 
Integration in den Pflegeplan 
möglich, Hausarzt erhält Bericht 
zur ganzheitlichen Versorgung 

Möglichkeit der privaten 
Nachsorgebehandlungen durch 
z.B. Dentalhygieniker, 
zahnärztliche Betreuung via 
Telemedizin Übergang in die zahnmedizinische 

Regelversorgung mit Durchführung 
der Behandlung nach § 22a SGB V 
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Abb. 1

definierte Zielgruppe dieses Versorgungs- 
pfades ist die Gruppe der Pflegebedürfti-
gen, welche in der eigenen Häuslichkeit 
durch ambulante Pflegedienste versorgt 
werden und durch Immobilität und/oder 
Demenz eingeschränkt oder verhindert 
sind, an der regulären ambulanten Versor-
gung durch Zahnärzte teilzunehmen. Der 
Versorgungspfad wird in verschiedene Pha-
sen unterteilt, in welchen den beteiligten 
Disziplinen Aufgaben zugewiesen sind 
(Tab. 1). 
Das Ziel des Versorgungspfades ist sowohl 
die Einbindung noch nicht zahnärztlich 
versorgter pflegebedürftiger Menschen in 
die zahnmedizinische Versorgung als auch 
die anschließende Einbindung in die Richt-
linie zur „Verhütung von Zahnerkran-
kungen bei Pflegebedürftigen und Men-
schen mit Behinderungen“ als regelhafte 
Versorgung.  
Der Start des Versorgungspfades ist die 
Aufnahme in die ambulante pflegerische 
Versorgung. Ein Ende gibt es in dem Sinne 
nicht, denn der Versorgungspfad ähnelt 
einem Kreislauf, wobei die Kontinuität der 
Versorgung im Vordergrund steht. Dann 
erfolgt die Kontaktaufnahme zum Haus-
zahnarzt oder bei Bedarf zu einem neuen 
Zahnarzt. Im Anschluss findet die zahn-
ärztliche Behandlung statt, wobei der 
Ort je nach Mobilität des Patienten aus-
gesucht werden sollte. Während der Be-
handlung wird der behandelnde Zahnarzt 
das Formblatt nach § 8 der G-BA-Richtlinie 
„Maßnahmen zur Verhütung von Zahn- 
erkrankungen bei Pflegebedürftigen und 
Menschen mit Behinderungen“ ausfüllen 
und eine Version dem Versicherten oder 
seiner Unterstützungsperson mitgeben. 
Diese Angaben zur weiteren Versorgung 
der Zahn- und Mundgesundheit des Pflege- 
bedürftigen sollten auch in den Pflege-
plan integriert werden. Zudem wird ein 
Exemplar dem zuständigen Hausarzt zu-
gesendet. Dadurch wird den eventuell be-
stehenden Wechselwirkungen zwischen 
Allgemeinerkrankungen und Mund- und 
Zahnerkrankungen Rechnung getragen. 
An diesem Punkt wird ein neuer Termin 
zur zahnmedizinischen Behandlung aus-
gemacht und werden Ansprechpartner der 
verschiedenen Disziplinen festgelegt, wel-
che bei Bedarf in den Austausch treten 
können. Es folgt der Übergang in die zahn-
medizinische Regelversorgung mit Durch-
führung der Behandlung nach § 22a SGB V 
(Abb. 1).
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7. Ausschreibung des dgpzm-elmex®-Wissenschaftsfonds

Die Deutsche Gesellschaft für Präventivzahnmedizin (DGPZM) schreibt auch 2020 Fördermittel für wissenschaftliche Pro-
jekte in Höhe von 15.000 Euro aus. „Wir sind sehr froh, dass die CP GABA GmbH auch in diesem Jahr Mittel zur Förderung 
von Forschungsprojekten im Bereich der Präventivzahnmedizin bereitstellt“, sagt der Präsident der DGPZM, Prof. Dr. Ste-
fan Zimmer von der Universität Witten/Herdecke. Ziel des dgpzm-elmex®-Wissenschaftsfonds ist es, wissenschaftliche Pro-
jekte im Sinne einer Anschubfinanzierung oder Nachwuchsförderung zu unterstützen. Die zur Förderung ausgewählten 
Projekte werden im Rahmen der Jahrestagung der DGPZM, die im kommenden Jahr vom 26. bis 28. November zur DGZ-Jahres-
tagung in Dresden stattfinden wird, vorgestellt. Das Antragsformular mit entsprechenden Hinweisen findet sich unter www.
dgpzm.de/zahnaerzte/foerderungen. 

Abgabefrist für den Antrag ist der 31. März 2020.

Über die DGPZM

Die Deutsche Gesellschaft für Präventivzahnmedizin befasst sich mit der Förderung und Verbesserung der Mund-
gesundheit, der Verhütung oraler Erkrankungen und der Stärkung von Ressourcen zur Gesunderhaltung. Sie steht 
im Verbund mit der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ), der Deutschen Gesellschaft für Endodonto-
logie und zahnärztliche Traumatologie (DGET) und der Deutschen Gesellschaft für Restaurative und Regenerative 
Zahnerhaltung (DGR²Z). 

Fazit und Ausblick
Dieser interdisziplinäre Versorgungspfad bietet die Grundlage 
einer qualitätsgerechten mund- und zahngesundheitlichen Be-
handlung und Pflege von pflegebedürftigen Menschen im eigenen 
Zuhause, markiert aber auch den weiteren Handlungsbedarf. 
Bisher existieren keine strukturierten elektronischen Informations-
systeme, die den beteiligten Akteuren (Haus-, Zahnärzten und 
Pflegediensten) eine schnelle Übermittlung relevanter Daten er-
möglichen. Eine weitere Hürde besteht darin, dass Dentalhygie-
nikerinnen bisher nicht selbstständig ohne (körperliche) Anwesen-
heit von Zahnärzten tätig werden dürfen. Einerseits bedarf es 
einer rechtlichen Erweiterung des Kompetenzrahmens und an-
dererseits digitaler Übertragungsmedien, die eine simultane Inter-
aktion mittels Video von DH und Zahnarzt ermöglichen, wie sie 
bspw. schon seit Jahren in der hausärztlichen Versorgung erprobt 
sind. Ein weiteres Manko stellt dar, dass Patienten, Angehörige 
und Pflegedienste kaum über verlässliche Tools verfügen, die sie 
über geeignete – barrierearme – Zahnarztpraxen und hausbesu-
chende Zahnärzte informieren. Eine weitere Herausforderung 
gilt der Erreichbarkeit von immobilen und demenziell einge-
schränkten Pflegebedürftigen, die ausschließlich von ihren An-
gehörigen versorgt werden. Hier bedarf es funktioneller Anlauf-
stellen u.a. bei Pflegestützpunkten, Krankenkassen und Zahnärzte- 
kammern. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

*Köhler, A.: Interdisziplinärer Versorgungspfad zur Mund- und Zahngesundheit Pflegebedürftiger. 
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Bruxismus –  
die S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie

Zähneknirschen ist wie das Zähnepressen oder das Anspannen der Kiefer ohne Zahnkontakt eine wiederholte Aktivität der 
Kaumuskulatur, die man unter dem Begriff Bruxismus zusammenfasst. Männer und Frauen sind gleichermaßen betroffen. 
Nachfolgend erläutert Prof. Peroz, dass durch Früherkennung und Prävention von Bruxismus umfangreiche prothetische 
Rehabilitationen vermieden und das Entstehen einer Craniomandibulären Dysfunktion (CMD) verhindert werden kann. 

Neue Erkenntnisse haben das Wissen und die Einstellung 
zu Bruxismus in den vergangenen 5 Jahren deutlich gewan-
delt. So wurde 2013 der Bruxismus in den Wach- und 

Schlafbruxismus unterteilt und 2018 schlussfolgerte eine inter-
nationale Forschergruppe, dass Bruxismus bei ansonsten Gesun-
den keine Krankheit darstellt. Es wurde jedoch auch deutlich, dass 
noch wenig über die Ursachen des Bruxismus bekannt ist und für 
den primären Bruxismus keine kausale Therapie verfügbar ist. 
Somit liegt der Fokus der Behandlung auf der Prävention von 
nichtkariösen Zahnhartsubstanzverlusten oder den Zerstörungen 
zahnärztlicher Rehabilitationen und der Prävention cranioman-
dibulärer Dysfunktionen.

Ätiologie des Bruxismus
Bruxismus gilt heute als multifaktoriell bedingt. Emotionaler Stress, 
Angststörungen, Schlafstörungen (z.B. Insomnie), Nikotin-, Alko-
hol-, Koffein- und Drogenkonsum, Nebenwirkungen von Medi-
kamenten oder genetische Einflüsse werden als Risikofaktoren 
gewertet, da sie häufiger mit Bruxismus assoziiert sind [2,6,14, 
20,22,23,38,41,42,51–54,58,59,66]. Okklusale Faktoren spielen 
kaum mehr eine Rolle [44]. Störungen der statischen (Vorkon-
takte) oder dynamischen Okklusion (Gleithindernisse, tiefer Biss, 
retraler Zwangsbiss) galten lange Zeit als ursächliche Faktoren 
für Bruxismus. Es wurde angenommen, dass die Patienten durch 
knirschende Bewegungen des Unterkiefers versuchen, die stören-
den Kontakte zu beseitigen. Die Tatsache, dass korrigierendes 
Einschleifen Bruxismus nicht stoppen konnte, und die Erkennt-
nis, dass Störungen der Okklusion auch Folgen des Bruxismus sein 
können, führten zu einem Umdenken [42]. Der Wachbruxismus 
scheint eher psychologisch bedingt und eine zentralnervöse Stö-
rung ist ursächlich für den Schlafbruxismus. Dazu zählen Störungen 
im Bereich der Neurotransmitter oder inhibitorische Störungen 
im Hirnstamm [9,19,20,22,24,29,44,61,62]. Es wird diskutiert, 
dass Bruxismus eine stressabbauende Funktion hat [77]. Dies 

wäre eine Erklärung für eine physiologische Funktion des Bruxis-
mus in Zusammenhang mit Stress.
Bruxismus kann aber auch ein Anzeichen für eine Erkrankung 
sein. So sind die Schlafapnoe [21] und der gastroösophageale 
Reflux häufig mit Bruxismus assoziiert [28,59]. Bei beiden Er-
krankungen nimmt der Bruxismus eine protektive Funktion ein. 
Durch das Anspannen der Kaumuskeln werden die oberen Atem-
wege offengehalten, was bei schlafbezogenen Atmungsstörungen 
einen sinnvollen Effekt darstellt. Beim Reflux wird durch die 
Muskelaktivitäten der Speichelfluss angeregt, wodurch die auf-
steigende Magensäure verdünnt wird. 

Prävalenz des Bruxismus
Bruxismus tritt während der gesamten Lebensspanne auf und 
kann bereits mit dem Durchbruch der Milchzähne beginnen. 
Während es für Kinder keine Zahlen über die Häufigkeit des 
Wachbruxismus gibt, wird Schlafbruxismus mit äußerst unter-
schiedlicher Häufigkeit angegeben (3 bis 57%) [7,33,48,56, 
71,82]. Diese große Varianz begründet sich in der diagnosti-
schen Herangehensweise, die bei Kindern vorwiegend auf den 
Angaben der Eltern basiert und damit wenig verlässlich ist. Aus 
einer systematischen Literaturübersicht zur Prävalenz von Bruxis-
mus bei Erwachsenen wird deutlich, dass Wachbruxismus häu-
figer vorkommt (22,1 bis 31%) als Schlafbruxismus (12,8 ± 3,1%) 
[57]. Auch in diesen Studien wird Bruxismus unterschiedlich diag-
nostiziert: mittels Selbstangabe und/oder der Angabe der Schlaf-
partner, gegebenenfalls kombiniert mit klinischer Untersuchung, 
über Elektromyografie oder über die Ableitung mittels Polysomno-
grafie im Schlaflabor. Obwohl Bruxismus im Kindesalter ein hohes 
Risiko für Bruxismus im Erwachsenenalter darstellt [10,11], be-
deutet das nicht, dass Bruxismus zeitlebens vorliegt. Das 2. und 
3. Lebensjahrzehnt weisen die höchste Prävalenz auf; jedoch 
nimmt die Häufigkeit mit zunehmendem Alter ab [13,72].

PRAXISWISSEN Bruxismus
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Abb. 1: Masseterhypertrophie.

Anamnestische Angaben Klinische Zeichen

Schmerzen in den Kiefergelenken nichtkariöser Zahnhartsubstanzverlust und/oder Verlust von 
Restaurationsmaterialien

Schmerzen in der Kaumuskulatur bzw. in der Nackenmuskulatur Zungenimpressionen/Wangenimpressionen

Kopfschmerzen, vor allem im Bereich der Schläfe beim Aufwachen weißliche Verhornungsleiste im Planum buccale

überempfindliche Zähne Gingivarezessionen

Zahnbeweglichkeit ohne parodontale Probleme hypertrophe Kaumuskeln

schlechte Schlafqualität häufiges technisches Versagen von Rekonstruktionen oder Füllungen

eingeschränkte Kieferöffnung

Torus palatinus oder Tori mandibulares [7] (sind häufig mit Bruxismus 
assoziiert, Ätiologie unklar)

Tab. 1: Anamnestische und klinische Anzeichen für Bruxismus.

Abb. 2: Attritionen im Frontzahnbereich, wodurch ca. ein Drittel der Zahnlänge 
verloren ging; Keramikabplatzung an der Krone 45.

Abb. 3: Linea alba im Panum buccale bedingt durch Wangensaugen. Abb. 4: Zungenimpressionen durch Zungenpressen.

Tab. 2: Die Definition des Wach- und Schlafbruxismus [44].

Wachbruxismus
ist eine Aktivität der Kaumuskulatur während des Wachzustands, charakterisiert als wiederholter oder dauerhafter 
Zahnkontakt und/oder als Anspannen oder Verschieben des Unterkiefers ohne Zahnkontakt. Bei ansonsten Gesunden 
handelt es sich dabei nicht um eine Bewegungsstörung. 

Schlafbruxismus
ist eine Aktivität der Kaumuskulatur während des Schlafs, charakterisiert als rhythmisch (phasisch) oder nichtrhythmisch 
(tonisch). Er ist keine Bewegungsstörung oder Schlafstörung bei ansonsten Gesunden.

