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Liebe Leserinnen, liebe Leser, 
in den vergangenen Monaten stan-
den Nachrichten über aktuelle Ent-

wicklungen in der Parodontologie immer 
wieder an prominenter Stelle in den zahn-
medizinischen Fachmedien. Durch die Pu-
blikation der wissenschaftlichen Leitlinien 
von European Federation of Periodonto-
logy (EFP) und DG PARO liegen nunmehr 
strukturierte und evidenzbasierte Emp-
fehlungen zur Therapie vor, die hoffent-
lich in breitem Umfang zur Grundlage der 
Behandlungsroutine in unseren Praxen 
werden. 
Mit den zum 1. Juli 2021 in Kraft getre-
tenen Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) zur Parodontitis-
therapie soll die Umsetzung dieser Emp- 
fehlungen jetzt auch für Angehörige der 
Gesetzlichen Krankenversicherung geför-
dert werden. Dies sind gute Voraussetzun-
gen, um die Versorgung parodontal Er-
krankter insgesamt zu verbessern. Doch 
heißt das jetzt, dass wir uns entspannt 
zurücklehnen können, weil wir die Paro-
dontitis nun bald „im Griff“ haben wer-
den?
Ich erlaube mir an dieser Stelle ein wenig 
Skepsis: zuerst einmal, weil zwar bei Jün-
geren in Zukunft mit weniger Neuerkran-
kungen zu rechnen ist, aufgrund des Phä-
nomens der Morbiditätskompression aber 
auf die Gesamtbevölkerung gesehen ein 
weiteres Ansteigen des parodontalen Be-
handlungsbedarfes zu erwarten und zu 
bewältigen sein wird [1]. Darüber hinaus 
scheint es mir, dass die Gingivitis noch zu 
häufig als normaler Zustand oder harm-
lose Allerweltserkrankung und zu wenig 
als Vorstufe und Hauptrisikofaktor für eine 

Parodontitis wahrgenommen und deshalb 
auch nicht konsequent genug therapiert 
wird.  
Alle Programme zur Prävention der Paro-
dontitis bauen daher auf einer Gingivitis-
therapie als wesentlichem Bestandteil auf, 
das bedeutet in erster Linie das Etablieren 
eines effektiven Biofilmmanagements, die 
sinnvolle Zusammenführung der profes-
sionellen mechanischen Plaquereduktion 
(PMPR) mit einer effektiven häuslichen 
Mundhygiene. 
Aus Untersuchungen wie etwa den IQuad-
Studien [2] geht hervor, dass die Gewich-
tung dieser beiden Komponenten zur Gin-
givitisreduktion noch nicht abschließend 
auf höchstem Evidenzniveau geklärt ist. 
Daher werden weder PMPR noch die zur 
Etablierung der privaten Mundhygiene not-
wendige „sprechende Zahnmedizin“ in 
naher Zukunft von der GKV bezahlt. Dies 
sollte aber keinesfalls dazu führen, erst ein-
mal abzuwarten und diese individualpro-
phylaktischen Leistungen den Patienten 
vorzuenthalten. Das Gleiche gilt natürlich 
auch für die zwingend erforderliche Fort-
setzung der Unterstützenden Parodonti-
tistherapie als Sekundärprophylaxe nach 
der nun in den Richtlinien des G-BA will-
kürlich festgelegten Grenze von 2 Jahren. 

Über den Nutzen der Parodontitispräven-
tion für die Mund- und Allgemeingesund-
heit hinaus könnte man auf ökonomische 
Daten schauen. In diesem Zusammenhang 
ist eine von der EFP in Auftrag gegebene 
Studie [3] lesenswert, in der das Beibe-
halten des Status quo in Parodontitisprä-
vention und -therapie mit alternativen 
Szenarien verglichen wird. Da derzeit in 

Deutschland nicht alle Parodontitiserkran-
kungen therapiert werden, bedeutete die 
Verbesserung der Versorgung durch Aus-
dehnung der Therapie auf angenommene 
90% der Fälle einen erheblichen Mehrauf-
wand. Zielte man hingegen auf eine voll-
ständige Beseitigung der Gingivitis, könn-
ten die Kosten gegenüber der Ist-Situation 
halbiert werden. Beide Szenarien sind hypo-
thetisch, die Modelle zeigen aber deutlich, 
dass eine Verbesserung der Mundgesund-
heit insgesamt nicht unbedingt kosten-
treibend sein müsste.  

Es erscheint also durchaus sinnvoll, der 
Kontrolle der Gingivitis als vermeintlich 
einfachem und vielleicht sogar banal er-
scheinenden Weg zur Prävention kom-
plexerer Erkrankungen mehr Beachtung 
zu schenken.

Es grüßt Sie herzlich,
Ihr

Prof. Dr. Peter Hahner

Parodontitis  
– wie steht es um die Prävention? 

[1]	Schwendicke F et al. More teeth in more elderly: Periodontal treatment needs in Germany 1997-2030. J Clin Periodontol. 2018 Dec;45(12):1400-1407. 

[2]	Ramsay CR et al. Improving the Quality of Dentistry (IQuaD): a cluster factorial randomised controlled trial comparing the effectiveness and cost-benefit of oral hygiene 

advice and/or periodontal instrumentation with routine care for the prevention and management of periodontal disease in dentate adults attending dental primary 

care. Health Technol Assess. 2018 Jul;22(38):1-144.

[3]	The Economist Intelligence Unit: Time to take gum disease seriously: The social and economic impact of periodontitis. London, The Economist Intelligence Unit, 2021.
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Das Altern ist ein vielschichtiger Prozess, der alle Bereiche 
des Körpers auf verschiedenen Ebenen – von der mole-
kularen bis zur sozialen Ebene – betrifft. Er ist unidirek-

tional, also nicht umkehrbar, und wird von verschiedenen Fak-
toren beeinflusst. Dazu gehören individuelle Parameter, wie die 
Fähigkeit des Körpers zu Reparaturmechanismen oder der per-
sönliche Lebenswandel. Der Alterungsprozess wirkt sich auf die 
körperliche Leistungsfähigkeit und damit auch direkt auf die Fä-
higkeit, Mundhygienemaßnahmen durchzuführen, aus. Dieser 
Vorgang kann allerdings auch indirekt einen Einfluss auf die 
Mundgesundheit nehmen, wie etwa über Veränderungen im Ge-
schmacksempfinden und die Präferenz für bestimmte Speisen 
oder durch das Auftreten von Grunderkrankungen sowie die 
damit vergesellschaftete Anwendung von Therapeutika. 

Definition der Altersgruppe
Die Definition des „alternden oder alten Menschen“ ist nicht 
einheitlich. Zumeist wird angenommen, dass die Zeitspanne des 
Seniorenalters etwa 4 Dekaden umfasst [1]. Es wird eine Zäsur 
bei etwa 60 bis 65 Jahren gesetzt. Dieser Zeitpunkt wird auch 
von der WHO als wesentlicher Einschnitt in der Regressions-
phase definiert [2]. Insgesamt nimmt der Anteil älterer Personen 
in der Bevölkerung der westlichen Länder zu. Während in Deutsch-
land in den 1950er-Jahren noch auf jede über 75-jährige Person 
etwa 35 jüngere Personen kamen, waren es 2015 nur noch etwa 
8,5 Personen – prognostisch wird dieses Verhältnis bis zum Jahr 
2050 auf etwa 1:4 abfallen [3]. 

Physiologische und pathologische Veränderungen im 
Prozess des Alterns
Mit dem Älterwerden sind verschiedene physiologische Verände-
rungen an den Strukturen der Mundhöhle assoziiert, die mehr 
oder weniger stark ausgeprägt sind. Die Schleimhaut verändert 
sich insgesamt nur wenig. Das regenerative Potenzial aller Ge-
webe des Körpers, so auch in der Mundhöhle, nimmt leicht ab. 
Diese Faktoren haben jedoch keine nennenswerten klinischen 
Auswirkungen. Weiterhin reduziert sich die Knochendichte etwas, 
was bei parodontologischen Fragestellungen eine Rolle spielen 
kann. Mit zunehmendem Alter treten zudem bei den meisten 
Personen dezente Verschleißerscheinungen der Zahnhartsubs-
tanzen durch mechanische oder chemische Einflussfaktoren auf, 
denen aber nicht zwingend ein Krankheitswert beigemessen 
werden muss. Damit verbunden ist oftmals eine verminderte 
Sensibilität der Zähne durch eine Apposition von Dentin sowie 
durch Sklerosierungsvorgänge. Das ist wichtig im Hinterkopf zu 

behalten, da nicht jeder Zahn, der nicht mehr auf Kälte sensibel 
reagiert, auch devital sein muss [4]. Ausgeprägteren altersassozi-
ierten Veränderungen ist das Speicheldrüsengewebe unterwor-
fen; es finden deutliche Umbauprozesse sowie eine Atrophie 
und Fibrosierung statt. Allerdings haben diese histologischen Ver-
änderungen kaum klinische Auswirkungen – erst ab etwa dem 
80. Lebensjahr ist bei sonst gesunden Personen eine Reduktion 
des Speichelflusses klinisch messbar [5]. Veränderungen am Paro-
dont treten ebenfalls auf, wobei die Abgrenzung zwischen phy-
siologischen und pathologischen Veränderungen aufgrund der 
hohen Prävalenz der parodontalen Erkrankungen im hohen Al-
ter schwierig ist. Eine hingegen sehr auffällige Erscheinung, die 
eindeutig mit dem Altern einhergeht, betrifft den Geschmacks-
sinn. Während direkt nach der Geburt etwa 10.000 Geschmacks-
knospen gezählt werden können, sind es bei Senioren mitunter 
weniger als 1.000. Damit verändert sich nicht nur das Geschmacks-
empfinden, sondern auch, da die Abnahme nicht alle Geschmacks-
ausprägungen gleichermaßen betrifft, die Präferenz für bestimmte 
Speisen. So wird mit dem Alter in der Regel mehr gesüßt und 
gesalzen, da bei diesen Geschmackspapillen der Verlust beson-
ders ausgeprägt ist [6]. Weiterhin nimmt das allgemeine Bedürf-
nis zu essen und zu trinken mit dem Alter ab, auch das Verlangen 
nach geschmacklicher Abwechslung lässt nach. Während das 
verminderte Hungergefühl und schnelle Sättigungsgefühl meist 
lange Zeit keine Auswirkungen haben, kann das schwindende 
Durstempfinden relativ schnell zu Austrocknungserscheinungen 
führen (Exsikkose) mit entsprechenden Auswirkungen auf die all-
gemeine Konstitution, aber auch auf die Mundgesundheit [7]. 

Neben physiologischen Veränderungen können auch patholo-
gische Veränderungen in der Mundhöhle auftreten. Dazu zählen 
Wurzelkaries, ausgeprägter Zahnverschleiß, parodontale Erkran-
kungen, maligne Tumoren sowie eine primär oder sekundär auf-
tretende Mundtrockenheit [4]. Die Adaptationsfähigkeit der Ge-
webe und Organe nimmt grundsätzlich mit dem Alter ab, was 
dazu führt, dass Dekompensationen schneller und eine Rekom-
pensation von Entgleisungen physiologischer Prozesse langsamer 
vonstattengehen [8]. Dieser Umstand sollte bei älteren Menschen 
berücksichtigt werden – eine sehr lange Behandlungssitzung, die 
jüngere Patienten problemlos tolerieren, kann für ältere Personen 
eine Herausforderung sein. Viele ältere Personen weisen zudem 
vermehrt Grunderkrankungen auf. Mit der Zunahme des An-
teils älterer Personen steigt damit auch der Anteil der Personen 
in der allgemeinen Bevölkerung und in der zahnärztlichen Praxis, 
die an Grunderkrankungen leiden, die berücksichtigt werden 

Mundhygiene bei Senioren im häuslichen Umfeld

Was es zu beachten gilt

Ältere Patienten hinsichtlich ihrer Mundhygiene kompetent zu unterstützen, ist keine einfache Aufgabe. Denn viele 
unterschiedliche Faktoren des Alterungsprozesses können die Mundgesundheit und die Mundpflege von Seniorinnen 
und Senioren beeinträchtigen. Präventionskonzepte müssen an die individuellen Bedürfnisse und Fähigkeiten der Älteren 
angepasst werden, wie die Autorin im folgenden Beitrag verdeutlicht. Konkrete Empfehlungen helfen, diese Erkennt-
nisse in die Praxis umzusetzen. 
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Abb. 1: Veränderung des DMF-T und des prozentualen Anteils an Zahnlosigkeit in verschiedenen Altersgruppen über die drei Deutschen Mundgesundheitsstudien 
(DMS) III, IV und V (10).

müssen. Zahlreiche Grunderkrankungen bedingen, dass Dekom-
pensationsprozesse noch schneller stattfinden. Sie können aber 
zusätzlich auch die Mundgesundheit beeinflussen, entweder di-
rekt oder indirekt. Eine direkte Wechselwirkung zwischen oraler 
Gesundheit und Mundgesundheit ist v.a. für parodontale Er-
krankungen nachgewiesen worden. Dazu zählt die bilaterale 
Beeinflussung zwischen einem Diabetes mellitus, koronarer Herz-
krankheit sowie Rheuma und der parodontalen Gesundheit [9]. 
Für verschiedene andere Erkrankungen werden Wechselwirkun-
gen diskutiert, sind aber noch nicht eindeutig nachgewiesen 
worden. Eine indirekte Beeinflussung der Mundgesundheit kann 
über Medikamente, die zur Therapie der Grunderkrankung ver-
ordnet werden, erfolgen. 

Nachlassende Fähigkeiten zur Mundhygiene vs. 
steigende Anforderungen eines alternden Gebisses
Über die vergangenen Jahrzehnte ist die Kariesprävalenz nicht 
nur bei Kindern und Erwachsenen deutlich rückläufig (Abb. 1). 
Auch bei den Seniorinnen und Senioren im Alter von 65 bis 75 
Jahren ist der Wert für die Karieserfahrung, der DMFT, innerhalb 
des Zeitraums von Mitte der 1990er-Jahre bis zur Mitte der 2010er-
Jahre von 23,6 auf 17,7, also um 25%, gefallen. Vor allem die 
Zahl der Zähne, die in der Mundhöhle verbleiben, ist gestiegen. 
Damit konnte im gleichen Zeitraum eine Verringerung des An-
teils der Personen im Alter von 65 bis 75 Jahren ohne Zähne von 
etwa 22% auf etwa 12% registriert werden. Für die älteren 
Senioren im Alter von 75 bis 100 Jahren gibt es wenig Vergleichs-
zahlen, da sie bei früheren Untersuchungen zumeist nicht mit-
erfasst worden sind. Dennoch verdeutlichen die aktuellen Zahlen 
der fünften deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V), dass die 
völlige Zahnlosigkeit auch in dieser Gruppe mit etwa 33% die 
Minderheit darstellt (Abb. 1) [10]. Diese Entwicklungen sind als 
Erfolg der allgemeinen Präventionsbemühungen in der Zahnme-
dizin zu werten und als sehr positiv anzusehen. Allerdings geht 
mit der erhöhten Anzahl an verbleibenden Zähnen in der Mund-
höhle ein erhöhter Pflege- und Präventionsbedarf einher. 

Oftmals stehen die Zähne bei älteren Personen stärker verschach-
telt, was die Reinigung deutlich erschweren kann. Weiterhin lie-
gen teilweise sehr komplexe prothetische Versorgungen vor, die 
intensiv und aufwendig gereinigt werden müssen. Gegenläufig 
zur steigenden Anforderung in der Komplexität der Reinigung 
nimmt die individuelle Fähigkeit, die Zähne zu reinigen, mit zu-
nehmendem Alter jedoch oftmals ab. Verschiedene Faktoren 
spielen in diesem Zusammenhang eine Rolle. Zum einen kann 
die manuelle Geschicklichkeit nachlassen. Das kann v.a. der Fall 
sein, wenn Gelenkerkrankungen, Erkrankungen aus dem neuro-
degenerativen Formenkreis sowie Neuropathien vorliegen oder 
beispielsweise ein Schlaganfall stattgefunden hat. Bei diesen Per-
sonen leidet v.a. die Interdentalraumhygiene, aber auch die Rei-
nigung beispielsweise unter Brücken oder Stegen, da sie ein be-
sonders hohes Maß an manuellem Geschick und Feinmotorik 
erfordern. In einem Lückengebiss kann die Reinigung der zur 
Lücke zeigenden approximalen Flächen oder die gesamthafte 
Reinigung isoliert stehender Zähne eine Herausforderung dar-
stellen. Bei einzeln stehenden Zähnen fehlt die Führung durch 
die sich anschließende Zahnreihe oder, wenn die Approximal-
raumhygiene betrachtet wird, durch den benachbarten Zahn. 
Stehen isolierte Zähne zudem sehr weit distal, dann lagert sich 
hier oftmals die Wange oder die Zunge stark an, sodass die Zu-
gänglichkeit erschwert ist und eine Plaquefreiheit nur mit Mühe 
erzielt werden kann. 
Einen weiteren Faktor stellt das Sehvermögen dar. Viele Senioren 
benötigen Sehhilfen v.a. für das Sehen in der Nähe. Oftmals wer-
den diese jedoch für die Mundhygiene nicht getragen, mit dem 
Resultat, dass die Mundhygienequalität sowohl auf den Glatt-
flächen als auch im Interdentalraum nachlässt. Ebenso lässt bei 
vielen Senioren die Motivation nach. Der Anteil der Personen, die 
im Alter eine Depression oder eine depressive Verstimmung ent-
wickeln, sollte nicht unterschätzt werden. Diese die Psyche be-
treffenden Erkrankungen sind im Regelfall mit einer schlechteren 
Mundhygiene assoziiert. Gleiches gilt für Personen mit kogniti-
ven Einschränkungen, wie etwa durch Erkrankungen aus dem 
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demenziellen Formenkreis. Auch bei diesen Patientinnen und Pa-
tienten ist die Mundhygiene schlechter und die dentale Krank-
heitslast höher. 

Tests für die Anamnese
Die Mundhygienefähigkeit kann also gleichermaßen durch un-
terschiedliche Erkrankungen, aber auch durch fehlende Motiva-
tion eingeschränkt werden. Es ist allerdings wichtig zu unter-
scheiden, aus welchen Gründen eine insuffiziente Mundhygiene 
vorliegt. Zur Identifikation einer physischen oder kognitiven Ein-
schränkung bieten sich einfache Tests aus der Geriatrie an, die 
auch in der Praxis schnell und unkompliziert durchgeführt wer-
den können (Tab. 1). So kann mit dem Nackengrifftest die Be-
weglichkeit in der Schultermuskulatur getestet werden. Ist diese 
eingeschränkt, dann kann das auf eine Schädigung der Musku-
latur oder der Schultergelenke sowie der versorgenden Nerven 
hinweisen und damit die motorischen Fähigkeiten einschränken. 
Mit dem Geldzähltest nach Nikolaus können gleichermaßen die 
manuelle Geschicklichkeit und die Feinmotorik untersucht sowie 
die Sehfähigkeit und die kognitive Leistungsfähigkeit erfasst wer-
den. Personen, die schlecht in diesen Tests abschneiden, zeigen 
im Regelfall eine unterdurchschnittliche Reinigung von Zähnen 
und Zahnersatz [11]. Weiterführende geriatrische Tests und As-
sessments zur Einschätzung der kognitiven Leistung, wie bei-
spielsweise der Mini-Mental-Status-Test (MMST), sollten dem er-
fahrenen Geriater überlassen bleiben. 

Reduzierter Speichelfluss: Ursachen und Auswirkun-
gen auf die Mundgesundheit
Ein für die Mundgesundheit sehr relevanter Faktor ist aufgrund 
seiner spezifischen Zusammensetzung der Speichel (Tab. 2). Eine 
Reduktion der Fließrate kann zu deutlichen Einschränkungen 
sowohl in der Lebensqualität als auch in der Mundgesundheit 
führen (Tab. 3). Da die protektiven und remineralisierenden Eigen-
schaften deutlich verringert sind, erhöht sich das Kariesrisiko. 
Zudem kann sich die bakterielle Flora verändern, sodass Infek-
tionen der Schleimhäute und vermehrt eine Fehl- oder Überbe-
siedlung der Mundhöhle mit Pilzen, vorwiegend der Candida-
Spezies, auftreten. Neben dem Kariesrisiko steigt damit auch das 
Risiko für parodontale Erkrankungen. Weiterhin können auch 

vermehrt Erosionen aufgrund eines reduzierten Pellikels und 
einer eingeschränkten Neutralisationsfähigkeit des Speichels ent-
stehen. Viele Patienten empfinden Schwierigkeiten beim Kauen, 
Sprechen und Schlucken, Prothesen sitzen meist schlechter. 
Diese Einschränkungen haben oftmals eine Veränderung der 
Ernährungsgewohnheiten zur Folge: Es werden vermehrt weiche, 
zumeist kohlenhydratreiche Speisen konsumiert. 
Ein verminderter Speichelfluss (Hyposalivation) kann durch eine 
verminderte Flüssigkeitszufuhr, verschiedene Grunderkrankun-
gen, aber auch Therapeutika verursacht werden. Als Grunder-
krankungen kommen verschiedene Autoimmunerkrankungen, 
wie etwa das Sjögren-Syndrom (Abb. 2), eine Fibromylagie oder 
Sklerodermie infrage [12]. Weiterhin ist ein schlecht eingestellter 
Diabetes mellitus mit einem trockenen Mund assoziiert [13]. 
Sehr viel häufiger wird bei Senioren der Speichelfluss allerdings 
durch Nebenwirkungen eines Therapeutikums zur Behandlung 
einer Grunderkrankung hervorgerufen. Zahlreiche Medikamente 
können eine Reduktion des Speichelflusses bewirken. Dazu zählen 
u.a. Antihypertensiva, Psychopharmaka und verschiedene Anal-
getika (für eine Übersicht siehe [14]). Vor allem wenn verschie-
dene Medikamente mit unterschiedlichen Wirkstoffen einge-
nommen werden, können sich die Nebenwirkungen gegenseitig 
verstärken [15]. Bei einer Einnahme von 5 oder mehr verschie-
denen verschreibungspflichtigen Wirkstoffen wird von einer 
Polypharmazie gesprochen. Erhebungen zeigen, dass bei etwa 
50% der Personen unter Polypharmazie eine deutliche Reduk-
tion des Speichelflusses bis hin zum trockenen Mund auftritt. 
Da etwa 25% der 60- bis 69-Jährigen und etwa 50% der 70- 
bis 79-Jährigen mindestens 5 verschiedene Medikamente ein-
nehmen [16], kann davon ausgegangen werden, dass etwa 
jede 8. bis 4. Person im Seniorenalter, die in die Praxis kommt, 
an einem medikamenteninduzierten reduzierten Speichelfluss 
leidet. 
Weitere Therapieformen, die mit einer Hyposalivation einherge-
hen, sind die Dialyse (etwa jeder Dritte ist von einer Reduktion 
der Speichelfließrate betroffen [17]) sowie die Bestrahlung im 
Kopf-Hals-Bereich. Bei letzterer werden die Speicheldrüsen irre-
versibel zerstört, sodass, wenn die gesamten Speicheldrüsen 
bestrahlt worden sind, der Speichelfluss bei diesen Patienten 
mitunter vollständig versiegt [18].

Test Durchführung Ergebnisinterpretation

Nackengrifftest 

•	 Kann im Stehen oder Sitzen durchgeführt werden
•	 Die offenen Hände werden simultan über den 

Kopf geführt  
•	 Anschließend werden die Hände an den Nacken 

geführt

•	 Unterschiede im Seitenvergleich können auf eine 
Schädigung der für die Abduktion und/oder 
Außenrotation zuständigen Schultermuskulatur 
bzw. auf eine Schädigung der sie versorgenden 
Nerven hinweisen.

Geldzähltest nach Nikolaus

•	 Der Patient erhält eine Geldbörse mit 9,80 €:  
Ein 5-€-Schein, ein 2-€-Stück, zwei 1-€-Stücke, 
ein 50-Cent-Stück und drei 10-Cent-Stücke.

•	 Nach Demonstration der Fächer der Börse erhält 
der Patient die geschlossene Börse und beginnt 
zu zählen.

•	 Gemessen wird die Zeitdauer in Sekunden.
•	 Abbruch nach 3 Fehlversuchen oder 300 Sekunden.

•	 Zeitdauer < 45 s: Der Patient ist selbstständig.
•	 Zeitdauer 45–70 s: Es besteht ein Risiko für 

Hilfsbedürftigkeit.
•	 Zeitdauer > 70 s: Es besteht erhebliche 

Hilfsbedürftigkeit.

Der Test ist zur Verlaufsbeobachtung geeignet.

Tab. 1: Tests, die sich für die Ermittlung der Mundhygienefähigkeit von Seniorinnen und Senioren eignen [11]. 
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Funktion Speichelbestandteil

Zähne

Inhibition  
Demineralisation

Muzine

Remineralisation

Prolinreiche Proteine

Statherin

Kalziumphosphat

Benetzung, 
Viskoelastizität

Prolinreiche  
Glykoproteine

Pufferfunktion

Muzine

Bikarbonat

Phosphat

Spülfunktion
Proteine

Gesamtspeichel

Nahrungs-
mittel

Verdauung

Amylase

DNAase

RNAase

Lipase

Protease

Geschmack Zink

Bolus Muzine

Mikro- 
organismen

Antibakterielle  
Eigenschaften

Muzin

Lysozym

Lactoferrin

Lactoperoxidase

Histamin

Agglutinin

Cystatine

VEGh (Sekret der Von Ebner 
Drüsen der Zunge)

Antimykotische  
Eigenschaften

Immunglobuline

Muzine

Histatine

Antivirale 
Eigenschaften

Immunglobuline

Muzine

Cystatine

Tab. 2: Darstellung der wichtigsten Speichelfunktionen (nach Van Nieuw 
Amerongen et al., 2004 [33]).

Subjektive Beschwerden Klinische Befunde

Trockenheit von Mund und Lippen, ggf. trockene Nase und Augen Fehlen eines Speichelsees auf dem Mundboden bei der Untersuchung

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

Häufig Durstgefühl, auch bei Nacht Glanzlose Mundschleimhaut 

Schlafstörungen Karies an untypischen Lokalisationen

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

Mundgeruch, Mundbrennen, Geschmacksbeeinträchtigung Große Mengen an Biofilm, Speisenretention und/oder Candidiasis 
aufgrund mangelnder Clearance

Tab. 3: Typische subjektive Beschwerden und klinische Befunde bei Patienten mit einer reduzierten Speichelfließrate.

Abb. 2: Patientin mit einem Sjögren-Syndrom. Deutlich zu erkennen sind die 
trockenen, glänzenden Schleimhäute sowie die Erosionsdefekte, deren 
Entstehung durch die fehlende Speichelprotektion begünstigt wurde.
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 Angepasste, modifizierte Präventionsmaßnahmen bei 
Senioren
Auch bei Senioren spielen die klassischen Pfeiler der Prävention 
– wie auch bei den jüngeren Patienten – eine große Rolle und 
sollten in die Präventionskonzepte fest integriert werden. Dazu 
zählen die mechanische Plaquekontrolle, der Zahnarztbesuch, 
die Fluoridierungsmaßnahmen und die Ernährungsberatung. 
Allerdings sind die Grundbedingungen aufgrund der oftmals sehr 
unterschiedlichen körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit 
der älteren Patienten sehr heterogen, sodass Konzepte an die 
individuellen Bedürfnisse und Fähigkeiten angepasst werden 
müssen. Weiterhin müssen Besonderheiten durch Veränderungen 
in der Ernährung und der Speichelfließrate berücksichtigt werden. 

Mechanische Plaquekontrolle – Hilfsmittel nutzen
Wie auch bei jüngeren Patienten sollte die Mundhygiene zur Ver-
meidung plaqueassoziierter Erkrankungen in erster Linie durch 
eine mechanische Reinigung aller Zahnoberflächen erfolgen. Nur 
in Ausnahmefällen ist eine zusätzliche chemische Plaquemodi-
fikation indiziert. Die Mundhygiene umfasst grundsätzlich die 
Reinigung aller Glattflächen und Okklusalflächen mit manuellen 
oder elektrischen Zahnbürsten sowie die Reinigung der Interden-
talräume mit geeigneten Hilfsmitteln. 
Bei der Wahl der Hilfsmittel müssen die individuellen Kapazi-
täten berücksichtigt werden. Personen, die manuelle Einschrän-
kungen und eine Reduktion der Feinmotorik zeigen, sollten Zahn-
bürsten mit voluminösen Griffen oder Griffverstärker statt 
herkömmlicher Griffe empfohlen werden, um die Griffsicher-
heit zu erhöhen. Bei den Griffverstärkungen sollte darauf ge-
achtet werden, dass diese gut sauber zu halten und leicht zu 
reinigen sind. Alternativ kann die Verwendung von elektrischen 
Zahnbürsten empfohlen werden. Diese haben einerseits volu-
minöse Griffe, die sicher gegriffen werden können; andererseits 
können sie mit ihrer Eigenbewegung die Mundhygiene der Pa-
tienten wirksam unterstützen. Spezifische Bürsten, wie etwa Drei-
kopfbürsten, können ebenfalls die Reinigung erleichtern. Aller-
dings muss bei diesen Bürsten darauf hingewiesen werden, dass 
die Bürstenköpfe sehr voluminös sind, was von manchen Perso-
nen als unangenehm empfunden wird. Die Anwendung sollte 
intensiv mit den Patienten geübt werden, da die herkömmlichen 
Zahnputztechniken nicht mehr angewendet werden können. 
Wichtig zu wissen ist auch, dass die Reinigungsleistung der 
Dreikopfbürsten trotz intensiven Übens v.a. an den bukkalen 
Flächen jener von herkömmlichen Bürsten unterlegen ist [19]. 
Nicht nur die Anwendung einer Dreikopfzahnbürste bedarf eines 
intensiven Trainings, auch die Anwendung von herkömmlichen 
manuellen und elektrischen Bürsten muss erlernt und trainiert 
werden. Studien haben gezeigt, dass zumeist die Oralflächen ver-
nachlässigt werden und deutlich kürzer geputzt werden als die 
Bukkal- und Okklusalflächen – etwa 10% der Bevölkerung er-
reichen mit der Zahnbürste die Oralflächen sogar nie (Abb. 3) 
[20]. Dabei spielt es keine Rolle, ob eine manuelle oder elektri-
sche Bürste verwendet wird [21]. Es ist daher unabdingbar, Pa-
tienten für alle Arten von Zahnbürsten eine geeignete Systematik 
beizubringen, damit alle Flächen mit der gleichen Sorgfalt ge-
reinigt werden. Die Systematik scheint sogar deutlich wichtiger 
als eine spezifische Technik zu sein. Zum einen nutzt die beste 
Technik nichts, wenn die zu reinigende Fläche nicht erreicht wird, 
zum anderen hat sich gezeigt, dass keine Zahnputztechnik einer 
anderen in der Plaquereduktion überlegen ist [22]. 