Diagnostik des Bruxismus
Die frühzeitige Diagnosestellung ist wichtig, da durch geeignete 
Maßnahmen die Entwicklung oder die Zunahme klinischer Zeichen 
reduziert werden kann. Für den Wachbruxismus gibt es noch 
keine eindeutigen Kriterien aus Anamnese, Klinik oder Grenz- 
werte für EMG-Ableitungen, die diese Diagnose verifizieren 
können. Vergleicht man die anamnestischen Angaben der Patien-
ten zum Schlafbruxismus mit polysomnografischen Untersuchun-

gen, so korrelieren diese nicht [65,67]. Kombiniert man jedoch 
die Angaben mit klinischen Anzeichen (Abb. 1–4), so ist bei 
positiven Anzeichen mit großer Wahrscheinlichkeit ein Bruxismus 
vorhanden. Daher sollten zur Diagnostik klinische Anzeichen mit 
oder ohne positive anamnestische Angaben gewertet werden 
(Tab. 1). 
Im Rahmen der aktuellen Definition des Bruxismus (Tab. 2) wurde 
zudem festgelegt, welche Befunde einen möglichen, wahrschein-
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lichen oder definitiven Bruxismus begründen (Tab. 3) [43]. Die 
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie 
(DGFDT) hat zur Dokumentation ein entsprechendes Bruxismus- 
screening auf ihrer Homepage publiziert und zur Nutzung frei-
gegeben (www.dgfdt.de; Abb. 5). Liegt ein wahrscheinlicher 
Bruxismus vor, so sollte ein Bruxismus-Status erhoben werden 
[39]. Dieser ermöglicht eine strukturierte Erfassung möglicher 
ätiologischer Faktoren, klinischer Befunde, eines Zahnverschleiß-
screenings sowie die Abklärung, ob weitere Untersuchungen 
hinsichtlich einer CMD notwendig sind. Der Bruxismus-Status 
wird aktuell überarbeitet und in Kürze auf der Homepage der 
DGFDT publiziert werden.
Die Polysomnografie gilt zwar als Goldstandard zur Diagnostik 
des definitiven Schlafbruxismus [40,69]. Sie sollte aber aufgrund 
des hohen zeitlichen wie finanziellen Aufwandes eher den klini-
schen Studien vorbehalten bleiben oder von Schlafmedizinern 
bei Patienten mit Verdacht auf eine schlafbezogene Atmungs-
störung eingesetzt werden. Eine Alternative stellen tragbare 
Elektromyografiegeräte dar, die sowohl zur Diagnostik des Schlaf- 
als auch des Wachbruxismus eingesetzt werden können [12,32, 
49,60,76]. Derzeit fehlt es jedoch noch an Evidenz über die Ein-
stellung von Schwellenwerten, die Muskelaktivitäten im Rahmen 
des Bruxismus von anderen Bewegungen (z.B. Schlucken, Grimas-
sieren) abgrenzen können. 

Eingefärbte Schienen sind dienlich, um das Bruxismusmuster zu 
dokumentieren. Sie werden jedoch für die Diagnostik kritisch be-
wertet, da sie durch ihre Dicke eine Veränderung der Muskelakti-
vität provozieren können [64]. Aktuell werden Anwendungen zur 
Selbstbeobachtung untersucht, unterstützt durch moderne Tech-
nologien, um den Wachbruxismus zu diagnostizieren. Sie haben 
sowohl diagnostischen als auch therapeutischen Wert [83].

Bruxismus und craniomandibuläre Dysfunktionen (CMD)
Der Begriff der CMD umfasst Schmerzen und/oder Dysfunktionen 
der Kaumuskulatur und/oder der Kiefergelenke und/oder Funk-
tionsstörungen der Okklusion [30]. Davon zu unterscheiden sind 
temporomandibuläre Dysfunktionen (TMD) oder Myoarthropa-
thien, die den Aspekt der Okklusion ausschließen.
Studienergebnisse, die auf experimentell erzeugtem Bruxismus 
basieren, konnten belegen, dass durch anhaltendes Kieferpressen 
akute Muskelschmerzen ausgelöst werden können [35,55]. Die 
seit 2014 eingeführten Diagnostic Criteria for Temporomandi-
bular Disorders (DC/TMD) ordnen unter die 6 häufigsten schmerz-
haften temporomandibulären Dysfunktionen die „auf eine CMD 
zurückzuführenden Kopfschmerzen“ ein [70]. 
Studien, in denen Bruxismus anamnestisch oder anhand klinischer 
Zeichen erhoben wurde, belegen mehrheitlich einen Zusammen-
hang zwischen Bruxismus und CMD in Form von Kaumuskel-

Tab. 3: Graduierung des Bruxismus [42,44].

Schlaf-/Wachbruxismus Befunde

möglich positive Hinweise aus Befragung/Fragebögen

wahrscheinlich positive klinische Hinweise mit oder ohne positive Hinweise aus Befragung/Fragebögen 

definitiv positive instrumentelle Befunde (Elektromyografie, Polysomnografie, App-basierte Erhebung) mit oder ohne 
positive Hinweise durch Befragung/Fragebögen und/oder positive klinische Hinweise

Abb. 5: Das Bruxismusscreening der DGFDT kann auf www.dgfdt.de downgeloadet werden.

BRUXISMUS-SCREENING

der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik 

und -therapie (DGFDT)

© Copyright: Lange I Ahlers I Mentler I Ottl I Peroz I Wolowski I 2019  

Bewertung

Bruxismus unwahrscheinlich (A1 bis U3 sind mit „nein“ beantwortet)

möglicher Bruxismus (nur A1 wird mit „ja“ beantwortet)

wahrscheinlicher Bruxismus (zusätzlich oder nur positive Antworten bei A2 bis U3)

A1 Selbstauskunft oder Bericht von Angehörigen über Knirschen oder

 Klappern mit den Zähnen

A2 Beschwerden der Kaumuskulatur wie Missempfindungen, 

 Schmerzen, Ermüdung/vorübergehende Steifigkeit

A3 Vorübergehende Schläfenkopfschmerzen

A4 Empfindliche Zähne

U1 Hypertrophie der Mm. masseteres 

U2 Kongruente Schlifffacetten in exzentrischer Okklusion

U3 Zungen- und/oder Wangenimpressionen von Zähnen

Anamnese (A)

ja

ja

nein

nein

Untersuchung (U)

Patientennummer
Name, Vorname

Geburtsdatum Untersuchungsdatum

BRUXISMUS-SCREENING

der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik 

und -therapie (DGFDT)

Zur Abschätzung des Bruxismusrisikos im Rahmen der  

zahnärztlichen Behandlungsplanung
Durchführung des Bruxismusscreening

Anamnese:
1. Selbstauskunft oder Bericht von Angehörigen:

 Bei einer positiven Antwort liegt möglicherweise Bruxismus vor.  

Eine Absicherung erfolgt durch die Erhebung weiterer anamnestischer  

und klinischer Anzeichen und Symptome.

2. Beschwerden der Kaumuskulatur:

 Je nach zeitlichem Auftreten Hinweise auf tageszeitlich unterschiedliche 

Bruxismusaktivität.3. Vorübergehende Schläfenkopfschmerzen:

 Im Zusammenhang mit lokalen myogenen Schmerzen der Mm. temporales.

4. Empfindliche Zähne:
 Typischerweise mehrere Zähne in beiden Kiefern einer Seite oder  

im gesamten Kieferbereich.Untersuchung: 1. Hypertrophie der Mm. masseteres:

 Bilaterale Palpation der Muskelbäuche im entspannten Zustand  

und bei Kieferschluss. Häufig auch visuell erkennbar.  

Ein- und/oder beidseitiges Auftreten.

2. Kongruente Schlifffacetten in exzentrischer Okklusion:

 Können unabhängig vom gegenwärtigen Geschehen auch auf  

Bruxismusaktivitäten in der Vergangenheit hindeuten. Sie sind im  

Gegensatz zu Erosionen mit Okklusionsfolie markierbar. 

3. Zungen- und/oder Wangenimpressionen von Zähnen:

 Typisch unmittelbar im Zusammenhang mit Kieferpressen.  

Anhaltende Aktivität kann zu Hyperkeratosen in der Wangenschleimhaut 

führen (Linea alba).

Indikation

© Copyright: Lange I Ahlers I Mentler I Ottl I Peroz I Wolowski I 2019 
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schmerzen (Myalgie). Ihre Schwäche liegt darin, dass Bruxismus 
nicht sicher belegt ist. Studien, in denen die Polysomnografie zur 
Diagnostik eines definitiven Bruxismus eingesetzt wurde, zielen 
nur auf den Schlafbruxismus ab. 4 von 7 Studien, die in einer sys-
tematischen Literaturübersicht zusammengefasst werden, belegen 
einen Zusammenhang zwischen Schlafbruxismus und myogenen 
CMD (3 Studien) sowie arthrogenen Diagnosen (eine Studie) [35]. 
Daher kann geschlussfolgert werden, dass Bruxismus ein Risiko 
für die Entstehung von Schmerzen in der Kaumuskulatur, von 
schmerzhaften Dysfunktionen der Kiefergelenke und von Kopf-
schmerzen sein kann. Bruxismus kann sowohl prädisponierend, 
auslösend und/oder unterhaltend sein. Daher ist es sinnvoll, bei 
bestehender CMD mögliche Symptome und klinische Zeichen 
für Bruxismus zu identifizieren (Bruxismusscreening) [8,15,17, 
35,73].

Behandlung des Bruxismus
Es wird vermieden, von einer „Therapie“ des Bruxismus zu spre-
chen, da es keine kausale Therapie für den primären Bruxismus 
gibt (Bruxismus ohne erkennbare Ursache). Man spricht daher 
von der Behandlung oder vom Management des Bruxismus.

Informationstherapie, Monitoring
Aufgrund fehlender kausaler Therapiemöglichkeiten kommt der 
Früherkennung und Prävention ein besonderer Stellenwert zu. 
Das bezieht die Beachtung klinischer Zeichen (Tab. 2) bzw. die 
standardisierte Erhebung mittels Bruxismusscreening (Abb. 1) mit 
ein. Schlifffacetten als klinische Hinweise auf Bruxismus zu werten, 
ist nicht sicher, da verschiedene Ursachen für nichtkariöse Zahn-
hartsubstanzverluste verantwortlich sein können. Die Bruxismus- 
aktivitäten können Jahre zurückliegen. Es bleibt zudem unklar, ob 
sie fortschreiten oder stagnieren. Daher erweist sich ein Moni-
toring als sinnvoll, das bestehende okklusale Veränderungen 
dokumentiert. Das kann entweder mittels Fotos, Scans, Model-
len oder der Erhebung des Zahnverschleißes anhand einer stan-
dardisierten, evaluierten Untersuchung wie dem Tooth Wear 
Evaluation System (TWES) geschehen [84].
Die Aufklärung und Beratung der Patienten sind essenziell. Vielen 
Patienten ist gar nicht bewusst, dass sie an Bruxismus leiden, denn 
nicht in jedem Fall sind mit Bruxismus Beschwerden verbunden. 
Kleinere Läsionen an den Zähnen könnten – falls erforderlich – 
mit minimalinvasiven Techniken korrigiert werden und Okklu-
sionsschienen sind zur Prävention weiterer Schäden gut evalu-
iert. Zudem sollten im Rahmen der Aufklärung als Informations- 
therapie mögliche Selbsthilfemaßnahmen beschrieben werden. 
Dazu zählen insbesondere die Selbstbeobachtung oder das Acht-
samkeitstraining sowie die Progressive Muskelentspannung nach 
Jakobson. Damit sollen Patienten befähigt werden zu erkennen, 
in welchen Situationen sie zu Bruxismus neigen, und lernen, wie 
sie Muskelanspannungen vermeiden bzw. wie sie die Muskulatur 
lockern können. Optische Markierungen an Stellen, die die Pa-
tienten mehrfach am Tag anschauen werden (z.B. Bildschirm, 
Handy, Spiegel), eignen sich als Erinnerungshilfe (Abb. 6). Der An-
blick der Markierung ist mit der Aufgabe verknüpft, die Aktivi-
tät der Muskulatur zu kontrollieren: Hängt der Unterkiefer ent-
spannt? Sind die Zahnreihen außer Kontakt? Liegt die Zunge 
locker in der Mundhöhle? Sind die Wangen nicht angesaugt? 
Daneben können Informationen zur Ätiologie des Bruxismus 
einfließen, die ggf. auf mögliche Auslöser hinweisen (Schlafstö-

rungen, Nikotin, Alkohol, Koffein, Drogen, Medikamente). In einer 
randomisierten, kontrollierten Studie konnte zwar mittels Po-
lysomnografie nicht nachgewiesen werden, dass die Anlei-
tung zur Schlafhygiene sowie die forcierte Muskelentspannung 
einen Einfluss auf die Schlafqualität bzw. die Bruxismusaktivität 
hatten [80]. Dennoch kommen die Autoren zur Schlussfolge-
rung, dass auf Risikofaktoren hingewiesen werden sollte. 

Reversible und irreversible okklusale Maßnahmen
Die einzige Empfehlung der „Leitlinie Diagnostik und Behandlung 
des Bruxismus“ mit einem starken Empfehlungsgrad (Grad A) 
lautet: „Zur kausalen Behandlung von Bruxismus sollen definitive 
okklusale Maßnahmen nicht eingesetzt werden.“ Aus funktio-
nellen oder ästhetischen Gründen wird es in schweren Fällen nicht 
zu umgehen sein, umfassende definitive okklusale Maßnahmen 
vorzunehmen, um die Folgen des Bruxismus (z.B. nichtkariöser 
Zahnhartsubstanzverlust und/oder Verlust von Restaurations-
materialien) auszugleichen. Definitive okklusale Maßnahmen 
unterliegen jedoch einem höheren biologischen und technischen 
Risiko, worüber Patienten aufgeklärt werden sollten. Zudem ist 
zu berücksichtigen, dass vor Veränderung der Kieferrelation mit-
tels Prothetik, Kieferorthopädie oder Kieferchirurgie funktions-
analytische Maßnahmen erfolgen sollten. Erfolgt die Verände-
rung mittels prothetischer Rehabilitation, so sollten Okklusions- 
schienen und/oder Langzeitprovisorien zur Simulation als Zwi-
schenschritte eingeplant werden [5]. 
Reversible okklusale Maßnahmen werden primär zum Schutz der 
Zähne und/oder der prothetischen Rehabilitationen eingesetzt. 
Es zeigt sich, dass Schienen, unabhängig vom Typ, das Potenzial 
haben, die Bruxismusaktivität und Attrition zu reduzieren sowie 
Beschwerden im Sinne einer CMD zu verringern. Es konnte nach-
gewiesen werden, dass Schienen zu einer verringerten Muskel- 
aktivität führen [34]. Dies korrespondierte mit einer signifikanten 
Verringerung der Muskelschmerzen. Es wird angenommen, dass 
Schienen eine Veränderung der neuromuskulären Reflexe verur-
sachen. Die Rekrutierung von Muskelfasern wird neu eingestellt. 
Der initial relaxierende Effekt ist jedoch nicht von Dauer (Abb. 
7 u. 8). Es wird daher empfohlen, Schienen intermittierend zu 
nutzen, anstatt regelhaft zu tragen [36].