Bei manueller Einschränkung stellt wohl die Interdentalraum-
hygiene die deutlich größere Herausforderung dar. Bereits ge-
sunde Patienten zeigen in der Pflege der Interdentalräume häufig 
ausgeprägte Schwächen oder sie vernachlässigen diese Areale 
vollständig. Nur wenige Personen wenden Zahnseide korrekt an 
[20]. Alternativen zur Zahnseide als Faden können voreingespannte 
Zahnseide, Zahnhölzer und Interdentalraumbürsten sein. Vor 
allem Interdentalraumbürsten erleichtern die Reinigung und sind 
der Anwendung von Zahnseide in der Reinigungsleistung zumeist 
nicht unterlegen [23]. Besonders sicher und anwenderfreundlich 
sind drahtfreie Interdentalraumsticks aus Kunststoff oder Silikon 
[24]. Allen Produkten zur Interdentalraumhygiene ist jedoch 
eines gemeinsam – die Produkte sind klein und filigran und die 
Anwendung verlangt von Anwendern ein hohes Maß an manu-
ellem feinmotorischen Geschick. Sollte eine Anwendung dieser 
Produkte aufgrund von Grunderkrankungen nicht möglich sein, 
muss über mögliche Alternativen nachgedacht werden. Die jüngst 
auf den Markt gekommenen sogenannten „Wasser-Flosser“ 
(Hochgeschwindigkeits-Mikrotropfengeräte) könnten, auch wenn 
die Datenlage derzeit für eine generelle Empfehlung nicht aus-
reichend ist, bei eingeschränkter Feinmotorik unterstützend ein-
gesetzt werden. In einer der wenigen firmenunabhängigen Stu-
dien konnte zumindest in einem Kurzzeitmodell und bei parodontal 
gesunden Probanden eine zur Anwendung von Zahnseide ver-
gleichbare Plaquereduktion gemessen werden [25]. Vorteile die-
ser Geräte liegen darin, dass sie – ähnlich wie elektrische Zahn-
bürsten – einen voluminösen, gut zu greifenden Griff haben. 
Weiterhin kann mit desinfizierenden Lösungen gearbeitet wer-
den, die unter bestimmten Umständen die Mundhygiene unter-
stützen können. 
Einschränkungen im Visus sollten ebenfalls adressiert werden. 
Patienten sollten darauf hingewiesen werden, dass zur Mund-
hygiene geeignete Sehhilfen getragen oder entsprechende Ver-
größerungsspiegel angeschafft werden sollten. Unterstützend kann 
die regelmäßige, zum Beispiel wöchentliche Anwendung von 
frei verkäuflichen Mundspüllösungen mit Plaquerevelatoren emp-
fohlen werden, um Plaqueanlagerungen und damit Schwach-
stellen in der Mundhygiene sichtbar zu machen und eine Ver-
besserung in der Mundhygiene zu erleichtern. Ist die kognitive 

Abb. 3: Plaqueanlagerung auf der oralen Fläche eines Unterkiefermolaren 
(angefärbt mit einem Plaquerevelator). An der Demineralisation ist deutlich zu 
erkennen, dass die ungenügende Reinigung in diesem Bereich bereits seit 
längerer Zeit besteht. 



Leistung der Patienten eingeschränkt, dann sollten Angehörige 
und Betreuer mit einbezogen werden, die darin instruiert wer-
den, wie eine Reinigung der Zähne bei einer anderen Person 
sowohl auf den Glattflächen als auch interdental suffizient und 
sicher erfolgen kann. 

Hochkonzentrierte Fluoridprodukte bei schlechter 
Mundhygienefähigkeit
Es ist hinreichend untersucht, dass Fluoridierungsmaßnahmen 
sehr effektiv sind. Zahlreiche Studien und Metaanalysen sowie 
systematische Übersichtsarbeiten haben deren Effekt zweifellos 
darlegen können [26–28]. Allerdings stammt die Evidenz v.a. 
aus Studien an Kindern und Jugendlichen. Es existiert nur eine 
eingeschränkte Evidenz zum Effekt von Fluoridierungsmaßnah-
men bei Erwachsenen und Senioren. Dennoch sind sie – völlig 
zu Recht – Standard in der Mundhygiene. Es muss hier festge-
halten werden, dass es keinen Hinweis darauf gibt, dass Fluori-
dierungsmaßnahmen bei Erwachsenen und Senioren anders wir-
ken als bei Kindern, sofern die Bedingungen in der Mundhöhle 
als physiologisch zu klassifizieren sind. Es stellt sich jedoch die 
Frage, ob sich die Effektivität bei einer eingeschränkten Mund-
hygienefähigkeit durch physische oder kognitive Beeinträchti-
gungen oder durch das Auftreten weiterer Risikofaktoren, wie 
beispielsweise die Reduktion des Speichelflusses, verändern kann.  
Beim Vorliegen einer schlechten Mundhygienefähigkeit sollte, 
ähnlich wie bei Kindern und Jugendlichen mit hohem Karies-
risiko, die Applikation hochkonzentrierter Fluoridpräparate er-
wogen werden. Hier kommt zum einen die halbjährliche (ggf. 
auch häufigere) Applikation eines Fluoridlacks in Betracht. Wei-
terhin sollte im häuslichen Umfeld ein konzentriertes Fluoridgel 
einmal die Woche, ggf. auch mittels Schiene appliziert, ange-
wendet werden. Liegen Wurzeloberflächen frei, dann muss das 
Entstehen von Karies in diesem Bereich unbedingt verhindert 
werden. Dabei muss beachtet werden, dass sich Wurzelober-
flächen als vulnerabler für die Entstehung einer Karies darstel-
len als die koronalen Zahnoberflächen aus Schmelz. Das liegt zum 
einen daran, dass das Dentin grundsätzlich etwas säurelöslicher 
ist. Zum anderen sind die Wurzeloberflächen oft schlechter er-
reichbar und rauer, was zumeist zu einer stärkeren Anlagerung 
an (kariogenem) Biofilm führt. Es ist daher sinnvoll, bei Vorlie-
gen von freien Zahnoberflächen und einem insgesamt höheren 
Kariesrisiko die Anwendung von hochkonzentrierten Fluorid-
zahnpasten mit 5.000 ppm F- zu empfehlen [29,30]. Es hat sich 
gezeigt, dass derartige Zahnpasten deutlich mehr initiale Wurzel-
kariesläsionen remineralisieren können als herkömmliche Prä-
parate mit 1.450 ppm Fluorid [31]. Weiterhin kann die tägliche 
Anwendung von Mundspüllösungen mit 500 ppm Fluorid wirk-
sam die Entstehung neuer Läsionen reduzieren [32].

Fluoride, Kalzium, Zinn bei reduziertem Speichelfluss
Liegt ein reduzierter Speichelfluss vor, dann besteht aufgrund 
des Fehlens zahlreicher protektiver Faktoren (Tab. 2) ein grund-
sätzlich erhöhtes Kariesrisiko (Abb. 4) [33]. Daher kommen bei 
diesen Patienten neben einer besonders guten Mundhygiene 
auch der Fluoridzufuhr bzw. der Auswahl spezifischer Mund-
hygieneprodukte eine besondere Bedeutung zu. Die Effektivität 
von Fluoriden im Kontext der Kariesprävention hängt u.a. von 
der Präsenz von Kalziumionen ab. Ist der Speichelfluss deutlich 
eingeschränkt, so ist die Menge an Kalziumionen in der Mund-
höhle reduziert. Dadurch wird die Wirksamkeit von Fluoriden 
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Abnahme der Geschmacksknospen kann auch die Abdeckung 
der Schleimhaut und des Gaumens mit einer Prothese mit Ge-
schmackseinbußen verbunden sein. Die Folge ist oft das stärkere 
Würzen oder Süßen von Speisen. Ebenso kann das Vorhanden-
sein eines schlecht sitzenden Zahnersatzes oder das Nachlassen 
der Muskelkraft die Kaufähigkeit vermindern. Meist wird diese 
Einschränkung durch den Konsum von weicheren Speisen mit 
einem hohen Anteil niedermolekularer Kohlenhydrate kompen-
siert, was das allgemeine Kariesrisiko [39], aber auch das Risiko 
für parodontale Entzündungen [40] erhöht. Die Präferenz für 
den Geschmackstypus Süß nimmt normalerweise vom Säuglings- 
über das Kindesalter bis hin zum Erwachsenen ab. Allerdings 
kann sich die Präferenz für Süß im Alter im Zusammenhang mit 
bestimmten Grunderkrankungen umkehren. Zu diesen zählen 
u.a. demenzielle Erkrankungsformen. Schon sehr früh kommt es 
bei diesen Patienten zu einer Veränderung in spezifischen Hirn-
arealen, die die Ernährungsgewohnheiten beeinflussen kann. 
Diese Präferenz führt dann, in Kombination mit einer zumeist 
schlechten Mundhygiene, bei diesen Patienten zu einem hohen 
Kariesrisiko und einer höheren Kariesprävalenz als in gesunden 
Vergleichsgruppen [41]. Eine Ernährungsberatung sollte bei 
Senioren also dahingehend adaptiert werden. Bei Personen mit 
demenziellen Erkrankungen sollten Betreuer mit einbezogen 
werden und darauf hingewiesen werden, dass die Zufuhr an 
süßen Speisen reglementiert werden sollte.
Viele ältere Personen trinken deutlich zu wenig. Reduktionen in 
der Trinkmenge unter die empfohlenen 2 Liter pro Tag können 
zahlreiche allgemeine körperliche Reaktionen hervorrufen, wie 
z.B. Schwäche- oder Schwindelgefühl sowie Kopfschmerzen. 
Ebenso kann aber auch eine Reduktion des Speichelflusses mit 
den beschriebenen Auswirkungen die Folge sein. Daher ist es von 
besonderer Bedeutung, dass auch im Alter ausreichend Flüssig-
keit zugeführt wird. Im Rahmen einer Ernährungsberatung sollte 
daher unbedingt nicht nur die Art des Getränks, sondern auch 
die Trinkmenge abgefragt werden. Zur Deckung des täglichen 
Bedarfs sollte, wie bei allen anderen Personen auch, Wasser 
oder ungesüßter, säurearmer Tee empfohlen werden. 

Fazit 
Zahlreiche Funktionen des Körpers ändern sich mit dem zuneh-
menden Alter. Nicht alle Änderungen wirken sich auf die Mund-
gesundheit aus. Allerdings können verschiedene Grunderkran-
kungen einerseits direkt und andererseits indirekt über die ver- 
ordneten Therapeutika die Mundhygienefähigkeit oder die Mund-
gesundheit selbst beeinträchtigen. Zudem ändern sich oftmals 
Ernährungsgewohnheiten. Die bestehenden Mundhygienekon-
zepte für die allgemeine Bevölkerung müssen daher überdacht, 
erweitert und angepasst werden. Spezifische Mundhygienehilfs-
mittel können Seniorinnen und Senioren unterstützen, die Mund-
hygienefähigkeit auch bei physischen Einschränkungen aufrecht-
zuerhalten, und eine Plaquefreiheit ermöglichen. Ernährungs- 
beratungen sollten auf die speziellen Bedürfnisse angepasst 
werden. Zur Senkung des allgemeinen Kariesrisikos sollten zu-
sätzlich Fluoridpräparate mit erhöhter Fluoridkonzentration emp-
fohlen werden, ganz besonders dann, wenn eine Reduktion des 
Speichelflusses diagnostiziert wurde. 

eingeschränkt [34]. Es empfiehlt sich daher, Personen mit einem 
eingeschränkten Speichelfluss Zahnpasten mit einer Fluoridkon-
zentration von 5.000 ppm sowie konzentrierte Fluoridgele zu 
verordnen, um zumindest einen Teil der Reduktion in der Effek-
tivität zu kompensieren. Einige Studien deuten zudem darauf hin, 
dass Präparate, die Fluorid und eine kalziumreiche Verbindung 
enthalten, zu einer besseren Remineralisation sowie einer redu-
zierten Demineralisation und damit zu einer Reduktion des Ka-
riesrisikos beitragen können [35,36]. Auch wenn die Studien-
lage noch nicht ausreichend ist, so kann es durchaus zielführend 
sein, Personen mit einem reduzierten Speichelfluss spezielle kal-
ziumangereicherte Fluoridzahnpasten zu empfehlen. Weiterhin 
können spezifische Fluoridverbindungen, wie beispielsweise die 
Kombination aus Zinn- und Fluoridionen, die Demineralisations-
resistenz der Zahnhartsubstanz wirksam steigern [37,38]. Daher 
ist die Anwendung von zinnhaltigen Mundhygieneprodukten 
(Zahnpaste, Mundspüllösung) bei einem reduzierten Speichelfluss 
ausgesprochen sinnvoll. 

Speichelersatzmittel zur Symptomlinderung
Vielen Patienten mit einer reduzierten Speichelfließrate werden 
zudem Speichelersatzmittel empfohlen. Das kann sinnvoll sein 
und v.a. das Essen und Sprechen erleichtern und damit die Le-
bensqualität steigern. In diesem Zusammenhang muss aber da-
rauf geachtet werden, dass viele Speichelersatzmittel einen leicht 
sauren pH-Wert haben. Meist wird dieser niedrige pH-Wert ge-
wählt, um den Speichelfluss etwas anzuregen. Allerdings bewirkt 
der saure pH-Wert bei gleichzeitigem Fehlen der protektiven 
Faktoren des Speichels, dass die Zahnhartsubstanz deminerali-
siert werden kann und dadurch Zahnhartsubstanzdefekte pro-
voziert werden können. Werden Speichelersatzmittel empfohlen, 
dann sollte darauf geachtet werden, dass neutrale Produkte, 
möglichst mit Fluoridzusatz, ausgewählt werden. 

Ernährungslenkung: viel trinken, weniger süß essen
Wie beschrieben, ändern sich mit dem Alter die individuellen Be-
dürfnisse zu essen und zu trinken. Weiterhin stellt sich bei älteren 
Menschen ein schnelleres Sättigungsgefühl ein, was zumeist zu 
einer grundsätzlich geringeren Nahrungsaufnahme führt. 
Verschiedene Faktoren können zu einer für die Mundgesundheit 
ungünstigen Ernährung beitragen. Neben der physiologischen 

Abb. 4: Patient nach einer Stammzelltransplantation. Die Therapeutika zur 
Immunsuppression verändern nachhaltig die oralen Bedingungen, sodass es hier 
zu einer stark progressiven Form der Karies gekommen ist. 
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Es ist bekannt, dass die Anzahl älterer Patienten mit Mor-
biditäten und Medikamenteneinnahme in den nächsten 
Jahrzehnten aufgrund des demografischen Wandels weiter 

stark steigen wird [1]. Die Krankheitslast verschiebt sich ins 
höhere Alter, sodass jüngere Senioren im Jahr 2014 eine besse-
re Mundgesundheit haben, verglichen mit jenen noch vor 10 
Jahren (DMS-V) [2,3]. Bei den älteren Senioren (also den 75- bis 
100-Jährigen) weisen hingegen 9 von 10 Senioren eine mode-
rate bzw. schwere Parodontitis nach den gängigen Referenz-
werten auf. 60% der Menschen mit Pflegebedarf sind zudem 
nicht mehr in der Lage, einen Zahnarzttermin zu organisieren 
und dann die zahnärztliche Praxis aufzusuchen. 

Ist-Zustand tägliche Mundhygiene
Hauptursache dieser auftretenden Mundgesundheitsprobleme ist 
sicher die aktuell noch unbefriedigende Mundhygienesituation 
bei vielen Menschen mit Pflegebedarf, die sich gerade mit zu-
nehmendem Alter, Verringerung manueller Fähigkeiten, zuneh-
mender Multimorbidität, Auftreten von kognitiven Einschrän-
kungen, Wechsel der Versorgungssituation und vielen anderen 
Kofaktoren immer mehr verschlechtert. Die eigenverantwortliche 
Mundhygienefähigkeit sinkt und es ist vermehrt Unterstützung 
durch Dritte notwendig. Gerade auch wenn diese zusätzliche 
Hilfestellung bei der Mundhygiene notwendig wird oder diese 
von Pflegekräften oder Angehörigen komplett übernommen wer-
den muss, wird aus verschiedenen Gründen ein wünschenswerter 
Mundhygienestandard häufig nicht erreicht.

Orale Transitionsphase des Alterns
Häufig setzen die aktuellen Maßnahmen, Konzepte und Mund- 
hygieneprogramme dort an, wo die tägliche Mundhygiene be-
reits längere Zeit nicht mehr in einem Maße stattgefunden hat, 
wie es in jüngeren Jahren der Fall war. Wie auch die medizini-
schen Komorbiditäten und der Alterungsprozess ein meist schlei-
chender Prozess sind, beginnen auch dessen Auswirkungen auf 
die Mundhygienefähigkeit schleichend. Solange dies noch bei 
regelmäßigen Kontrollen in der Zahnarztpraxis im Rahmen eines 
kontrollorientierten Regimes aufgefangen werden kann, ist ein 
Ausgleich noch gut möglich. Wenn die Zahnarztbesuche aber in 
der Frequenz abnehmen und sich die Versorgung hin zu einer 
problemorientierten Versorgung verschiebt, kann dieser Abbau 
nicht mehr aufgefangen werden. Bei einer Screeninguntersuchung 
von geriatrischen Patienten aus dem häuslichen Umfeld (mittleres 
Alter um die 78) zeigte sich bei der Befragung, dass die Senioren 
grundsätzlich einen Zahnarzt haben, diesen aber längere Zeit nicht 
aufgesucht haben. Hinsichtlich der zahnmedizinischen Befunde 
zeigten sich dementsprechend keine massiven Probleme, eher 
Prothesen, die eine Unterfütterung benötigen, und eine verbes-
serungswürdige Mundhygienesituation (Abb. 1a bis d). Die 
Rückmeldungen der Patienten zu ihrer zahnärztlichen Versor-
gung im Wortlaut und ihr zahnmedizinischer Therapiebedarf 
bei einem zahnmedizinischen Screening sind in Abbildung 2 
dargestellt. 

Prävention bei Senioren mit Pflegebedarf

Die in den letzten Jahren erzielten Präventionserfolge bei Erwachsenen haben dazu geführt, dass die heutigen Senioren 
länger ihre eigenen Zähne behalten. Diese erfreulichen Ergebnisse haben aber auch zur Folge, dass die Wahrscheinlich-
keit, an Karies, Wurzelkaries und Parodontitis zu erkranken, in den späteren Lebensphasen ebenfalls kontinuierlich 
steigt. Insbesondere bei Senioren mit Pflegebedarf führt die zunehmend reduzierte Mundhygienefähigkeit zu einer 
deutlichen Verschlechterung der Mundgesundheit und einer vermehrt notwendigen Unterstützung durch Dritte. Ein 
möglicher Weg wäre, die in dieser Phase auftretende Betreuungslücke durch bedarfs- und risikoorientierte zusätzliche 
zahnmedizinische Leistungen zu füllen.

PRAXIS & WISSENSCHAFT 
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Unter Transition (lat. „transitio“, „Übergang“) versteht man in der Humanmedizin den 
geplanten Übergang von Kindern oder jungen Erwachsenen mit chronischen Erkran-
kungen von einer kindzentrierten hin zu einer erwachsenenorientierten Gesundheits-
versorgung. Ziel der Transitionsmedizin ist es, diesen Übergang durch Schulungen 
oder strukturierte Fortbildungsangebote zu standardisieren und zu vereinfachen. Ge-
spiegelt auf die zahnmedizinische Situation der Senioren könnte helfen, eine solche 
orale Transitionsphase des Alterns in der Zahnmedizin zu etablieren und so bereits den 
Beginn einer Mundgesundheitsverschlechterung mit in den Fokus von präventiven und 

Abb. 1: Exemplarische Darstellung von Screeningbefunden von geriatrischen Patienten aus dem häuslichen 
Umfeld (mittleres Alter um die 78).

Abb. 2: Rückmeldungen der Patienten zu ihrer zahnärztlichen Versorgung im Wortlaut und ihr zahnmedizini-
scher Therapiebedarf bei einem zahnmedizinischen Screening.

Screeningergebnisse

Patient 1: „Ich habe einen Zahnarzt, bei dem ich aber länger nicht mehr war“
Arztbrief: War vor COVID19-Pandemie in nicht abgeschlossener zahnärztlicher Behand-
lung. Zeitnahe Vorstellung beim HZA zur Finalisierung der UK-Prothese. 

Patient 2: „Nach dem Besuch hier muss ich mich dringend um einen Zahnarzt kümmern, 
meiner ist in Rente gegangen“.
Arztbrief: Eine zeitnahe Unterfütterung der OK-Immediatprothese beim HZA wird 
aufgrund des schlechten Haltens und damit reduzierten Kauvermögens empfohlen. 

Patient 3: „Vor Corona wurde der Zahnersatz begonnen, sicher wird er bald fertig 
gemacht“
Arztbrief: Vermehrte Plaqueanlagerung an Implantaten im UK, MHI erfolgt. OK-
Totalprothese rissig, UK-Teleskopprothese frakturiert lingual, wegen Gefahr des Pro-
thesenbruchs und Verletzungsgefahr zeitnahe Vorstellung beim HZA zur Reparatur 
und langfristig Neuversorgung empfohlen. 

Patient 4: „Ich habe einen Zahnarzt;  wegen der Stufen zur Praxis weiß ich aber gar 
nicht, wie ich das in Zukunft schaffen soll …“
Arztbrief: Reduzierter Mundpflegezustand, schlechte Prothesenhygiene, nicht erhal-
tungswürdiger Zahn 44, Rezementierung des Primärteleskops an 34 wenn noch vor-
handene Passung. Hierzu zeitnahe Vorstellung beim HZA.
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therapeutischen Ansätzen zu rücken. Diese Transitionsphase sollte dementsprechend 
bei vollständiger eigenverantwortlicher Mundhygienefähigkeit beginnen, den Über-
gang berücksichtigen, in dem eine partielle Hilfestellung notwendig ist, und final hin 
zu einer notwendigen vollständigen Substitution der Plaquekontrolle reichen. In einem 
solchen durchgehend begleiteten Prozess könnten die bedarfsadaptierten zusätzlichen 
Hilfestellungen die Mundgesundheit längerfristig erhalten.

Zahnärztliche Bewertung
Unabdingbar in der Diskussion über lebenslange bedarfsadaptierte Begleitung der 
Mundhygiene durch Zahnärzte ist eine regelmäßige zahnmedizinische Bewertung und 
ggf. Indikationsstellung für notwendigen personalisierten Unterstützungsbedarf. So 
kann dies zunächst ein Unterstützungsbedarf sein, der möglicherweise durch Angehö-
rige abgedeckt werden kann. In späteren Phasen kann eine stärkere individueller Unter-
stützungserfordernis sicher teilweise durch die Pflege abgedeckt werden; wenn aber 
hier in der zahnärztlichen Bewertung eine weitere Betreuung offensichtlich wird, werden 
zukünftig neue zahnmedizinische Leistungen zum Füllen der auftretenden Betreuungs-
lücke notwendig (Abb. 3).

Beschriebene Konzepte 
In der Literatur wurden insbesondere Konzepte zur Verbesserung der Mundgesund-
heit von Senioren mit Pflegebedarf in Studien überprüft, wobei der Fokus hauptsäch-
lich auf Seniorenheimbewohnern lag [4]. Komplex ist die Situation durch verschiedene 
involvierte Gruppen: Menschen mit Pflegebedarf, die mit zunehmendem Alter und 
Komorbidität nicht mehr vollständig zur eigenen Mundpflege beitragen; Pflegeper-
sonal, das die Mundpflege eines jungen Patienten substituieren kann, nicht aber die 
eines Menschen mit Risikofaktoren; Hausärzte sowie Zahnärzte und Praxisteam in der 
aufsuchenden Betreuung. Die Evidenz zeigt für jede der Gruppen, dass durch Maß-
nahmen wie Schulungen oder Mundhygieneinterventionen wie delegiertes regelmäßi-
ges professionelles Zähneputzen die Mundgesundheit zumindest stabilisiert erhalten 
werden kann. Bis heute existiert aber kein beweisgestütztes, langfristig erfolgreiches 
Betreuungsmodell, bei dem ein nachhaltig akzeptables Mundhygieneniveau während 
der gesamten Transitionsphase erzielt werden konnte.

Abb. 3: Zum Erreichen eines akzeptablen Mundhygienestandards ist ein junger, gesunder Mensch ohne Risiko- 
faktoren in der Lage. Zu Beginn einer zahnmedizinischen Transitionsphase kommen erste Einschränkungen, 
Komorbiditäten und Risikofaktoren hinzu, die dazu führen können, dass die eigenverantwortliche Mundhygiene 
(grün) nur noch zu einem Teil ausgeführt werden kann. Dies reduziert sich zum Ende der Transitionsphase 
weiter. Pflegekräfte können möglicherweise die Mundhygiene des jungen, gesunden Patienten substituieren, 
nicht aber die des Patienten mit zunehmenden Risikofaktoren. So entsteht nach und nach eine zahnmedizinische 
Betreuungslücke, die durch zahnmedizinische Maßnahmen gefüllt werden muss.

Abb. 4: Mitarbeiterin des Praxisteams beim 
professionellen Zähneputzen vor Ort.

Mund-Fachpflege: professionelles 
Zähneputzen
Die oben beschriebenen theoretischen 
Überlegungen zur auftretenden zahnme-
dizinischen Betreuungslücke machen in 
Kombination mit der aktuellen politischen 
Diskussion zum Thema Pflege, dem Pflege-
notstand sowie der enormen Arbeitsbe-
lastung in der Pflege deutlich, dass aus-
schließlich von Seiten der Pflege eine Ver- 
besserung der Mundhygienesituation von 
Pflegebedürftigen insbesondere in späteren 
Lebensphasen nicht zufriedenstellend er-
reicht werden kann. Im Folgenden wird ein 
weiteres Mundhygienekonzept vorgestellt, 
das neben der Mundbasispflege durch das 
Pflegepersonal, Schulungsmaßnahmen und 
Zahnreinigungen auch regelmäßiges Zähne-
putzen alle 2 Wochen, ausgeführt durch 
zahnmedizinisches Fachpersonal, bein-
haltet (Abb. 4). Dieses Zähneputzen soll 
nicht die täglichen Mundhygienemaßnah-
men durch das Pflegepersonal ersetzen, 
sondern als zusätzliches Unterstützungs-
angebot dienen [5]. 
Ziel der randomisiert kontrollierten klini-
schen Studie mit Bewohnern von Pflege-
heimen war es, die Auswirkungen eines 
durch eine ZFA 14-tägig durchgeführten 
professionellen Zähneputzens auf die In-
zidenz von Wurzelkaries, Mundhygiene-
indizes und Zahnzahl zu untersuchen. 
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Zu Beginn erhielten alle Senioren in einem ausgewählten Pfle-
geheim eine Zahnreinigung, um vergleichbare reinigungsfähige 
Mundhygieneverhältnisse zu schaffen. Anschließend putzte zahn-
medizinisches Fachpersonal den Senioren alle 2 Wochen profes-
sionell die Zähne, zusätzlich zur regulären Mundhygiene durch 
das Pflegepersonal. Die Vergleichsgruppe führte die gleiche 
Mundhygiene weiter wie bisher. Nach 3 Monaten zeigte sich eine 
signifikant verbesserte Plaquekontrolle und Mundgesundheit bei 
der Gruppe mit „professioneller Zahnputzhilfe“, sowohl gegen-
über der Situation zu Studienbeginn als auch gegenüber der 
Kontrollgruppe ohne die Zahnputzhilfe. 
Weiterentwicklung eines solchen Modells wäre, dass bei allen 
in die Mundpflege involvierten Berufsgruppen die bestehenden 
Rollenprofile zur Mundgesundheit, Verantwortlichkeiten, ein 
Qualitätsmanagement, die entsprechenden Standard Operating 
Procedures (SOPs) und die Etablierung von verpflichtenden Schnitt-
stellen in Hinblick auf den jeweiligen Beitrag zur Mundhygiene 
für Menschen während der gesamten zahnmedizinischen Tran-
sitionsphase neu definiert würden. 