Abb. 6: Selbstbeobachtung mittels rotem Markierungspunkt auf dem Handy.
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Weiche Schienen führen ebenso wie harte Schienen zu einer Ver-
ringerung von Muskel- oder Gelenkschmerzen. Neben einer Ak-
tivitätsminderung wurde jedoch auch eine Aktivitätssteigerung 
der Kaumuskelaktivität beobachtet, weshalb sie bei Bruxismus 
nicht empfohlen werden [45,47]. Sehr hohe Schienen (6 mm) 
waren weniger wirksam als niedrigere (3 mm) [50]. Angaben zur 
Gestaltung der Schienen in dynamischer Okklusion fehlen. Bi-
maxilläre, protrusiv eingestellte Schienen können ebenso wie ein 
horizontaler Front-Jig sehr effektiv die Muskelaktivität mindern 
[27,31,37,50,74]. Dennoch werden bimaxilläre Schienen nur 
für Patienten mit Bruxismus und schlafbezogener Atmungsstö-
rung empfohlen, da sie selbst Auslöser von Beschwerden sein 
können und die Unterkieferlage möglicherweise irreversibel 
verändert wird. Für den horizontalen Front-Jig (Abb. 9) wird 
aufgrund der partiellen Bedeckung der Frontzähne eine redu-
zierte Tragedauer empfohlen, um ungewollte Zahnstellungsän-
derungen zu vermeiden [75]. 
Schienen können auch bei Kindern eingesetzt werden, jedoch 
nur in Phasen, in denen die Gebissentwicklung ruht (in dem ca. 
2 Jahre dauernden Zeitfenster zwischen 1. und 2. Wechselge-
bissphase sowie nach vollständigem Durchbruch aller bleiben-
den Zähne außer den Weisheitszähnen) [81].

Pharmakologie
Bruxismus kann als Folge von Medikamenten auftreten und durch 
Veränderungen der Neurotransmitterfunktion getriggert werden. 
Daher könnte ein medikamentöser Einsatz zur Behandlung von 
Bruxismus möglich sein. Dennoch kann die systemische Gabe 
von Pharmaka derzeit weder für Kinder noch für Erwachsene emp-
fohlen werden [1,25,45,46,63,85]. Die Evidenz basiert vorwie-
gend auf Studien mit geringer Fallzahl, kurzer Therapieanwen-
dung oder standardisierter Dosierung. Die Wirkung ist sehr indi- 
viduell und daher nicht vorhersagbar bei möglichen, nicht zu 
vernachlässigenden Nebenwirkungen. Die Injektion mit Botulinum- 
toxin scheint zur Behandlung des Bruxismus wirksam zu sein, 
da sie zur Reduktion von Schmerzen und zur Intensität der Kau-
muskelaktivität führt. Die Anzahl der Bruxismusepisoden bleibt 
unverändert [18]. Offen sind jedoch Fragen zu den Zielmuskeln, 
zur Zahl der Injektionsorte und zur Dosierung und Verdünnung 
des Botulinumtoxins. Der „Off-Label-Use“  und berufsrechtliche 
Vorgaben sind ebenfalls zu beachten.

Physiotherapie
In Studien zur Physiotherapie werden verschiedenste Interventio- 
nen untersucht: Muskelübungen zur Stärkung der Mundöffner, 
Muskelstretching, Progressive Muskelentspannung nach Jakob-
son, Transkutane Elektro-Neuro-Stimulation (TENS) oder Biofeed- 
back [3,78]. Die untersuchten Parameter zielen nicht immer da-
rauf ab, den Einfluss der Interventionen auf die Muskelaktivität 
zu testen. Zielparameter sind auch die Schmerzintensität, die sub-
jektive Einschätzung des Bruxismus oder die Mobilität des Unter-
kiefers. Einige Studien untersuchen direkt nach einer physiothe-
rapeutischen Intervention, weshalb unklar bleibt, ob diese Ver- 
änderungen letztlich einen Einfluss auf den Bruxismus haben. 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Einfluss 

Abb. 7: Äquilibrierungsschiene im Unterkiefer aus hartem Kunststoff mit Front- 
Eckzahnführung, sodass die Seitenzähne in dynamischer Okklusion diskludieren.

Abb. 8: Äquilibrierungsschiene nach 6-monatigem Gebrauch. Deutlich sind die 
Spuren des Abriebs auf der Schiene zu erkennen. Durch den Verlust der Eck- 
zahnführung kommen nun auch Seitenzähne in dynamischer Okklusion in Kontakt.

Abb. 9: Horizontaler Front-Jig führt zwar zur Muskelentspannung, birgt aber 
das Risiko für Zahnelongationen.
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der Physiotherapie auf die Bruxismusaktivität nicht gesichert ist. 
Einen Einfluss haben die Maßnahmen jedoch auf die muskulären 
Beschwerden, die durch den Bruxismus getriggert werden. Übun-
gen zur Achtsamkeit und zur Progressiven Muskelentspannung 
werden bei Wachbruxismus empfohlen.

Biofeedback
Dem Biofeedback ist in der Leitlinie ein separates Kapitel gewid-
met. Aktivitätsabhängig werden durch verschiedenste Geräte 
akustische, elektrische oder mechanische Impulse gesetzt, die den 
Patienten unterschwellig beeinflussen, die Muskelaktivität zu 
mindern. Nicht immer gelingt dies, sodass von Patienten insbe-
sondere bei Vibrationsimpulsen oder akustischen Impulsen eine 
Störung des Nachtschlafs angegeben wird. Biofeedback kann 
sowohl bei Schlaf- als auch bei Wachbruxismus eingesetzt wer-
den. Während der aktiven Phase der Therapie wird die Minde-
rung der Muskelaktivität erreicht, Langzeiteffekte sind jedoch 
nicht belegt [26,36,50,83]. Daher kann bislang nur eine offene 
Empfehlung ausgesprochen werden.

Psychotherapie 
Die Psychotherapie nutzt die Verfahren der Progressiven Muskel-
entspannung nach Jakobson, die kognitive Verhaltenstherapie 
[79] wie die Gewohnheitswahrnehmung, das Habit-Reversal- 
Training, das Selbstbehauptungstraining (bei Kindern) [68] und 
die massierte Therapie [4,16,45,50,72]. Gut evaluiert ist die 
Progressive Muskelentspannung nach Jakobson, die bereits unter 
den Interventionen der Aufklärung und der Physiotherapie Er-
wähnung fand. Für alle anderen Verfahren besteht derzeit keine 
ausreichende Evidenz, um eine Empfehlung zu geben. 

Zusammenfassung
Da derzeit eine kausale Therapie des Bruxismus nicht besteht, 
ist das Hauptaugenmerk auf das frühzeitige Erkennen und auf 
prophylaktische Maßnahmen ausgerichtet. Dazu zählen die Auf-
klärung des Patienten, die Anleitung zur Selbstbeobachtung, 
das Erlernen von Entspannungstechniken wie der Progressiven 
Muskelentspannung nach Jakobson und die Anfertigung von 
Okklusionsschienen. Zudem können physiotherapeutische Maß- 
nahmen bei bestehenden Beschwerden, die durch Bruxismus 
getriggert sind, erwogen werden, Biofeedback oder die Injektion 
von Botulinumtoxin. Es gilt, dadurch umfangreiche prothetische 
Rehabilitationen zu vermeiden und das Entstehen einer CMD 
zu verhindern. 
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Die Jahrestagung der DG PARO fand in diesem Jahr vom 19. bis zum 21. September im Kongresszentrum in Darmstadt statt. Nach 
Angaben des Veranstalters waren etwa 900 Besucher in das Darmstadtium gekommen, um sich unter dem Tagungsmotto „Ästhetik 
in der Parodontologie“ besonders mit parodontologischen und implantologischen Herausforderungen im Frontzahnbereich auseinander-
zusetzen. Die Referenten beleuchteten die Thematik aus unterschiedlichen Perspektiven anhand neuer Forschungsergebnisse, evidenz-
basierter Therapieverfahren und praktischer klinischer Erfahrungen. 

Im Fokus:  
Herausforderungen im Frontzahnbereich

Nachbericht zur DG PARO-Jahrestagung 

Die erste Session stellte den Frontzahn „mit tiefer Tasche“ 
als das dem Kongressmotto zugrunde liegende Problem 
vor. Prof. Dr. Wim Teughels (BE-Leuven) erläuterte die 

Möglichkeiten der nicht chirurgischen Therapie auf Basis der ak-
tuell verfügbaren Evidenz, die derzeit von Arbeitsgruppen der 
European Federation of Periodontology (EFP) in systematischen 
Reviews aufbereitet wird. Neben dem klassischen mechanischen 
Biofilmmanagement im Sinne des Scalings und Root Planings 
zeigte er die Möglichkeiten adjunktiver antiinfektiöser Therapie 
auf. Besonders hervorgehoben wurden systemische Antibiotika, 
für deren verantwortungsbewussten Einsatz der Referent plädierte, 
und Probiotika als eventuell ähnlich wirksame Therapieergänzung. 
Das Ziel sollte dabei sein, wann immer möglich auf chirurgische 
Verfahren verzichten zu können und dem Patienten damit die Be-
einträchtigung der Lebensqualität unmittelbar durch ggf. invasive 
Maßnahmen und durch die Ausbildung ästhetisch störender Gin-
givarezessionen als mögliche Folge der parodontalen Chirurgie 
zu ersparen.  
Prof. Dr. Hannes Wachtel (München) gab einen historischen 
Überblick über die Entwicklung der Parodontalchirurgie seit den 
1980er-Jahren hin zu aktuellen minimalinvasiven Techniken.
Prof. Dr. Martina Stefanini (IT-Bologna) stellte darauf aufbauend 
Perspektiven vor, wie die Grenzen des Zahnerhaltes und der Be-

wahrung oder Wiederherstellung der Frontzahnästhetik im Be-
reich der Weichgewebe in Zukunft weiter verschoben werden 
können.

Erfolgsfaktor optimale Wundstabilität post OP
Im weiteren Verlauf des Freitags wurden Ansätze verschiedener 
zahnmedizinischer Disziplinen zur Lösung des zentralen ästheti-
schen Problems im Frontzahnbereich diskutiert, dem Verlust des 
gingivalen Gewebes als Folge einer fortgeschrittenen Parodon-
titis und den daraus entstehenden Rezessionen sowie „schwarzen 
Dreiecken“ im Approximalraum. Prof. Dr. Gabriel Krastl (Würz-
burg) und Dr. Johannes Boldt (Düsseldorf) stellten ästhetisch 
gleichermaßen überzeugende restaurative Optionen zur Verklei-
nerung der Interdentalräume vor. Deutlich wurde der unterschied-
liche Behandlungsaufwand zwischen dem direkten Verfahren mit 
Kompositen und dem indirekten Vorgehen mit Keramik. 
Prof. Dr. mult. Anton Sculean (CH-Bern) und Dr. Francesco 
Cairo (IT-Florenz) bestätigten anhand eindrucksvoller klinischer 
Fälle und aus der Literatur heraus das Potenzial der derzeit in der 
plastisch rekonstruktiven Parodontalchirurgie konkurrierenden 
Konzepte der Tunnelierungstechnik und der Lappentransposi-
tionstechnik (koronal und lateral verschobene Lappen). Erfolgs-
faktor für beide Ansätze ist eine chirurgische Vorgehensweise, die 

Die Posterpräsentation mit 26 wissenschaftlichen Beiträgen wurde von den 
Tagungsteilnehmern interessiert verfolgt. 

An den Hands-on-Kursen wurde mit viel Freude und Interesse teilgenommen.



fortbildung

222	�  plaque n care   |   Jg. 13   |   Ausgabe 04   |   November 2019   |   221 – 223

bei spannungsfreiem Wundverschluss zu einer optimalen Wund-
stabilität besonders in den ersten 10 Tagen post OP führt. Dies war 
eine der Kernforderungen, die sämtliche chirurgisch orientierten 
Vorträge wie ein Leitmotiv begleitete.

Vertikale parodontale Knochendefekte als Chance
Im Mittelpunkt der letzten Session am Freitag stand der Umgang 
mit dem stark parodontal geschädigten Frontzahn. Immer wieder 
faszinieren die klinischen Falldarstellungen von Prof. Dr. Pier-
paolo Cortellini (IT-Florenz) zum Erhalt angeblich hoffnungs-
loser Zähne, vor allem dann, wenn man dies mit dem oft groß-
zügig gehandhabten Ersatz bei Weitem weniger geschädigter 
Zähne durch Implantate in verschiedenen anderen Publikationen 
vergleicht. Ausgehend von den chirurgischen Grundlagen zur re-
generativen Parodontalchirurgie, deren Weiterentwicklung seit 
den 1990er-Jahren der Referent u.a. in einer Reihe von eigenen 
Publikationen dokumentiert hat, wurde die Indikationsstellung 
für die Wahl des erfolgversprechendsten chirurgischen Zugangs 
und der regenerativen Materialien geschildert. Der Vortrag schloss 
mit dem Appell, vertikale parodontale Knochendefekte weniger 
als Problem, sondern mehr als Chance für eine Therapie zu be-
trachten. Leider bleiben auch in Zukunft trotzdem Ausgangs-
situationen, in denen kein Zahnerhalt mehr möglich erscheint. 
Prof. Dr. Stefan Fickl (Fürth) zeigte mit den Techniken der Ridge 
Preservation Möglichkeiten auf, wie durch eine schonende Extrak-
tionstechnik und besonders durch den maximalen Erhalt von Hart- 
und Weichgeweben in der Heilungsphase nach Zahnextraktion 
die Voraussetzungen für einen auch ästhetisch zufriedenstellen-
den Implantatersatz geschaffen werden können. 
Im Vortrag von Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake (Göttingen) 
wurden die speziellen Bedingungen für knöcherne Augmenta-
tionen im parodontal vorgeschädigten Gebiss thematisiert, näm-
lich eine langsamere Knochenneubildung und die ständige Ge-
fährdung der Wundheilung durch parodontale Pathogene. 

Vom Fokus Ästhetik zur Implantologie
Am Kongresssamstag standen implantologische Themen im Vor-
dergrund. In der ersten Sitzung am Morgen wurden ästhetische 
Probleme mit Implantaten beleuchtet. PD Dr. Arndt Happe 
(Münster) ging auf mögliche Fehlpositionierungen von Implan-
taten gerade im Frontzahnbereich ein und betonte den Stellen-
wert einer korrekten Planung bezüglich Implantatdurchmesser, 
Insertionstiefe, Angulation und dem Abstand zu Nachbarzähnen. 
Häufig lasse sich die Fehlpositionierung, die sich auch infolge 
eines zum Implantationszeitpunkt noch nicht abgeschlossenen 
Kieferwachstums sekundär entwickeln könne, nur durch Explan-
tation und Neuversorgung nach oft umfangreichen augmenta-
tiven Maßnahmen korrigieren.
Dr. Rino Burkhardt (CH-Zürich) ergänzte die Aussagen seines 
Vorredners besonders mit weiteren Aspekten zu periimplantären 
Rezessionen, die eine Folge von Fehlpositionierung, dem Defizit 
an vestibulärem Knochen und Weichgewebe, des kompromittier-
ten parodontalen Zustands der Nachbarzähne und einer nicht 
ausreichend atraumatischen Operationstechnik sein können. Sehr 
ausführlich wurde der Stellenwert einer ausreichenden Patienten-
beratung und der gemeinsamen Entscheidungsfindung über die 
Therapieplanung hervorgehoben. Häufig entstehe beim Patienten 

die Wahrnehmung einer Behandlungskomplikation oder eines 
Misserfolges, da unvermeidbare Begleitumstände und realistische 
Therapieergebnisse nicht ausreichend kommuniziert worden 
wären. 
Prof. Dr. Frank Schwarz (Frankfurt a. M.) erläuterte sein über 
Jahre entwickeltes systematisches Konzept zum Umgang mit peri-
implantären Infektionen als Ursache ästhetischer Komplikationen.
Komplizierte Ausgangssituationen ergeben sich beim Fehlen meh-
rerer Zähne im Frontzahnbereich wegen eines häufig stärker aus-
geprägten dreidimensionalen Knochendefizits. PD Dr. Dr. Markus 
Schlee (Forchheim) berichtete über sein Therapiekonzept zur 
Kammrekonstruktion mit unterschiedlichen Ersatzmaterialien, 
Dr. Jochen Tunkel (Bad Oeynhausen) stellte dem die Techniken 
zur Verwendung autologen Knochens gegenüber. Prothetische 
Aspekte, die vor allem bei der Therapieplanung zur Vermeidung 
späterer ästhetischer Komplikationen zu beachten sind, wie etwa 
die ideale Implantatposition, bildeten wiederum den Schwerpunkt 
des Vortrages von Prof. Dr. Stefan Wolfart (Aachen).

Neben dem wissenschaftlichen Hauptprogramm wurde der Kon-
gress durch wissenschaftliche Kurzvorträge und Posterpräsen-
tationen zu aktuellen Forschungsaktivitäten, Symposien und prak-
tische Arbeitskurse der Industriepartner, auch für das Praxisteam, 
abgerundet. 

„Battle of Concepts“
Als neues Format wurde zum Schluss des Kongressprogramms 
ein „Battle of Concepts“ in Zusammenarbeit mit Experten der 
European Association for Osseointegration (EAO) vorgestellt. An-
hand eines von Prof. Fickl vorgegebenen Patientenfalls mit zwei 
stark kompromittierten oberen Schneidezähnen loteten Dr. Lau-
rence Adriaens (BE-Gent), Dr. Sven Mühlemann (CH-Zürich) 
und Dr. Jose Manuel Navarro (Las Palmas/Gran Canaria) die 
Möglichkeiten des parodontologischen Zahnerhaltes, einer kon-
ventionellen Brückenversorgung oder einer implantologischen Lö-
sung aus. Das Publikum war überrascht, als Prof. Dr. Fickl abschlie-
ßend seinen, gegenüber den teils sehr invasiven Therapievor- 

Neue Zusammensetzung des DG PARO-Vorstandes (v. l.): Dr. Kai Worch (Schatz- 
meister), Prof. Dr. Moritz Kebschull, Prof. Dr. Dr. Thomas Beikler, Dr. Lisa Hezel, 
Prof. Dr. Henrik Dommisch (Präsident elect), Prof. Dr. Bettina Dannewitz (Präsidentin) 
und Prof. Dr. Dr. h.c. Holger Jentsch (Generalsekretär). 
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schlägen eher zurückhaltend erscheinenden, im Wesentlichen 
kieferorthopädischen Behandlungsansatz zeigte. Einmal mehr 
wurde der Blick dafür geschärft, dass häufig interdisziplinäre Wege 
eingeschlagen werden sollten. 

Fazit
Das treffendste Resümee der Tagung wurde vom Tagungspräsi-
denten Prof. Dr. Kebschull und der neuen Präsidentin der DG PARO, 
Prof. Dr. Dannewitz, eigentlich schon in der Begrüßung der Kon-
gressbesucher am Freitagvormittag gezogen: Das Thema „Äs-
thetik in der Parodontologie“ lädt dazu ein, sich mit den Wün-
schen und Ansprüchen der Patienten an unsere Therapie vertieft 
auseinanderzusetzen. Für die Patienten steht sicherlich ebenso 
wie für uns wie der langfristige Zahnerhalt als Erfolgskriterium im 
Vordergrund. Surrogate Endpoints (Ersatzendpunkte) wie Son-
dierungstiefen, klinische Attachmentlevel und Blutungsindizes, 
deren Verbesserung im vielleicht statistisch signifikanten, aber 
klinisch sehr häufig völlig irrelevanten Ausmaß als Ergebnis einer 
teilweise immer aufwendiger werdenden Therapie gemessen wer-
den kann, sind unseren Patienten eher gleichgültig. Hier zählt 
vielmehr der durch unsere Therapie zu erreichende Gewinn an (auf 
die Mundgesundheit bezogener) Lebensqualität, und hierfür ent-
scheidend sind das für den Patient sichtbare, möglichst ästheti-
sche Ergebnis und der Weg, der zu diesem Ergebnis führt. Bei der 
Wahl des richtigen Weges sollte nicht nur auf das klinisch Mach-
bare, sondern auch auf die Komplikationsdichte des Therapie-

Die nächste DG PARO-Jahrestagung findet vom 17. bis 19. September 2020 in Stuttgart unter dem Motto: 
„Parodontale Therapie im Wandel“ statt.

Neue DG PARO-Präsidentin Prof. Dr. Bettina Dannewitz und Tagungspräsident 
Prof. Dr. Moritz Kebschull.
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ansatzes, die unweigerlich als Begleiterscheinung chirurgischer 
Verfahren vorkommenden Beschwerden und die Dauer der 
Therapie geachtet werden. 

Prof. Dr. Peter Hahner 

Bilder: © DG PARO
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Die Spitta Akademie (vormals dent.kom Spitta) bietet diverse Weiterbildungen in den Bereichen zahnmedizinische und zahntech-
nische Abrechnung, Hygiene- und Qualitätsmanagement sowie Praxis- und Labormanagement an. Auch berufsbegleitende Weiter-
bildungen, die heutzutage mehr und mehr an Bedeutung gewinnen, sind Teil des breiten Angebots. Ein Fernlehrgang zur Zahn- 
medizinischen Verwaltungsassistentin (ZMV) kann bei der Spitta Akademie innerhalb von 11 Monaten absolviert werden. Eine 
ehemalige Teilnehmerin erzählt nachstehend von ihren Erfahrungen während dieser Weiterbildung und wie sich ihr beruflicher 
Weg anschließend veränderte.

Mein Karrieresprungbrett –  
ein Fernlehrgang zur ZMV 

Mein Name ist Jennifer Konze und ich studiere derzeit 
Zahnmedizin an der Justus-Liebig-Universität in Gießen. 
Das Berufsbild Zahnärztin war ursprünglich ganz und 

gar nicht mein Ausbildungswunsch – eigentlich wollte ich immer 
Karriere im Film und Fernsehen machen. Doch als ich über mein 
Schulpraktikum bei einem Zahntechniker zum 1. Mal mit der 
Dentalbranche in Berührung kam, war ich sofort Feuer und Flamme 
für diese Tätigkeit. Allerdings wollte ich in meinem zukünftigen 
Beruf viel Kontakt mit Menschen haben. Also entschied ich mich 
letzten Endes dann für eine Ausbildung zur Zahnmedizinischen 
Fachangestellten. Mir gefiel diese Tätigkeit eingangs wirklich sehr 
– doch ich wollte mehr. 
Ich entschied mich, Zahnärztin zu werden. Weil aber das Zahn-
medizinstudium eine Hochschulreife voraussetzt, holte ich mein 
Abitur an der Berufsoberschule in Vollzeit nach. Meine Abschluss-
noten reichten jedoch dann leider nicht aus, um einen Studien-
platz in der Zahnmedizin zu erhalten.
Daher arbeitete ich in den darauffolgenden Jahren in verschiede-
nen Zahnarztpraxen und vertiefte mein Fachwissen. Erneut hatte 
ich den Wunsch, mich weiterzuentwickeln. Ich startete eine Wei-
terbildung zur Prophylaxeassistentin. Meine neu erworbenen 
Kenntnisse durfte ich auch sofort in die Tat umsetzen und am 
Patienten ausüben. Doch auch dies war mir auf Dauer nicht ge-
nug, weshalb ich schließlich eine zusätzliche Weiterbildung zur 
Zahnmedizinischen Verwaltungsassistentin anstrebte.

Ich informierte mich also, wo ich diese Weiterbildung am besten 
absolvieren kann, und wurde bei meiner Suche auf das Fortbil-
dungsinstitut dent.kom Spitta aufmerksam. Für mich war sofort 
klar, dass ich diesen berufsbegleitenden Fernlehrgang absol-
vieren wollte, bei dem ich nur wenige Urlaubstage für die Weiter-
bildung aufbringen musste. Dann kam die IDS 2013 und damit 
ein besonderer Tag für meine berufliche Zukunft. Am Messestand 
von Spitta gewann ich einen begehrten Platz im Fernlehrgang 
zur Zahnmedizinischen Verwaltungsassistentin und so kam es, 
dass ich bereits im April 2014 mit meiner Weiterbildung starten 
konnte. 

Die nächsten 11 Monate während der Weiterbildung haben mich 
beruflich wie persönlich sehr bereichert. Die Tage während der 
Präsenzphasen in Berlin waren einfach toll. Ich lernte viele nette 
Personen kennen, mit denen ich mich über alles austauschen 
konnte. Der ZMV-Fernlehrgang war sehr strukturiert und das 
benötigte Lernmaterial erhielt ich immer zeitnah zugeschickt. 
Die Hausaufgaben, die für jedes Thema bearbeitet werden muss-
ten, halfen mir dabei, mich mit der Thematik intensiv auseinan-
derzusetzen und das erlernte Wissen anzuwenden und zu ver-
tiefen. Bei Fragen oder Problemen erhielt ich per Telefon oder 
Mail immer sofort eine Antwort oder wertvolle Hilfestellungen. 
Sehr hilfsbereit und nett waren auch die Dozenten, die uns in 
allen Situationen bestens unterstützten.

fortbildung
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Im Bereich der Abrechnung half es mir persönlich sehr, dass auch 
die Grundlagen nochmal aufgegriffen und besprochen wurden. 
Ich hatte mich zwar bereits vor dem Start der Weiterbildung vor-
bereitet, da ich in der Praxis aber vorwiegend für die Stuhlassis-
tenz eingeteilt war, fehlte mir einfach Routine in der Abrechnung, 
die andere Teilnehmerinnen bereits mitbrachten. Der Fernlehr-
gang kann also auch erfolgreich absolviert werden, wenn man 
wenig Vorwissen hat oder nicht in der Abrechnung tätig ist. 
Neben der Abrechnung gaben mir auch andere Themengebiete 
einen sehr interessanten und neuen Einblick – beispielsweise das 
Qualitätsmanagement. Ich war zwar im Rahmen meiner Ausbil-
dung mit dieser Thematik vertraut gewesen, dennoch konnte ich 
durch die Weiterbildung einige Optimierungen in den Praxisalltag 
einfließen lassen und damit einige Praxisabläufe neu strukturieren.

Der Lehrgang liegt jetzt zwar schon ein paar Jahre zurück, doch 
jedes Mal, wenn ich auf der IDS bin und den Messestand von 
Spitta besuche, werde ich noch immer erkannt und herzlich emp-
fangen. Ich kann den Lehrgang jeder Helferin empfehlen, die sich 
für die Weiterbildung zur ZMV interessiert. Wie eingangs erwähnt, 
studiere ich inzwischen Zahnmedizin an der Justus-Liebig-Univer-
sität in Gießen und bin froh darüber, dass das erlernte Fachwissen 
aus dem Fernlehrgang mir nun während meines Studiums hilft 
und sicherlich auch später, sobald ich Zahnärztin bin. 

 i  

www
Jennifer Konze
Jennifer.konze@googlemail.com

Interessierte finden Details zu dieser Fortbildung auf 
www.spitta-akademie.de/fernlehrgaenge

Prophylaxe-Forscher aufgepasst:  
Jetzt um den Wrigley Prophylaxe Preis 2020 bewerben!

Der Wrigley Prophylaxe Preis startet ins nächste Vierteljahrhundert: Unter dem Dach der 
Schirmherrin Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) sollen 2020 zum 26. Mal 
herausragende Bewerbungen rund um die Zahn- und Mundgesundheitsförderung 
in Wissenschaft und Praxis ausgezeichnet werden. Ab sofort können sich Wissenschaft-
ler, Ärzte und Akademiker anderer Fachrichtungen wieder um den renommierten 
Preis bewerben. Auch der Sonderpreis „Niedergelassene Praxis und gesellschaftliches 
Engagement“ ist erneut ausgeschrieben. Einsendeschluss ist der 01. März 2020.