Neue zahnmedizinische Leistungen
Wenn man annimmt, dass eine zahnmedizinische Notwendigkeit 
für zusätzliche Hilfestellung zur Deckung des veränderten Mund-
hygienebedarfs im Sinne einer Fachpflege existiert, sollte über 
neue notwendige zahnmedizinische Leistungen nachgedacht 
werden. Bei mit Pflegebedarf auftretenden patientenbasierten 
speziellen Risikofaktoren wird zur Kompensation einer auftre-
tenden Betreuungslücke zum Erreichen eines suffizienten Mund-
hygienestandards eine risiko- und bedarfsadaptierte Fach-Mund-
hygiene notwendig. Diese entspricht in Risiko und Durchführung 
bzw. notwendiger Qualifikation nicht mehr der Substitution der 
üblichen häuslichen Mundhygiene wie von der Pflege durch-
geführt. In der Konsequenz muss diese fortgeführt werden, 
reicht dann aber möglicherweise nicht aus, um das erhöhte indi-
viduelle Mundgesundheitsrisiko auszugleichen bzw. den ge-
wünschten Mundhygienestandard zu erreichen. Eine Möglichkeit 
wäre eine individuelle zahnmedizinische Fachpflegemaßnahme, 
gebunden an eine zahnmedizinische Indikationsstellung und 
Festlegung der Grenze zwischen dem oben beschriebenen Fall 
(reine Substitution der häuslichen Mundhygiene ausreichend) 
oder Eintritt des Zustands, dass eine speziell qualifizierte Fach-
kraft aufgrund der allgemeinmedizinischen Gegebenheiten zu-
sätzlich zur Basispflege notwendig wird. Zwingend erforderlich 
wäre hier eine zahnmedizinische Überprüfung und Qualitäts-
sicherung dieser zusätzlichen zahnmedizinischen risikobasierten 
Mundfachpflegemaßnahmen. 
Es geht bei solchen Überlegungen zu neuen zahnmedizinischen 
Pflegemaßnahmen also nicht um eine Kompensation von struk-
turellen oder insbesondere pflegerischen Mängeln, sondern um 
eine zahnmedizinische Antwort auf die flächendeckend vorhan-
denen individuellen Gesundheitsrisiken einzelner Patienten. Zu 
Systematik, Versorgung, Umfang und Hilfsmitteln solcher zu-
sätzlichen zahnmedizinischen Leistungen müssen Standard Ope-
rating Procedures (SOP) erarbeitet werden, die regelmäßig an den 
Stand des Wissens angepasst werden und die ausschließlich 
unter der Indikation und Gesamtverantwortung eines appro-
bierten Zahnarztes/einer approbierten Zahnärztin erfolgen können, 
da den individuellen Mundgesundheitsrisiken nicht mit einer 
pauschalen Strategie begegnet werden kann.

Zusammenfassung und Ausblick
Hauptursache von hochprävalent bei Menschen mit Pflegebedarf 
auftretenden Mundgesundheitsproblemen ist die aktuell noch 
unbefriedigende tägliche Mundhygienesituation, die sich im Sinne 
einer geriatrischen Transistionsphase mit zunehmendem Alter 
und damit steigenden Risikofaktoren verschlechtert. In der Folge 
sinkt die eigenverantwortliche Mundhygienefähigkeit, sodass 
vermehrt Unterstützung durch Dritte notwendig wird. Nachdem 
das Pflegepersonal sicher die häusliche Mundhygiene eines 
jungen gesunden Menschen substituieren kann, ist dies bei zu-
nehmendem Alter und damit einhergehenden Risikofaktoren 
nicht immer der Fall, sodass eine individuelle zahnmedizinische 
Betreuungslücke auftritt. Nachdem bis heute kein beweisge-
stütztes, langfristig erfolgreiches Betreuungsmodell existiert, bei 
dem ein nachhaltig akzeptables Mundhygieneniveau regelhaft 
erzielt wird, könnte ein Weg sein, diese zahnmedizinische Be-
treuungslücke durch bedarfs- und risikoorientierte zusätzliche 
zahnmedizinische Leistungen zu füllen. Dies wird voraussichtlich 
nur in einem Modell erfolgreich sein, in dem alle an der Mund-
pflege beteiligten Berufsgruppen neue Verantwortlichkeiten, neue 
Rollenprofile und verpflichtende Schnittstellen definieren. 
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Zum 1. Juli 2021 sind neue Richtlinien zur systematischen 
Behandlung der Parodontitis bei gesetzlich Versicherten in 
Kraft getreten. Als Ziel dieser Neugestaltung wurde eine 

parodontologische Versorgung für gesetzlich Versicherte ange-
strebt, „die dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse 
entspricht“ [1]. Über Jahre hinweg musste eine größer werdende 
Diskrepanz zwischen den auf wissenschaftlicher Evidenz basie-
renden parodontologischen Therapieschemata und -methoden 
einerseits und den in den alten Richtlinien verankerten und von 
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) als Sachleistung 
getragenen Maßnahmen andererseits hingenommen werden. Die 
Folge war eine zunehmende Unterversorgung im Bereich einer 
aufgrund ihrer hohen Prävalenz und der vielfältigen mittlerweile 
bekannten Beziehungen zu systemischen Pathologien bedeut-
samen Erkrankung. Dabei äußerte sich die Unterversorgung auf 
2-fache Weise: 
-	 mit jährlich etwa einer Million über die GKV abgerechneten 

Behandlungen [2] wurde nur ein unzureichender Anteil der 
für Deutschland geschätzten 11 Millionen an einer schweren 
und 20 Millionen an einer moderaten Parodontitis Erkrankten 
überhaupt erreicht [3], und

-	 die Therapie dieser Patienten blieb erheblich unter den aktuellen 
wissenschaftlichen Standards, sofern der Rahmen der GKV-
Sachleistungen nicht überschritten wurde.

Aufbereitung parodontologischer Evidenz
In den wissenschaftlichen Fachgesellschaften auf dem Gebiet der 
Parodontologie wurden in den vergangenen Jahren auf nationa-
ler und internationaler Ebene große Anstrengungen unternom-
men, die zahlreichen Ergebnisse parodontologischer Forschung 
aufzubereiten, zu systematisieren und, über den engeren Kreis 
von Wissenschaftlern und Klinikern an Fachabteilungen der Uni-
versitätskliniken und wenigen spezialisierten Praxen hinaus, einer 
größeren zahnmedizinischen Öffentlichkeit zugänglich zu machen 
und damit einen Transfer in die Breite der Patientenversorgung 
in die Wege zu leiten. Ein erster Schritt war die Publikation einer 
neuen, auf den aktuellen Erkenntnissen zur Ätiopathogenese 
beruhenden Klassifikation parodontaler Erkrankungen durch die 
European Federation of Periodontology (EFP) und die American 
Academy of Periodontology (AAP) im Sommer 2018 [4]. Daran 
anschließend folgte die Erarbeitung von wissenschaftlichen Leit-

linien, die mit der Sammlung und Bewertung der verfügbaren 
Evidenz begann: Die EFP gab hierzu eine Reihe von systematischen 
Reviews sowohl zu schon länger bekannten als auch zu noch im 
experimentellen Stadium stehenden Therapieansätzen in Auf-
trag. Auf dieser Grundlage erschienen 2020 die Guidelines der 
EFP zur Therapie der Parodontitis in den Stadien I-III [5] und 
Anfang 2021, mit nur geringfügigen Modifikationen, die deut-
sche Implementierung als S3-Leitlinie durch die Deutsche Ge-
sellschaft für Parodontologie (DG PARO) [6].
Bei der Neufassung der Richtlinien zur systematischen Therapie 
der Parodontitis durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) 
[7] wurden die aktuellen Krankheitsdefinitionen der EFP/AAP [4] 
berücksichtigt und damit zur Grundlage der Behandlungsplanung 
und auch der Kostenübernahme der Krankenkassen für die ein-
zelnen Therapieschritte erklärt. Es liegt nahe, die Leitlinie der EFP 
in der deutschen Fassung ebenso als aktuelle Referenz für eine 
evidenzbasierte Parodontaltherapie heranzuziehen und anhand 
der einzelnen Therapiephasen zu vergleichen, inwieweit der Trans-
fer in die Richtlinien des G-BA und letztlich in die Abrechnungs-
bestimmungen im Bundeseinheitlichen Bewertungsmaßstab 
(BEMA) geleistet werden konnte.

Systematik der Parodontitisbehandlung
Die Leitlinie der EFP gliedert die systematische Therapie in 4 
Stufen (Abb. 1). Charakteristisch für dieses Stufenkonzept ist 
u.a., dass nach Abschluss der Interventionen einer Behandlungs-
stufe grundsätzlich eine Evaluation erfolgt, um die Wirksamkeit 
der abgeschlossenen therapeutischen Maßnahmen zu über-
prüfen und auf dieser Grundlage die Indikation für die Inter-
ventionen der nächsten Behandlungsstufe zu stellen. So wird am 
Ende der initialen Stufe 1 kontrolliert, ob noch Stellen mit patho-
logisch erhöhten Taschensondierungstiefen (TST) von mehr als 
3 mm zu registrieren sind, die überhaupt einer subgingivalen 
Instrumentierung bedürfen, und ob eine ausreichende Adhärenz 
des Patienten zur Therapie aufgebaut werden konnte. Bei feh-
lender Mitarbeit wird eine Wiederholung der Stufe 1 vorge-
schlagen. Nach Abschluss der antiinfektiösen subgingivalen 
Therapie in Stufe 2 folgt eine Reevaluation zur Klärung der Frage, 
inwieweit bereits ein Zustand klinischer parodontaler Gesund-
heit gemäß den Definitionen der aktuellen Klassifikation1 er-
reicht wurde, um den Patienten in die Unterstützende Parodon-

Transfer einer evidenzbasierten Paro- 
dontologie in die Patientenversorgung

Von wissenschaftlichen Leitlinien zur PAR-Richtlinie 

Inwieweit wurde eine evidenzbasierte Parodontaltherapie – wie sie sich in den Leitlinien der EFP und DG Paro darstellt 
– in die aktuelle PAR-Richtlinie übertragen? Im folgenden Beitrag werden die verschiedenen Stufen einer Parodontitis-
behandlung systematisch darauf abgeklopft, inwieweit die nach PAR-Richtlinie vorgesehene Versorgungsstrecke tat-
sächlich einer evidenzbasierten, leitliniengetreuen Therapie entspricht. Bei dieser Gegenüberstellung zeigt sich: Es gibt 
Lücken, mit denen im zahnärztlichen Behandlungsalltag umgegangen werden muss.

1	 Von klinischer parodontaler Gesundheit nach Parodontitistherapie wird bei Taschensondierungstiefen von ≤ 4mm und gleichzeitig negativer Sondierungsblutung  

(BoP = Bleeding on Probing) gesprochen.
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titistherapie (UPT = Stufe 4) aufnehmen zu können. Bei Vorhan- 
densein von Resttaschen kann die Indikation für weiterführende, 
parodontalchirurgische Maßnahmen (Stufe 3) gestellt werden, 
deren Erfolg wiederum evaluiert werden muss, bevor auch diese 
Patienten in die Erhaltungsphase (Stufe 4) gelangen.
Im Kontext der PAR-Richtlinie des G-BA wird von einer parodon-
talen Versorgungsstrecke gesprochen (Abbildung 1), die grund-
sätzlich ähnlich gegliedert ist wie das genannte Stufenkonzept 
der Leitlinien. Im folgenden Text soll daher insbesondere auf Ab-
weichungen hingewiesen werden, die in einzelnen Details ge-
funden werden können. 

Therapiestufe 1 – Initialtherapie 
Die erste Therapiestufe der systematischen Parodontitistherapie 
verfolgt im Wesentlichen 2 Ziele:
1.	die Einbindung der Patienten in die Therapie: Durch geeignete 

Ansätze zur Information und Motivation soll die Adhärenz der 
Patienten zur Therapie gesteigert werden und damit die Grund-
lage für ein langfristig vorhersagbares und positives Therapie-
ergebnis gelegt werden.

2.	die Kontrolle beeinflussbarer lokaler und systemischer Risiko-
faktoren für das Entstehen bzw. weitere Fortschreiten einer 
Parodontitis [6].

Neue Positionen für das Aufklärungsgespräch und die 
Mundhygieneunterweisung
Der supragingivale Biofilm ist bekanntlich der wesentliche ätio-
logische Faktor für eine gingivale Entzündung und damit als 
Risikofaktor für Parodontitis von besonderer Bedeutung. Daher 
ist die effektive Kontrolle des Biofilms durch mechanisches und 
chemisches Biofilmmanagement unabdingbare Voraussetzung 

für einen nachhaltigen Behandlungserfolg in der Parodontitis-
therapie, die nur durch die dauerhafte Einbindung des Patien-
ten in die Therapie gewährleistet werden kann. Diese Adhärenz 
ist zum einen notwendig zur Etablierung und Aufrechterhal-
tung häuslicher Mundhygienemaßnahmen, bei denen die me-
chanische Biofilmreduktion mit Hand- oder elektrischen Zahn-
bürsten und geeigneten Hilfsmitteln zur Reinigung der Inter- 
dentalräume im Vordergrund steht, ggfs. ergänzt um antimikro-
bielle Wirkstoffe in Zahnpasten und Mundspüllösungen. Zum 
anderen ist die Sicherung der Adhärenz eine Grundlage für die 
regelmäßige Teilnahme an der späteren Unterstützenden Paro-
dontitistherapie. Die Leitlinien sprechen daher uneingeschränkte 
Empfehlungen zur kontinuierlichen Anleitung bezüglich häusli-
cher Mundhygienemaßnahmen im Verlauf aller Therapiestufen 
(LL 1.1 und 1.2) aus [6]. Dies erfordert eine intensive Kommuni-
kation mit den Patienten zur Information und Motivation und ist 
im BEMA in den neu definierten Leistungspositionen „Parodonto-
logisches Aufklärungs- und Therapiegespräch“ (ATG) und „Pa-
tientenindividuelle Mundhygieneunterweisung“ (MHU) aufge-
nommen worden. Diese Leistungen sollen nach Befundaufnahme, 
Diagnose und Genehmigung der Behandlung durch die Kran-
kenkasse vor der subgingivalen Therapie in Stufe 2 (ATG) oder 
begleitend dazu (MHU) erbracht werden.

Reduktion des supragingivalen Biofilms ist nicht als 
Leistung abgebildet
Als weitere Intervention ist die Reduktion vornehmlich des supra-
gingivalen Biofilms durch professionelles mechanisches Biofilm-
management seit Langem als fester Bestandteil der initialen 
Stufe der Parodontitistherapie etabliert. Folgerichtig findet sich 
in den Leitlinien unter 1.4 die Empfehlung, dass eine professio-

Abb. 1: Gegenüberstellung des Stufenschemas der EFP [8] und der PAR-Versorgungsstrecke [9].

Stufenschema der EFP-Leitlinie vs. PAR-Versorgungsstrecke der Richtlinie des G-BA

Name | Thema | Datum Seite 6

Stufe 1

- Kontrolle von 
lokalen (Biofilm, 
Konkremente, 
Überhänge) und 
systemischen (u. a. 
Rauchen, Diabetes) 
Risikofaktoren 
- Professionelle 
mechanische 
Plaquereduktion
(PMPR) 

Stufe 2

Reevaluation Stufe 1

Subgingivale
Instrumentierung, 
ggf. mit Adjuvantien
(CHX-Chips [Spülung 
in Sonderfällen] oder 
lokale/ systemische 
Antibiose) 

Stufe 3

Reevaluation Stufe 2

Parodontalchirurgie
- Access-Flap
- Resektiv
- Regenerativ 

Ggf. Wiederholung 
der Instrumentierung 

Stufe 4

Unterstützende 
Parodontitistherapie
- Risikoadaptierte 
Intervalle 3 - 12 Mo. 
- Kontinuierliche 
Kontrolle der 
Risikofaktoren 
(lokal/Mundhygiene 
& systemisch) 
- PMPR 

Grundlage der 
Therapie

Zahnärztliche 
Untersuchung, 
Analyse von lokalen 
und systemischen 
Risikofaktoren 

Diagnose (EFP/AAP 
2018) 

§ 6  ATG 
Parodontologisches
Aufklärungs- und 
Therapiegespräch

PSI als präventives 
Screening

§ 3 
Anamnese, Befund, 
Diagnose (gemäß 
aktueller 
Klassifikation),
Dokumentation

§ 4 
Behandlungs-
bedürftigkeit

§ 8  MHU 
Patientenindividuelle 
Mundhygiene-
unterweisung

§ 9  AIT
Antiinfektiöse 
Therapie

§ 10
adjuvante
systemische 
Antibiose 

§ 11 
Befundevaluation

§ 12  CPT
bei Bedarf:
chirurgische 
Parodontaltherapie

§ 13
UPT
Grad A: 1x im 
Kalenderjahr 
Grad B: 1x im 
Kalenderhalbjahr 
Grad C: 1x im 
Kalendertertial
für 2 Jahre,
Möglichkeit der 
Verlängerung um 
i.d.R. 6 Monate

§ 5
Begutachtung und 
Genehmigung durch 
Krankenkasse
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nelle mechanische Plaquereduktion (PMPR) neben der Beseitigung Plaque-retentiver 
Faktoren, wie etwa insuffizienter Restaurationsränder, Bestandteil der ersten Therapie-
stufe sein soll [6]. Da die Fragestellung, ob eine PMPR das Outcome einer systemati-
schen Parodontitistherapie positiv beeinflusst, nicht in den von der EFP zur Vorbereitung 
der Guidelines in Auftrag gegebenen systematischen Reviews adressiert wurde, handelt 
es sich formal nicht um eine evidenzbasierte Empfehlung. Die Empfehlung beruht aber 
auf einem einstimmigen Konsens, sowohl des Leitlinienkomitees der EFP als auch der 
DG PARO und ist mit dem höchsten Empfehlungsgrad A kategorisiert [5,6]. 
Zur Begründung werden die Ergebnisse randomisierter klinischer Studien angeführt, 
in denen sich überlegene Therapieergebnisse bei Ergänzung des subgingivalen Debride-
ments durch professionelle supragingivale Maßnahmen gezeigt hatten [10,11]. Gomes 
und Mitarbeiter verglichen beispielsweise in einem Split-Mouth-Design die Effekte von 
nur supragingivalem Biofilmmanagement einerseits mit gleichzeitigem kombiniertem 
supra- und subgingivalem oder um 30 Tage versetzten, erst supra- und dann subgin-
givalem Debridement andererseits. Dabei wurde, wie zu vermuten, registriert, dass die 
Reduktion der Sondierungstiefen und der Sondierungsblutung (BoP = Bleeding on 
Probing) durch subgingivale Maßnahmen gegenüber dem rein supragingivalen Reini-
gen signifikant besser ausfiel. Die supragingivale Instrumentierung bewirkte aber zu-
mindest eine partielle parodontale Heilung, sodass bei zeitlich gestaffeltem Vorgehen 
der Bedarf an subgingivaler Behandlung um etwa 48% reduziert wurde [10]. Die bio-
logischen Prinzipien zur Erklärung dieser Studienergebnisse finden sich bereits in den 
klassischen Studien zur experimentellen Gingivitis aus den 1960iger Jahren [12,13]: 
Nach Entfernung der supragingivalen Plaque und bei Aufrechterhaltung der Plaque-
freiheit2 heilen Gingivitisläsionen binnen 14 Tagen aus. Es verringert sich die auf einer 
nur gingivalen Entzündung beruhende und auch als „Pseudotasche“ bezeichnete Volu-
menzunahme des Gewebes und damit nehmen auch die zu messenden Taschenson-
dierungstiefen ab [14]. 
Regelmäßig ist zu beobachten, dass Stellen mit erhöhten Sondierungstiefen, die die 
Einordnung eines Sextanten in den PSI-Code 3 (entsprechend einem Verdacht auf 
moderate Parodontitis) auslösen, nach 2 Wochen so weit ausgeheilt sind, dass keine 
weitere parodontale Therapie mehr erforderlich und indiziert ist (Abb. 2). Wird also, 
wie in der Richtlinie des G-BA festgelegt, der vollständige parodontale Sondierungs-
befund ohne zwischenzeitliche supragingivale PMPR unmittelbar nach Feststellung 
der Verdachtsdiagnose „Parodontitis“ mittels des parodontalen Screeningindex (PSI) 

Abb. 2: Initialtherapie – Vorgehen nach supragingivaler professioneller Plaquereduktion (PMPR). 

2 Nach heutigem Verständnis eher: Aufrechterhaltung eines Milieus mit geringer Biofilmmasse und einer Homöostase zwischen Biofilm und Immunantwort.

aufgenommen und daraus die definitive 
Diagnose und Therapieplanung abgelei-
tet, können die Effekte gingivaler Heilung 
nicht erfasst werden. Das Ausmaß der 
parodontalen Erkrankung wird dann sys-
tematisch eher zu hoch eingeschätzt. Eine 
Gewebeschädigung durch Übertherapie 
mit anschließendem Verlust an klinischem 
Attachment könnte eine mögliche Folge 
sein [15-17]. An dieser Stelle wird deut-
lich, dass eine Evaluation der Behandlungs-
ergebnisse der Stufe 1 vor Beginn der In-
terventionen in Stufe 2, wie im Stufen- 
schema der EFP beschrieben, durchaus 
sinnvoll ist.
Weitere Gründe für eine supragingivale 
professionelle Biofilmentfernung in der 
ersten Therapiephase ergeben sich auch 
aus der klinischen Erfahrung. Umfangreiche 
Ansammlungen von mineralisierten supra-
gingivalen Ablagerungen machen eine 
wirksame Plaquekontrolle durch den Pa-
tienten schwierig oder sogar unmöglich. 
Wenn Approximalräume durch starken 
Zahnsteinbefall oder auch durch entzün-
dungsbedingt angeschwollene interden-
tale Papillen verlegt sind, kann der Patient 
an diesen Stellen keine persönliche Reini-
gung durchführen. Darüber hinaus können 
ausgeprägte gingivale Entzündungen auch 
mit einer Berührungsempfindlichkeit oder 
Schmerzen an der Gingiva und einer star-
ken Blutungsneigung einhergehen und die 
Patienten so von der Etablierung einer ef-
fektiven Mundhygiene abhalten (Abb. 3a 
und b). Wenn die Informationen aus der 
individuellen Mundhygieneunterweisung 
für den Patienten aus den genannten 
Gründen aber nicht umsetzbar sind, wird 
es kaum gelingen, eine Adhärenz zur The-
rapie aufzubauen und die Patienten als 
„Co-Therapeuten“ zu gewinnen. Wird hin-
gegen ein supragingivales PMPR durch-
geführt und der Patient parallel zur Ver-
besserung seiner privaten Mundhygiene 
angeleitet, stellt sich häufig ein auch vom 
Patienten deutlich wahrnehmbarer erster 
Behandlungserfolg in Form der Reduktion 
der Gingivitissymptome ein. Diese Beob-
achtung macht den im Informationsge-
spräch geschilderten Zusammenhang von 
Plaqueansammlung und Entzündung bzw. 
Plaquereduktion und Heilung für den Pa-
tienten erlebbar und untermauert damit 
die im Aufklärungs- und Therapiegespräch 
vermittelte Argumentation.  
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Fazit zur 1. Therapiestufe
Das Fazit lautet, dass die supragingivale Plaquereduktion ein 
unverzichtbarer Bestandteil der initialen Therapiephase sein muss, 
auch wenn sie keinen Eingang in den BEMA gefunden hat. In-
sofern ist die kürzlich in einem Artikel zur Abrechnung gefun-
dene Aussage, dass „ab 01.07.2021 … keine Vorbehandlung 
und keine Mitarbeit des Patienten mehr nötig“ sei [18], zumin-
dest irreführend. Richtig wäre die Formulierung, dass im BEMA 
im Widerspruch zur in den Leitlinien zusammengefassten Evidenz 
augenscheinlich auf diese Elemente verzichtet wird. Die Effekti-
vität der sinnvollen neu aufgenommenen Beratungsleistungen 
wird hierdurch unter Umständen gemindert. 

Therapiestufe 2 – nichtchirurgische antiinfektiöse 
Therapie: PAR-Richtlinie folgt Leitlinien
Der wesentliche Bestandteil der Therapiestufe 2 ist die subgin-
givale Instrumentierung zur Reduktion der Infektion. Hierfür fin-
det sich eine gute Evidenzlage auf der Basis methodisch hoch-
wertiger prospektiver Studien (LL 2.1). Die Gleichwertigkeit von 
Hand- oder maschinell betriebenen Schall- bzw. Ultraschallins-
trumenten konnte in randomisierten klinischen Studien belegt 
werden (LL 2.2). Diese Maßnahmen sind als antiinfektiöse The-
rapie (AIT) in den Richtlinien des G-BA weiterhin verankert. 
Ergänzende Therapieansätze, wie die Anwendung von Lasern, 
die antimikrobielle photodynamische Therapie (aPDT), die Gabe 
von Probiotika, subantimikrobiellem Doxycyclin, Bisphospho-
naten, nichtsteroidalen antiinflammatorischen Wirkstoffen, Met-
formin oder mehrfach ungesättigter Omega-3-Fettsäuren wer-
den in den Leitlinien u.a. wegen unzureichender Evidenz kritisch 
betrachtet und sollen nicht zum Einsatz kommen (LL 2.4 – 2.12). 
Somit war eine Aufnahme in die PAR-Versorgungsstrecke nicht 
zu begründen, obwohl gerade Laser und aPDT regelmäßig als 
Therapieergänzungen angeboten werden. 
In der Leitlinie wird die Verwendung lokaler Antibiotika mit einer 
neutralen „Kann“-Empfehlung (2.15) für ausgewählte Indika-
tionsbereiche versehen, laut § 10 der Richtlinien ist dies nicht 
Bestandteil der vertragszahnärztlichen Versorgung [7]. Eine ad-
juvante systemische Antibiose ist hingegen bei „besonders schwe-
ren Formen der Parodontitis … mit einem raschen Attachment-
verlust“ im Zusammenhang mit der mechanischen antiinfektiösen 
Therapie möglich. Aufgrund der über die Jahre gewachsenen 
wissenschaftlichen Evidenz und der zunehmenden Problematik 

von Resistenzentwicklungen werden systemische Antibiotika auch 
in den Leitlinien nur noch stark eingeschränkt für bestimmte 
Patientengruppen, nämlich bei einem generalisierten Stadium III/IV 
und Grad C bei jungen Erwachsenen, empfohlen (LL 2.16) [6]. 

Therapiestufe 3 – chirurgische Therapie
Nach Abschluss der Therapiestufe 2 und Abwarten einer aus-
reichenden Heilungsphase erfolgt eine erneute Evaluation der 
parodontalen Befunde. Als Zeitintervall wird in den Richtlinien 
nunmehr die gegenüber den alten Vorgaben verlängerte Spanne 
von 3 bis 6 Monaten genannt. Zu diesem Zeitpunkt wird kon-
trolliert, ob der Zustand klinischer parodontaler Gesundheit be-
reits erreicht ist und in der UPT nur noch aufrechterhalten wer-
den muss oder ob weitere Therapieschritte eingeleitet werden 
müssen. 
Bei noch vorhandenen Resttaschen mit einer TST von 4-5 mm 
empfehlen die Leitlinien eine Wiederholung der nicht chirurgi-
schen subgingivalen Instrumentierung (LL 3.1). Dieses Vorgehen 
ist in die PAR-Versorgungsstrecke aufgenommen worden und 
findet sich unter den in der UPT erbringbaren Leistungen (UPT e) 
bei einwurzeligen bzw. f) bei mehrwurzeligen Zähnen) [9]. Bei 
tieferen Resttaschen (TST ≥6 mm) wird eine chirurgische Thera-
pie empfohlen (LL 3.1). Die Leitlinien unterstreichen ausdrück-
lich den Nutzen dieses Vorgehens und fordern einen verbesserten 
Zugang der Patienten zu chirurgischen Maßnahmen. Wegen der 
Komplexität der Eingriffe sollen diese vorrangig bei Behandlern 
mit Zusatzqualifikationen oder durch Spezialisten in Überweisungs-
praxen oder Klinikabteilungen vorgenommen werden (LL 3.4). 
Bei gegebener Indikation für Parodontalchirurgie wird das Wie-
derholen der subgingivalen Instrumentierung hingegen nur als 
Minimalversorgung angesehen (LL3.5). Aus den Leitlinien ist so-
mit der Appell abzulesen, für eine größere Anzahl von Patienten 
ein breiteres Spektrum an parodontalchirurgischen Maßnahmen 
bereitzustellen – ein Anspruch, der sich auch auf die Behandlungs-
richtlinien auswirken sollte.

Parodontalchirurgische Maßnahmen nur unzureichend 
im BEMA berücksichtigt 
Auf der Basis der Defektmorphologie, der Tiefe vorhandener 
Knochentaschen und ggfs. vorliegender Furkationsbefunde wer-
den in den Leitlinien sehr differenzierte evidenzbasierte Emp-
fehlungen für die Indikation bestimmter Operationstechniken 

Heilung nach supragingivaler PMPR

Name | Thema | Datum Seite 10

akute Gingivitis 4 Wochen nach PMPR und Entfernung 
des Wurzelrestes 11

Heilung nach supragingivaler PMPR

Name | Thema | Datum Seite 10

akute Gingivitis 4 Wochen nach PMPR und Entfernung 
des Wurzelrestes 11

Abb. 3a u. b: (a) akute Gingivitis mit deutlich erkennbaren Gewebsvermehrungen und starker Blutungsneigung; (b) Zustand 4 Wochen nach Initialtherapie 
(supragingivales PMPR und Entfernung des Wurzelrestes Zahn 11).

a b
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gegeben. Hierbei fallen im Zusammenhang mit der Fragestel-
lung dieses Artikels die klaren Plädoyers mit Empfehlungsgrad 
A für ein regeneratives Vorgehen bei tiefen Resttaschen und 
vertikalen Knochenabbau ≥ 3 mm (LL 3.7) und bei Furkations-
befunden vom Grad II an unteren und bukkal an oberen Mola-
ren (LL 3.11 – 3.13) aufgrund eines nachgewiesen überlegenen 
Heilungsresultates auf (Abb. 4a und b). Detaillierte Empfeh-
lungen finden sich auch für den Erhalt furkationserkrankter Zähne 
durch resektive Maßnahmen (LL 3.14 – 3.16). Diese Therapie-
ansätze erreichen durch die notwendige Verknüpfung endodon-
tischer und parodontologischer Behandlungsschritte ein beson-
ders hohes Komplexitätsniveau.
Die Leistungsbeschreibungen im BEMA kennen weiterhin nur eine 
Differenzierung zwischen der chirurgischen Therapie an ein- oder 
mehrwurzeligen Zähnen (CPT a oder b) unabhängig von der an-
gewandten Operationstechnik [9]. Die Honoraransätze sind aller-
dings so bemessen, dass beispielsweise bei Einsatz regenerativer 
Techniken nur ein geringer Teil der Materialkosten abgedeckt und 
der erhebliche Aufwand für die komplexen Interventionen in keiner 
Weise berücksichtigt wäre. 

Fazit zur 3. Therapiestufe
Als Resultat des Vergleiches bleibt an dieser Stelle eine Inkongru-
enz zwischen wissenschaftlich begründbaren Therapieempfeh-
lungen und den Sachleistungen im Rahmen der gesetzlichen 
Krankenversicherung auch für die Zukunft erkennbar. 

Therapiestufe 4 – Erhaltungsphase (UPT)
Am Schluss der Interventionen der Therapiestufen 2 und ggfs. 
3 sollte bei der Reevaluation die Diagnose klinischer parodonta-
ler Gesundheit an möglichst vielen Zähnen gestellt werden kön-
nen. Zur langfristigen Sicherung dieses Behandlungserfolges ist 
die Aufnahme der Patienten in ein strukturiertes Programm zur 
ständigen weiteren Kontrolle und Bewertung der parodontalen 
Befunde, zur wiederholten professionellen Plaquereduktion (supra- 
und ggfs. subgingival), zur Kontrolle weiterer Risikofaktoren, wie 
etwa einer Diabeteserkrankung, und zur Aufrechterhaltung der 
Patientenadhärenz durch wiederholte Informationen und Remo-
tivation erforderlich. Darüber hinaus besteht seit Längerem ein 
Konsens, dass die Häufigkeit der notwendigen Interventionen 

individuell auf das Patientenprofil abgestimmt werden muss, um 
dem jeweiligen Risiko für ein Parodontitisrezidiv wirksam zu be-
gegnen [19,20]. In die Leitlinien wurde die Empfehlung (4.1) auf-
genommen, die besagt, dass Sitzungen zur UPT in Intervallen 
von 3 bis höchstens 12 Monaten stattfinden sollen. Es handelt 
sich auch an dieser Stelle um eine konsensbasierte Empfehlung 
auf dem höchsten Empfehlungsgrad A, da die Fragestellung nicht 
im Rahmen der vorbereitenden Reviews gesondert untersucht 
wurde. Hilfsweise soll daher hier ein soeben publiziertes syste-
matisches Review in die Argumentation einbezogen werden, 
das die Ergebnisse älterer Übersichtsarbeiten ergänzt um neuere 
Studienergebnisse fortschreibt [21]: Die Autoren formulieren 
als Empfehlung für die klinische Praxis, dass 
-	 Patienten mit Erkrankungsstadien I und II und langsamer oder 

moderater Progression (Grade A und B) alle 6 Monate und
-	 Patienten mit Erkrankungsstadien III und IV oder hoher Pro-

gressionsrate (Grad C) sowie Raucher und Diabetiker alle 3 bis 
4 Monate zur UPT erscheinen sollen.

Nach Abschluss parodontalchirurgischer Maßnahmen wird in je-
dem Fall ein UPT-Intervall von 3 Monaten als notwendig ange-
sehen [22].

UPT erstmals berücksichtigt – doch in geringerem  
Umfang als Leitlinien postulieren
In die PAR-Versorgungsstrecke für gesetzlich Versicherte wurde 
erstmals eine strukturierte UPT zur Sicherung des Behandlungs-
ergebnisses mit aufgenommen. Auch hier sind risikoadaptierte 
Intervalle vorgesehen, die durchgehend etwas länger gehalten 
sind als in der zitierten wissenschaftlichen Evidenz: die UPT-Sit-
zungen sollen bei Patienten 
-	 mit Grad A 1 x jährlich
-	 mit Grad B 2 x jährlich und
-	 mit Grad C 3 x jährlich terminiert werden.

Fazit zur 4. Therapiestufe
Neben der vielleicht nur als geringfügig einzustufenden Abwei-
chung von den Leitlinienempfehlungen erscheint aus der Sicht 
des Klinikers besonders die Begrenzung auf eine Sitzung pro 
Jahr bei Grad A problematisch. Es ist fraglich, ob bei dieser Fre-
quenz die notwendige Adhärenz der Patienten bewahrt werden 

Regenerative Parodontitistherapie

Name | Thema | Datum Seite 12

Radiologisch detektierbare Heilung eines kombinierten Defektes (vertikaler 
Knochenabbau distal und Furkation Grad II von vestibulär) an 46 über 30 Monate

Regenerative Parodontitistherapie

Name | Thema | Datum Seite 12

Radiologisch detektierbare Heilung eines kombinierten Defektes (vertikaler 
Knochenabbau distal und Furkation Grad II von vestibulär) an 46 über 30 Monate

Abb. 4 a u. b: Radiologisch nachweisbare Heilung eines kombinierten Defektes (vertikaler Knochenabbau distal und Furkation Grad II vestibulär) an Zahn 46 nach 
minimalinvasivem chirurgischem Vorgehen und Anwendung von Schmelz-Matrix-Proteinen über 30 Monate.
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kann. Darüber hinaus sollen die Maßnahmen zur UPT über einen 
Zeitraum von 2 Jahren erbracht werden, der auf Antrag um ein 
halbes Jahr verlängert werden darf. Für diese zeitliche Begren-
zung findet sich keinerlei wissenschaftliche Evidenz, ganz im 
Gegenteil; es wird ausnahmslos eine lebenslange Erhaltungs-
therapie gefordert. Auch wenn im Laufe der Erhaltungsphase 
unter günstigen Umständen eine weitere Stabilisierung und Ver-
besserung der parodontalen Befunde eintreten kann, die dann 
bei der Reevaluation des Risikoprofils zu verlängerten UPT-Inter-
vallen führt, bleibt grundsätzlich die Anfälligkeit für Krankheits-
rezidive erhalten. 

Resümee und Konsequenzen für die Praxis
Beim Vergleich des Stufenkonzeptes zur systematischen Parodon-
titistherapie aus den wissenschaftlichen Leitlinien der EFP und 
DG PARO mit der PAR-Versorgungsstrecke des G-BA sind neben 
den vergleichbaren Abläufen und Hauptbestandteilen eine Reihe 
von Unterschieden im Detail sichtbar. Durch die Berücksichtigung 
der aktuellen Klassifikation und besonders durch die Einbezie-
hung von Elementen zur Unterstützenden Parodontitistherapie 
als Sachleistungen wird die parodontologische Versorgung der 
gesetzlich Versicherten erheblich verbessert und die Lücke zwi-
schen dem Spektrum wissenschaftlich fundierter Therapiemög-
lichkeiten und dem Leistungskatalog des BEMA verringert. Ob 
damit der eingangs erwähnte Anspruch an die Neufassung der 
Behandlungsrichtlinien, eine dem aktuellen Stand wissenschaft-
licher Erkenntnisse entsprechende parodontologische Therapie 
innerhalb der GKV bereitzustellen, eingelöst wird, wird unter-
schiedlich interpretiert werden, je nachdem, wie bedeutsam die 
aufgezeigten Unterschiede angesehen werden. 
Aus Sicht der Verfasser bleibt das Fazit, dass über die in der 
neuen PAR-Versorgungsstrecke enthaltenen Bestandteile hinaus 
auch in Zukunft eine Reihe von therapeutischen Interventionen 
existieren, die, durch wissenschaftliche Evidenz begründet, bei 
korrekter Indikationsstellung und adäquater Umsetzung das Be-
handlungsergebnis verbessern können. Zur vollständigen Auf-
klärung des Patienten als Grundlage einer informierten Einwilli-
gung in die Therapie gehört die Information über diese Inter- 
ventionen und das Angebot, diese Leistungen über den Sach-
leistungskatalog hinaus erbringen zu können. Das gilt auch und 
insbesondere für die erste Therapiestufe. Es muss betont werden, 
dass das PMPR auch in Zukunft den Patienten offeriert werden 
muss, auch wenn es sich weiterhin nicht im Leistungsspektrum 
der gesetzlichen Krankenversicherung befindet. Ob diese Tat-
sache eher als Defizit in der Patientenversorgung oder als Chance 
für ein differenziertes Leistungsangebot einer Praxis oder Klinik 
verstanden wird, bleibt wiederum von der Perspektive des Be-
trachters abhängig.  
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Erfolgreicher Praxistest:  
Positive Bewertung für neue Formulierung

Insgesamt 716 Mitarbeitende von Zahn-
arzt- und Kieferorthopädie-Praxen haben 
die neue Aminomed jeweils mindestens 
2 Wochen getestet. Nun liegen die Ergeb-
nisse vor: So begrüßen 93,2% der Test-
personen, dass die neue Formulierung 
ohne den weißenden Inhaltsstoff Titan-
dioxid auskommt, 97,8% finden wichtig 
bis sehr wichtig, dass sich bei regelmäßi-
ger Anwendung die Schmerzempfindlich-
keit reduziert, 94,6% bewerten die Reduk-
tion des Gingivaindex (ebenfalls bei regel- 
mäßiger Anwendung) als wichtig bis sehr 
wichtig und 97,4% würden die medizini-
sche Kamillenblüten-Zahncreme weiter-
empfehlen [1]. 

Eine klinisch-dermatologische und den-
talmedizinische Anwendungsstudie be-
stätigte zudem die neu formulierte Ami-
nomed mit dem Urteil „sehr gut“ [2]. In 
der Studie konnte unter anderem nach-
gewiesen werden, dass die neue Ami-
nomed schon nach 7 Tagen Anwendung 
das Schmerzempfinden von Zähnen 
und freiliegenden Zahnhälsen um 54,1% 
reduziert [3]. Bestehende Plaque verrin-
gerte sich laut Studie nach 4 Wochen An-
wendung um 56,9% [3], der Gingivain-
dex um signifikante 68,5% [3]. Der RDA- 
Wert liegt bei sehr sanften 31 [4]. Ein spe-
zielles Doppel-Fluorid-System aus Amin-
fluorid (800 ppm) und Natriumfluorid 
(650 ppm) härtet den Zahnschmelz und 
beugt zusammen mit Xylit Karies noch 
nachhaltiger vor [3]. 

Um für das Thema Parodontitis zu sensi-
bilisieren, bietet das Unternehmen unter 
www.aminomed.de/test einen detaillierten 
individuellen Parodontitis-Risikotest. Als 
Ergebnis erhalten Testende eine Einstufung 
der persönlichen Parodontitis-Risikofak-
toren und ein ausführliches Feedback zu 
den Zahn- bzw. Mundpflegegewohnheiten 
sowie Pflege- und Prophylaxetipps. 

Aminomed ist bundesweit in Apotheken, 
in Drogerien und im Lebensmitteleinzel-
handel erhältlich (UVP des Herstellers: 
2,49 Euro/75-ml-Tube bzw. 59 Cent/ 
15-ml-Tube). 

 i  
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Therapieablauf bei einer Parodontitis der Stadien I bis III
Im Anschluss an die Diagnosestellung nach der aktuellen Klassi-
fikation der parodontalen und periimplantären Erkrankungen und 
Zustände [6] sollten Patienten zielgerichtet in einem systemati-
schen Behandlungskonzept therapiert werden. Die neue S3-Leit-
linie definiert dazu ein Therapiekonzept mit 4 aufeinander auf-
bauenden Therapiestufen [27]. Essenzielle Voraussetzung vor 
Therapiebeginn ist die eingehende Aufklärung des Patienten 
über seine Diagnose, die Ätiologie der Erkrankung, Risikofaktoren, 
Therapiealternativen, Vor- und Nachteile der Behandlung sowie 
auch über die Option der Nichtbehandlung inkl. der Risiken bei 
Nichtbehandlung. Schließlich ist die Mitwirkung des Patienten 
über die gesamte Behandlungsstrecke gefragt und erforderlich.

1. Therapiestufe
In diese Richtung zielt auch die 1. Therapiestufe; sie bildet die 
Grundlage für die Therapie. Der Patient soll von Anfang an mit 
„ins Boot genommen“ werden und sein Verhalten anpassen 
bzw. ändern. Er wird motiviert und instruiert, um ein optimales 
häusliches Biofilmmanagement durchzuführen. Zudem kann die 
1. Therapiestufe eine professionelle mechanische Plaquereduk-
tion (Professional Mechanical Plaque Removal, PMPR) und die 
Herstellung der Hygienefähigkeit durch Beseitigung von plaque-
retentiven Faktoren umfassen. Ein weiterer wichtiger Punkt ist 
die Kontrolle der Risikofaktoren. Der Patient soll sein Gesundheits-
verhalten ändern, um bekannte Risikofaktoren für die Entstehung 
und Progression von Parodontitis zu beseitigen oder zumindest 
abzumildern. Im Vordergrund stehen Maßnahmen zur Raucher-
entwöhnung und Verbesserung der metabolischen Kontrolle ei-
nes Diabetes – also die Reduktion der am besten dokumentierten 
Risikofaktoren, falls diese vorliegen. Jedoch sollten auch weitere 
Faktoren wie Gewichtsreduktion oder Ernährungslenkung adres-
siert werden [38]. Diese Maßnahmen sollen unabhängig vom 
Stadium der Erkrankung bei allen Parodontitispatienten erfolgen 
und im Verlauf reevaluiert werden.

2. Therapiestufe
Die 2. Therapiestufe umfasst die ursachenbezogene Therapie 
durch subgingivale Instrumentierung, sie ist also das Herzstück 
der Parodontitistherapie. Die Aufgabe der subgingivalen Instru-
mentierung besteht in der Reduktion/Elimination des dysbioti-
schen Biofilms sowie mineralisierter Auflagerungen (subgingi-
valer Zahnstein) von den Wurzeloberflächen in einem nicht- 
chirurgischen Verfahren zur Etablierung einer biokompatiblen 
Wurzeloberfläche und Auflösung der Entzündung [11]. Sie ist 
nach erfolgreicher 1. Therapiestufe nur an Zähnen mit Verlust 
von parodontalem Stützgewebe und/oder der Ausbildung von 
parodontalen Taschen ab einer Taschensondierungstiefe (TST) von 
4 mm oder mehr indiziert, wieder unabhängig vom Stadium der 
parodontalen Erkrankung. Die subgingivale Instrumentierung um-

fasst ausdrücklich nicht die übermäßige Bearbeitung der Wurzel-
oberflächen mit gezielter Zemententfernung oder Weichgewebe-
kürettage; insofern ist die Begrifflichkeit Scaling and Rootplaning 
(SRP) bzw. Scaling und Wurzelglättung veraltet [9]. Zur Verbes-
serung des Therapie-Outcomes können zusätzlich zur subgingi-
valen Instrumentierung therapieadjuvante Methoden sinnvoll 
sein, wie beispielsweise die zusätzliche Anwendung systemisch 
wirksamer Antibiotika; dazu später mehr.
Nach Ausheilung der parodontalen Gewebe sollte das Therapie-
ergebnis beurteilt werden. Diese parodontale Reevaluation sollte 
circa 3 bis 6 Monate nach Durchführung der subgingivalen Instru-
mentierung durchgeführt werden [3]. Bei erfolgreicher Behand-
lung wird der Patient in die unterstützende Parodontaltherapie 
(UPT) eingegliedert. Doch wie kann „erfolgreiche Behandlung“ 
definiert werden? Hier gibt bereits die aktuelle Klassifikation eine 
Antwort: Die lokalen und systemischen Risikofaktoren sollten kon-
trolliert werden, optimalerweise sollten keine parodontalen Taschen 
> 4 mm mit Sondierungsblutung (Bleeding on Probing, BOP) 
vorliegen; auch die anderen klinischen Parameter sollten best-
möglich verbessert werden und kein Voranschreiten des parodon-
talen Attachmentverlustes mehr stattfinden [8]. Der behandelte 
und stabile Parodontitispatient hat zeitlebens ein erhöhtes Risiko 
für die (erneute) Progression der Parodontitis; somit ist eine lebens-
lange UPT (4. Therapiestufe) sinnvoll.

3. Therapiestufe
Falls durch die 2. Stufe die o.g. Endpunkte der Therapie noch 
nicht erreicht wurden, kann die 3. Therapiestufe in Betracht ge-
zogen werden. Diese zielt auf Teilbereiche der Dentition ab, 
welche nicht ausreichend auf die 2. Therapiestufe reagiert haben 
(Taschentiefen > 4 mm mit BOP oder tiefe parodontale Taschen 
≥ 6 mm); sie ist in der Regel nur für Parodontitis-Patienten im 
Stadium III erforderlich. Wichtig: Voraussetzungen für diese Stufe 
sind eine sehr gute individuelle Mundhygiene des Patienten sowie 
die suffizient durchgeführte subgingivale Instrumentierung (2. 
Therapiestufe)! Die 3. Stufe kann folgende Interventionen um-
fassen [27]:
•	 Wiederholte subgingivale Instrumentierung mit/ohne Adju-

vantien
•	 Parodontalchirurgie: Zugangslappen, resektive Maßnahmen 

wie Tunnelierung oder regenerative Maßnahmen wie Einsatz 
von Schmelz-Matrix-Proteinen je nach Indikation

Nach Durchführung der 3. Therapiestufe sollte erneut eine paro-
dontale Reevaluation erfolgen. Im Idealfall wurden die oben defi-
nierten Therapieziele erreicht und die Patienten werden in die UPT 
eingegliedert. Es ist möglich, dass das oben umrissene „Optimal-
ziel“ der Therapie nicht an allen Zähnen erreicht wird. Auf diese 
Bereiche sollte dann im Verlauf der UPT besonders geachtet 
werden.

Subgingivale Instrumentierung

Im Februar 2021 wurde die deutsche Implementierung der S3-Leitlinie „Treatment of Stage I–III Periodontitis“ der European 
Federation of Periodontology (EFP) veröffentlicht. Diese liefert nicht nur eine evidenzbasierte Orientierung für die Be-
handlung der Parodontitis der Stadien I bis III, sondern indirekt ein schlüssiges, in aufeinander aufbauende Therapie-
stufen gegliedertes Behandlungskonzept für die Praxis. Dieser Beitrag fokussiert auf das Kernelement der Parodontitis-
therapie: die subgingivale Instrumentierung, die in der 2. Therapiestufe verortet ist.
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4. Therapiestufe
Die unterstützende Parodontaltherapie (UPT) stellt die 4. Thera-
piestufe dar. Die UPT soll in Intervallen von 3 bis maximal 12 
Monaten geplant und individuell an das Risikoprofil und die paro-
dontale Situation des Patienten nach aktiver Therapie angepasst 
werden [37]. Die UPT sollte allen behandelten Parodontitispatien-
ten angeboten werden – sie ist für die parodontale Langzeitsta-
bilität von entscheidender Bedeutung. Inhalte der UPT sind Anam-
nese- und Befundupdate, wiederholt angepasste Instruktionen 
zur häuslichen Mundhygiene inkl. der wichtigen Interdentalraum-
reinigung, professionelle mechanische Plaquereduktion, Verwen-
dung von adjuvanten Therapiemaßnahmen bei Bedarf sowie Maß-
nahmen zur Kontrolle von Risikofaktoren. Bei jeder UPT-Sitzung 
kann bei Auftreten eines Lokalrezidivs eine erneute subgingivale 
Therapie nötig sein. Insofern spielt die subgingivale Instrumen-
tierung auch in der 4. Therapiestufe eine wichtige Rolle und dient 
langfristig dem Zahnerhalt [4,29], sollte aber gerade in der UPT 
zielgerichtet und substanzschonend durchgeführt werden.

Subgingivale Instrumentierung: primäre Methoden
Wie bereits erwähnt, stellt die subgingivale Instrumentierung das 
Kernelement der systematischen Parodontitistherapie dar. Fakt 
ist: Bis heute gibt es zur mechanischen Zerstörung des oralen 
(subgingivalen) Biofilms keine entsprechenden, wissenschaftlich 
fundierten Alternativen [20]. Die neue S3-Leitlinie spricht eine 
starke Empfehlung pro subgingivale Instrumentierung aus: Diese 
soll im Rahmen der Parodontitistherapie eingesetzt werden [27]. 
Zielgröße der Behandlung ist die sog. „Pocket Closure“ (ge-
schlossene Taschen), was als Taschensondierungstiefe (TST) ≤ 4 mm 
bei negativem BOP definiert ist. Das Kriterium Reduktion der TST 

ist eine praktisch orientierte Zielvariable, da einerseits (hohe) TST 
bei Parodontitis eine Indikation für die systematische Therapie 
darstellen und andererseits residuale TST eine zuverlässige Vor-
aussage für zukünftige Attachment- [25,26] und Zahnverluste 
[31] darstellen.
Zur Durchführung der subgingivalen Instrumentierung stehen 
verschiedene primäre Methoden zur Verfügung: Handinstrumente 
(Küretten) oder maschinell betriebene Instrumente (z.B. Schall/
Ultraschall) (Abb. 1 bis 3). Die S3-Leitlinie spricht eine starke 
Empfehlung aus, dass die subgingivale Instrumentierung mit 
Hand- oder maschinell betriebenen Instrumenten (Schall/Ultra-
schall) entweder allein oder in Kombination durchgeführt werden 
soll. Anders ausgedrückt: Die S3-Leitlinie überlässt dem Behand-
ler eine hohe Wahlfreiheit in der Frage, welche Instrumente ge-
nutzt werden sollen. Die externe Evidenz zeigte keine klinisch 
oder statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Instrumenten [45]. Auch die benötigte Zeit zur Instru-
mentation oder die zu erwartende postoperative Sensitivität 
scheinen ähnlich zu sein [45]. Folglich spielen die interne Evi-
denz (Fertigkeiten, Erfahrung und Präferenzen des Behandlers) 
sowie die Patientenpräferenz bedeutende Rollen bei der Instru-
mentenwahl. 
Bezüglich des Therapieprotokolls besteht ebenso Wahlfreiheit: 
Die evidenzbasierte Empfehlung 2.3 der S3-Leitlinie besagt, dass 
die subgingivale Instrumentierung entweder traditionell quadran-
tenweise oder im Full-Mouth-Vorgehen (innerhalb von 24 Stun-
den) durchgeführt werden sollte [27]. Full-Mouth-Protokolle 
schneiden also klinisch nicht „besser“ als die traditionelle Vor-
gehensweise ab [14]; aus praktischen Erwägungen erscheint ein 
auf 1 oder 2 Sitzungen komprimiertes Protokoll jedoch sinnvoller. 

Abb.: 1 a und b: Subgingivale Instrumentierung mit Handinstrumenten.

Abb. 2 a und b: Subgingivale Instrumentierung mit maschinellen Instrumenten (hier: Airscaler).
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Zu berücksichtigen ist, dass es Hinweise für systemische Auswir-
kungen (z.B. akute systemische Entzündungsreaktionen) bei An-
wendung von Full-Mouth-Protokollen gibt [19]. Bei Risikopatien-
ten kann somit ein quadrantenweises Vorgehen sinnvoller sein. 
Es gilt also, anamnestische Faktoren wie die Patientenpräferenz 
bei der Wahl des Verfahrens ebenso zu berücksichtigen.
Wie bereits oben erwähnt, kommt die subgingivale Instrumen-
tierung nicht nur in der 2. Therapiestufe zum Einsatz. Auch in 
der 4. Therapiestufe, der UPT, sollte bei Resttaschen eventuell 
wiederkehrend subgingival instrumentiert werden. Während in 
der 2. Therapiestufe, die optimalerweise nur einmal durchgeführt 
werden muss, auch harte mineralisierte subgingivale Auflagerun-
gen im Fokus stehen, muss in der regelmäßig stattfindenden UPT 
vor allem der (subgingivale) Biofilm entfernt werden. Folglich 
werden für die 2. Stufe eher invasivere Geräte und Instrumente 
verwendet als in der UPT, denn besonders in der Nachsorge muss 
auf eine schonende Instrumentierung großer Wert gelegt werden.

Subgingivale Instrumentierung: Ergebnisse und Grenzen
Subgingivale Instrumentierung ist effektiv: Das der S3-Leitlinie 
bezüglich der subgingivalen Instrumentierung zugrundeliegen-
de systematische Review berichtet über eine durchschnittliche 
Reduktion der TST von 1,6 mm bei initialen Taschentiefen von 4 
bis 6 mm, einen mittleren Anteil an geschlossenen Taschen von 
74% und eine durchschnittliche Reduktion des BOP um 63%. 
Initial tiefere Taschen (≥ 7 mm) zeigten eine größere mittlere 
Reduktion der TST von 2,6 mm [45]. Vor allem der hohe mittlere 
Anteil an geschlossenen Taschen ist praktisch relevant, da die ge-
schlossene Tasche das primäre Behandlungsziel darstellt. Subgin-
givale Instrumentierung ist effizient [28]: Die hohe klinische Wirk-
samkeit des Verfahrens bedingt vergleichsweise geringe Inves- 
titionskosten für die zahnärztliche Praxis. 
Obwohl die vollständige Belagsentfernung das optimale Therapie-
ziel darstellt, muss davon ausgegangen werden, dass dieses Ziel 
meist nicht erreicht wird. Eine rasterelektronenmikroskopische 
Untersuchung 1-wurzeliger Zähne nach subgingivaler Therapie 
zeigte, dass in 75% der Fälle keine komplette Instrumentierung 
der Wurzeloberfläche bis zum Taschenboden erzielt wurde [39]. 
In Anbetracht der klinischen Erfolge des Verfahrens scheint diese 
nicht komplette Instrumentierung der Wurzeloberfläche häufig 
auszureichen; womöglich muss zur Heilung eine kritische Schwelle 
an Biofilmmasse unterschritten werden [29,40]. Je tiefer die TST, 
umso schwieriger wird die Belagsentfernung und umso mehr 
residuale Auflagerungen sind zu erwarten [16]. Darüber hinaus 

sind die Biofilm- und Konkremententfernung auch im Approxi-
malbereich, an der Schmelz-Zement-Grenze, an Furkationen und 
mehrwurzeligen Zähnen häufig insuffizient [15]. Insbesondere 
furkationsbefallene Molaren stellen hohe Anforderungen an den 
Behandler – hier stößt der alleinige nichtchirurgische Therapie-
ansatz häufig an seine Grenzen. Möglicherweise ist die alleinige 
subgingivale Instrumentation bei schweren und rasch progre-
dienten Parodontitiden ebenfalls limitiert [42,48].
Die subgingivale Instrumentierung führt eher selten zu uner-
wünschten Ereignissen. Akut können z.B. Blutungen, Weichge-
webelazerationen, Kopfschmerzen, Fieber oder Stomatitiden auf-
treten [34]. Weitere, später auftretende unerwünschte Ereignisse 
stellen Wurzelschäden [13] sowie Gingivarezessionen [2,3] dar. 
Gerade Rezessionen scheinen ein notwendiges Übel nach sub-
gingivaler Instrumentierung zu sein; schließlich resultiert die post-
operative Reduktion der TST einerseits aus Attachmentgewinn 
und andererseits aus einem Rückgang der weichgeweblichen 
Schwellung bzw. der Entzündung (à Rezession) [3]. Folgen von 
Rezessionen können Dentinhypersensitivität, ästhetische Beein-
trächtigungen sowie ein erhöhtes Risiko für das Auftreten von 
Abrasionen, Erosionen und vor allem Wurzelkaries sein. Diese 
müssen u.a. durch eine beständig gute häusliche Mundhygiene 
und das konsequente Einhalten der UPT-Termine adressiert wer-
den.
Dennoch: Die subgingivale Instrumentierung ist ein effizientes 
Verfahren mit hoher klinischer Wirksamkeit. Sie stellt die Basis 
und den entscheidenden Schritt der systematischen Parodontitis-
therapie dar und sollte so sorgfältig wie möglich durchgeführt 
werden.

Adjuvante Therapieverfahren
Primär erwarten wir von adjuvanten Therapieverfahren einen 
möglichst deutlichen klinischen Zusatznutzen im Vergleich zur 
alleinigen subgingivalen Instrumentierung. Dieser positive Effekt 
sollte möglichst vorhersagbar sein und die langfristige Stabilität 
des Behandlungsresultates unterstützen. Vorteilhaft wären über 
die alleinige subgingivale Instrumentierung hinausgehende anti-
mikrobielle und antiinflammatorische Eigenschaften. Dazu sollten 
adjuvante Therapiemethoden sicher und praktikabel anwendbar 
sein sowie eine gute Kosten-Nutzen-Relation aufweisen. Es wer-
den also hohe Anforderungen und Erwartungen an adjuvante 
Therapiemethoden gestellt, um ein ohnehin effektives und effi-
zientes primäres Verfahren weiter verbessern zu können.
Die S3-Leitlinie gibt praxisorientierte Empfehlungen zum Einsatz 
von adjuvanten physikalischen, chemischen und immunmodula-
torischen Mitteln, zur Gabe von subgingival lokal applizierten 
antimikrobiellen Substanzen sowie zum Einsatz von adjuvanten 
systemisch eingesetzten Antibiotika.