Gestiftet wird der Preis von der Gesundheitsinitiative WOHP (Wrigley Oral Healthcare Program), 
die sich seit über 30 Jahren für eine gute Zahn- und Mundgesundheit aller Bevölkerungs-
gruppen einsetzt. Die Gesamtprämie von 10.000 Euro kann unter bestimmten Umständen 
erhöht werden – zum Beispiel im Falle mehrerer durch die Jury gleichermaßen als exzellent 
bewerteter Einreichungen. Mit dem parallel ausgeschriebenen, bis zu 2.000 Euro dotierten 
Sonderpreis „Niedergelassene Praxis und gesellschaftliches Engagement“ sollen stärker praxis-
orientierte Projekte aus Zahnarztpraxen, Schulen, Kindergärten und anderen Institutionen ge-
würdigt werden. Um den Sonderpreis können sich Praxismitarbeiter, Lehrer, Erzieher und alle, 
die sich – auch ehrenamtlich – für die Oralprophylaxe engagieren, bewerben. Traditionell werden 
die Preise im Rahmen der DGZ-Jahrestagung, im nächsten Jahr am 27. November in Dresden, 
verliehen. Ab sofort können Bewerbungen alternativ zur postalischen Einsendung auch per 
E-Mail als PDF eingereicht werden. 

www   www.wrigley-dental.de

Informationsflyer und Bewerbungsformulare mit den Teilnahmebedingungen – auch zum „Sonder-
preis Praxis“ – sind unter nebenstehender Webadresse abrufbar oder können unter der E-Mail 
kommed@kommed-bethcke.de abgefragt werden.
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Die Häufigkeit der medizinischen Notfälle erhöht sich zu-
nehmend durch längere und komplexere Zahnbehand-
lungen, das steigende Durchschnittsalter der Patienten 

und die damit verbundene Polymorbidität (viele Krankheiten) und 
Polymedikation (viele Medikamente). Es gibt nur eine einzige 
Möglichkeit, die individuellen Risiken der Patienten zu erfahren: 
durch die allgemein-medizinische Anamnese! Wird ein Risiko-
patient nicht erkannt, besteht die Möglichkeit, diesen durch 
„falsche“ Behandlungen oder Empfehlungen gesundheitlich, 
ganz selten sogar lebensbedrohlich zu gefährden. Daher ist vor 
jeder zahnmedizinischen Behandlung sowie vor einer Prophylaxe- 
Sitzung die ausführliche und regelmäßig aktualisierte Anamnese 
ein absolutes „Muss“, um die richtigen Konsequenzen aus den 
individuellen Risikofaktoren ziehen zu können. 

Anamnese: Was?
Die Anamnese (anámnēsis = altgriechisch für Erinnerung) ist die 
systematische Befragung der Patienten, um deren gesundheitliche 
Vorgeschichte, insbesondere Krankheiten, Dispositionen (Aller-
gien), Behinderungen und Lebensumstände, zu erfahren. Da der 
Patient (zahn-)medizinischer Laie ist, ist es unumgänglich, ihn 
konkret zu den für die zahnmedizinische Behandlung relevanten 
Informationen zu befragen. Der Patient wird von sich aus kaum 
alles Wichtige erzählen! So könnte er etwa denken: „Eine Spritze 
beim Orthopäden (Bisphosphonate) muss ich doch nicht sagen. 
Was geht das den Zahnarzt oder die Mitarbeiterin an – die putzt 
doch nur?“ Leider wissen die Patienten einfach nicht, dass Vor- 
erkrankungen und Medikamente sehr wohl entscheidend für 
die Art und Weise der Behandlungen in einer Prophylaxe-Sitzung 
sein können. Daher sind alle Mitarbeiter einer Zahnarztpraxis be-
reits bei der Anamneseerhebung gefordert: Mitdenken, Nach-
fragen und Hilfeanbieten, insbesondere beim Ausfüllen des Anam-
nesebogens, sind oft erforderlich, um möglichst genaue Daten 
und Informationen zu erhalten. 

Anamnese: Wann?
Nur wenn die Anamnesedaten aktuell sind, machen sie auch Sinn! 
Alte Angaben können irrelevant und neue übersehen werden, 
wenn die Anamnese nicht immer „im unmittelbaren zeitlichen 
Zusammenhang mit der Behandlung“ aktualisiert wird, wie es 
im Patientenrechtegesetz (2013) gefordert wird. Daher muss die 
Anamnese jedes Mal aktualisiert und unbedingt dokumentiert 
werden. Rein rechtlich gesehen, kann die Anamneseerhebung 
auch ausschließlich mündlich erfolgen, wobei die Ergebnisse 
unbedingt dokumentiert werden müssen. 

Anamnese: Wie?
Wenn es nicht nur um die Erfüllung rechtlicher Vorgaben geht, 
sondern die Patientengesundheit und -zufriedenheit das Ziel der 
zahnmedizinischen Behandlung sein soll, dann lohnt es sich, 
auf eine umfassende Anamneseerhebung Wert zu legen. Diese 
kann im Sinne eines „Cocktails“ aus schriftlichem Anamnese-
bogen, mündlichem Nachfragen und visueller (= sehende), manu-
eller (= gefühlte), olfaktorischer (= riechende) und auditiver 
(= hörende) Erfassung des Patienten zusammengeführt werden 
(Abb. 1).

Der Anamnesebogen
Der Anamnesebogen ist die Basis jeder Anamneseerhebung, da er 
alle relevanten Fragen als Hilfestellung für den Patienten auflistet 
und daher – gegenüber einer rein mündlichen Anamnese – den 
Zeitaufwand deutlich reduziert. Zudem ist damit schon eine schrift-
liche Dokumentation garantiert. Neben den Fragen sollte auch 
die Notwendigkeit der Anamneseerhebung patientenfreundlich 
erklärt und auf die Vertraulichkeit und Datenschutz-Richtlinien 
hingewiesen werden. Unmissverständliche Fragestellungen, Ver-
zicht auf Fremdwörter und Abkürzungen, ausreichende Schrift-
größe und klar gegliederter Aufbau (Themenblöcke) mit syste-
matisch angeordneten Antwortfeldern erleichtern sowohl dem 
Patienten das Ausfüllen als auch dem Praxisteam das Übertragen 
der Informationen in die Patientenakte (Abb. 2). Obwohl recht-
lich nicht gefordert, empfiehlt es sich, den Anamnesebogen immer 
unterschreiben zu lassen. Zum einen kann im Falle eines Rechts-

Allgemein-medizinische Anamnese  
für die Prophylaxe-Sitzung: Muss das sein?

Ja, das muss sein! Doch weshalb, wann und wie? Dieser Beitrag liefert alle relevanten Antworten und Informationen 
rund um die allgemein-medizinische Anamnese in der Zahnarztpraxis. Praktische Hinweise helfen, eine zielführende, 
individuelle Anamneseerhebung umzusetzen. Beispiele für Konsequenzen – insbesondere für eine Prophylaxe-Behand-
lung – verdeutlichen, wie entscheidend eine korrekte Anamnese ist, um den Patienten Komplikationen zu ersparen.

tipps für das Praxisteam

Abb. 1: Allgemein-medizinische Anamnese = „Cocktail“ der Sinne.
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streites nachgewiesen werden, dass der Patient die Angabe ge-
macht bzw. nicht gemacht hat, zum anderen werden Fragen 
meist sorgfältiger und ernsthafter ausgefüllt, wenn sie unter-
schrieben werden müssen. 
Um Papier und die Ausfüllzeit beim Aktualisieren der Anamnese 
zu sparen, macht es Sinn, den Anamnesebogen wiederholt zu 
nutzen und gleich Platz für Mehrfachunterschriften einzurichten. 
So kann jeder Patient, z.B. mit unterschiedlich farbigen Stiften pro 
Angaben, seine Daten aktualisieren und neu unterschreiben 
(Abb. 3).

Oft wird für einen kurzen, knappen Bogen Informationsverslust 
in Kauf genommen, wobei der Umfang eines Fragebogens keine 
negativen Einflüsse auf das Ausfüllen hat. Die Alternative digi-
taler Anamnesebögen (z.B. Tablets) wird sich immer mehr durch-
setzen, da damit sowohl die Speicherung und Wiederaufrufbar-
keit erleichtert als auch Übertragungsfehler vermieden werden. 
Um den Anamnesebogen sorgfältig auszufüllen, muss der Patient 
genügend Zeit zur Verfügung haben. Idealerweise wird der Bogen, 
unabhängig von der Behandlung, im Wartezimmer (nicht im 
Behandlungsraum!) ausgefüllt. Die Alternative, den Anamnese-
bogen über Ihre Homepage anzubieten, ist für die Patienten 
eine gute Möglichkeit, die Bögen in Ruhe daheim schon durch-
zuarbeiten und die Aufenthaltsdauer in der Praxis zu verkürzen. 

Die Anamnese nur mündlich zu erheben, ist ein absolutes „NO 
GO“, da der Informationsverlust an wesentlichen Daten durch 
„Vergessen abzufragen oder zu erzählen“ vorprogrammiert ist. 
Aber als Unterstützung der schriftlichen Anamnese, zum detailier-
ten Nachfragen bei „Risiko-Angaben“ und v.a. für die Patienten-
zuwendung, Bildung des Vertrauens und den Angstabbau ist die 
mündliche Anamnese ein absolutes „Muss“! Auch Informationen, 
welche mit allen anderen Sinnen aufgenommen werden können, 
wie z.B. das biologische Alter, Behinderungen, Unsicherheit, Angst, 
Schwangerschaften, Hautveränderungen bei Nieren- und Leber- 
erkrankungen, Herpes-Erkrankungen, Nikotinabusus, Mundge-
ruch, (Halitosis-Diagnostik), Husten und vieles mehr, helfen das 
Patientenrisiko besser einzuschätzen. 

Anamnese: Konsequenz? 
Aus all diesen Informationen geht hervor, ob der Patient gesund 
oder krank ist, ob die Behandlung befundorientiert oder nur an 
die gesundheitlichen Probleme des Patienten angepasst durch-
geführt werden kann. Vor allem Therapien, Empfehlungen und 
der Zeitpunkt der Behandlung müssen sich eventuell nach dem 
individuellen Risikoprofil des Patienten richten. Die Tabelle 1 listet 
typische Beispiele von möglichen Konsequenzen auf, die in einer 
Prophylaxe-Behandlung beachtet werden müssen, falls der Patient 
die jeweiligen Erkrankungen oder Besonderheiten aufweist. 

Abb. 2: Ausschnitte aus dem Lehr-Anamnese-Bogen 2019 von Dr. Catherine Kempf.
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            NNNaaammmeee:::                              gggeeebbb:::   

Liebe Patientinnen und Patienten! 
 

Ihre Praxisbesuche sollen so angenehm wie möglich sein! 
 
  Bei uns werden Sie optimal und individuell zahnmedizinisch beraten und behandelt!  
  Dazu benötigen wir jedoch genaue Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand und   
  alle von Ihnen eingenommenen Medikamente. 
 
  Mit Ihren Antworten gehen wir vertraulich um. Sie unterliegen sowohl der ärztlichen   

Schweigepflicht, als auch dem Datenschutz und dienen ausschließlich der Behandlung in 
unserer Praxis! 

 

Welche Fragen ergeben sich für Sie? Wir helfen Ihnen gerne beim Ausfüllen! 
 

 

Hausarzt/Spezialist:    Telefon: 
Adresse:                       
Mit Kontaktaufnahme bei Rückfragen  

                                E-Mail:      
O bin ich einverstanden  
O bin ich nicht einverstanden                                                            

 
 
 
 

 
Herz 
 

 
   nein 

 
   ja 

O Herzinfarkt       wann:________________ 
O Stent / Bypass  wann: ________________ 
O Angina Pectoris, Herzschmerzen 
O Herzfehler 
O Herzinsuffizienz, Herzschwäche 
O Atemnot bei Anstrengung 
O Herzmuskelerkrankung 
O Herzrhythmusstörung 
O Herzklappen-Entzündung/ -Fehler 
O Herzklappenersatz 
O Schrittmacher /impl. Defibrillator 
 
O _________________________ 

 
Gefäße 
 

 
   nein 

 
   ja 

O Schlaganfall 
wann: ___________________ 

O Krampfadern, Thrombose 
O Embolie 
O Durchblutungsstörung 
 
O _________________________ 

Bitte kreuzen Sie alle aktuelle und/oder überstandene 
Krankheiten/Besonderheiten an. 
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Schwangerschaft 
 

   nein 
 

   ja 
 

  Welche Woche? 
   ________________________ 

 
Blutgerinnungs-
verzögernde Medikamente 

 
   nein 

 
   ja 

 Dauerhaft oder in der letzten Tagen: 
O Aspirin®, ASS® 
O Plavix®, Clopidogrel, Brilique®, 

Efient® 
O Marcumar®, Warfarin®, Falithrom® 
O Xarelto®, Pradaxa®, Eliquis®, 

Lixiana® 
 

O ________________________ 
 
Medikamente 
 
Gerne können Sie uns auch 
Ihren Medikationsplan oder 
die Verordnungsliste zur 
Kopie geben! 
 
Denken Sie auch an: 
Spritzen, Infusionen  
homöopathische Medikamente 
pflanzliche Arzneimittel 
„Pille” 
 

 
   nein 

 
   ja 

 

Welche Medikamente: 
      
Bitte alle Medikamente angeben! 
 
 ________________________________________ 
       
________________________________________ 
       
 _______________________________________ 
 
 _______________________________________ 

 
    ________________________________________ 
 
    ________________________________________ 
    ________________________________________ 

 
        Bitte Zutreffendes ankreuzen  Datum  Unterschrift: 

O Keine Änderungen       ○  Änderungen   O  

O Keine Änderungen       ○  Änderungen   O  

O Keine Änderungen       ○  Änderungen   O  

O Keine Änderungen       ○  Änderungen   O  

O Keine Änderungen       ○  Änderungen   O  

O Keine Änderungen       ○  Änderungen   O  

O Keine Änderungen       ○  Änderungen   O  

O Keine Änderungen       ○  Änderungen   O  

O Keine Änderungen       ○  Änderungen   O  
 

Teilen Sie uns bitte mit, wenn sich Ihre Angaben verändert haben. 
 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 

Abb. 3: Beispiel für ein Unterschriftenfeld mit Mehrfach-Unterschriften-Möglichkeit.



Behandlung aktualisiert werden. Die Konsequenzen aus diesen 
Informationen müssen allen Behandlern, auch bei einer Prophy- 
laxe-Sitzung, bekannt sein. Damit wird es möglich, alle Patien-
ten qualitativ wertvoll zu behandeln, die Komplikationsrate zu 
senken und das Risiko einer Patientengefährdung zu vermindern. 
Die wichtigsten Tipps rund um die Anamneseerhebung helfen 
dabei (Abb. 4).

Fazit
Am Anfang steht immer die allgemein-medizinische Anamnese 
als Basis jeder zahnärztlichen Therapie, Beratung und Prophylaxe- 
Behandlung. Um den Patienten in seiner Gesamtheit zu erfassen, 
bedarf es einer umfangreichen Anamneseerhebung, deren Basis, 
der Anamnesebogen, durch mündliches Nachfragen und weitere 
sensorische Beobachtungen komplettiert werden muss. Jede 
Anamneseerhebung muss unbedingt dokumentiert und vor jeder 

Konsequenzen aus der Anamnese Beispiele: praktische Umsetzung 

Antibiose Antibiotika-Prophylaxe, z.B. Endokarditis-PAP bei PZR

Befunde zuordnen Nebenwirkungen von Medikamenten erkennen (z.B. Gingivahyperplasie)

Behandlungsabbruch Hypertone Krise, Angina pectoris, Bewusstseinstrübung bei Diabetikern etc.