Adjuvante physikalische Methoden
Die S3-Leitlinie berichtet bei den adjuvanten physikalischen Me-
thoden über zusätzlich applizierte Laser sowie die adjuvante anti-
mikrobielle photodynamische Therapie (aPDT). Laserstrahlen sind 
elektromagnetische Wellen mit hoher Intensität bei meist sehr 
engem Frequenzbereich. In der Parodontaltherapie können unter-
schiedliche Lasersysteme eingesetzt werden. Am häufigsten 
kommen Dioden-, CO

2-, Nd:YAG-, Er:YAG- sowie ErCr:YSGG-
Laser mit Wellenlängen von 635 bis 10.600 nm zur Anwendung. 
Ihnen wird u.a. eine dekontaminierende Wirkung in Geweben 
und auf Oberflächen sowie ein biostimulierender und wundhei-
lungsfördernder Effekt zugeschrieben [36]. Sie können als adju-

Abb. 3: Reduzierter Gracey-Küretten-Satz, hier: „Mini-Five“ Instrumente.
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vante Therapie sowie als Monotherapie [30,43], also als Alter-
native zur subgingivalen Instrumentierung, eingesetzt werden, 
wobei sich die Leitlinie nur auf den adjuvanten Einsatz bezieht.
Die evidenzbasierte Empfehlung der Leitlinie lautet, dass Laser 
nicht zusätzlich zur subgingivalen Instrumentierung eingesetzt 
werden sollten [27]. Begründet wird dies mit dem zugrundelie-
genden systematischen Review von Salvi et al. [41], das die Evi-
denz aus 5 randomisierten kontrollierten Studien (RCT = rando-
mized controlled trial) mit einmaliger Laserapplikation und Angabe 
von 6-Monats-Ergebnissen zusammenträgt. Die eingeschlossenen 
Studien wiesen heterogene Studiendesigns in Bezug auf Laser-
typ, Spitzendurchmesser, Wellenlänge und Art der Parodontal- 
therapie sowie variable Studienergebnisse auf; insofern liegt un-
zureichende Evidenz für eine positive Empfehlung vor. Ein ak-
tueller Übersichtsartikel, der Evidenz aus einer Vielzahl von kli-
nischen Humanstudien zusammenfasst, kommt zu ähnlichen 
Schlussfolgerungen: Die Evidenz sei widersprüchlich und unzu-
reichend, um nachzuweisen, dass durch die Integration eines 
Lasers in das parodontale Therapiekonzept eine bessere anti-
mikrobielle Wirkung und Wundheilung im Vergleich zur tradi-
tionellen Therapie erzielt werden kann [10].
Die Basis der therapeutischen Wirksamkeit der aPDT liegt in der 
Eigenschaft mancher Verbindungen (sog. Photosensibilisatoren), 
Lichtenergie zu absorbieren, auf Sauerstoffmoleküle zu übertra-
gen und dadurch aggressive zelltoxische Sauerstoffspezies zu 
bilden. Die aPDT funktioniert in der Parodontologie nach folgen-
dem Prinzip: Adjuvant zur subgingivalen Instrumentierung wer-
den (residuale) Biofilme mittels Photosensibilisator angefärbt. 
Dieser kann anschließend mit Licht einer passenden, auf den 
Farbstoff abgestimmten Wellenlänge aktiviert werden (Abb. 4). 
Infolge der Aktivierung des Photosensibilisators entstehen Sin-
gulett-Sauerstoff und andere hoch reaktive Sauerstoffspezies, die 
toxisch auf die zuvor angefärbten Bakterien in der Tasche wirken 
[46]. Die antimikrobiellen Effekte der traditionellen Wurzelober-
flächen-Dekontamination sollen so verbessert werden. In der 
Regel werden für die aPDT Low-Level-Laser als Lichtquelle in Kom-
bination mit wellenlängenspezifischen Photosensibilisatoren ver-
wendet. Es gibt jedoch multiple Unterschiede zwischen den Sys-
temen bezüglich Leistung der Lichtquelle, Belichtungszeit, Kon- 
zentration der photoaktiven Farbstoffe sowie Form der Lichtleiter 
[49] – photodynamische Therapie ist also nicht gleich photo-
dynamische Therapie; ein Goldstandard-Protokoll ist bislang 
noch nicht definiert [7].

In einem aktuellen systematischen Review, das 26 RCTs zum 
Einfluss der adjuvanten aPDT im Vergleich zur alleinigen subgin-
givalen Instrumentierung auswertet, zeigte die adjuvante aPDT 
einen eher geringen Zusatzeffekt bei der Reduktion der TST, der 
bei etwa 0,3 bis 0,75 mm lag [7]. Auch das bereits oben ge-
nannte, der Leitlinie zugrundeliegende Review beurteilte die 
klinische Relevanz des Verfahrens als eher gering [41]. Insofern 
verwundert es nicht, dass laut evidenzbasierter Empfehlung der 
S3-Leitlinie die aPDT bei Patienten mit Parodontitis nicht ange-
wendet werden sollte [27]. In der deutschen Implementierung 
der Leitlinie wird durch ein Sondervotum des BDIZ/EDI jedoch 
auf weitere wichtige Aspekte hingewiesen: Die große Hetero-
genität der klinisch eingesetzten photodynamischen Therapie-
verfahren mache eine generalisierte Empfehlung nicht möglich. 
Außerdem seien weitere Zielvariablen, wie z.B. die Reduktion der 
Entzündungsparameter, zu berücksichtigen [27]. Es existiert also 
weiterer Forschungsbedarf, um das Potenzial der adjuvanten aPDT 
in der Parodontaltherapie systematisch zu evaluieren [44]. Mög-
licherweise erscheint ihr Einsatz bei spezifischen Patientengrup-
pen wie Risikopatienten zur Vermeidung einer Lappen-OP oder 
in der UPT bei tiefen Resttaschen nach sorgfältiger individueller 
Abwägung des Behandlers dennoch sinnvoll [32]. 

Adjuvante immunmodulatorische Methoden
Bei den adjuvanten immunmodulatorischen Methoden existiert 
eine Vielzahl von unterschiedlichen Therapieansätzen. Die S3-Leit-
linie berichtet über lokal applizierte Statine wie Atorvastatin-Gel, 
systemisch (oral) verabreichte Probiotika wie Lactobacillus-reuteri-
Präparate, systemisch wirksames subantimikrobielles Doxycyclin 
(SDD), die systemische oder lokale Anwendung von Bisphospho-
naten (BP), systemisch oder lokal genutzte nichtsteroidale anti-
inflammatorische Medikamente, die zusätzliche Verwendung von 
mehrfach ungesättigten Omega-3-Fettsäuren und die lokale Appli-
kation von Metformin-Gel. Sämtliche genannte Adjuvantien fo-
kussieren nicht auf die Zerstörung/Desintegration des Biofilms, 
sondern verfolgen entzündungsmodulatorische Ansätze und die 
Beeinflussung der Wirtsreaktion. Das macht diese Therapiean-
sätze sehr interessant angesichts des sich immer weiter entwi-
ckelnden Verständnisses der Ätiopathogenese der Parodontitis 
als Zusammenspiel von Infektion (dysbiotischer Biofilm) und 
entzündlicher (evtl. überschießender) Wirtsreaktion. 
Jedoch erhalten sämtliche genannte immunmodulatorische ad-
juvante Methoden in der S3-Leitlinie eine stark negative (Statine, 
SDD, BP, nichtsteroidale antiinflammatorische Methoden, mehr-
fach ungesättigte Omega-3-Fettsäuren, Metformin-Gel) bzw. 
negative Empfehlung (Probiotika); von ihrem Einsatz wird in der 
Praxis aktuell abgeraten [27]. Gründe hierfür sind z.B. die Nicht-
verfügbarkeit von Präparaten (wie Metformin- oder Statin-Gele) 
oder in Deutschland die fehlende Zulassung (z.B. SDD), ein ne-
gatives Nutzen-Risiko-Profil (z.B. systemische BP), zu wenig vor-
handene Daten oder heterogene Präparatetypen (z.B. Probiotika). 
Als Evidenzgrundlage dient ein systematisches Review [12]. Anti-
infektive Maßnahmen stehen also aktuell weiterhin im Vorder-
grund. Zukünftig könnte sich dies möglicherweise ändern – die 
aktuellen Negativ-Empfehlungen sind auch als Herausforde-
rung an die Wissenschaft zu sehen, die durchaus interessanten 
entzündungsmodulatorischen Ansätze weiter systematisch zu 
evaluieren und praxistaugliche Therapiekonzepte zu entwickeln.

Abb. 4: Adjuvante antimikrobielle photodynamische Therapie (aPDT).
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Adjuvante antimikrobielle Wirkstoffe
In der S3-Leitlinie werden adjuvante Antiseptika, lokal applizierte 
Antiseptika und Antibiotika mit verlängerter Wirkstoff-Freiset-
zung (Retard-Formulierung) sowie adjuvant eingesetzte, syste-
misch wirksame Antibiotika bei den adjuvanten antimikrobiellen 
Wirkstoffen beschrieben. Bezüglich der adjuvanten Antiseptika, 
speziell Chlorhexidin-Mundspülungen, existiert eine konsens-
basierte Empfehlung, die für die deutsche Implementierung der 
Leitlinie adaptiert wurde: Diese können, insbesondere dann, wenn 
die mechanische Plaquekontrolle eingeschränkt oder unmöglich 
ist, für einen begrenzten Zeitraum (bis zur vollständigen Wieder-
aufnahme der mechanischen Plaquekontrolle) zusätzlich zur sub-
gingivalen Instrumentierung eingesetzt werden [27]. Adjuvante 
Antiseptika (CHX-Mundspüllösungen) können also begleitend ein-
gesetzt werden, um die gingivale Entzündung während der Paro-
dontaltherapie unter Kontrolle zu halten.
Die Gabe von lokalen Antibiotika/Antiseptika hat definitionsge-
mäß nur ein lokal begrenztes Wirkpotenzial. Sie erfolgt mittels 
eines Trägersystems, um über einen längeren Zeitraum hohe 
Spiegel der antimikrobiellen Substanz zu gewährleisten. An-
sonsten würde diese in kurzer Zeit aufgrund des stetigen Aus-
stroms der Sulkus-Flüssigkeit aus der Tasche herausgespült. Vor-
teilhaft bei der Verwendung lokaler Antibiotika/Antiseptika ist 
die Minimierung systemischer Nebenwirkungen. Sowohl für lokal 
appliziertes Chlorhexidin mit Retard-Formulierung wie auch für 
bestimmte lokal applizierte Antibiotika mit anhaltender Freiset-
zung existiert eine offene evidenzbasierte Empfehlung: Ihr Einsatz 
kann bei Parodontitispatienten zusätzlich zur subgingivalen Instru-
mentierung erwogen werden [27]. Es ist eine Effektgröße von 
circa 10 bis 30% zusätzlicher TST-Reduktion zu erwarten [21]. 
Derzeitig ist lediglich ein lokales Antibiotikum (Doxycyclin-Prä-
parat) für die Parodontitistherapie auf dem deutschen Markt 
erhältlich.
Bereits oben wurde erwähnt, dass die alleinige subgingivale Ins-
trumentierung aus unterschiedlichen Gründen an ihre Grenzen 
stoßen kann. Ein weiterer limitierender Faktor, der den antimikro-
biellen Effekt der subgingivalen Instrumentierung reduzieren 
kann, ist die Zell- und Gewebeinvasivität vieler parodontalpatho-
gener Mikroorganismen. Um auch diese Mikroorganismen zu er-
fassen und dadurch eine Rekolonisation der therapierten paro-
dontalen Tasche zu erschweren, können adjuvante systemisch 
wirksame Antibiotika eingesetzt werden. Bezüglich der Präpa-
rate werden 500 mg Amoxicillin und 400 mg Metronidazol in 
Kombination je 3-mal täglich über 7 Tage empfohlen. Bei Peni-
cillin-Unverträglichkeit kann die Monotherapie mit Metronidazol 
erfolgen. Die adjuvante Gabe von Amoxicillin und Metronidazol 
zeigte in dem der Leitlinie zugrundeliegenden systematischen 
Review eine signifikante Reduktion der TST sowie einen statis-
tisch signifikant höheren prozentualen Anteil von geschlossenen 
Taschen nach 6 und 12 Monaten [48]. Der geschätzte vergrößerte 
Effekt bezüglich TST-Reduktion liegt bei etwa 40 bis 50% [27].
Der positiven klinischen Wirkung einer adjuvanten systemischen 
Antibiotikagabe stehen jedoch zahlreiche negative Effekte gegen-
über, wie z.B. Resistenzentwicklung, allergische Reaktionen, Can-
dida-Mykosen oder Interaktionen mit anderen Medikamenten 
[24]. Daher müssen bei der Entscheidung für oder gegen die 
adjuvante systemische Anwendung von Antibiotika die Vorteile 
und die Risiken für die Patienten sehr sorgfältig gegeneinander 
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abgewogen werden. Die entsprechende evidenzbasierte Emp-
fehlung 2.16 der S3-Leitlinie hilft hierbei [27]. Die Empfehlung 
ist zweigeteilt: Zunächst wird klargestellt, dass ein routinemäßiger 
Einsatz von adjuvanten systemischen Antibiotika bei der Parodon-
titistherapie aufgrund von Bedenken bezüglich der Gesundheit 
des individuellen Patienten sowie der Auswirkungen auf den Ge-
sundheitszustand der Bevölkerung (Resistenzentwicklung) nicht 
erfolgen soll. Es wird mit dieser stark negativen Empfehlung also 
ein grundsätzlich restriktiver Umgang mit Antibiotika im Rahmen 
der 2. Therapiestufe angeraten. Im 2. Teil der Empfehlung wird 
auf bestimmte Patientengruppen mit nachgewiesener rascher 
Progression (z.B. generalisierte Stadien III/IV der Parodontitis bei 
jungen Patienten) verwiesen – hier kann die adjuvante Verwen-
dung systemischer Antibiotika erwogen werden [27].

Empfehlungen aus der Praxis
Wichtig ist, dass der Therapieschritt der subgingivalen Instru-
mentierung in das systematische Gesamtkonzept eingebettet ist. 
Analog dem oben beschriebenen Stufenkonzept der systema-
tischen Parodontitistherapie sollten also die Maßnahmen der 
1. Therapiestufe erfolgreich umgesetzt worden sein und dem 
Patienten bewusst sein, dass im Nachgang eine Reevaluation 
sowie die lebenslange UPT erforderlich sind.
Direkt nach der präoperativen Antiseptik sowie der Anästhesie 
sollte zunächst der Parodontalbefund rekapituliert werden. Mit-
tels PA-Sonde sollte sondiert werden, um das Ausmaß und die 
Lokalisation der Taschen, die Qualität der Gewebe, vorhandene 
Auflagerungen und die anatomischen Verhältnisse zu beurteilen, 
um folgend ein zielgerichtetes Arbeiten zu ermöglichen. Wir emp-
fehlen den Einsatz einer Vergrößerungshilfe (Lupenbrille) und den 
kombinierten Einsatz von maschinellen und manuellen Systemen. 
Es hat sich in der Praxis bewährt, zunächst mit der maschinellen 
Instrumentation zu beginnen und dann gezielt mit Handinstru-
menten nachzuarbeiten. Wichtig sind bei allen Instrumenten eine 
gute Abstützung sowie eine korrekte und systematische Arbeits-
weise; tatsächlich ist das „Vergessen“ von Zahnflächen ein häu-
figer Fehler [18]. Die S3-Leitlinie deutet es an: Das verwendete 
Instrument ist weniger entscheidend, hier besteht, wie oben be-
reits erwähnt, eine hohe Wahlfreiheit. Die Ausbildung, Technik 
und Sorgfalt des Behandlers machen den Unterschied [11,17,18].
In der 2. Therapiestufe kommen in unserer Praxis in der Regel 
Schallscaler und anschließend Mini-Five Gracey-Küretten zum 
Einsatz. Weniger ist manchmal mehr: Wir achten auf einen effi-
zienten und reduzierten Instrumentensatz. So müssen weniger 
Instrumentenwechsel durchgeführt werden, was ein fokussier-
tes Arbeiten ermöglicht. Zudem wird der Wartungs- und Auf-
bereitungsaufwand minimiert. Konkret kommen für das ma-
schinelle System 2 kontrawinkelig gebogene Instrumentenansätze 
(z.B. Kavo Nr. 61 und 62) zum Einsatz, im Frontbereich erscheint 
auch ein gerader Ansatz zielführend (z.B. Kavo Nr. 60). In den 
meisten Fällen genügt bei den Handinstrumenten ein Gracey-
Küretten-Satz, bestehend aus den Küretten 5/6 für die Front-
zähne, 7/8 für die Vestibulär- und Oralflächen der Seitenzähne, 
11/12 für die Mesialflächen der Seitenzähne sowie 13/14 für 
die Distalflächen der Seitenzähne (Abb. 3). Im Hintergrund 
können weitere Instrumente wie die 17/18 Kürette oder Furka-
tionsküretten vorgehalten werden, die im Bedarfsfall (z.B. Furka-
tionsbefall bei oberen Molaren) zum Einsatz kommen. In der anti-
infektiösen Therapie sind scharfe Instrumente wesentlich. Daher 
halten wir stets aufbereitete und geschärfte Instrumente im Hinter-

grund; ein Nachschärfen während der Therapie halten wir auf-
grund hygienischer Bedenken sowie einer potenziellen Verlet-
zungsgefahr für weniger sinnvoll.
Nach dem Debridement wird die Wurzeloberfläche kontrolliert. 
Dazu kann die Zahnoberfläche mit dem Luftpüster getrocknet 
werden. Zahnstein erscheint dann kreidig-weiß; insbesondere 
supragingivaler Zahnstein ist so gut zu erkennen. Den korona-
len Anteil der subgingivalen Wurzeloberfläche kann man eben-
falls optisch nach Abblasen der Gingiva mit dem Luftpüster kon-
trollieren. In tieferen Regionen sollten Unregelmäßigkeiten mittels 
feiner Sonde (z.B. Hu-Friedy EXD11/12A7) ertastet werden.
Adjuvante Therapiemethoden können in bestimmten Fällen einen 
zusätzlichen klinischen Nutzen bringen. Die sorgfältige und indi-
kationsgerechte Auswahl unter Berücksichtigung der Kosten-
Nutzen-Relation und der Nebenwirkungen obliegt dem Kliniker. 
Die S3-Leitlinie kann bei der Auswahl der möglichen Adjuvan-
tien helfen – eine offene Empfehlung („kann erwogen werden“) 
erhalten Antiseptika, lokal wirksame Antiseptika und Antibiotika 
(Retard-Formulierung) sowie – unter besonderer Berücksichti-
gung der Nebenwirkungen sowie der Patientenselektion – syste-
mische Antibiotika. Auch wenn aktuell aufgrund der geringen 
Datenlage noch nicht ausreichend Evidenz verfügbar ist und 
daher eine schwach negative Empfehlung vorliegt („sollte nicht“), 
könnte der adjuvante Einsatz von Probiotika nach der subgingi-
valen Instrumentierung eine vielversprechende Option sein. Erste 
Studien zeigen gute klinische Resultate bei günstigem Neben-
wirkungsprofil [22,47]. Generell erscheinen die immunmodu-
latorischen Adjuvantien spannend; ihre zukünftige Bedeutung 
bleibt abzuwarten.
Aus praktischer Sicht erscheint der Einsatz von lokal wirksamen 
Adjuvantien in der 3. Therapiestufe sinnvoll: Falls Bereiche nicht 
adäquat auf die 2 Therapiestufe reagiert haben, könnte eine 
erneute subgingivale Instrumentierung mit z.B. einem lokal wirk-
samen Antibiotikum (Abb. 5) erfolgen, um eine chirurgische 
Intervention zu vermeiden. Gerade bei allgemeinmedizinischen 
Kontraindikationen für eine Lappen-OP könnten lokale Adju-
vantien so eventuell „das Zünglein an der Waage“ sein, um 
Chirurgie zu vermeiden. In diesem Zusammenhang könnte auch 
die adjuvante Anwendung von Schmelz-Matrix-Proteinen im 
nichtchirurgischen Ansatz spannend sein, obwohl diese Thera-
pieoption nicht in der S3-Leitlinie beschrieben wird. In einer ak-
tuellen multizentrischen Studie wurden Residualtaschen entweder 
nur maschinell/manuell instrumentiert (Kontrollgruppe) oder zu-

Abb. 5: Adjuvantes lokal appliziertes Antibiotikum.
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sätzlich (nichtchirurgisch) Schmelz-Matrix-Proteine (Emdogain® FL) 
appliziert (Testgruppe). Diese kombinierte Behandlung führte 
bei der Therapie von Residualtaschen zu signifikant besseren 
Ergebnissen als die subgingivale Instrumentierung alleine – so 
konnten nach 12 Monaten die TST im Vergleich zur Kontroll-
gruppe im Mittel um 0,85 mm reduziert sowie bei 80% der 
Stellen „Pocket Closure“ (Kontrollgruppe: 42%) erreicht werden 
[23]. In Fallberichten wurde sogar histologisch nachgewiesen, 
dass parodontale Regeneration für diese Therapiemodalität mög-
lich ist [33].
In der 4. Therapiestufe, der UPT, sollte bei vorliegender Indika-
tion (ST ≥ 4 mm BOP+ und ST ≥ 5 mm) ebenfalls subgingival 
instrumentiert werden, wie bereits oben erwähnt. Da hier die 
subgingivale Plaquebeeinflussung und weniger die Konkrement-
entfernung im Fokus steht und die Instrumentierung eventuell 
wiederholt stattfindet, sollten schonende und dennoch effektive 
Maßnahmen zum Einsatz kommen. Luft-Pulver-Wasserstrahlge-
räte mit niedrigabrasiven Strahlmedien wie Erythritol stellen in 
der UPT aufgrund ihrer substanzschonenden und dennoch wirk-
samen Arbeitsweise bei hoher Patientenakzeptanz eine gute 
Alternative dar [5], sofern kein Zahnstein oder Konkremente ent-
fernt werden müssen. Dies bleibt die Domäne von Hand-, Schall- 
und/oder Ultraschallinstrumenten. In diesem Fall kommen in un-
serer Praxis in der UPT in der Regel piezoelektrische Ultraschallscaler 
zum Einsatz, die einen höheren Patientenkomfort als Schallscaler 
aufweisen [1,35]. Entsprechende Kombigeräte aus Luft-Pulver-
Wasserstrahlgeräten mit sub- und supragingivalen Ansätzen so-
wie piezoelektrischen Ultraschallscalern sind somit für den Ein-
satz in der UPT sehr gut geeignet.

Fazit 
•	 Die subgingivale Instrumentierung ist die wichtigste Interven-

tion der Therapiestufe 2 und die Basis jeder systematischen 
Parodontitistherapie.

•	 Sie soll mit hand- oder maschinell betriebenen (Schall/Ultra-
schall) Instrumenten entweder allein oder in Kombination 
durchgeführt werden [27]. Aus praktischen Erwägungen emp-
fiehlt sich die Kombination maschinell/manuell. Entscheidend 
ist die sorgfältige und systematische Durchführung.

•	 Durch adäquate subgingivale Instrumentierung und eine kon-
sequente UPT kann man die meisten klinischen Fälle gut be-
herrschen.

•	 Adjuvante Therapiemethoden können die klinischen Ergeb-
nisse der subgingivalen Instrumentierung in bestimmten Fällen 
verbessern. Der möglicherweise nur geringe klinische Zusatz-
nutzen ist gegen die Kosten, den zusätzlichen zeitlichen Auf-
wand und die möglichen Nebenwirkungen der adjuvanten 
Therapieverfahren kritisch und individuell abzuwägen. 
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Entzündungen sind eine physiologi-
sche Antwort des Organismus, die 
aktiviert wird, um Gewebsverletzun-

gen und pathogene Einflüsse rückgängig 
zu machen [1]. Wenn Entzündungen kei-
ner Regulation mehr unterliegen, werden 
sie chronisch und können eine maligne 
Entartung in den Zellen des umliegenden 
Gewebes induzieren [2] (Abb. 1). Der 
Entzündungsprozess hat verschiedene 
molekulare Ziele und Signalwege mit dem 
Prozess der Karzinogenese gemeinsam, 
wie z.B. Apoptose, eine erhöhte Prolife-
rationsrate und Angiogenese. Zudem wur-
de gezeigt, dass die Verwendung von nicht-
steroidalen anti-entzündlichen Medika- 
menten die Inzidenz und Mortalität eini-
ger Kanzerosen senken kann [3]. Die Ent-
zündungsprozessen zugrunde liegende 
Immunantwort besteht aus einer Serie 
von Reaktionen, die bei Erkennung von 
Pathogenen oder Gewebeschäden ange-
stoßen werden. Dabei sind Zellen sowie 
lösliche Mediatoren, wie z.B. Zytokine, an 
der angeborenen und adaptiven Immun-
antwort beteiligt. Das Ziel der Entzündungs-
reaktion besteht darin, die Erreger und 
fremden Agenzien, die die Gewebshomö- 
ostase stören, zu entfernen [4]. Im nor-
malen physiologischen Kontext ist die Ent-
zündung nach der Reparatur der Gewebe-
schäden und der Eliminierung der Patho- 
gene aufgelöst und die Homöostase wie-
derhergestellt [5] (Abb. 1).

Es ist weitgehend akzeptiert, dass chroni-
sche Entzündungen das Risiko für Krebs 
erhöhen. Verschiedene Erkrankungen ver-
deutlichen diese Verbindung, wie z.B. die 
Endometriose, die chronische Prostatitis, 
die chronische durch Helicobacter pylori 
(H. pylori) ausgelöste Gastritis, entzünd-
liche Darmerkrankungen und die primäre 
sklerosierende Cholangitis. Entzündungen 
können das Krebsrisiko erhöhen, indem 
sie der Tumor-Mikroumgebung bioaktive 

Chronische (parodontale) Entzündungen 
und Tumorerkrankungen

Chronische Entzündungen erhöhen das Risiko für eine Vielzahl von Krebsarten; je länger die Entzündung persistiert, 
desto höher ist das Krebsrisiko. Verschiedene Mechanismen zellulärer Prozesse lassen eine Verbindung zwischen ent-
zündlichem Geschehen und Tumorentwicklung erkennen. Aktuell wird erforscht, ob auch parodontale Entzündungen 
einen Einfluss auf die Krebsentstehung und -progression haben könnten. Aktuelle Forschungsergebnisse erscheinen 
vielversprechend. 

PRAXIS & WISSENSCHAFT 

Abb. 1: Etablierung und Ausheilung einer Entzündung, hervorgerufen durch eine Irritation bzw. Infektion: 
Bei nur moderater Immunaktivierung bzw. Immunsuppression kommt es zur Chronifizierung des Erkran-
kungsprozesses und damit zum Risiko der Krebsentstehung bzw. -progression.

Moleküle bereitstellen, die von den infiltrierenden Zellen stammen. Dazu gehören Zyto-
kine, Wachstumsfaktoren und Chemokine, die eine andauernde Proliferationsrate auf-
rechterhalten, wie auch Signale, die durch die Apoptose gehemmt werden, proangio-
gene Faktoren und Metalloproteinasen, die die extrazelluläre Matrix modifizieren. 
Matrix-Metalloproteinasen können die epithelial -mesenchymale Transition (EMT) voran-
treiben und andere karzinogene Programme unterstützen, wie Genom-Instabilität, Re-
programmierung des Energiestoffwechsels und Immunevasion [6]. 

Chronische Entzündungen sind für eine Vielzahl von Krebsarten von kausaler Bedeu-
tung. Im Allgemeinen gilt, je länger die Entzündung persistiert, desto höher ist das 
Krebsrisiko (Abb. 1). Daher wird eine akute Entzündung, die als Antwort auf eine 
vorübergehende Infektion entsteht, nicht als Risikofaktor für die Entwicklung einer 
Neoplasie betrachtet, obwohl eine Reihe identischer molekularer Mediatoren sowohl 
bei akuten als auch bei chronischen Entzündungen vorkommt. Üblicherweise stellen 
infiltrierende Leukozyten, wie neutrophile Granulozyten, Monozyten, Makrophagen 
und eosinophile Granulozyten, die löslichen Faktoren bereit, die als Mediatoren für die 
Entwicklung entzündungsassoziierter Kanzerosen gelten, obwohl andere Zellen, dar-
unter auch die Tumorzellen selbst, ebenfalls daran beteiligt sind. Entzündliche Media-
toren schließen neben den bereits genannten Zytokinen und Chemokinen auch Meta-
boliten der Arachidonsäure und freie Radikale ein. Eine chronische Exposition mit diesen 
Substanzen führt zu erhöhter Zellproliferation, Mutagenese, onkogener Aktivierung 
und Angiogenese. Letzten Endes resultiert das in einer Proliferation der Zellen, wel-
che die normale Wachstumskontrolle verloren haben. Tiermodelle bieten die Möglich-
keit, experimentell nachzuweisen, dass chronische Entzündungen die Entstehung von 
Malignomen fördern [7]. Durch den Einsatz von transgenen Tieren konnte die Bedeu-
tung einzelner Faktoren experimentell nachgewiesen werden.
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Krebsfördernde Mechanismen bei chronischen 
Entzündungen
Man schätzt, dass Infektionskrankheiten und chronische Ent-
zündungen bei 25% der Krebserkrankungen der ursächliche 
Faktor sind [8,9]. Dabei spielen Bakterien und Viren als Auslöser 
bzw. Erreger der Entzündung bei einer Reihe von Tumorerkran-
kungen eine entscheidende Rolle [9] (Abb. 2). Eine chronische 
Infektion mit Helicobacter pylori z.B. ist mit Magenkarzinomen 
assoziiert, chronische Infektionen mit Hepatitis B und C mit he-
patozellulären Karzinomen und chronische Prostatitis bzw. Pan-
kreatitis jeweils mit Prostatakarzinom und Pankreaskarzinom 
[10,11] (Abb. 2). Auch durch Autoimmunreaktionen und per-
sistierende oder rezidivierende Weichgewebstraumen hervorge-
rufene dysregulierte inflammatorische Prozesse können das Risiko 
für eine Karzinomentwicklung erhöhen [12]. 
Chronische Entzündungen verursachen durch die Produktion und 
Freisetzung reaktiver Sauerstoff/Stickstoff-Verbindungen (ROS/RNS) 
unterschiedliche Arten von Veränderungen an Nukleinsäuren, 
Proteinen und Lipiden, die sich in Gewebeschäden äußern.
Während einer chronischen Entzündung werden ROS/RNS nicht 
nur von inflammatorischen, sondern auch von epithelialen Zellen 
produziert [13]. Diese Substanzen verursachen DNA-Schäden in 
den Organen, was im weiteren Verlauf zur Entwicklung von Ma-
lignomen führen kann. Die Gewebsverletzungen können Proge-
nitor- oder Stammzellen für die Gewebsregeneration aktivieren 

und die daraus entstehenden Mutationen akkumulieren. Das kann 
zur Ausbildung von Krebsstammzellen führen [14].
Chronische Entzündungen fördern genetische und epigenetische 
Veränderungen bei einer Reihe von Erkrankungen. Dies bein-
haltet DNA-Methylierungen und microRNAs. Diese Verände-
rungen können Biomarker für lebensstilbedingte Krankheiten 
darstellen [15].
Während einer Entzündung werden Zytokine von Immun- und 
Bindegewebszellen per Zell-zu-Zell-Signalen gebildet. Zytokine 
regulieren die entzündliche Antwort, aber bei Vorliegen einer 
chronischen Entzündung fördern einige Zytokine die Karzino-
genese [16]. In chronisch infizierten Geweben sind Tumorzellen 
vermehrt inflammatorischen Zytokinen ausgesetzt (Abb. 3). 
Dabei erhalten einige von ihnen die Fähigkeit, auf diese Signale 
zu antworten, was ihnen einen Wachstumsvorteil verschafft. 
Transforming Growth Factor (TGF)-β ist ein immunsuppressives 
Zytokin, welches bei Gewebsverletzungen freigesetzt wird, um 
einer unkontrollierten Ausbreitung der Entzündung vorzubeugen. 
TGF-β ist ebenfalls in der Tumor-Mikroumgebung vorhanden, 
Krebszellen können es für die Tumorprogression nutzen [17]. 
TGF-β kann aus verschiedenen Quellen, wie den Tumorzellen 
selbst, den Bindegewebszellen und infiltrierenden Immunzellen 
stammen [18]. 
Tumor Nekrose Factor (TNF)-α ist ein proinflammatorisches Zyto-
kin, welches in Entzündung, Apoptose und Angiogenese invol-
viert ist [19]. Nachdem ihm zunächst Anti-Tumor-Aktivität zuge-
schrieben wurde, zeigen aktuelle Daten, dass TNF-α-Aktivität die 
Karzinogenese fördern kann [20]. Obwohl TGF-β und TNF-α sehr 
oft im Kontext von entzündungsinduzierter Karzinogenese unter-
sucht wurden, zeigen Evidenzen, dass weitere Zytokine zu diesem 
Prozess beitragen. Tumor-infiltrierende Makrophagen sind ver-
antwortlich für die Produktion verschiedener Zytokine. 2 Zytokine, 
welche von aktivierten Makrophagen produziert werden, TNF-α 

Abb. 2: Rolle der Bakterien und Viren bei Tumorerkrankungen. A. actinomyce-
temcomitans: Aggregatibacter actinomycetemcomitans; B. fragilis: Bacteroides 
fragilis; C. trachomatis: Chlamydia trachomatis; F. nucleatum: Fusobacterium 
nucleatum; HPV: humanes Papillomavirus; HBV: Hepatitis-B-Virus; HCV: 
Hepatitis-C-Virus; H. hepaticus: Helicobacter hepaticus; H. pylori: Helicobacter 
pylori; N. elongate: Neisseria elongate; P. gingivalis: Porphyromonas gingivalis;  
S. mitis: Streptococcus mitis; S. typhi: Salmonella typhi. 
(Grafik modifiziert nach Armstrong et al. 2018 [9])

Abb. 3: Einfluss von Zytokinen, Chemokinen und Proteasen auf die Tumorent-
stehung, Progression und Metastasierung. (Modifiziert nach Chakraborty et al., 
2020 [16]).
IL-1, -6, -17, -23 = proinflammatorische Zytokine, TNF-α = Tumor-Nekrose-Fak-
tor alpha, TGF-β = transforming growth factor beta, NF-κB = Transkriptionsfak-
tor, STAT3 = signal transducer and activator of transcription 3, HIF1α = hypoxia- 
inducible factor-1α, iNOS= inducible Nitric Oxide Synthase.
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und Interleukin (IL)-1α, stimulieren die Bildung von IL-8, Vascular Endothelial Growth 
Factor (VEGF) und Basic Fibroblast Growth Factor (bFGF) in Melanomzellen [21]. Alle 3 
Zytokine stimulieren die Angiogenese in Melanomen, was zu einer besseren Vaskulari-
sierung des Tumors beiträgt. IL-6 ist ein weiteres, gut charakterisiertes Pro-Tumor-Zyto-
kin, welches in verschiedenen Stadien der Krebsentwicklung, von der Initiation bis zur 
Metastasierung, nachgewiesen werden kann [22]. Erhöhte Level von IL-6 im Blut korre-
lieren mit einem erhöhten Risiko für die Entwicklung von kolorektalem Krebs und einer 
insgesamt verschlechterten Prognose [23,24]. Bei Parodontitis sind verschiedene Zyto-
kinspiegel im Blut erhöht [25,26].

Tumoren müssen die Fähigkeit entwickeln, die Immunantwort zu umgehen oder zu 
unterdrücken, da diese ihr Wachstum und Überleben beeinträchtigt. Einer der vielen 
Wege, der Immunattacke zu entgehen oder sie zu hemmen, besteht darin, sich die 
natürlichen supprimierenden T-Zell-Eigenschaften der Immun-Checkpoint-Proteine zu-
nutze zu machen. Dazu gehört der an der Zelloberfläche lokalisierte Ligand (PD-L1, 
früher B7-H1) des Programmed Death Receptor (PD)-1 (Abb. 4). Die Balance zwischen 
positiver und negativer T-Zell-Regulation ist entscheidend, um Immuntoleranz zu ver-
mitteln, Autoimmunität vorzubeugen und exzessive Immunantworten zu vermeiden, 
was ebenfalls Schutz vor Infektion und die Voraussetzung für Geweberegeneration 

Abb. 4: Kommt eine T-Zelle mit einer Tumorzelle in Kontakt, die an ihrer Oberfläche PD-L1-Rezeptoren 
(PD-L= Programmed Death Ligand) exprimiert, verändert sich ihr Phänotyp entweder in eine regulatorische 
T-Zelle oder es wird bei ihr die Apoptose ausgelöst. Die Tumorzelle kann auf diese Art und Weise dem 
Angriff von zytotoxischen T-Zellen entkommen.

Abb. 5: Molekularer Schutzschild durch PD-L1-Rezeptoren. APC = Antigen-präsentierende Zelle. (Modifiziert 
nach Zou, 2008 [29])

bietet [27]. Unter physiologischen Bedin-
gungen und während einer Infektion ist 
die PD-1/PD-L1-Achse essenziell, um die 
T-Zell-Antwort herunterzuregulieren [28]. 
Die Bindung von PD-1 durch PD-L1 über-
mittelt hemmende Signale, die die Aktivie-
rung verschiedener Zellarten verändern 
oder unterdrücken (Abb. 5) [29]. PD-1-in-
duzierte Signale können die T-Zell-vermit-
telten Effektoren dämpfen durch Blockade 
der IL-2-Produktion, eines Zytokins, das not-
wendig für das T-Zell-Überleben und die 
Proliferation ist [30,31].

Zukünftige Forschung in diese Richtung 
könnte Therapieansätze zeigen, die sich 
dieses Wissen über das Wechselspiel zwi-
schen Entzündung und Malignomen zu-
nutze machen.

Assoziation zwischen Parodontitis 
und Karzinomen
Eine Assoziation zwischen oralen Platten-
epithelkarzinomen und Parodontitis wurde 
von Tezal et al. beschrieben [32,33]. Es ist 
bekannt, dass Patienten mit oralen Karzi-
nomen häufig eine schlechte allgemeine 
Mundgesundheit aufweisen, d.h. sie haben 
kariöse Zähne und leiden häufig an Paro-
dontitis. Der daraus resultierende Zahn-
verlust wurde mit Karzinomen assoziiert, 
allerdings steht Mundgesundheit ebenso 
in Verbindung mit Alkohol- und Tabak-
konsum, was einen schwer zu kontrollie-
renden Faktor in epidemiologischen Stu-
dien darstellt [34]. In den nationalen epi- 
demiologischen Studien der USA (NHANES) 
wurde aber gezeigt, dass parodontale Er-
krankungen das Risiko für Kopf-Hals-Kar-
zinome mit einer Odds Ratio von 4,36% 
(95% KI 6,01–93,16) erhöhen und diese 
Assoziation auch bei Patienten ohne Al-
kohol- und Tabakkonsum bestehen bleibt 
[35]. Parodontitispatienten erkranken zu-
dem häufiger an niedrig differenzierten 
Plattenepithelkarzinomen als parodontal 
Gesunde [33]. 
Die Ergebnisse einer Metaanalyse, in der 
die Assoziation von Parodontitis mit der 
Tumorentstehung analysiert wurde, zeigen 
eine geringe, aber statistisch signifikante 
Assoziation zwischen Parodontitis und ver-
schiedenen Krebsarten, wie Karzinome des 
Verdauungstraktes, der Brust, der Lunge, 
der Prostata und der Bauchspeicheldrüse 
[36]. Die Autoren der Studie kommen zu 
dem Schluss, dass mehr Studien mit stan-
dardisierten Methoden der parodontalen 
Untersuchung und Klassifikation sowie 
repräsentative Stichproben notwendig 
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sind, um die Existenz und Stärke der Assoziation zwischen ma-
lignen Tumoren und Parodontitis zu verstehen [36]. Zytokine, 
Chemokine, Prostaglandine und reaktive Sauerstoff- und Stick-
stoffspezies akkumulieren in der Umgebung von chronisch in-
fizierten Geweben und sind, wenn sie persistieren, in der Lage, 
Zellproliferation und verlängerte Überlebenszeiten von Zellen 
über die Aktivierung von Onkogenen und die Deaktivierung 
von Tumor-Suppressor-Genen zu induzieren, was zu einer gene-
tischen Instabilität mit erhöhtem Tumorrisiko führt [37,38]. 

Wie in Abbildung 2 dargestellt, bestehen Zusammenhänge 
zwischen Keimen, die im oralen Biofilm gefunden werden, und 
Tumorerkrankungen verschiedener Organe. Entscheidend ist die 
Frage, ob es dafür ein mechanistisches Modell gibt, durch das 
diese Assoziationen erklärt werden können – ja, dass es sich um 
Kausalzusammenhänge handelt.

Immunsuppressive Wirkung von P. gingivalis auf 
Tumorzellen 
In einer Reihe von In-vitro-Studien wurde der Einfluss bakterieller 
Reize auf die Expression des PD-L1-Liganden untersucht. Der Ein-
fluss verschiedener P.-gingivalis-Stämme auf die PD-L1-Expression 
in humanen gingivalen Keratinozyten (PHGK) und 2 Zelllinien aus 
oralen Plattenepithelkarzinomen (SCC-25- und BHY-Zellen) wurde 
mit dem kommensalen Bakterium Streptococcus salivarius (S. 
salivarius) K12 verglichen. Die Ergebnisse dieser Studie ergaben 
zusammenfassend, dass P. gingivalis die PD-L1-Rezeptor-Hoch-
regulation in Tumor-Zelllinien und primären, nichttransformierten 
Zellen auslöst. Die Hochregulation konnte nach Stimulation mit 
verschiedenen P.-gingivalis-Stämmen nachgewiesen werden, 
während dieser Effekt bei Infektion mit dem grampositiven, nicht 
virulenten S. salivarius K12 ausblieb [39].
In zahlreichen weiteren Experimenten konnte gezeigt werden, 
dass die Membran von P. gingivalis für diesen Effekt und die 
Reaktion der Tumorzellen verantwortlich ist und dass es sich bei 
dem biologisch aktiven Molekül entgegen allen Erwartungen 

nicht um das Lipopolysaccharid (LPS), sondern um das Peptido- 
glycan aus dem periplasmatischen Spalt handelt, der beim 
gramnegativen Bakterium zwischen äußerer und innerer Mem-
bran liegt [40,41]. Nach den weiteren Experimenten steht fest, 
dass dieses bakterielle Molekül an intrazelluläre Rezeptoren 
(NOD-1 und NOD-2) der Tumorzellen bindet und dadurch die 
Bildung der immunsupprimierenden Rezeptoren (PD-L1) indu-
ziert wird (Abb. 6). Zusammenfassend führen diese Ergebnisse 
zu dem Schluss, dass die Hochregulation von PD-L1 in Tumor-
zellen zu den Mechanismen gehört, die diese Zellen vor der wirts-
eigenen Immunantwort schützen. Dies ist möglicherweise von 
großer klinischer Relevanz für die Progression von Tumorerkran-
kungen, da es sich bei Peptidoglycan um ein sehr hitzestabiles 
Molekül handelt.
Diese Eigenschaften von P. gingivalis sind vergleichbar mit der 
Pathogenität von Helicobacter pylori, der in gastrischen Epithel-
zellen ebenfalls eine PD-L1-Hochregulation induziert. In den wei-
teren Experimenten konnte gezeigt werden, dass eine Reihe von 
Tumor-Zelllinien (Prostata-, Kolon-, Mamma-, Lungenkarzinom) 
auf P.-gingivalis-Peptidoglycan mit PD-L1-Hochregulation ant-
wortet. 

Fazit
Es gibt also Hinweise darauf, dass orale Biofilme, in denen 
P. gingivalis häufig gefunden wird, einen direkten Einfluss auf 
immunevasive Eigenschaften von Malignomen haben können. 
Damit kommt der parodontalen Therapie, d.h. der Reduktion des 
oralen Biofilms durch Zahnarzt und Patient, eine präventive ge-
sundheitsfördernde Rolle zu, deren volle Bedeutung heute noch 
nicht absehbar ist. 
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Abb. 6: Zusammenhänge zwischen bakteriellen Molekülen und den zellulären Rezeptoren, die in Tumorzellen zur Hochregulation des immunsupprimierenden 
Rezeptors (PD-L1) führen. Im Gegensatz zu anderen bakteriellen Komponenten (z.B. LPS) wird das Peptidoglycan in die Tumorzelle aufgenommen und bindet 
intrazellulär an die dort vorhandenen intrazellulären Toll-like-Rezeptoren NOD-1 und NOD-2. Von da aus wandert das Signal über verschiedene Zwischenstufen in den 
Zellkern und führt zur mRNA-Hochregulation und anschließenden Proteinproduktion neuer PD-L1-Rezeptoren, die nach ca. 24 Stunden auf der Zelloberfläche 
erscheinen.
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Im Folgenden wird eine Zusammenstellung wichtiger Blickdia-
gnosen und Differenzialdiagnosen im Bereich des Gesichts-
schädels und der Mundschleimhaut gegeben unter Ausschluss 

der primär zahnärztlichen Diagnosen Gingivitis und Zahnwurzel-
Infektionen. Die Aufstellung intendiert, den diagnostischen Blick 
zu schärfen, ohne aber eine enzyklopädische Vollständigkeit 
anzustreben.

Viren
Im Bereich der Herpesviren ist eine Unterteilung in die Herpes-
simplex-Gruppe einerseits und die weiteren Herpes-Manifesta-
tionen mit zum Teil systemischer Erkrankung andererseits vorzu-
nehmen. Herpes und Zoster haben gemeinsam, dass es sich um 
Reaktivierungen des in den Ganglienzellen des Rückenmarks 
schlummernden latenten Virus handelt. Entlang der sensiblen 
Nerven wandert das Virus an den Ort der Manifestation, die Haut. 
Die Erstinfektion ist bei Herpes simplex im Sinn der Gingivosto-
matitis herpetica selten anzutreffen; die Erstinfektion mit dem 
Varizella-Zoster-Virus (VZV) ist gemeinhin bekannt als Windpo-
cken. Erst nach diesen Erstinfektionen kommt es zum lebens-
langen Verweilen des Virus in den Ganglienzellen. 

Herpes-simplex-Virus 1 und 2
HSV-1 und HSV-2 sind in der mitteleuropäischen Bevölkerung 
weitverbreitet und haben altersabhängig eine hohe Prävalenz 

[1,2]. Nicht nur in Form von Lippenbläschen, sondern auch an 
anderen Manifestationsorten im Bereich von Mundschleimhaut 
und Gesichtshaut begegnen uns die typischen gruppierten Bläs-
chen bzw. Gruppen von Bläschen mit polyzyklischer äußerer Be-
grenzung (Abb. 1 und 2). Eine virologische oder serologische 
Differenzierung kann durch das virologische Labor zwar durch-
geführt werden, hat jedoch keine praktische Konsequenz: Thera-
peutisch sprechen im Normalfall beide Arten von HSV auf 
Aciclovir und alle Aciclovir-Derivate an. Von dermatologischer 
Seite wird immer wieder darauf hingewiesen, dass die topische 
Anwendung von Aciclovir als Creme nicht empfohlen werden 
kann: Erstens gibt es für die antivirale Wirksamkeit keine über-
zeugende Evidenz, zweitens wirkt eher das enthaltene Lokal-
anästhetikum und drittens besteht bei Aufbringen mit dem 
Finger die Gefahr der Superinfektion. Ein „Geheimtipp“ für HSV-
Betroffene mit häufigen Rezidiven ist die Anwendung eines 
Thermo-Applikators (Herpotherm®). Dieses Device macht sich 
zunutze, dass HSV für die Replikation ein thermolabiles Enzym 
benötigt, das bereits bei ca. 50 ˚C komplett inaktiviert wird [3]. 
Durch die nur einige Sekunden lange gezielte Einwirkung dieser 
Temperatur kommt es wirksam und ohne Medikament zum Sis-
tieren der weiteren Virusvermehrung. Wenn die Anwendung be-
reits bei den ersten Prodromi wie Kitzeln, Jucken oder Spannen 
der Haut angewendet wird, kann das Auftreten der HSV-Läsion 
verhindert werden. 

Infektionen im Gesichts- und Mundbereich: 
Viren, Bakterien und Pilze

Auch wenn bei der zahnärztlichen Behandlung Zähne und Gebiss im Fokus stehen: Ein Blick auf den Gesichtsschädel 
und die Mundschleimhaut lässt sich nicht vermeiden. Zahlreiche Infektionen in diesem Bereich sind über eine Blick-
diagnose feststellbar und mehr oder minder evident. Die meisten dieser Infektionen sind seit dem Studium bekannt. 
Manche treten aber so selten auf, dass eine Auffrischung des diagnostischen und therapeutischen Wissens sinnvoll sein 
kann. 

Abb. 1: HSV (Herpes-simplex-Virus) -Läsion an der Nase rechts im Krusten- 
stadium: Typisch sind die polyzyklische Begrenzung der Läsion und die gelbe 
Verkrustung.

Abb. 2: Herpes simplex mit Lokalisation an der Gaumenschleimhaut. In beiden 
Fällen wurde HSV in hoher Kopienzahl im Mundspülwasser nachgewiesen.
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Zoster
Der Zoster, früher auch Herpes Zoster genannt, heißt im Volks-
mund „Gürtelrose“. Natürlich ist dieser Begriff für den Ge-
sichts- und Kopfbereich nicht anwendbar. Hier breitet sich das 
Virus entlang der Dermatome aus. Gemeint sind hiermit die 3 
Äste des Nervus trigeminus. Morphologisch ist eine Unterschei-
dung vom Herpes-simplex-Virus a prima vista nur dann möglich, 
wenn das Verteilungsmuster erkennen lässt, dass sich die Bläs-
chenausbreitung an die Trigeminus-Anatomie hält (Abb. 3). 
Dies ist weitaus nicht immer der Fall. Wie bei Herpes simplex 
handelt es sich hier diagnostisch meist um eine Blickdiagnose. 
Entscheidend ist die polyzyklische Begrenzung der Effloreszen-
zen. Im Frühstadium können voll ausgeprägte Bläschen sogar 
noch fehlen, im Spätstadium kann es zu einer bakteriellen Super-
infektion mit trüb-gelber Färbung des Bläscheninhalts kommen; 
diese kann sogar eine hämorrhagische Komponente haben.
Beim Zoster im Bereich von Gesicht und Schädel droht immer 
auch die Gefahr einer Beteiligung von Augen und Ohren [4]. Hier 
sind eine sorgfältige Inspektion und gegebenenfalls eine zusätz-
liche fachärztliche Konsultation empfehlenswert. Therapeutisch 
empfiehlt sich eine raschestmögliche systemische Behandlung 
mit Aciclovir oder Valaciclovir [4]. Bei Menschen ohne immuno-
logische Einschränkung ist als Alternative auch Brivudin geeig-
net. Der Vorteil von Valaciclovir gegenüber Aciclovir ist die bes-
sere Bioverfügbarkeit: Dies belegt die Fläche unter der Konzen- 
trationskurve (AUC), die nahezu gleichwertig zu derjenigen ist, 
die man bei einer intravenösen Gabe erreichen kann. Die höchste 
Effektivität dürfte aber nach wie vor bei einer intravenösen statio-
nären Behandlung liegen. Bei einer Beteiligung des Auges sollte 
die maximale therapeutische Anstrengung unternommen werden 
[4]. Beim Zoster ist neben der direkten antiviralen Wirkung das 
Prinzip der Schmerzfreiheit zu verfolgen: Durch die analgetische 
Therapie schon im frühen Stadium kann die Häufigkeit und 
Schwere der Postzosterneuralgie positiv beeinflusst werden. 
Durch die konsequente Anwendung des neuen, hocheffektiven 
Zoster-Totimpfstoffes sollte es in den nächsten Jahren und Jahr-
zehnten zu einer Abnahme der Inzidenz von Zoster kommen.

Epstein-Barr-Virus 
Bei einer Erstinfektion mit dem Epstein-Barr-Virus (EBV) kommt 
es klinisch altersabhängig von keinen, über milde Symptome bis 
hin zur voll ausgeprägten und schwer verlaufenden Form des 
Pfeiffer‘schen Drüsenfiebers [5]. Als Regel gilt hier: Je jünger der 
Mensch bei der Erstmanifestation ist, desto geringer fallen die 
Symptome aus. Neben dem individuellen Lebensalter spielen aber 
auch genetische Faktoren der Immunantwort sowie das Exposi-
tionsmuster eine Rolle: Die Aufnahme einer hohen Virusmenge 
führt eher zu einer kräftigen Krankheitsmanifestation. Da die Über-
tragung hauptsächlich über Speichel geschieht, hat die Erkran-
kung auch den Namen „Kissing-Disease“ bekommen. Diagnos-
tisch spielen neben der typischen klinischen Präsentation (große, 
teils fibrinbelegte Tonsillen) die Durchführung eines Differenzial-
blutbildes mit Nachweis von gereizten Lymphozyten (monozyto- 
iden Zellen) bei Lymphozytose und die Virus-Serologie die wich-
tigste Rolle. Die Therapie beschränkt sich in der Regel auf symp-
tomatische Maßnahmen, wie Fiebersenkung und Schmerzbe-
seitigung. Die Erkrankung heilt in der Regel folgenlos ab. Nur in 
extrem seltenen Fällen von angeborenem Immundefekt oder bei 
Zustand nach Organtransplantation kann es zur Folge der lym-
phoproliferativen Erkrankung kommen.
Die Sonderform einer EBV-Manifestation ist die sogenannte Haar-
leukoplakie im Kontext des erworbenen HIV-bedingten Immun-
defekts [6]. Hierbei handelt es sich um eine verrukös aussehende, 
fest anhaftende Schleimhaut-Läsion meist am lateralen Zungen-
rand. Sie ist schmerzlos und wird sehr häufig weder vom Patien-
ten noch vom Arzt erkannt (Abb. 4). Elektronenmikroskopisch 
und immunhistochemisch handelt es sich bei dieser Läsion um 
eine Reaktivierung des EBV. Bessert sich die immunologische 
Situation unter einer HIV-Therapie, so verschwinden diese Läsio-
nen folgenlos. Die orale Haarleukoplakie zählt auch heute noch 
zu den wichtigen Warnlampen für das Erkennen einer HIV-In-
fektion [6].

Abb. 3: Zoster des 1. Trigeminusastes rechts. Charakteristisch ist die strikte Ein- 
seitigkeit. Das Augenlid ist mitbetroffen. Hier muss die Beteiligung der Hornhaut be- 
fürchtet werden. Deshalb ist eine augenärztliche Untersuchung zusätzlich erforderlich.

Abb. 4: Orale Haarleukoplakie: nicht abstreifbare verruköse Veränderung 
vorwiegend am seitlichen Zungenrand. Nahezu pathognomonisch für einen 
HIV-bedingten Immundefekt.
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Zytomegalie-Virus
Für die Zytomegalie-Virus-Infektion (CMV) gilt im Prinzip exakt 
das Gleiche wie für die Infektion mit dem Epstein-Barr-Virus: Die 
Erstmanifestation verläuft unter dem Bild einer infektiösen Mono-
nukleose und ist klinisch von dieser nicht zu unterscheiden [5]. 
Ein Unterschied besteht darin, dass Inzidenz und Prävalenz in 
entwickelten Industrieländern so gering sind, dass unter den 
50-Jährigen noch etwa die Hälfte seronegativ ist, d.h. diese Er-
krankung noch nie durchgemacht hat. Dies führt dazu, dass 
breite Bevölkerungsschichten noch empfänglich für diese Er-
krankung sind. Besonders leicht kommt es zu einer Aufnahme 
des Erregers und damit auch zuerst zur Manifestation bei Rei-
sen in Hoch-Prävalenz-Länder beispielsweise Afrikas, Südameri-
kas und Asiens. Es handelt sich damit also um eine gar nicht so 
selten anzutreffende Erkrankung bei Reiserückkehrern. Genau 
wie bei EBV erfolgt die Übertragung durch Speichel, Speichel-
reste, Schmierinfektion und Genitalsekrete.
Neben der akuten Erkrankung als Erstmanifestation einer CMV-
Infektion spielt bei Immundefekten, bei Steroidtherapie, Chemo-
therapie und immunsuppressiver Therapie auch die CMV-Re-
aktivierung eine Rolle. Im Bereich der Mundschleimhaut kann 
es zu Ulzerationen kommen. Solche Erscheinungen können als 
Indikator dafür gelten, dass auch andere Organmanifestationen 
vorliegen können: Beteiligung von Ösophagus, Lunge, Leber und 
Magen-Darm-Trakt. Therapeutisch stehen Ganciclovir, Valganciclo-
vir und Foscarnet als intravenöse Anwendung zur Verfügung.

Humanes Herpesvirus 8 (HHV-8)
Zu den seltenen Herpes-Virus-Manifestationen im Mund- und 
Gesichtsbereich zählt das von HHV-8 getriggerte Kaposi-Sarkom. 
Die Übertragung von HHV-8 geschieht analog zu EBV und CMV 
über Speichel und Genitalsekrete [7,8]. HHV-8 ist gehäuft anzu-
treffen bei Menschen, die andere sexuell übertragene Erkran-
kungen erworben haben, wozu auch die HIV-Infektion gehört. 
Trifft eine HIV-Infektion mit dem für sie charakteristischen Im-
mundefekt mit HHV-8 zusammen, dann kann dies Trigger sein 
für die Entstehung eines heterogenen polymorphen Tumors, der 
hauptsächlich aus Spindelzellen, Makrophagen und Kapillaren 
besteht [9]. Die Kaposi-Tumoren erfüllen keine klassischen Kri-
terien eines malignen Tumors (Abb. 5). Die Manifestation kann 
sowohl an der Haut als auch an der Schleimhaut auftreten. Bei 
schwerem Immundefekt kommen auch viszerale Verlaufsformen 
und Befall von Lymphknoten vor. Ein Charakteristikum der Mani-

festation im Gesichtsbereich ist die ödematöse Schwellung der 
Gesichtshaut, die pathogenetisch auf einen verminderten Lymph-
abfluss zurückzuführen ist [10]: Die Mitbeteiligung von Lymph-
bahnen und Lymphknoten ist hier pathogenetisch anzuschuldigen. 
Unter einer Therapie des Kaposi-Sarkoms beispielsweise mit 
Doxorubicin verschwinden sowohl das Ödem wie auch die Tu-
moren häufig schon nach wenigen Zyklen [11]. Noch wichtiger 
als die chemotherapeutische Behandlung ist allerdings bei einer 
frisch diagnostizierten HIV-Infektion der Beginn einer antiretro-
viralen Therapie und die damit einsetzende immunologische 
Rekonstitution. Diese alleine ist bei einem Großteil der Kaposi-
Sarkome für eine Remission ausreichend.

Bakterielle Infektionen
Gesichtserysipel 
Das im Volksmund als „Wundröte“ bezeichnete Erysipel kann 
auch im Gesichts- und Halsbereich auftreten. Üblicherweise han-
delt sich es sich um eine relativ scharf begrenzte Rötung und 
Schwellung, die häufig auch schmerzhaft ist und mit Fieber ein-
hergeht (Abb. 6). Die Eintrittsstelle der dafür verantwortlichen 
Bakterien (meist Streptokokken, jedoch auch andere Erreger sind 
möglich) kann von minimaler Größe sein. Oft handelt es sich nur 
um einen Kratzer und manchmal ist die Eintrittsstelle auch nicht 
mehr zu eruieren. Differenzialdiagnostisch muss das Gesichts-
erysipel vom Zoster abgegrenzt werden. Die Therapie besteht in 
der Gabe eines Streptokokken-wirksamen Betalaktam-Antibio-
tikums (Penicillin G, Amoxicillin, Penicillin V). Bei Penicillinaller-
gie sind als Alternativen auch Antibiotika aus der Klasse der 
Makrolide, Cephalosporine und Fluorchinolone möglich. Bei 
Clindamycin ist zu beachten, dass eine nahezu komplette Wirk-
lücke im Bereich von gramnegativen Erregern besteht.

Abb. 5: Kaposi-Sarkom-Läsion an der Gaumenschleimhaut direkt neben dem 
Übergang zur Uvula.

Abb. 6: Gesichtserysipel links. Betroffen sind Wange und Nasenflügel. 
Charakteristisch sind die flammende Rötung und die begleitende Schwellung. 
Meist bestehen auch systemische Entzündungszeichen.
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Akne vulgaris
Die Veränderungen einer Akne sind allgemein bekannt und leicht 
wiederzuerkennen (Abb. 7): Das Spektrum reicht von reizlosen 
einfachen Mitessern bis hin zu großen pustelartig geformten 
Papeln mit zentraler Einschmelzung. Pathogenetisch handelt es 
sich um eine Kombination der Störung des Talgflusses in Haar-
wurzeln durch eine Verhornungsstörung und der mikrobiellen 
Besiedelung, die dort zu einem Entzündungsreiz und zur nach-
folgenden Hauterscheinung führt. Besonders häufig ist die Er-
krankung in den Jahren der Hormonumstellung in der Pubertät. 
Da es heute eine fein abgestufte professionelle Möglichkeit der 
Behandlung abhängig vom Ausprägungsgrad und dem Stadi-
um gibt, sollte die lokale und sofern notwendig systemische 
Behandlung durch den Dermatologen eingeleitet werden, um 
Folgeerscheinungen wie Narben im Gesicht rechtzeitig zu ver-
hindern.