Beratung Mundhygiene bei Diabetikern, Transplantierten etc.

Betreuung Hilfe (Anamnesebogen) bei Sehbehinderung

Detail erfragen Blutdruckeinstellung erfragen, keine Behandlung in hypertoner Krise

Diagnostik Blutungsindizes-Einschätzung bei blutgerinnungshemmenden Medikamenten 

Empfehlungen kein Recaldent® bei Patienten mit Milcheiweißallergie

Kontraindikationen beachten evtl. CHX-Produkte bei Asthma-Patienten vermeiden

Lagerung Vorsicht bei herzinsuffizienten und hochschwangeren Patienten

Materialwahl Allergie beachten

Methode keine Pulverstrahlgeräte bei ausgeprägtem Asthma bronchiale

Notfallmanagement üben, da es immer Risikopatienten gibt

Personalplanung erfahrene Mitarbeiter beim Hochrisikopatienten

Recall Diabetiker, Raucher, Herz-Patienten etc.

Terminvergabe keinen elektiven Termin in den ersten 3 bis 6 Monaten nach Herzinfarkt

Zusammenarbeit Team, HA, Spezialisten Absprache bei Antibiotika-Prophylaxe, Blutdruckmedikation etc.

Tab.1:	 Beispiele für Konsequenzen aus der allgemein-medizinischen Anamnese für Prophylaxe-Sitzungen (PAP = Perioperative Antibiotika-Prophylaxe; 
	 elektiv = die Wahl haben, den Eingriff auch zu verschieben; HA = Hausarzt). 

Tipp 1:	N ur die allgemein-medizinische Anamnese ermöglicht, die individuellen Risiken der Patienten zu erfahren!
Tipp 2:	 Die gründliche und v.a. aktuelle Anamnese ist Grundlage jeder therapeutischen und prophylaktischen		
	 zahnmedizinischen Behandlung! 
Tipp 3:	 Der Patient ist (zahn-)medizinischer Laie! Er weiß nicht, dass es aufgrund seiner Erkrankungen oder Medikamenten- 
	 einnahme entscheidende Konsequenzen für eine zahnmedizinische Behandlung wie z.B. eine Prophylaxe-Sitzung gibt.
Tipp 4:	U nterstützung, Nachfragen und Mitdenken bei der Anamneseerhebung sind im Alltag oft notwendig, um eine	
	 möglichst umfassende Anamnese zu erhalten!
Tipp 5:	N ur eine aktuelle Anamnese ist eine sinnvolle Anamnese!
Tipp 6:	 Die Anamnese muss „im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung“ aktualisiert und  
	 dokumentiert werden! (laut Patientenrechtegesetz 2013)
Tipp 7:	 Den Anamnesebogen unterschreiben zu lassen ist sehr sinnvoll, um einerseits im Rechtsstreit fehlende Angaben  
	 nachweisen zu können und andererseits korrektere Informationen über Gesundheit und Medikamente von den  
	P atienten zu erhalten.
Tipp 8:	 Der Anamnesebogen ist eine sinnvolle Basis jeder Anamneseerhebung und erleichtert die Dokumentation der  
	A ngaben. Eine digitale Lösung kann Zeit und Papier sparen und die Speicherung sowie die fehlerfreie Daten- 
	 übertragung optimieren.
Tipp 9: 	N eben dem Anamnesebogen sind meist mündliches Nachfragen und auch sensorische Eindrücke über den  
	P atienten wichtig, um mögliche Risikofaktoren zu erkennen!
Tipp 10:	Die allgemein-medizinische Anamnese liefert die entscheidenden Informationen, ob der Patient befundorientiert  
	 (gesunder Patient) oder patientenorientiert (angepasst an die individuellen Risiken) behandelt werden kann.

Abb. 4: Die wichtigsten Tipps rund um die Anamneseerhebung.
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Mit dem Motto „Anamnese bekannt – Gefahr gebannt“ wird 
jede Prophylaxe-Sitzung nicht nur zur VOR-, sondern auch zur 
FÜR-Sorge für Mund- und Patientengesundheit! 

Bilder: © C. Kempf
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Dieses Format der praxisnahen Fortbildung für das gesamte 
Praxisteam fanden z.B. Dr. Gilbert Bohmann und sein Team 
„einfach spitze“, sie haben sich so Ende Mai zum Thema 

Prophylaxe informiert. 
Aufmerksam geworden auf die Möglichkeit des Lunch & Learns 
sind Dr. Bohmann und seine Frau Susanne durch eine langjährige 
Außendienstmitarbeiterin von SUNSTAR GUM®. Den kreativen 
Zahnarzt und seine Frau, die als ZMF mit großer Begeisterung die 
Praxis und das Team leitet, hat das Konzept überzeugt: „Ich finde 
das Format super, es ist einfach eine tolle Sache. In lockerer 
Atmosphäre etwas zu lernen, ist perfekt – und dann die Kür mit 
einem leckeren Essen“, so Bohmann. Jetzt findet bereits das zweite 

Seminar in den Praxisräumen in Hochspeyer statt, damit so auch 
die neuen Kolleginnen diese Erfahrung machen können. „Wir 
legen Wert auf die ständige Weiterbildung unserer Mitarbeite-
rinnen und von daher sind solche Seminare für uns sehr sinnvoll. 
Man kann einfach sein Wissen auffrischen und weiterent- 
wickeln – auch ich lerne immer wieder etwas dazu wie auch 
heute u.a. zum Thema Prophylaxe.“
An diesem Tag ist die komplette Praxisbelegschaft anwesend und 
neben den erfahreneren Mitarbeiterinnen sind auch zwei Aus-
zubildende mit dabei. Lunch & Learn ist für das gesamte Team 
konzipiert, in dem nicht nur von der „Trainerin“, sondern auch 
voneinander gelernt wird.  

Praxisnahe Fortbildung  
„Lunch & Learn“ gewinnen!

Ein gemeinsames Mittagessen ist immer eine gute Gelegenheit, um sich auszutauschen und auf den neuesten Stand zu 
bringen. Das gilt nicht nur für Freunde und Familien, sondern auch für das zahnärztliche Team. Bei einem gemeinsamen 
Lunch direkt in der Praxis können sich ZahnexpertInnen intensiv zu neuen Produkten, innovativen Wirkweisen, neuesten 
wissenschaftlichen Erkenntnissen und natürlich auch den eigenen Erfahrungen austauschen oder vorhandenes Wissen 
auffrischen sowie Neues für den Praxisalltag dazulernen – ohne großen Aufwand oder Unterbrechung des Praxisalltags 
und mit einem leckeren Lunch als Krönung. Das genau ist das Prinzip von Lunch & Learn von SUNSTAR GUM®. 

tipps für das Praxisteam
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Ablauf und Produkte
Durchgeführt wird das Seminar von SUNSTAR-Mitarbeitern 
(Pharmareferenten), die nicht nur Informationsmaterial zum ge-
samten GUM®-Sortiment mitbringen, sondern auch alle Produkte 
den Teilnehmern zum Testen anbieten. „Man sollte nur Produkte 
empfehlen, die man kennt und von denen man selbst überzeugt 
ist“, stellt die Außendienstmitarbeiterin fest. 
Präsentiert werden im ersten Teil an diesem Tag ausgewählte und 
neue GUM®-Produkte. Los geht es mit dem PAROEX® Produkt- 
sortiment, das sowohl für die In-Office-Anwendung als auch für 
die häusliche Anwendung benutzt werden kann.
Als Nächstes werden GUM PerioBalance® Lutschtabletten vor-
gestellt. Die probiotische Wirkungsweise des enthaltenen Keims 
Lactobacillus reuteri Prodentis stellt das Gleichgewicht der oralen 
Mikroflora wieder her und stärkt dabei die natürlichen Abwehr-
mechanismen des Mundes. Die Tabletten schmecken nach Minze 
– und das dürfen die Praxismitarbeiterinnen nun auch selbst 
testen. 
Weiter geht es mit dem GUM®-Sortiment und der neuesten Schall-
zahnbürste. Auch hier diskutieren und teilen die Kolleginnen ge-
meinsam mit ihrem Chef offen ihre eigenen Erfahrungen und 
Vorlieben. Neben Fakten und Ergebnissen neuester Studien und 
Informationen zu Dosierungen oder Inhaltsstoffen geraten die 
Teammitglieder immer wieder in angeregte Diskussionen und 
teilen ihre tägliche Erfahrung im Praxisalltag – begleitet von 
einigen Lachern. Genau das ist das Ziel des gemeinsamen Semi-
nars. „Der Termin war spitze und wir haben für die professio-
nelle Behandlung unserer Patienten wieder sehr viel dazuge-
lernt. Die Aktion ist inhaltlich sehr gut – wir haben Informationen 
erhalten, die für die Behandlung essenziell sind“, so das Fazit 
von Susanne Bohmann.

Praxisteams in Deutschland haben jetzt die Möglich-
keit, sich für ein kostenloses Lunch & Learn-Seminar 
zu bewerben.   

Die Seminare finden direkt in der Praxis statt und ermöglichen so 
ohne großen Aufwand einen intensiven Austausch zu aktuellen 
Themen, Produktneuheiten oder zur Auffrischung des vorhandenen 
Wissens.
Diese außergewöhnliche Seminarreihe gibt somit wichtige Impulse 
für den täglichen Praxisablauf, neue Ideen und Inspiration für ein 
perfektes Teamwork. Der Vorteil: wenig Zeitverlust, wenig Aufwand 
und dennoch bestmöglicher Lerneffekt zur direkten Umsetzung im 
Praxisalltag. Und das Beste dabei: Der Lunch wird mitgebracht! 

Teilnahmebedingungen: Es sollten mindestens sechs Personen 
an dem Termin teilnehmen und Sie sollten 90–120 Minuten Zeit 
reservieren.

Und so einfach geht’s: Bewerbung mit Kontaktdaten per E-Mail 
an: service@de.sunstar.com

Sie haben es bereits ausprobiert: Lunch & Learn in der Praxis von Dr. Bohmann in 
Hochspeyer.

Neue Themen, neues Wissen – exklusiv für den Zahnarzt
Das Besondere an diesem Format: Auch für den Zahnarzt bietet 
SUNSTAR mit den GUIDOR®-Produkten die Möglichkeit einer 
intensiven Produktvorstellung. Nicht selten kommt es zu einem 
„Aha-Effekt“ und selbst der „Chef“ erhält Informationen zu 
Themen, die bisher nicht im Fokus standen, wie an diesem Tag 
etwa zur Kieferchirurgie und Implantologie. Denn auch bei fort-
schreitenden Erkrankungen unterstützen GUIDOR®-Produkte 
Zahnärzte bei der klinischen Behandlung und bei chirurgischen 
Korrektureingriffen. Vorgestellt werden die Eigenschaften und 
das Handling sowie die Anwendungsmöglichkeiten des Knochen- 
ersatzmaterials GUIDOR® easy-graft. 
Um zu testen, wie sich das Material bei der Verarbeitung an-
fühlt, hat Dr. Bohmann direkt vor Ort die Gelegenheit, das Pro-
dukt einmal auszuprobieren. „Ich habe noch nie mit einem solchen 
Knochenersatzmaterial gearbeitet und finde GUIDOR® easy- 
graft sehr spannend. Es fühlt sich sehr gut an und scheint relativ 
‚einfach‘ in der Anwendung.“ 
Zur weiteren Vertiefung will der Zahnarzt künftig weitere Webi-
nare, Live-OPs und/oder Workshops besuchen. Diese werden in 
regelmäßigen Abständen von SUNSTAR angeboten. 

Benedikta Springer, München

Bilder: © SUNSTAR
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anwenderbericht

7,8 Millionen Menschen mit amtlich anerkannter Schwerbehin-
derung lebten im Jahr 2017 in Deutschland [1]. Mit dem Alter 
steigt die Wahrscheinlichkeit einer schweren Beeinträchtigung. 
Circa ein Drittel der Betroffenen ist 75 Jahre oder älter [2]. 

Unterschiedliche Beeinträchtigungen
Unter körperlichen Behinderungen leiden 59% der betroffenen 
Senioren [1]. Bei 25% sind innere Organe bzw. Organsysteme 
erkrankt. Einschränkungen der Funktion der Gliedmaßen treten 
bei 12% auf. Probleme mit Wirbelsäule und Rumpf finden sich 
bei 11%. Reduziertes Sehvermögen bis zur Blindheit, Schwerhörig-
keit oder Sprachstörungen zählen zu den weiteren Befunden. 
Geistige oder seelische Beeinträchtigungen werden bei 13% diag- 
nostiziert, während sich zerebrale Störungen bei 9% finden.

Risiken einer unzureichenden Mundhygiene
Motorische und/oder kognitive Einschränkungen ziehen eine un-
zureichende Mundpflege nach sich und stellen die zahnärztliche 
Behandlung vor besondere Herausforderungen. Das Kariesrisiko, 
die Gefahr parodontaler Erkrankungen und die Häufigkeit von 
Entzündungen der Mundschleimhaut nehmen deutlich zu. Ver-
schlechtert sich die Mundhygiene, kommt es sehr oft zu Schmer-
zen. Zähne müssen extrahiert werden. Das Kauvermögen lässt 
nach, und das Sprechen fällt schwerer. Probleme beim Kauen 
oder Schmerzen im Mund reduzieren die Nahrungsaufnahme 
mit negativen Folgen für die allgemeine Gesundheit. Bereitet das 
Sprechen große Mühe, leidet die zwischenmenschliche Kommu-
nikation und Kontakte schlafen ein. Auch ein ungepflegtes Aus-
sehen und Mundgeruch können eine Isolation fördern.
Von zentraler Bedeutung ist daher die konsequente Pflege von 
Zähnen, Gingiva, Mukosa und von vorhandenem Zahnersatz. 
Dabei ist es wichtig, Pflegende in die zahnärztliche Betreuung 
einzubeziehen.
Die Einsicht der Patienten und ihrer Angehörigen in die Notwen-
digkeit und den Nutzen der Mundpflege bzw. die regelmäßige 
zahnärztliche Betreuung kann nicht als grundsätzlich gegeben 
vorausgesetzt werden. Sehr häufig ist es erforderlich, zuerst auf-
zuklären und für das Thema zu sensibilisieren [3].