Impetigo contagiosa 
Die Impetigo ist eine oberflächliche Entzündung der Haut, die 
speziell durch Staphylokokken und Streptokokken verursacht sein 
kann. Sie gilt als hoch ansteckend. Die Übertragung erfolgt meist 
als Kontakt- und Schmierinfektion nach dem Betasten der Läsio-

nen. Das Aussehen der Hautveränderungen ist charakterisiert durch 
die goldgelb-gefärbten Veränderungen und die relativ scharfe Be-
grenzung gegenüber der umgebenden normalen Haut (Abb. 8). 
Man unterscheidet eine großblasige Form (bullös) und eine klein-
blasige Form. Therapeutisch ist meist eine lokale Behandlung mit 
antibiotisch wirksamen Salben erfolgreich (Fusidinsäure, Mupi-
rocin). Desinfizierende Lösungen, Bäder und Umschläge werden 
ergänzend empfohlen. Im ausgeprägten Fall kann auch eine sys-
temische antibiotische Behandlung notwendig sein.

Lymphknotenschwellungen
Am Kieferwinkel und am Hals kann bei zurückgelegtem Kopf 
auf der Behandlungsliege eine Lymphknotenschwellung sicht-
bar werden [5]. Die Differenzialdiagnose von Lymphknoten-
schwellungen am Kiefer und am Hals umfasst sehr viele infek-
tiöse und nicht infektiöse Erkrankungen. Sofern es sich nicht um 
eine reaktive Lymphknotenschwellung aufgrund einer Zahn- oder 
Zahnfleischentzündung handelt, kommen insbesondere bei sym-
metrischen Schwellungen Lymphadenopathien von Virus-Erkran-
kungen ebenso wie von bakteriellen Erkrankungen infrage. Für 
die weitere diagnostische Einordnung sind wichtig: zeitlicher 
Verlauf, betroffene Körperregionen, Expositions-Anamnese (Haus-
tiere, Reisen, Sexualanamnese) und die Frage nach systemischen 
Symptomen, wie Fieber, Nachtschweiß und Gewichtsverände-
rung. Lymphknotenschwellungen, die nicht innerhalb von 2 
Wochen von selbst abklingen, sollten der internistischen bzw. 
infektiologischen Abklärung zugeführt werden.

Pilzinfektionen
Tinea
Augenfällig sind im Gesichts- und Halsbereich Infektionen der 
Haut, die sich randbetont kreisrund oder ovalär mit teils schup-
penden Arealen präsentieren: Hier liegt insbesondere dann, wenn 
die Läsion auch als juckend beschrieben wird, nahe, dass es sich 
um eine Tinea im Gesichtsbereich handelt (Abb. 9). Sonder-
formen sind die Tinea im Bereich des Bartes und des behaarten 
Kopfes. Therapeutisch können lokal wirksame antimykotische 
Cremes oder Tinkturen eingesetzt werden. Sinnvoll ist es jedoch, 
zunächst eine Erreger-Diagnose anzustreben [12].Abb. 7: Akne vulgaris im Nacken. Unterschiedliche Stadien der Erkrankung sind 

zu sehen: frische Läsion mit zentralem Eiter sowie vernarbte Areale.

Abb. 8: Impetigo contagiosa im Kinnbereich: goldgelbe Krusten einer relativ 
homogenen ovalären Läsion. Nachweis von Streptococcus pyogenes.

Abb. 9: Tinea am Hals links. Bei genauerer Betrachtung fällt die kreisrunde und 
randbetonte Struktur der leicht juckenden Läsion auf.



	 PRAXIS & WISSENSCHAFT

Orale Candidiasis
In der Mundhöhle ist die häufigste Pilzinfektion eindeutig die 
orale Candidiasis, auch als „Soor“ bezeichnet (Abb. 10). Situa-
tionen, in welchen das starke Auftreten von Candida-Pilzen zu 
regelrechten Membranen auf der Schleimhaut führt, sind zahl-
reich: Diabetes mellitus, Antibiotikatherapie, Immundefekt, Zahn-
prothesen, schlechte Mundhygiene in Verbindung mit einer der 
vorgenannten Konditionen. Candida albicans ist üblicherweise 
empfindlich auf Nystatin, topisch appliziertes Amphotericin B und 
systemisch gegebene Azol-Antimykotika wie Fluconazol, Itraco-
nazol oder Voriconazol. Bei lange bestehender Vorerkrankung 
und schwerem Immundefekt ist jedoch zu beachten, dass Nicht-
Albicans-Candidaformen vorkommen können. Diese sind gegen 
zahlreiche systemische Antimykotika aus der Azol-Gruppe resis-
tent. Hier muss auf Antimykotika aus der Gruppe der Echino-
candine oder auf systemisch verabreichtes Amphotericin B zu-
rückgegriffen werden.

Erregergruppen-übergreifende Erscheinungen
Cheilitis angularis, Perleche, „Faulecken“
Im Volksmund wird die Cheilitis angularis als „Faulecken“ be-
zeichnet. Es handelt sich dabei um eine gute bildliche, deskrip-
tive Diagnose für einen entzündlichen Hautprozess mit unter-
schiedlichen und zum Teil auch gemischten Ätiologien. Typischer- 
weise tritt diese Manifestation am Mundwinkel auf und betrifft 
nicht nur die Lippenschleimhaut, sondern auch die angrenzende 
Epidermis, also die Schnittstelle von Mukosa und Plattenepithel. 
Die Morphologie ist gekennzeichnet durch Ulzeration, Rhagaden 
und lokalisierte entzündliche Rötung. Schon der französische 
Name „Perleche“ („durch Lecken“) deutet an, dass es sich um 
eine Störung handelt, die eng an die Beschaffenheit des Spei-
chels gekoppelt ist (Abb. 11). Häufig sind beide Mundwinkel 
gleichermaßen betroffen; es gibt jedoch auch unilaterale Mani-
festationen, die dann eher auf einen lokalisierten enoralen Pro-
zess hindeuten. Die Prävalenz wird als hoch eingeschätzt und 

Abb. 10: Mundsoor = orale Candidiasis: abstreifbare Beläge. Abb. 11: Perleche. Vom Mundwinkel ausgehende Läsion mit Rötung, oberfläch-
licher Ulzeration, Schwellung und Verkrustung. Am häufigsten Ausdruck einer 
Störung der Mundflora mit Überwiegen von Candida.
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und gilt insgesamt als nicht vollständig geklärt. Eine Dysbalance 
zwischen Talgproduktion und mikrobieller Besiedelung der Haut 
spielt hochwahrscheinlich die entscheidende Rolle. Eine ver-
stärkte Besiedelung der betroffenen Stellen mit Hefepilzen aus 
der Gruppe der Malassezia-Hefen in Verbindung mit einem ge-
störten Immunsystem scheint ursächlich zu sein. Eine Lokalbe-
handlung mit Antimykotika oder mit der Kombination aus Anti-
mykotika und topischen Corticosteroiden führt sehr häufig rasch 
zum Verschwinden der Läsion. Bei HIV-Patienten hat man be-
obachtet, dass die Verbesserung der immunologischen Situation 
zum spontanen Verschwinden der seborrhoischen Dermatose 
geführt hat [12]. 

Bilder: © Dr. J. Bogner
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eine epidemiologische Arbeit aus den USA beziffert die Gesamt-
Prävalenz in der Bevölkerung auf ca. 1% und auf bis zu 30% in 
bestimmen Risikogruppen wie Betagte (11%), Diabetiker, Ge-
bissträger (28%) oder Asthmatiker [13,14].
Für die Pathophysiologie ist es bedeutend, dass es sich durch 
Mundöffnung und Lippenbewegungen um eine mechanisch be-
lastete Stelle handelt. Generell kann man die Cheilitis angularis 
als ein unspezifisches Warnzeichen ansehen, „dass etwas nicht 
in Ordnung ist“. Es kann sich um eine Störung der Mundflora, 
um einen enoralen Entzündungsprozess, eine Medikamenten-
nebenwirkung oder auch um eine allergisch-ekzematöse Ver-
änderung handeln. Perleche kann auch auf einen Mangelzu-
stand hinweisen.
Anatomische und funktionelle Veränderungen des Lippen-
schlusses können eine ätiologische Rolle spielen. Am häufigsten 
werden hier genannt: Verlust des Hautturgors (Kachexie), Mal-
okklusion durch Retrognathie, Lippenvergrößerung durch oro-
faciale Granulomatose und Makroglossie (z.B. bei Down-Syn-
drom). Daneben kann die Ursache in allergischen Reaktionen im 
Sinne einer Kontaktallergie liegen (ca. 1/5 der Fälle); beispiels-
weise Zahnpasta, Lippenbalsam, Lippenstift oder Kaugummi 
kommen als Auslöser infrage.
Bei der Störung der Mundflora spielt v.a. ein Überwiegen von 
Candida eine Rolle. Dies kann beispielsweise bei erworbenen 
immunologischen Erkrankungen, aber auch beim Gebrauch von 
topischen Corticosteroiden, wie z.B. Asthma-Sprays, auftreten. 
Ein verbessertes, stärkeres Ausspülen kann Abhilfe schaffen. 
Manchmal kann aber auch der Gebrauch von topischen (Nystatin, 
Amphotericin B) oder systemischen Antimykotika erforderlich 
sein und rasch Abhilfe schaffen (Fluconazol, Itraconazol). Che- 
ilitis angularis kann auch die Folge von Mangelzuständen sein 
(Vitamin B, Zink, Eisen, Folsäure, Eiweißmangel) oder auf syste-
mische Krankheiten hinweisen, wie z.B. chronisch entzündliche 
Darmkrankheit oder Sjörgren-Syndrom. 

Seborrhoische Dermatose
Als seborrhoische Dermatose (Synonyme: seborrhoisches Ekzem 
oder seborrhoische Dermatitis) wird eine schuppende Hautver-
änderung bezeichnet, die ekzemartig aussieht und vorwiegend 
an der Stirn oder in der Nasolabialfalte zu finden ist (Abb. 12). 
Die Ursache der Erscheinung kann individuell unterschiedlich sein 

Abb. 12: Seborrhoische Dermatitis an Stirn und Nasenwurzel. Charakteristisch 
sind Schuppung und Rötung.

 i  

www
Prof. Dr. Johannes Bogner
Leiter der Sektion Klinische Infektiologie
Med. Klinik und Poliklinik IV, Klinikum der Universität München
Pettenkoferstr. 8a, 80336 München
jbogner@med.lmu.de

Prof. Dr. med. Johannes Bogner

Ausbildung in den Gebieten Innere Medizin, 
Gastroenterologie und Pneumologie an der 
Universität München
Seit 1986 Mitarbeit am Aufbau der Infektions- 
abteilung mit Ambulanz,Tagesklinik und 
stationärer Betreuung
1996–1997 Ausbildung als Klinischer Infektiologe am
Montefiore Hospital der Albert Einstein Medical School,
Bronx, New York
Seit 2006 Leiter der Sektion Klinische Infektiologie, Klinikum
der Universität München
Seit 2012 Herausgeber der Fachzeitschrift „INFECTION“
Seit 2018 Mitherausgeber der Münchner Medizinischen 
Wochenschrift (MMW) – Fortschritte der Medizin
Schwerpunkte: Immunologie und Therapie der HIV-Infektion, 
der klinischen Prüfung von Antiinfektiva, inklusive Antibiotika 
und Antimykotika
Seine Bibliographie umfasst über 225 Originalarbeiten in 
Peer-Reviewed Journalen sowie über 200 Übersichtsarbeiten, 
Editorials und Fallberichte



TEAM

PLAQUE N CARE   |   Jg. 15   |   Ausgabe 04   |   November 2021   |   227 – 230� 227

In Deutschland werden jährlich über 500.000 neue Krebserkran-
kungen diagnostiziert, wobei bei Frauen das Mammakarzinom 
mit über 70.000 und bei Männern das Prostatakarzinom mit 

knapp 60.000 Neuerkrankungen zahlenmäßig die bedeutendste 
Rolle spielen [1]. Auf dem Gebiet der Zahnmedizin nimmt das 
Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle mit ca. 60.000 neu dia-
gnostizierten Fällen pro Jahr in Deutschland eine besondere 
Stellung ein, da dem zahnmedizinischen Personal im Rahmen der 
Prävention und Früherkennung eine essenzielle Rolle zukommt. 
Grundsätzlich existieren verschiedene Therapieformen bei Krebs-
erkrankungen, die entweder alleine oder im Rahmen eines multi-
modalen Therapiekonzeptes kombiniert angewandt werden. All-
gemein kann zwischen einem kurativen Therapiekonzept mit dem 
Ziel der Heilung und einem palliativen Therapiekonzept, bei dem 
der größtmögliche Erhalt von Lebensqualität im Vordergrund steht, 
unterschieden werden. Ein palliatives Therapiekonzept hat also 
nicht die Heilung zum Ziel und kommt bei fortgeschrittenen Krebs-
erkrankungen zum Einsatz. Neben der chirurgischen Tumorent-
fernung stellen die Strahlentherapie und Chemotherapie etab-
lierte Therapiestrategien dar. Die ionisierende Strahlung verursacht 
Schäden an der Erbinformation der Zelle, der DNA, was dann 
letztlich zum Untergang der Zellen führt. Dabei stellt sich die 
Wirkung der Strahlentherapie schneller am Tumorgewebe als an 
Normalgewebe ein. Bei der Chemotherapie kommen Substanzen 
zum Einsatz, die ebenfalls die Zellteilungsrate hemmen und so 
ein Absterben der (Tumor)Zellen verursachen. Für verschiedene 
Tumorarten, u.a. für das Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle, 
hat sich jüngst die sogenannte Immuntherapie als weitere Thera-
piesäule etabliert. Hierbei wird versucht, durch bestimmte Medi-
kamente, meist Antikörper, das körpereigene Immunsystem bei 
der Erkennung und Abtötung von Tumorzellen zu unterstützen. 
Bei allen Therapiearten geht die gewünschte Wirkung, also die 
Eliminierung von Tumorzellen, immer auch mit Nebenwirkungen 
einher. Entsprechend des Wirkmechanismus der Therapieformen 
wirken Strahlen- und Chemotherapie v.a. auf sich schnell teilende 
Zellen, wie z.B. die orale Schleimhaut. Dies erklärt die Neben-
wirkung der oralen Mukositis, welche entweder radiogen, durch 
eine Bestrahlung im Kopf- und Halsbereich, oder im Rahmen 
der systemischen Gabe von Chemotherapeutika bei diversen 
Krebserkrankungen auftreten kann. Weitere, den Zahnarzt und 
das zahnärztliche Team direkt betreffende Nebenwirkungen 
einer Tumortherapie sind die bei Patienten nach Bestrahlung im 
Kopf- und Halsbereich auftretende Xerostomie (Mundtrocken-
heit), Strahlenkaries und die infizierte Osteoradionekrose (IORN). 
Gleich, welche Therapie zum Einsatz kommt, müssen zur Prophy-
laxe und Therapie derartiger Nebenwirkungen immer auch sup-
portivmedizinische Maßnahmen begleitend durchgeführt werden. 

In diesem Zusammenhang bietet die S3-Leitlinie „Supportive 
Therapie bei onkologischen Patienten“ sehr gute Handlungs-
anweisungen [2].

Orale Mukositis
Die Inzidenz der oralen Mukositis ist abhängig von der ange-
wandten Therapie und individuellen Faktoren. Anerkannte Risiko-
faktoren für das Auftreten der oralen Mukositis sind die Hoch-
dosis-Chemotherapie, hauptsächlich mit den Substanzen Doce- 
taxel, 5-Fluoruracil (5-FU) und Anthrazykline, eine Bestrahlung 
im Kopf- und Halsbereich und eine allogene (körperfremd, von 
genetisch verschiedenem Individuum derselben Art) Knochen-
marktransplantation, wie sie beispielsweise bei der Therapie ver-
schiedener Leukämiearten Anwendung findet. Zu den individu-
ellen Faktoren zählen eine schlechte Mundhygiene, genetische 
Faktoren und ein reduzierter Speichelfluss. 
Pathophysiologisch kommt es nach der Initiationsphase im Rahmen 
der Therapieapplikation (Bestrahlung/Chemotherapie) auf sub-
zellulärer Ebene zur Aktivierung verschiedener Signalwege, die 
dann eine Entzündungsreaktion mit Ulzeration des mukosalen 
Epithels und konsekutiver Superinfektion durch Bakterien der 
Mundflora hervorruft, bis letztlich die Ausheilung stattfindet [3] 
(Abb. 1). 
Die orale Mukositis stellt eine schmerzhafte und für Patienten 
sehr belastende Nebenwirkung dar, da die orale Nahrungsauf-
nahme und die Mundhygiene schmerzbedingt gestört sein kön-
nen. Weitere Symptome können ein brennendes Gefühl, Ge-
schmacksverlust, das Gefühl der Mundtrockenheit sowie eine 
reduzierte Mundöffnung und Zungenbeweglichkeit sein. Bevor-
zugt tritt die Mukositis im Bereich der Wangenschleimhäute und 
der Zunge auf. 

Zahnmedizinische Betreuung von Patienten 
unter onkologischer Therapie

Nebenwirkungen der Krebstherapie im oralen Bereich wie orale Mukositis, Xerostomie (Mundtrockenheit), Strahlenkaries 
und die infizierte Osteoradionekrose (IORN) sind für betroffene Patienten sehr belastend. Dem zahnärztlichen Team 
kommt daher eine bedeutende Rolle im Rahmen der supportiven, begleitenden Therapie onkologisch erkrankter Patien-
ten zu. Der folgende Artikel beleuchtet konkrete Maßnahmen zur Prophylaxe und Therapie dieser Nebenwirkungen.

Abb. 1: Orale Mukositis. Man erkennt eine ausgeprägte Mukositis (Grad 2–3) 
des Oberkiefrevstibulums mit erosiver Entzündung und Exfoliation der obersten 
Schleimhautschichten.
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Nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Radiation 
Therapy Oncololgy Group (RTOG) lässt sich die orale Mukositis 
in die Schweregrade 0 bis 4 einteilen:
Grad 0:	 normal
Grad 1:	 Wunden, Erytheme
Grad 2:	 Erytheme, Ulzerationen (feste Nahrung möglich)
Grad 3:	 Ulzerationen (nur flüssige Nahrung möglich)
Grad 4:	 Blutende Ulzerationen (keine orale Nahrungsaufnahme  
	 möglich)

Prävention und Behandlung der oralen Mukositis
Bei allen Krebsbehandlungen mit dem Risiko einer oralen Muko-
sitis soll daher zur Prophylaxe eine standardisierte Mundpflege 
durch die Patienten erfolgen. Hierzu gehört die Mundhygiene 
mit einer weichen Zahnbürste, die regelmäßige Befeuchtung der 
Mundschleimhaut mit Wasser oder NaCl 0,9%, die Reinigung 
der Interdentalräume, Vermeidung von Noxen wie Rauchen, Al-
kohol, Vermeidung scharfer und säurehaltiger Speisen und eine 
regelmäßige, engmaschige Kontrolle durch den Hauszahnarzt. 
Dementsprechend gilt es, Patienten nach Möglichkeit noch vor 
der geplanten Therapie diesbezüglich zu instruieren und folgen-
de Maßnahmen durchzuführen:
•	 Versorgung kariöser, erhaltenswürdiger Zähne
•	 Glättung scharfer Kanten an Zähnen, Zahnersatz
•	 ggfs. Entfernung geschädigter, schlecht gepflegter Zähne
•	 Sanierung von Schleimhautdefekten
•	 Behandlung, Prophylaxe von Druckstellen bei Prothesen
•	 angemessene Fluoridierungsprophylaxe 
Weiterhin kann das Lutschen von Eiswürfeln prophylaktisch vor 
Chemotherapiegabe oder bei Schmerzen erfolgen. Hinsichtlich 
der Therapie der oralen Mukositis soll die Mundhygiene entspre-
chend der Prophylaxemaßnahmen durchgeführt werden. In aus-
geprägten Fällen kann eine stationäre Aufnahme zur Schmerz-
therapie und lokalen Anwendung von Schmerzmitteln (2%ige 
Xylocain-Spülung) erfolgen. Die beschriebenen Maßnahmen zur 
Prophylaxe und Therapie gelten sowohl für die strahlentherapie-
induzierte als auch für die chemotherapiegetriggerte orale Mu-
kositis.

Xerostomie
Die Xerostomie ist eine Spätfolge der Strahlentherapie, die durch 
eine radiogene Schädigung der kleinen und großen Speichel-
drüsen auftreten kann (Abb. 2). Durch die mittlerweile etablierte 
Technik der intensitätsmodulierten Radiotherapie (IMRT) können 

die großen Speicheldrüsen während einer Bestrahlung im Kopf- 
und Halsbereich geschont werden [4]. Allerdings kann je nach 
Tumorlokalisation eine Bestrahlung der großen Speicheldrüsen 
notwendig sein. Weiterhin kann die Entfernung der Glandula sub-
mandibularis im Rahmen der sogenannten Neck Dissektion (Aus-
räumen der Lymphknoten am Hals) unabdingbar sein. Dies stellt 
ebenfalls einen Risikofaktor für die Ausbildung einer dauerhaften 
Xerostomie dar. Diese Spätfolge der Bestrahlung im Kopf- und 
Halsbereich geht mit einer hohen Einschränkung an Lebensqua-
lität einher, da die Befeuchtung von Schleimhäuten und Speisen 
für die Funktionen Sprechen, Schlucken und die Nahrungsauf-
nahme essenziell sind. 

Die Xerostomie wird in 4 Schweregrade eingeteilt:
Grad 1: 	geringe Trockenheit, geringe Geschmacksstörung
Grad 2: 	mäßige bis fast komplette Trockenheit, zäher Speichel,  
	 ausgeprägte Geschmacksveränderung
Grad 3: 	vollständige Trockenheit und Geschmacksveränderung,  
	 keine feste Nahrung mehr möglich
Grad 4:	akute Nekrose der Speicheldrüsen

Behandlung der Xerostomie
Die Therapie der Xerostomie ist eher symptomatisch ausgerich-
tet. Eine regelmäßige Befeuchtung der Mundschleimhaut durch 
Wasser oder Speichelersatzstoffe kann hilfreich sein; anticho-
linerge Medikamente sollten vermieden werden. Cholinergika 
wie Pilocarpin zur Stimulation der Speicheldrüsen können ver-
abreicht werden, so keine Kontraindikationen vorliegen. Letzteres 
ist über den behandelnden Hausarzt abzuklären. Leider bringen 
diese Maßnahmen oftmals nicht den gewünschten Effekt und 
die Patienten leiden zeitlebens an den o.g. Symptomen. Durch 
den reduzierten Speichelfluss steigt darüber hinaus auch das 
Risiko für eine Karies, was dann zur Ausbildung der sogenann-
ten Strahlenkaries führen kann.

Strahlenkaries
Die Strahlenkaries ist eine Nebenwirkung, die bei Patienten nach 
Bestrahlung im Kopf- und Halsbereich auftreten kann. Ätiologisch 
scheint ein synergistischer Kombinationsschaden vorzuliegen: 
Zum einen bewirkt die ionisierende Strahlung an den Zähnen 
eine direkte Schädigung der Odontoblasten mit Retraktion der 
Odontoblastenfortsätze, weshalb weniger Dentin neu gebildet 
werden kann und auch die antimikrobielle Abwehr der Zähne 
gegenüber kariogenen Bakterien reduziert ist. Zum anderen wer-
den die Zähne durch eine eventuell vorliegende Radioxerostomie, 
also durch einen fehlenden Speichelfluss anfälliger für eine Karies 
[5,6]. 

Prävention der Strahlenkaries
Zur Prophylaxe der Strahlenkaries wird daher eine regelmäßige 
Fluoridierung der Zähne vor und unter Strahlentherapie emp-
fohlen. Hierfür ist die Anfertigung einer Fluoridierungsschiene 
(Abb. 3) sinnvoll, in die dann zweimal am Tag nach dem Zähne-
putzen mit einer kleinen Menge Fluoridgel (z.B. elmex gelee) be-
füllt und dann für ca. 2 min eingesetzt werden kann. Danach soll 
die Schiene entfernt und der Mund mit Wasser ausgespült wer-
den. Die Fluoridierung sollte nach Möglichkeit schon während 
der Strahlentherapie im Kopf- und Halsbereich begonnen und 
lebenslang fortgesetzt werden [7].

Abb. 2: Xerostomie Grad 2–3. Patient nach Bestrahlung im Kopf-Halsbereich.  
Es imponiert eine atrophe, trockene Schleimhaut insbesondere in der Wangen- 
region.
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Infizierte Osteoradionekrose
Die infizierte Osteoradionekrose der Kiefer (IORN) stellt die am 
meisten gefürchtete Komplikation bei Patienten nach Bestrah-
lung im Kopf- und Halsbereich dar. Durch eine Bestrahlung im 
Kieferbereich kommt es zu einer Devaskularisation und Devita-
lisierung des Kieferknochens, also einer verminderten Durch-
blutung und in der Folge zum Absterben des Kieferknochens 
(Nekrose). In den nekrotischen Arealen kann dann eine Besied-
lung mit ortsständigen Keimen der Mundhöhle zu einer Super-
infektion führen. Für die Definition der IORN ist das Fehlen einer 
antiresorptiven Medikation (Bisphosphonate, Denosumab) in der 
Anamnese essenziell. Das klinische Leitsymptom der IORN ist die 
Schleimhautulzeration und der chronisch freiliegende Kieferkno-
chen (Abb. 4). 

Prävention und Therapie der infizierten Osteoradio-
nekrose
Zur Prophylaxe der IORN gilt es folgende Maßnahmen vor einer 
geplanten Strahlentherapie im Kopf- und Halsbereich im Rahmen 
der präradiotherapeutischen Mundhöhlensanierung durchzu-
führen:
•	 Entfernung harter und weicher Beläge
•	 Extraktion avitaler, nicht wurzelkanalbehandelter Zähne und 

fortgeschritten parodontal geschädigter, kariös zerstörter Zähne 
sowie Entfernung von Wurzelresten und nicht erhaltenswerten 
Implantaten

•	 Konservierende Therapie am Restzahnbestand
•	 Chirurgische Sanierung von Mukosaläsionen, Abtragung von 

Knochenkanten
•	 Sanierung Schlupfwinkelinfektionen
•	 Motivation zu überdurchschnittlicher Mundhygiene
•	 Eingliederung in Nachsorgeprogramm

Abb. 3: Fluoridierungsschiene. Eine einfache Tiefziehschiene des Ober- und 
Unterkiefers kann bei der Fluoridapplikation helfen und soll zur Prophylaxe einer 
Strahlenkaries bei Patienten mit Bestrahlung im Kopf-Halsbereich eingesetzt 
werden. 

Abb. 4: Infizierte Osteoradionekrose. Das Leitsymptom dieser Erkrankung ist der 
chronisch freiliegende Knochen, bei gleichzeitigem Fehlen einer antiresorptiven 
Medikation.
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Allerdings sollen diese prophylaktischen Maßnahmen nicht zu 
einer Verzögerung der notwendigen Strahlentherapie führen, 
sodass eine enge Absprache zwischen behandelndem Zahnarzt 
und Strahlentherapeut notwendig sein kann [7]. Weiterhin ist es 
von essenzieller Bedeutung, dass sämtliche Eingriffe im Zahn-, 
Mund- und Kieferbereich unter laufender Strahlentherapie auf-
grund des hohen Komplikationsrisikos dringend zu vermeiden 
sind, was die Notwendigkeit der zahnmedizinischen Untersu-
chung und ggfs. die Durchführung einer präradiotherapeuti-
schen Mundhöhlensanierung verdeutlicht. 
Die Therapie der IORN ist in der Regel chirurgisch und beinhaltet 
das Abtragen der nekrotischen Knochenareale und die enorale 
plastische Deckung unter stationären Bedingungen und stan-
dardisierten Kautelen, wie perioperativer iv-antibiotischer Thera-
pie und Ernährung mittels Nasogastralsonde. Dies erfolgt in der 
Regel durch einen Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen mit ent-
sprechender Expertise. Durch das lebenslang erhöhte Risiko der 
Entwicklung einer IORN nach Strahlentherapie kommt es nicht 
selten zu Rezidiven die ggfs. auch eine Kontinuitätsresektion 
(komplette Entfernung eines Kieferanteils) notwendig machen, 
sodass in der Folge der Kiefer durch ein mikrovaskuläres Trans-
plantat (z.B. Fibula, Beckenkamm) rekonstruiert werden muss.

Fazit
Zusammenfassend lässt sich schlussfolgern, dass dem Zahnarzt 
und dem zahnärztlichen Team eine tragende Rolle in der Betreu-
ung von Patienten unter onkologischer Therapie zukommt: Da 
die Strahlen- und Chemotherapie unabdingbare Therapiemodali-
täten bei einer Vielzahl von Krebserkrankungen darstellen, kommt 
der Prävention von Nebenwirkungen wie der oralen Mukositis, 
der Strahlenkaries oder der Kiefernekrose auf dem Gebiet der 
Zahnmedizin eine besonders wichtige Stellung zu. Diese präven-
tiven Aufgaben können am besten durch die betreuenden zahn-
medizinischen Teams wahrgenommen werden. Um das Primär-
ziel der Prophylaxe der therapiebedingten Nebenwirkungen zu 
erreichen, obliegt den behandelnden zahnmedizinischen Teams:
•	 die prätherapeutische Mundhöhlensanierung,
•	 Motivation der Patienten zu einer überdurchschnittlichen Mund-

hygiene, 
•	 Fluoridierung
•	 sowie die Eingliederung in ein regelmäßiges Kontroll- und Nach-

sorgeprogramm.