Empfehlungen für die Mund- und Zahnpflege
Eine konsequente Mundhygiene kann den genannten Risiken vor-
beugen, wobei Pflegende bei der Mund- und Zahnersatzpflege 
helfen oder diese vollständig übernehmen. Sie sollten geschult 
sein, auf Veränderungen im Mund zu achten und gegebenen-
falls den Zahnarzt einzubeziehen [4]. 

Spezielle Hilfsmittel und Produkte können den Erfolg der Maß-
nahmen fördern. Das Putzen erleichtert eine gut in der Hand lie-
gende Zahnbürste mit kleinem, abgerundetem Bürstenkopf und 
weichen oder mittelharten synthetischen Borsten. Nach dem Ver-
wenden ist die Zahnbürste immer gründlich mit Wasser zu spülen 
und danach an der Luft trocknen zu lassen. Mindestens einmal 
im Monat ist sie durch eine neue zu ersetzen. Für Pflegende 
oder manuell eingeschränkte Patienten empfehlen sich elektrische 
Zahnbürsten, da die mit der Handzahnbürste erforderlichen Be-
wegungen entfallen. 
Aufgrund der Einnahme von Medikamenten leiden viele Patienten 
unter Mundtrockenheit und empfindlicher Schleimhaut. In diesen 
Fällen kann zum Beispiel Fluor Protector Gel von Ivoclar Vivadent 
die Zahnpflege ergänzen oder die Zahnpasta ersetzen [5]. Neben 
1.450 ppm Fluorid enthält das Gel zusätzlich Calcium, Phosphat 
und Xylit. Der weitere Inhaltsstoff Provitamin D-Panthenol pflegt 
Zahnfleisch und Schleimhaut. Falls Zähneputzen nicht möglich 
ist, empfiehlt es sich, Fluor Protector Gel einmal am Tag mit dem 
Finger oder einem Wattestäbchen auf den Zähnen zu verteilen. 
Die Mundpflege umfasst auch die Lippen. Vaseline oder ein milder 
Lippenbalsam sorgen für ein Wohlgefühl und erleichtern die wei-
tere Behandlung. Zur Gesunderhaltung der Gingiva und Mukosa 
oder bei hohem Kariesrisiko kommen Pflegeprodukte mit Chlor-
hexidin infrage [6]. Ein milder Geschmack erhöht die aktive oder 
passive Anwendungsbereitschaft. Diese Anforderung können zum 
Beispiel das Mundpflege-Gel Cervitec Gel und die Mundspül- 
lösung Cervitec Liquid von Ivoclar Vivadent erfüllen [7,8].

Gepflegter Zahnersatz
Die Funktion von herausnehmbarem Zahnersatz ist unbedingt zu 
erhalten. Auf keinen Fall sollte es dazu kommen, dass er nicht 
mehr eingesetzt wird. Die Folgen für die Ernährung und den all-
gemeinen Gesundheitszustand wären fatal. Schmerzende Druck-
stellen darf es nicht geben. Eine Korrektur der auslösenden Pro-
thesenbereiche erfolgt möglichst zeitnah. Das Abklingen einer 
Schleimhautirritation unterstützt die Verwendung eines Mund-
pflege-Gels (Abb. 1 u. 2) [9].    
Nach jeder Mahlzeit werden mit einer Prothesenbürste unter 
fließendem Wasser Speisereste entfernt. Zusätzlich erfolgt einmal 
am Tag eine gründliche Komplettreinigung des Zahnersatzes. 
Auch hier erweist sich das chlorhexidinhaltige Mundpflege-Gel 
als nützlich. Es lässt sich zügig auf der Prothesenbasis verteilen 
und schäumt kaum, was das Reinigen vereinfacht (Abb. 3).   

Professionelle Mundpflege  
bei älteren Menschen mit Beeinträchtigungen

Die professionelle Mundpflege ist bei älteren Patienten mit Beeinträchtigungen von großer Bedeutung. Gesunde Verhält-
nisse im Mund erleichtern das Essen und Trinken. Das kommt der allgemeinen Gesundheit zugute. Konzepte zur pro-
fessionellen Mund- und Zahnersatzpflege berücksichtigen die Lebensumstände der Betroffenen und beziehen Pflegende 
aktiv mit ein. 
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Schutz von Risikostellen
Zum Schutz von festsitzendem Zahnersatz und der Restzähne empfiehlt sich die risiko- 
orientierte Anwendung eines Schutzlackes wie Cervitec F von Ivoclar Vivadent (Abb. 4) 
[10]. Dank seiner Inhaltsstoffe Fluorid, Chlorhexidin und CPC ermöglicht dieses Lack- 
system Desensibilisierung, Fluoridierung und Keimkontrolle in einem Arbeitsschritt. 
Aufgrund der schnellen, einfachen Applikation eignet sich das Schutzlacksystem auch 
für den professionellen Einsatz außerhalb der Zahnarztpraxis.  

Aktives Einbeziehen
Senioren mit Beeinträchtigungen benötigen Zeit und Zuwendung. Sehr oft erfolgt die 
Kommunikation nonverbal. Das Aufbauen einer Beziehung und das Einholen von Infor-
mationen über die Lebensgeschichte und das bisher Vertraute können dazu beitragen, 
passende Mundpflegemaßnahmen zu finden und umzusetzen. Die Betroffenen können 
sich eher aktiv beteiligen und ihre Mundgesundheit selber verbessern. 

 
Die Autoren: Dr. Gabriele David, Dr. Frank Zimmerling

Abb. 1: Prothesenbürste und chlorhexidinhaltiges
Mundpflege-Gel zum Reinigen von Zahnersatz.  
© Ivoclar Vivadent

Abb. 3: Die individuell gefertigte Silikonbasis
erleichtert das Reinigen des Zahnersatzes.  
© Dr. F. Zimmerling

Abb. 2: Applikation eines Mundpflege-Gels bei 
einer Teleskop-Versorgung. 
© Dr. F. Zimmerling

Abb. 4: Applikation eines Lacksystems zum Schutz 
der Restzähne. 
© Dr. F. Zimmerling
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Die kariesprophylaktische Wirkung von Fluoriden ist bestens 
dokumentiert und weltweit von den wissenschaftlichen 
Fachverbänden in Leitlinien zusammengefasst. Die Möglich-

keiten ihrer häuslichen und professionellen Anwendung sind 
vielfältig; sie können zugeführt werden über Fluoridtabletten, 
fluoridhaltige Zahnpasten, fluoridhaltige Lösungen, Gele und Lacke, 
fluoridiertes Speisesalz und die Fluoridierung des Trinkwassers. 
Die Freisetzung der Fluoride erfolgt dabei aus unterschiedlichen 
Verbindungen. Am bekanntesten sind Natriumfluorid, Natrium-
monofluorphosphat, Aminfluorid und Zinnfluorid.
Mit dem Rückgang der Prävalenz von Karies gerieten jüngst an-
dere Erkrankungen der Mundhöhle stärker ins Bewusstsein der 
Bevölkerung. Die Bekämpfung von Gingivitis/Parodontitis, Erosio-
nen sowie der damit verbundenen negativen Folgeerscheinungen 
(z.B. „überempfindliche Zähne“) entwickelte sich zu einer neuen 
Herausforderung für Wissenschaft, Industrie und Praxisteam. Als 
erste und einfachste Lösung bot sich die zusätzliche Anwendung 
von bereits existierenden Hilfsmitteln bzw. Wirkstoffen, ergänzend 
zur Zahnpasta, entweder häuslich (z.B. Spüllösungen, Gele) oder 
professionell (Lacke) an.

Zinnfluorid für einen Mehrfachschutz
In modernen Formulierungen von Zinnfluorid ist offensichtlich ein 
hohes Potenzial zur Bekämpfung genannter Herausforderungen 
vorhanden. In der Literatur werden für Zinnfluorid u.a. die folgen-
den Wirkungen belegt: Zinnfluorid schützt vor Karies, verringert 
die Biofilmbildung und somit auch die Entwicklung von Zahn-
stein, das Gingivitisrisiko, bekämpft Bakterien, die Mundgeruch 
auslösen, bietet im Vergleich zu anderen Fluoridverbindungen 
einen besseren Erosionsschutz, reduziert Überempfindlichkeiten 
und Komplikationen, die mit trockenem Mund verbunden sind, 
wie z.B. Karies und Gingivitis [1-9,11-16].
Es liegt daher nahe, Produkte mit dieser Wirkstoffkombination 
bei Patienten mit entsprechenden Risken einzusetzen. Eine be-
sonders interessante Personengruppe sind Patienten in der unter-
stützenden Parodontitistherapie (UPT). Diese Patienten weisen 
oftmals ein erhöhtes Wurzelkariesrisiko und eine Neigung zu 
Hypersensitivitäten aufgrund freiliegender Wurzeloberflächen 
und freiliegender Dentinkanälchen auf. Des Weiteren ist die Rei-
nigungsfähigkeit der Zähne für eine effiziente mechanische häus-
liche Biofilmentfernung in vielen Fällen eingeschränkt. Bei Senio-
ren kommen ein Nachlassen der manuellen Geschicklichkeit und 
häufig zusätzlich reduzierter Speichelfluss hinzu. 
Seit ca. 4 Jahren verwenden Mitglieder unseres Teams im ZFZ 
Stuttgart bei dieser Patientengruppe mit gutem Erfolg Enamelon®, 
ein Gel zur täglichen häuslichen Anwendung, dem neben den 
klassischen, bekannten Wirkungen der Zinnfluoride (s.o.) durch 
die Kombination mit amorphem Calciumphosphat eine beson-
ders intensive Reduktion der Überempfindlichkeiten bescheinigt 
wird [6,7,9,10].

Zentrale Inhaltsstoffe und Merkmale sind:
•	 Kombination von stabilisiertem Zinnfluorid (SnF2 / Fluoridanteil 

970 ppm) mit der Amorphen Calciumphosphat (ACP)-Techno-
logie [9]

•	 Ultramulsion®, eine Dispersion von hochviskösen Silikonen gegen 
Mundtrockenheit [15]

•	 Geringe Abrasivität: RDA-Wert von 8
•	 Ohne Natriumlaurylsulfat, Triclosan, Gluten, Farbstoffe oder 

Scheuermittel

Fallbeispiel
Der Patient (männlich, 48 Jahre alt) wurde im Jahr 2018 mit Ver-
dacht auf aggressive Parodontitis (alte Nomenklatur) ins ZFZ 
Stuttgart überwiesen. Es bestanden keine Vorerkrankungen, keine 
familiären Auffälligkeiten und der Patient war Nichtraucher. Die 
Diagnose des überweisenden Zahnarztes konnte bestätigt werden.
Folgende klinische Befunde wurden eingangs erhoben: 
Plaqueindex (Ausgangssituation: QH 54%), Blutungsindex (Aus-
gangssituation: BOP 72%), Sondierungstiefen (Ausgangssitua-
tion: bis zu 10 mm – aus diesem Grund erfolgte eine teilweise 
Schienung) (Abb. 1).
Zunächst wurde eine nicht chirurgische Parodontitistherapie an 
allen Zähnen mit adjuvanter Antibiose („Winkelhoff-Cocktail“) 
durchgeführt. Nach 5 Monaten folgte eine offene PAR-Therapie 
im Seitenzahngebiet unter Einsatz von Emdogain®.
Im Anschluss wurde der Patient in die UPT in einem 3-monatigen 
Intervall überführt. In den UPT-Sitzungen wurde aus Gründen der 
Infektionsprophylaxe zunächst eine 1-minütige Mundspülung mit 
CHX 0,2% durchgeführt. Anschließend folgte die supragingivale 
Entfernung des Biofilms sowie mineralisierter Beläge mit Hand- 
instrumenten, H6/H7 und S204 (Hu-Friedy), gefolgt vom supra- 
sowie subgingivalen piezoelektrischen Biofilmmanagement. Bei 
Bedarf wurden stumpfe Gracey-Küretten „Mini-Five“ (Hu-Friedy) 

Enamelon® bei Überempfindlichkeiten in der UPT

Gerade Parodontitispatienten bedürfen in der häuslichen Mundhygiene eines „Plus“ hinsichtlich Schutz und Pflege. Das 
Gel Enamelon® zur täglichen Anwendung hat sich nach den Erfahrungen des zahnmedizinischen Teams am Zahnmedi-
zinischen Fortbildungszentrum (ZFZ) Stuttgart bei Patienten mit hypersensiblen Zähnen in der Nachsorge bewährt.

Abb. 1: Panoramaschichtaufnahme; auffällig ist der erhebliche generalisierte 
parodontale Knochenabbau.
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zur manuellen Reinigung sowie Air-Polishing unter Verwendung 
von niedrigabrasivem Erythritol-Pulver eingesetzt. Abschließend 
wurde Fluoridlack appliziert. 
Die Putzsystematik sowie Putztechnik einer Schallzahnbürste 
wurde dem Patienten wiederholt erläutert und demonstriert. 
Zur Interdentalreinigung wurden dem Patienten Bürstchen emp-
fohlen, die geeigneten ISO-Größen 1,1/1,3/1,5 für seine Mund-
verhältnisse gefunden und deren Anwendung demonstriert. Er 
wurde instruiert, die Interdentalreinigung täglich durchzuführen. 
Unterstützend wurden Probiotika (Lutschtabletten/Lactobacillus 
reuteri Prodentis®, Sunstar) empfohlen. 
Aufgrund starker Überempfindlichkeiten sowie eines erhöhten 
Wurzelkariesrisikos sollte der Patient seit Ende 2018 einmal täg-
lich Enamelon® Gel zusätzlich zur normalen Zahnpflege für eine 
Minute mit einer weichen Zahnbürste auf die Zähne bürsten ohne 
anschließendes Spülen. Für 30 Minuten sollte dann weder ge-
gessen noch getrunken werden.

Aktueller Stand
Ein Jahr nach Abschluss der aktiven Phase zeichnet sich eine po-
sitive Entwicklung ab. Die Sondierungstiefen sind deutlich redu-
ziert (< 7 mm); deutliche Verbesserungen wurden bezüglich der 
Blutung (BOP 35%) und der Belagsbildung (QH 27%) registriert 
(Abb. 2a–c). 
Auffällig ist die Verringerung der Überempfindlichkeiten, die be-
reits nach kurzer häuslicher Anwendung von Enamelon® Gel trotz 
der geringen Fluoridkonzentration eintrat. Die Reduktion der 
Überempfindlichkeiten war derart substanziell, dass bereits bei der 
ersten UPT ohne begleitende Anästhesie maschinell subgingival 
gearbeitet werden konnte. Der Effekt ist allerdings – wie bei 
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Abb. 2a–c: Klinische Situation mit multiplen freiliegenden Wurzeloberflächen nach Abschluss der aktiven Therapie. a: Frontalansicht, b und c: schräglaterale Ansichten.

a b c

allen oberflächlich und somit auch allen vom Patienten applizier-
ten Medikationen – nur von temporärer Wirkung [4]. Bei Ver-
zicht auf die Anwendung von Enamelon® war daher ein zeitnaher 
Wiederanstieg der Überempfindlichkeiten zu verzeichnen. Für den 
Patienten ist ein Zusammenhang zwischen der Reduktion der 
Überempfindlichkeiten seiner Zähne und der Anwendung des 
Produktes ersichtlich; daher wendet er das Gel regelmäßig an. 
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Zungenreinigungssystem für eine saubere Zunge

60 bis 80% der Bakterien im Mundraum befinden sich auf der 
Zunge. Dort bilden sie ein gefährliches Reservoir für bakterielle 
Folgeerkrankungen an Zähnen und Zahnfleisch. Auch Mundge-
ruch (Halitosis), ein bei den Patienten besonders sensibles Thema, 
hat seinen Ursprung oftmals in den Bakterien auf der Zunge. Des-
wegen ist die regelmäßige Zungenreinigung im Rahmen einer 
PZR oder einer Full Mouth Desinfection wichtig. 
Der TS1 Zungensauger, der einfach auf den Speichelzieher gesteckt 
wird, hat sich im Praxisalltag zum Entfernen der bakteriellen 
Zungenbeläge bewährt und etabliert. Zur optimalen Reinigung 
und zur Steigerung des Frischegefühls gibt es das sanfte TS1 
Zungengel und für den Gebrauch des TS1 Zungensaugers zu 
Hause den TS1 Handgriff, den der Zahnarzt seinen Patienten mit-
geben kann (Abb. 1).

Aufbau und Funktion des TS1 Zungensaugers
Der TS1 Zungensauger besitzt zwei Seiten, eine mit Noppen und 
einer kleinen Vertiefung in der Mitte (Dosierhilfe), die dem ein-
fachen Auftragen und dem Einmassieren des Zungengels dient. 
Dabei wird der Biofilm auf der Zunge bereits aufgebrochen und 
die Zunge gleichmäßig mit dem Zungengel benetzt. Im zweiten 
Schritt werden dann mit der Lamellen-Seite durch sanftes Vor- 
und Zurückbewegen die Papillen aufgerichtet und der Zungen-
belag von der Zunge abgesaugt sowie nachhaltig aus dem Mund- 
raum entfernt – die spezielle Konstruktion verhindert dabei ein 
Festsaugen (Abb. 2). Aufgrund seiner geringen Höhe ist die 
Zungenreinigung mit dem TS1 bis zum Zungengrund sehr ange-
nehm für den Patienten und erfolgt meist ohne lästigen Würge-
reiz – ein häufiges Problem bei der Zungenreinigung mit rotie-
renden Bürstchen oder harten Zungenschabern.
Das TS1 Zungengel fördert zudem die Gleitfähigkeit bei der 
Zungenreinigung. Die bakteriellen Zungenbeläge werden sanft 
zusammen mit dem aufgetragenen Gel von der Zunge abgesaugt. 

In diversen Produkttests haben Patienten berichtet, dass sie nach 
der Zungenreinigung mit dem TS1 Zungensauger und dem dazu-
gehörigen Gel ein noch höheres und länger anhaltendes Frische- 
und Sauberkeitsgefühl verspürten. 

Zungenreinigung zu Hause 
Nach der Behandlung wird der TS1 Zungensauger einfach vom 
Speichelzieher abgezogen und unter fließendem Wasser abge-
spült. In der Zahnarztpraxis darf der Zungensauger nur als Einweg-
produkt angewendet werden. Zusammen mit dem TS1 Handgriff 
ist er jedoch eine gute Ergänzung, um die Zungenreinigung auch 
zu Hause fortzuführen – und gleichzeitig den TS1 nachhaltig zu 
verwenden.

„Abgesehen von der hervorragenden Reinigungsleistung bietet 
der TS1 Zungensauger auch Vorteile hinsichtlich seiner einfachen 
Anwendung und des Kosten- sowie Zeitaufwands. In der Regel 
ist eine Zungenreinigung mit dem TS1 nach der PZR in nur einer 
Minute erledigt“, sagt Matthias Georgi, Miterfinder und Geschäfts-
führer der Entwicklerfirma TSpro GmbH. In einer Reihe von natio-
nalen und internationalen Anwenderstudien konnten der Nutzen 
des TS1 Systems und seine Akzeptanz bei Patienten und Praxis-
teams belegt werden. 

Der TS1 Zungensauger wird mittlerweile in vielen Praxen in Deutschland zur gründlichen Zungenreinigung während 
der Professionellen Zahnreinigung (PZR) verwendet. Das dazugehörige TS1 Zungengel steigert das Frischegefühl für den 
Patienten und mit einem speziellen Handgriff kann der Zungenreiniger nach der Behandlung auch zu Hause genutzt 
werden. Im Paket bilden Zungensauger, Gel und Handgriff ein effektives und gleichzeitig zeit- sowie kostensparendes 
System für die optimale Zungenreinigung.

Abb. 1: TS1 Zungengel mit Handstück und Saugern.

www    www.ts-1.com

Abb. 2: TS1 Zungensauger in der Anwendung.

Das TS1 System bestehend aus Zungensauger, Gel und Handgriff ist 
erhältlich über WhiteCross unter www.whitecross-shop.de/ts1. 

Bilder: © TSpro
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Okklusionskontrolle durch Prüflack

www
www.bauschdental.de

Arti-Brux® ist eine rote Lackfarbe, die mit 
einem Einwegpinsel auf die zu prüfenden 
Okklusalflächen aufgetragen wird – auf 
allen restaurativen prothetischen Versor-

gungen sowie auf Aufbissschienen. Nach 
dem Auftrag bildet Arti-Brux® einen spei-
chelfesten, gleichmäßigen dünnen Lack- 
überzug. Für die Diagnose von Parafunk-
tion (Bruxismus) kann der Prüflack auch auf 
harte Aufbissschienen aufgetragen sowie 
als Ergänzung zu den bekannten Okklu-
sionsprüfmitteln als Langzeit-Okklusions-
indikator (maximal 24 Stunden) verwendet 
werden. Durch Zahnkontakte (Okklusal- 
flächen) wird die Lackschicht abgerieben. 
Kontaktflächen sowie Bewegungsspuren 
sind deutlich anhand des Lackabriebs er-
kennbar. 
Arti-Brux ist als Einmalapplikator und als 

Medizinische Spezial-Zahncreme ohne Mikroplastik

www
www.pearls-dents.de

Das Thema Mikroplastik ist allgegenwärtig 
und verunsichert Verbraucher. Auf ganz 
natürliche Weise gelingt effektive Zahn-
reinigung der medizinischen Spezial-Zahn- 
creme Pearls & Dents: Die enthaltenen 
Natur-Pflegeperlen rollen Beläge und Ver-
färbungen sogar aus engsten Zwischen-
räumen weg. Dabei sind sie frei von Mikro-
plastik und zu 100% biologisch abbaubar.
Der Rohstoff der Natur-Perlen gehört zur 
Klasse der „grünen Polymere“. Sie werden 
aus nachwachsenden Rohstoffen herge-
stellt und sind komplett biologisch abbau-
bar. Als Reinigungskörper sind sie sanft und 
weicher als Zahnschmelz und Dentin, so-
dass sie beides auch bei freiliegenden Zahn-
hälsen nicht schädigen (RDA-Wert 32 [1]). 

Pearls & Dents eignet sich damit sogar für 
die dreimal tägliche Zahnreinigung.
Das einzigartige Wirkprinzip hat Hersteller 
Dr. Liebe von einem Juwelierstrick adaptiert: 
Der Juwelier rollt ein Schmuckstück in einer 
rotierenden Poliertrommel sauber, ohne 
dabei kostbares Material abzureiben. Hier-
für versetzt er die Trommel in Rotation. 
Die in ihr enthaltenen Reinigungsperlen 
rollen die Oberfläche des Schmuckstücks 
durch die Rotationsbewegung sehr scho-
nend sauber. So funktioniert auch Pearls & 
Dents. Hier sorgt die Zahnbürste für die 
nötige Rotation, damit die Natur-Perlen 
auch in die engsten Zwischenräume ge-
langen. Optimale Kariesprophylaxe leistet 
das besondere Doppel-Fluorid-System [2].

Der Vertrieb erfolgt über Apotheken, 
Zahnärzte und Prophylaxe-Shops (UVP 
6,95 €/100-ml-Tube). 

Quellen: 

[1]	RDA-Wert (32) gemessen nach Messmethode 

„Züricher Modell“ (2014).

[2]	E. Kramer, „Das Konzept einer Amin- und 

Natriumfluorid enthaltenden Zahnpasta“, 

Pharmazeut Rundschau 8/1995.

RDA-Werte* und ihre Bedeutung

Abrieb-
wirkung

sehr sanft   sanft normal stark sehr stark

RDA-Wert

Beispiel-
Zahncremes

durchschnittl.
Zahncremes

weißende 
Zahncremes

Intensiv-
reiniger

70 80 90 100 150 200 250

* Der RDA-Wert (Radioaktiver Dentinabrieb) gibt den Grad der Scheuerwirkung 
 an der Zahnsubstanz durch das Putzen an. Je höher er ist, desto schädlicher.

50

sehr sanft   sanft

32

Set für rund 50 Anwendungen erhältlich. 
Die rote Lackfarbe besteht aus einer roten 
Lebensmittelfarbe und einem natürlichen 
Harz.
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Geschenke für die kleinen Helden

www
www.hagerwerken.de

Für Kinder ist der Gang zum Zahnarzt oft-
mals eine besondere Herausforderung. Um 
den erfolgreichen Besuch als positiv in Er-
innerung zu behalten, empfiehlt es sich, 
den Kindern als Belohnung ein motivie-
rendes Geschenk mit nach Hause zu ge-
ben. Es entwickelt sich ein Gefühl von Stolz, 
Freude und Belohnung und macht den 
nächsten Besuch gleich viel erträglicher.
Mit dem umfassenden Miratoi® Sortiment 
von Hager & Werken ist jeder kleine Patient 
ein Held und verlässt die Praxis mit einem 
Lächeln. Das Besondere an dem Spielzeug- 
sortiment ist, dass hier für jeden kleinen 
Patienten das Richtige dabei ist. Von Fin-
gerskateboards, Mini-Ponys und Helden-
fliegern über Zootiere und Fingerringe. Für 
besonders tapfere Helden empfiehlt sich 
das Medaillenset mit der dazu passenden 
Urkunde, erhältlich in 10 verschiedenen 
Sprachen.

Sie möchten die aktuelle Miratoi® Aktion 
per Post oder per E-Mail zugesendet be-
kommen? 
Anruf unter Tel.: 0203 99269-888 genügt 
und Sie erhalten bei einem Bestellwert ab 
50,00 € einen Coffee-to-go-Becher gratis 
dazu – der Umwelt zuliebe.

Für jedes Prophylaxepulver der passende Behälter

www
www.duerrdental.de

Die Marke Lunos® von Dürr Dental steht 
für ein durchdachtes Zahnerhaltungssys-
tem, das für ein strahlendes Lächeln bei 
Prophylaxe-Spezialisten, Zahnärzten und 
Patienten sorgt. So bietet das praktische 
Wechselkammerprinzip des Pulver-Wasser-
strahl-Handstücks MyLunos® dem Behand-
ler einen unschlagbaren Komfort: Der Pul-
verbehälter lässt sich einfach austauschen, 
womit das lästige Nachfüllen während der 
Anwendung am Patienten entfällt. Zudem 
ermöglicht es das Vorbereiten von Pulver-
kammern für den ganzen Tag. Das bedeu-
tet Zeitersparnis und Flexibilität während 
der Behandlung. Abgerundet wird das 
Ganze von praktischen Pulverkammer- 
Ablagen. Sie bieten ergonomisches Ar-
beiten vom Befüllen bis zur Lagerung der 
Behälter.
Die Pulverkammern gibt es in vier verschie-
denen Farben, die für die entsprechenden 
Prophylaxepulver von Lunos stehen: Blau 

für Gentle Clean Neutral, Orange für die 
Geschmacksrichtung Orange, Grün für 
Spearmint und der rote Behälter steht für 
das Prophylaxepulver Perio Combi. So ist 
auf den ersten Blick ersichtlich, welche 
Kammer welches Pulver enthält.
Bei den Lunos Prophylaxepulvern Gentle 
Clean und Perio Combi handelt es sich um 
eine neue Generation von niedrigabrasiven 
Prophylaxepulvern. Sie bestehen haupt-
sächlich aus dem sehr gut wasserlöslichen 
Disaccharid Trehalose. Als Abrasivkörper 
ist Trehalose zudem schonender zur Ober-
fläche als beispielsweise das am häufigs-
ten verwendete Strahlpulver auf Natrium-
bicarbonatbasis. Das erhöht nicht nur den 
Patienten-Komfort, sondern steht auch für 
eine minimalinvasive Behandlung. Sanft 
zu Oberflächen und gründlich in der Rei-
nigung ist hierbei das Ziel.
Und damit auch das Befüllen der Pulver-
behälter einfach und gleichzeitig staubarm 

ist, befinden sich die Lunos Prophylaxe-
pulver in ergonomischen Flaschen mit Ein-
hand-Kipphebelverschluss.
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Liebe Leserinnen und Leser,

wir sagen herzlichen Dank für Ihre Treue und Ihr Interesse in diesem Jahr!
Wir freuen uns drauf, Sie auch im nächsten Jahr in vier Ausgaben mit informativen Fachbeiträgen rund um Prophylaxe, 
Parodontologie und Ästhetik sowie Neuigkeiten aus der Dentalbranche zu versorgen. 
Bereits jetzt wünschen wir Ihnen eine schöne und besinnliche Adventszeit und kommen Sie gut in das neue Jahr!
Es grüßt Sie herzlich

Die Redaktion der Plaque n Care

P. S. Sie haben Anregungen zu neuen Themen, Kritik oder Fragen? Dann schreiben Sie uns jederzeit an redaktion@spitta.de
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Kraftvoll in der Anwendung. Flexibel in der Aufbereitung. Ob Desinfektionswanne, Ultraschallbad, 
Autoklav oder Thermodesinfektor: Das Pulver-Wasserstrahl-Handstück MyLunos® stellt sich darauf ein. Schließ-
lich sind die wiederaufbereitbaren Komponenten aus temperaturbeständigem Material. Für eine bis ins Detail 
validierte Aufbereitung ohne Kompromisse. Aber mit Sicherheit. Mehr unter www.lunos-dental.com
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