Dies soll nach Möglichkeit in enger Absprache mit den behan-
delnden Kollegen im Rahmen einer interdisziplinären Betreuung 
erfolgen. Somit leistet das zahnmedizinische Team einen inte-
gralen Bestandteil in der supportiven Betreuung von Patienten 
unter onkologischer Therapie.  
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„In der Vergangenheit empfanden viele 
Patienten eine Prophylaxebehandlung 
als unangenehm oder schmerzhaft. 
Daher habe ich nach einer Lösung ge-
sucht, die optimale Ergebnisse ermög-
licht und meinen Patienten sowie dem 
gesamten Praxisteam ein gutes Gefühl 
vermittelt.“ 
Celso da Costa ist Dentalhygieniker und 
machte seinen Abschluss an der zahn-
medizinischen Fakultät der Universität 
Lissabon. Als Behandler und Leiter der 
Prophylaxeabteilung einer großen 
Schweizer Klinikgruppe beschloss er, GBT (Guided Biofilm The-
rapy) einzuführen, eine Therapieform, die von dem weltweit 
führenden Schweizer Unternehmen EMS zusammen mit Wissen-
schaftlern, Praktikern und Ingenieuren entwickelt wurde: „Die GBT 
unterscheidet sich grundsätzlich von anderen Therapien und sie 
ist deutlich besser als herkömmliche Methoden. Sie ist eine sys-
tematische, evidenzbasierte Lösung für das professionelle Bio-
filmmanagement“, so da Costa.

Er berichtet, dass GBT praktisch schmerzfrei ist und von seinen 
Patienten häufig wie eine „Wellness-Behandlung“ empfunden 
wird. Außerdem bemerkte er, dass GBT den Behandlern dabei 
hilft, ihre Arbeit erheblich effektiver und gewebeschonender 
auszuführen. Und nicht zuletzt kann dieses Konzept sowohl die 
Motivation des Teams als auch die Wirtschaftlichkeit der Praxis 
steigern, z.B. mithilfe einer standardisierten Zertifizierung (GBT-
zertifizierte Praxis). Mit GBT konnte der nicht unerhebliche Um-
satz der Klinikgruppe verdoppelt werden. Da Costa: „Neben der 
Prophylaxe  kann GBT auch zusammen mit einer großen Band-
breite von Verfahren erfolgreich eingesetzt werden, z.B. in der 
restaurativen Zahnheilkunde, in der Kinderzahnheilkunde und 
in der Kieferorthopädie.“

Schulungen und Fortbildungen bei der SDA sind eine 
lohnende Investition
Die Gründung der Swiss Dental Academy (SDA) durch EMS war 
mit dem Wunsch verbunden, den Behandlern die Möglichkeit 
zu bieten, die AIRFLOW®- und PIEZON® PS-Technologien selbst 
auszuprobieren, führt da Costa weiter aus. „Nach wie vor trägt 
dieser praxisnahe Ansatz zum Verständnis unserer einzigartigen, 

Fortbildung ist so wichtig wie die Technik

Mit 345 Trainern in 40 Ländern ist die Swiss Dental Academy (SDA) eine weltweit führende Fortbildungseinrichtung auf 
dem Gebiet der präventiven Zahnmedizin. Celso da Costa, weltweit verantwortlich für die SDA, und Andrea Peric, zu-
ständig für die deutschsprachigen Länder und die Niederlande, erläutern, warum die Guided Biofilm Therapy (GBT) die 
Zukunft der präventiven Zahnmedizin darstellt und wie die SDA sicherstellt, dass das GBT-Protokoll auf hohem Qualitäts-
niveau umgesetzt wird.

Celso da Costa,
Dentalhygieniker und 
globaler Leiter SDA

FORTBILDUNG
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präzisen Geräte und Instrumente bei, wie z.B. der in der Schweiz 
original gefertigte AIRFLOW® Prophylaxis Master“, so da Costa. 
Um eine noch realistischere Erfahrung zu ermöglichen, erwei-
terte die SDA Ihr Kursangebot um das GBT-Praxistraining. Dieses 
ermöglicht es den Teilnehmern, das Gelernte in gewohnter Um-
gebung direkt bei den eigenen Patienten und Kollegen anzu-
wenden und GBT selbst zu erfahren. Darüber hinaus fördert das 
GBT-Praxistraining die Zusammenarbeit im Team. 
„Unsere hochqualifizierten Trainer sorgen dafür, dass das Praxis-
team nach den Kursen auf einem optimalen klinischen Niveau 
arbeiten kann. Die sanfte prophylaktische Behandlung gemäß 
GBT-Protokoll zaubert ein Lächeln auf die Gesichter von Patien-
ten und Behandlern. Zudem bringt es den bestmöglichen Re-
turn on investment für die Praxis.“ 
Alle Kurse bauen, neben diesem praxisorientierten Ansatz, auf 
fundierten wissenschaftlichen Erkenntnissen auf. In renommier-
ten Fachzeitschriften wurden bereits zahlreiche klinische Studien 
zum GBT-Behandlungsprotokoll und den hochmodernen EMS-
Technologien veröffentlicht. Dieser besondere Forschungshinter-
grund spiegelt sich in den Kursinhalten und auch in dem offi-
ziellen Konsensusdokument zugunsten der GBT wider, das von 
den renommierten Zahnärzten Prof. Dr. Niklaus Lang (Parodon-
tologe), Prof. Dr. Adrian Lussi (Kariologe) und Dr. Klaus-Dieter 
Bastendorf (Praktiker und Pionier auf dem Gebiet der präventiven 
Zahnmedizin) unterzeichnet wurde [1].

Andrea Peric leitet und koordiniert seit 
2007 Prophylaxekurse für Dentalteams 
im deutschsprachigen Raum und in den 
Niederlanden. Sie ist eine der ersten 
Mitglieder der Swiss Dental Academy, 
die an der Entwicklung und Umset-
zung von anspruchsvollen Angebots-
formaten mitgewirkt hat, darunter auch 
Spezialkurse für die prophylaktische Be-
handlung von Kindern und Jugendli-
chen. Andrea Peric zufolge hat die SDA 
in Deutschland als „zartes Pflänzchen“ 
begonnen, sich aber inzwischen zu ei-
nem großen Baum mit starken Wurzeln 
auf allen Erdteilen entwickelt. Antrieb 

ihrer Motivation und Leidenschaft für die SDA sind die Men-
schen, mit denen sie zusammenarbeitet: „Mein Team ist hoch-
motiviert. Wir machen unseren Job mit Herzblut.“
Andrea Peric ergänzt: „Die einzigartige Kombination der Kurse 
aus Theorie, Praxis und Know-how bei der SDA unterscheidet 
uns stark von anderen Prophylaxekursen. Dies bestätigen uns 
auch unsere Teilnehmer immer wieder.“

Heute spielt die Swiss Dental Academy für die optimale GBT-Be-
handlung eine entscheidende Rolle. Dieser Aussage stimmt Da 
Costa zu: „Ohne unsere Trainer wären wir nicht da, wo wir heute 
sind. Dank unserer hohen klinischen Qualifikation arbeiten wir 
bei der SDA als tolles Team zusammen.“ Im Anschluss an den 
GBT-Basisabschluss stellen jährlich wiederholte, aktualisierte „Train 
the Trainer“-Kurse eine gleichmäßig hohe Qualität der Kurse 
sicher. Sie beinhalten spezifische Kernthemen wie Kommunika-
tionsfähigkeiten oder Kariesprävention. Alle Trainer der SDA 
brennen für das GBT-Behandlungsprotokoll. Das macht sie zu 
authentischen Botschaftern und überzeugenden Ausbildern. So 
hat da Costa beispielsweise sogar seine ehemaligen Universi-
tätsprofessoren in der Anwendung von GBT unterrichtet.

GBT ist ein Instrument, das die Zahnmedizin grund-
legend verändert
Celso da Costa fasst zusammen: „Für mich ist die Guided Bio-
film Therapy ein Game Changer, ein Instrument, das zu einer 
grundlegenden Veränderung der Zahnheilkunde beiträgt. Prä-
vention ist die Zukunft, und die Zukunft der Prävention heißt 
GBT. Doch dieser Wandel kann sich nur mit der SDA, also Trai-
ning, Training, Training, vollziehen. Dabei spielen unsere enga-
gierten und hochqualifizierten Trainer eine wesentliche Rolle. 
Sie sind absolut entscheidend dafür, dass GBT in Zahnarztpraxen 
und Kliniken weltweit stärker zum Einsatz kommt.“ 

Interviewbericht: Dr. Jan H. Koch

Bilder: © EMS Dental
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Die SDA – Namen, Zahlen, Kursformate

Die 2005 gegründete Swiss Dental Academy (SDA) bietet jährlich 
mehr als 2.000 GBT-Kurse an (Stand 2019). 345 SDA-Trainer unter- 
weisen Dentalteams in 35 Ländern weltweit. Das SDA-Trainerteam 
setzt sich zusammen aus versierten zahnmedizinischen Experten,  
z.B. Parodontologen, Dentalhygienikern und weiteren Spezialisten.
Neben Kursen werden auch eintägige Praxiskurse und 60- bis 
90-minütige GBT-Demonstrationen angeboten (entweder direkt vor 
Ort oder online). Alle praxisorientierten Kurse entsprechen den 
aktuellen nationalen bzw. regionalen Hygienevorschriften.

Training-Tools für hervorragende Geräte und Instrumente

Die Guided Biofilm Therapy (GBT) ist eine systematische, evidenzbasierte 
Lösung für das orale Biofilmmanagement in der professionellen 
Prophylaxe, bei der modernste Technologien wie AIRFLOW®, 
PERIOFLOW® mit AIRFLOW® PLUS Pulver und PIEZON NO PAIN® an 
Zähnen, Weichgeweben, kieferorthopädischen Apparaturen, 
Restaurationen und Implantaten zum Einsatz kommen. Optimale 
klinische Ergebnisse lassen sich nur bei vollständiger Biofilm- 
entfernung erzielen, was durch das Anfärben des Biofilms
sicher gestellt werden kann [2]. Für eine GBT-Behandlung sind 
spezielle Tools erforderlich, die in in umfangreichen klinischen 
Untersuchungen getestet wurden. Um sicherzustellen, dass die 
Teilnehmenden das GBT-Verfahren wirklich beherrschen, kommen in 
allen praktischen Kursen auch spezielle Hilfsmittel (Training-Tools) 
zum Einsatz. Nähere Informationen:  
https://gbt-dental.com/Training-PNC-0421

Sichere Prophylaxe – mit GBT

Zu Beginn der Covid-19-Pandemie hatten die Patienten Bedenken, 
sich womöglich durch Aerosole zu infizieren. Inzwischen wurde 
festgestellt, dass durch routinemäßige zahnärztliche Hygienemaß-
nahmen wie persönliche Schutzausrüstung (PSA) und hochvolumige 
Absaugung in zahnärztlichen Praxen und Kliniken kein erhöhtes 
Infektionsrisiko besteht (im Vergleich zur Situation vor der Pandemie) 
[3]. Um beim professionellen Biofilmmanagement größtmögliche 
Sicherheit zu gewährleisten, empfiehlt sich der Einsatz moderner 
AIR-FLOWING® Technologie* [4]. Beispielsweise wird durch Verwen-
dung des neuen AIRFLOW® MAX Handstücks mit GUIDED LAMINAR 
AIRFLOW® Technologie die Turbulenz des Luft-Wasser-Pulver-Stroms 
gesteuert, was Aerosole deutlich reduziert [5]. Aufgrund der erheb- 
lichen Unterschiede beim Pulvermanagement wurde in einer Studie 
[5] der Begriff AIR-FLOWING® eingeführt. Der Begriff AIR-FLOWING® 
steht für die perfekte Trilogie von AIRFLOW® Prophylaxis Master 
(AFPM), AIRFLOW® MAX und AIRFLOW® PLUS Pulver.

„Ein systematisches klinisches Konzept“: DH Adina Mauder erklärt, wie die 
Guided Biofilm Therapy jeder Zahnarztpraxis sowohl klinisch als auch wirtschaft-
lich nützt (GBT Praxistraining vor Ort: Zahnarztpraxis am Gendarmenmarkt, 
Dr. Hakan Uzun, Berlin).

Vor Behandlung der eigenen Patienten üben die Kursteilnehmer mit Trainerin 
Adina Mauder an den Training-Tools. In diesem Fall wird ein speziell beschich-
tetes Reagenzglas mit einem piezokeramischen Scaler PIEZON® PS instrumen-
tiert.

AIRFLOW® MAX und AIRFLOW® PLUS Pulver entfernen effektiv und sanft den 
Biofilm, Verfärbungen sowie jungen Zahnstein und schützen gleichzeitig 
orale Gewebe und Restaurationen. Mit speziellen GBT-Tools demonstriert der 
SDA-Trainer die korrekte Anwendung des Instruments.

Bilder und genannte Produkte: EMS Dental
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Sicher, schnell und schonend  
– sensitive Desinfektion empfindlicher Oberflächen 

Die aldehydfreie, gebrauchsfertige Lösung 
für die Schnelldesinfektion FD 366 sensi-
tive von Dürr Dental zeichnet sich durch 
eine schnelle Wirksamkeit, sehr gute Mate-
rialverträglichkeit und vielfältige Einsatz-
möglichkeiten aus und eignet sich beson-
ders zur Desinfektion empfindlicher Ober- 
flächen wie Kunststoffe und Kunstleder-
bezüge von Behandlungseinheiten, von 
Acrylglas, Geräteabdeckungen, Anmisch-
becher (auch von Vakuum-Mischgeräten) 
sowie von Schlauchablagen, Mundspül-
becken etc. Gemäß den aktuellen Leitli-
nien von DVV/RKI sowie im 4-Felder-Test 
gemäß VAH und EN 14476 wirkt FD 366 
sensitive bakterizid, tuberkulozid, levuro-
zid und begrenzt viruzid (behüllte Viren 
inkl. HBV, HCV und HIV, Corona-Viren 
sowie unbehüllte Noroviren). 

FD 366 sensitive Desinfektion empfindli-
cher Oberflächen ist sowohl in Form von 
gebrauchsfertigen Tüchern als auch als 
gebrauchsfertige Lösung für die Wisch-
desinfektion erhältlich. 
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www
Weitere Informationen unter
www.duerrdental.com

Neu und klimafreundlich:  
Dr.BEST Interdentalbürsten in 3 verschiedenen Größen

Die neuen Dr.BEST Interdentalbürsten wurden entwickelt, um 
auch die schwer zugänglichen Zahnzwischenräume sanft und 
gründlich zu reinigen. Die soften und nachhaltigen Borsten auf 
Rizinusölbasis lassen sich dank des ergonomischen Griffs einfach 
zwischen den Zähnen einführen. Für eine effektive Reinigung 
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Weitere Informationen unter
https://de.gsk.com/de-de/produkte/consumer-healthcare/ 

verschieden großer Zahnzwischenräume sorgen nun die 3 gän-
gigsten Interdentalraum-Größen 0, 2 und 3. Die beiden größe-
ren Bürsten haben an der Spitze einen extra feinen Borstenein-
satz, damit sie leichter in den Interdentalraum gleiten. 
Die neuen Dr.BEST Interdentalbürsten sind aus nachwachsenden 
Rohstoffen gefertigt und schonen damit die Umwelt. Der pflan-
zenbasierte Griff besteht aus zertifiziertem Biokunststoff mit 
Zellulose, nachhaltigen Borsten aus Rizinusöl und auch die Ver-
packung ist zu 100% plastikfrei. Für die Beratung in der Zahn-
arztpraxis bietet Dr.BEST Produktmuster sowie ein Beratungstool 
zur Ermittlung der passenden Größe für jeden Interdentalraum 
an. Die neuen Interdentalbürsten sind im Drogeriefach- und 
Lebensmitteleinzelhandel in den Größen 0, 2 und 3 in den 
Farben pink, rot und türkis zum Preis von 2,99 Euro (UVP) mit je 
6 Bürstchen in der praktisch wiederverschließbaren Packung er-
hältlich. 



PRODUKTINFORMATIONEN

PLAQUE N CARE   |   Jg. 15   |   Ausgabe 04   |   November 2021   |   234 – 238� 235

Beiträge dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, soweit nicht anders vermerkt, von den Herstellern.

TePe: Schritt für Schritt auf dem Weg zum nachhaltigen Sortiment

Der Griff zur Interdentalbürste von TePe 
ist jetzt nicht nur zahn-, sondern auch 
umweltfreundlich. Denn mit den Inter-
dentalbürsten TePe Angle™ und TePe 
Extra Soft ist die komplette Range ab 
Herbst dieses Jahres auf eine nachhaltige 
Herstellung umgestellt. Durch den Ersatz 
fossiler Rohstoffe durch erneuerbares 
Kiefern-öl pflanzlichen Ursprungs in einem 
Massenbilanzsystem wird der Kohlen-
stoff-Fußabdruck der Interdentalbürsten 
von TePe um circa 80% reduziert. Um 
die vollständige Rückverfolgbarkeit des 
Materials und seiner Quellen zu gewähr-
leisten, sind TePe und seine Rohstofflie-

feranten von ISCC zertifiziert. TePe Interdentalbürsten Extra Soft 
garantieren mit ihren extra weichen Borsten eine schonende und 
sichere Reinigung um Zähne und Implantate herum, TePe AngleTM 
Interdentalbürsten sorgen mit langem Griff und abgewinkeltem 
Bürstenkopf für einfacheres Handling und einen leichteren Zu-
gang zwischen den hinteren Zähnen von der Innen- und Außen-
seite. Erhältlich sind beide Ausführungen in 6 verschiedenen 
farbcodierten Größen. 

Die Interdentalbürsten von TePe werden in Zusammenarbeit mit 
der Zahnärzteschaft und auf Basis klinischen Wissens entwickelt. 
Diese Erfahrungen aus dem stetigen Austausch mit zahnmedi-
zinischen Experten bündelt und teilt TePe jetzt auf der neuen 
Online-Wissensplattform TePe Share (www.tepe.com/share-de). 
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Dort finden sich kostenlose Online-Seminare, Videos, Vorträge, 
Artikel oder Studienzusammenfassungen für zahnmedizinisches 
und medizinisches Fachpersonal, Apotheker, Studierende, aber 
auch für Verbraucher.

„Grüne“ Prophylaxe bei Dent-o-care

Die Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH, 
ein führender Anbieter für Prophylaxe-
artikel, hat im September ihren Katalog 
Herbst/Winter 2021/22 an die Praxen ver-
schickt. Das Motto lautete diesmal „Grüne 
Prophylaxe“, mit dem Hintergrund, dass 
immer mehr umweltfreundliche Produkte 
auch den Prophylaxemarkt erobern.
Michael Tendl, Geschäftsführer der Dent-o-
care, dazu: „Erfreulicherweise können wir 
immer mehr Produkte anbieten, die der 
Nachhaltigkeit dienen und zum Umwelt- 
und Klimaschutz beitragen. Tepe war hier 
sicherlich Vorreiter mit den Good-Zahn-
bürsten aus nachwachsenden Rohstoffen, 
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doch nun haben wir auch Zahnbürsten 
mit Strohanteil, Interdentalbürsten mit 
Bambusgriff oder aus biobasiertem Kunst-
stoff, Bio-Zahnpasten und Zahnputztab-
letten mit abbaubarer Verpackung im 
Sortiment, um nur ein paar Beispiele zu 
nennen. Grüne Akzente in der Praxis set-
zen wir mit unseren stylegreen-Pflanzen-
bildern – handgefertigte, natürliche Kunst-
werke, ohne Pflegeaufwand.“

All das und natürlich auch die Prophylaxe-
Klassiker, Neuheiten, Raritäten und An-
gebote finden die Praxen im Katalog und 
im Onlineshop unter www.dentocare.de
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Mundduschen – eine Ergänzung für die häusliche Mundhygiene

Die Methoden zur Interdentalreinigung sind vielfältig, jedoch 
unterschiedlich gut für eine effektive und schonende Zahnpflege 
geeignet. Aufgrund ihrer einfachen Anwendung im Zuge der 
Interdentalpflege können besonders Mundduschen empfohlen 
werden. Sie helfen dabei, Bereiche zu säubern, die mit anderen 
Hilfsmitteln, wie der Zahnbürste oder Zahnseide, nur mühsam 
erreicht werden. Zudem kann der Einsatz von Mundduschen auf-
grund der unkomplizierten Handhabung und der kurzen An-
wendungsdauer von nur 1 Minute die Motivation der Patienten 
zur Interdentalraum-Prophylaxe steigern. Das gilt u.a. für Mund-
duschen (z.B. Waterpik®), deren Effektivität kontinuierlich in 
wissenschaftlichen Studien unter Beweis gestellt wird [1–4]. Die 
Mundduschen sorgen für eine signifikante Reduktion des schäd-
lichen Biofilms [4] und besitzen im Vergleich zu anderen Mund-
hygieneanwendungen das größte Potenzial für den subgingivalen 
Zugang zur Parodontaltasche [5]. Letzteres erreicht die Waterpik®-
Munddusche beispielsweise mit verschiedenen Aufsätzen für 
unterschiedliche Bedürfnisse bei der Zahnreinigung. Neben dem 
klassischen Düsenaufsatz für die Basis-Interdentalraumreinigung 
gibt es unter anderem eine Orthodontic-Düse für Zahnspangen 
und orthodontische Applikationen. Speziell für Zahntaschen und 
Furkationen wurde die Pik Pocket™-Subgingivaldüse entwickelt. 
Sie entfernt klinisch nachweislich 90% der Verunreinigungen bis 
zu einer Tiefe von 6 mm [5]. Damit besitzen Mundduschen eine 
hohe Reinigungstiefe, wodurch parodontalen Erkrankungen ef-
fektiv vorgebeugt werden kann. In Kombination mit einer Zahn-
bürste können mit Mundduschen Blutungen und Zahnfleisch-
entzündungen signifikant reduziert werden [6]. Außerdem eignen 
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Weitere Informationen und Terminvereinbarung unter
https://www.waterpik.de/professional/lunch-learn/

sie sich ebenfalls für die Mundhygiene unter außergewöhnlichen 
Bedingungen. Bei einer Spangenbehandlung oder dem Tragen 
eines Implantats entstehen zusätzliche Flächen, die mit der Zahn-
bürste schlecht erreichbar sind. Waterpik® stellt deshalb neben 
dem klassischen Düsenaufsatz auch „Duschköpfe“ zur Verfügung, 
die speziell auf die Bedürfnisse von Trägern festsitzender Zahn-
spangen oder Menschen mit Implantaten, Kronen oder Brücken 
zugeschnitten sind. Die Motivation für die Interdentalpflege weckt 
das zahnmedizinische Personal, indem positive Gefühle im Kopf 
verankert (z.B. einfache Anwendung oder frisches Mundgefühl) 
und die Anwendung von Maßnahmen wie der Munddusche de-
monstriert werden. Praxisteams, die die Waterpik®-Mundduschen 
sehen und ausprobieren wollen, können sich zu einem kosten-
losen Lunch & Learn Meeting anmelden. Bei einer Teilnehmer-
zahl von mindestens 4 Personen aus einer Praxis erhält die Praxis 
eine kostenlose Munddusche. 

Quellen:

[1]	Gorur A, Lyle DM, Schaudinn C, Costerton JW. Biofilm removal with a dental 

water jet. Compend Cont Educ Dent. 2009; 30(Special issue 1):1-6.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/ pubmed/19385349.

[2]	Kato K, Tamura K, Nakagaki H. Quantitative evaluation of the oral 

biofilm-removing capacity of a dental water jet using an electron-probe 

microanalyzer. Arch Oral Biol. 2012; 57: 30–35.

[3]	Goyal CR, Lyle DM, Qaqish JG, Schuller R. Evaluation of the plaque removal 

efficacy of a water flosser compared to string floss in adults after a single use. 

J Clin Dent. 2013; 24: 37–42. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24282867.

[4]	Cobb CM, Rodgers RL, Killoy WJ. Ultrastructural examination of human 

periodontal pockets following the use of an oral irrigation device in vivo.  

J Periodontol. 1988; 59: 155–163.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3162980.

[5]	Braun RE, Ciancio SG. Subgingival delivery by an oral irrigation device. 

Journal of Periodontology 1992; 63(5): 469–472. State University of  

New York at Buffalo, School of Dental Medicine. 

[6]	Barnes CM, Russell CM, Reinhardt RA, Payne JB, Lyle DM. Comparison of 

irrigation to floss as an adjunct to tooth brushing: effect on bleeding, 

gingivitis, and supragingival plaque. J Clin Dent. 2005; 16: 71–77.
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25 Jahre Bambach Sattelsitz 
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Mehr Informationen unter
www.yabbaduu.de

Einem Bio-Startup aus Deutschland ist es gelungen, die weltweit erste „Riech-
schokolade“ zu entwickeln. Sie aktiviert im Gehirn die Glückshormone Dopamin 
und Endorphine. „Der Weg zum Gehirn geht durch die Nase“, so Fabian List, ei-
ner der Gründer von Yabbaduu. „Wir haben in einem aufwendigen Verfahren 
den Duft von biologisch angebauten Kakaobohnen extrahiert. Yabbaduu wird 
unter die Nase und auf dem Nasensteg einmassiert. Der nach Schokolade riechende 
Balm aktiviert Opioidrezeptoren im Gehirn und löst sofort Glücksgefühle aus.“ 
Yabbaduu ist reiner Schokoladengenuss ohne Schokolade. Die kleine 10-g-Dose 
Glück reicht für 200 Anwendungen und eine einzige Anwendung hält bis zu 1 Stunde 

an. Das entspricht 200 Tafeln Schokolade und das ohne 
eine einzige Kalorie. Yabbaduu ist frei von künstlichen 
und chemischen Zusätzen. Es ist rein pflanzlich, wasser-
frei, vegan, mikroplastikfrei und natürlich tierversuchsfrei.

Für alle Naschkatzen die Alternative  
– die gesündeste Schokolade der Welt 

Erhältlich für

 iOS
 Android

www.flowlist.de

30 Tage 
kostenlos 

testen!

Die innovative 
Checklisten-App 
für Ihre 
Zahnarztpraxis

Jetzt neue Checklisten  

verfügbar!

  Aufgaben schnell und fehlerfrei erledigen

  Praxisabläufe optimieren und Zeit sparen

   Checklisten downloaden,  
individualisieren und direkt verwenden

   Mitarbeiter ganz einfach in neue  
Arbeitsbereiche einlernen

Aufgrund seinen rückenschonenden Eigen-
schaften könnte der seit 1996 erfolgreich 
in Arzt- und Zahnarztpraxen etablierte Bam-
bach Sattelsitz Ihr Lieblingsstuhl werden. 
Die vielfältigen Modell- und Ausstattungs-
varianten bieten für jedes Teammitglied 
die richtige Lösung an. Ein „normaler“ 
Stuhl zwingt die Wirbelsäule in eine unge-
sunde Haltung in Form eines „C’s“. Diese 
unnatürliche Haltung erhöht den Druck 
auf die Bandscheiben enorm. Die Folge 
können vielfältige Probleme sein, meist in 
Verbindung mit Rücken-, Nacken-, Arm-, 
Hand- oder Schulterschmerzen. 
Der Bambach Sattelsitz unterstützt das 
Becken durch seine patentierte hintere 
Sitzwölbung optimal und ermöglicht der 
Wirbelsäule, ihre natürliche „S“-Form ein-
zunehmen, was viele andere Stühle nicht 
erlauben. Mit dem Bambach Sattelsitz wird 

eine falsche Sitzhaltung vermieden und 
eine natürliche, gesunde Sitzhaltung ein-
genommen. Zusätzlich lässt er sich sowohl 
in der Höhe als auch im Neigungswinkel 
für eine optimale – über dem Patienten 
gebeugte - Sitzhaltung anpassen. Wer eine 
ergonomisch richtige Haltung einnimmt, 
wird feststellen, dass sich typische Nacken- 
und Schulterschmerzen erheblich reduzie-
ren bzw. sogar komplett verschwinden 
lassen. Diese verbesserte Haltung wirkt sich 
positiv auf die Gesundheit aus und erhöht 
nachweislich die Qualität und Produktivität 
der Arbeit. Der Bambach Sattelsitz wird spe-
ziell auf die Bedürfnisse des Anwenders ab-
gestimmt und zusammengestellt (Gestell, 
Fußrollen, Rückenlehne, Armlehne, Fuß-
ring und Farbauswahl. Bei Interesse kann 
der Bambach Sattelsitz für eine Woche 
kostenlos zum Probesitzen zur Verfügung 
gestellt werden. Ein Anruf genügt: Tel.: 
0203 992690
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Bessere Mundgesundheit bedeutet bessere Diabeteskontrolle 

Nach wie vor stellt der Typ-2-Diabetes 
Zahnmediziner vor große Herausforde-
rungen. Denn hinter der Erkrankung steckt 
eine chronische systemische Entzündung, 
die sich auch auf die orale Gesundheit 
auswirkt. Durch die Störungen im Blut-
zuckerstoffwechsel steigt das Risiko für 
Patient mit Diabetes deutlich an, Zahn-
fleischerkrankungen zu entwickeln [1-5].
Seit über 30 Jahren unterstützt SUNSTAR 
die Forschung und Wissensvermittlung 
zur Beziehung zwischen der Mundgesund-
heit und Diabetes. Zahnärzte und Zahn-
ärztinnen finden dazu auf der Website des 
Unternehmens umfassende Informatio-
nen (mehr unter https://professional.sun-
stargum.com/de/fortbildung/wissen-
schaftliche-literatur.html). 
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Weitere Informationen
www.sunstar.com

SUNSTAR GUM® bietet verschiedene Pro-
dukte, die speziell auf die Bedürfnisse von 
Patient*innen mit Diabetes zugeschnitten 
sind und zahnärztliche Behandler in der 
Therapie und Prävention bestmöglich un-
terstützen. 
Das GUM® PAROEX® Sortiment eignet 
sich ideal für die Anwendung in der Er-
haltungsphase nach einer Parodontalbe-
handlung oder bei frühen Anzeichen einer 
Zahnfleischentzündung. Die innovative For-
mulierung der Produkte mit Chlorhexidin 
(CHX 0,06%) und Cetylpyridiniumchlorid 
(CPC 0,05%) wirkt plaquehemmend, anti-
bakteriell und entzündungsneutralisierend. 
Für eine möglichst effektive Plaqueentfer-
nung sollte die Interdentalreinigung mit 
Zahnseide oder Interdentalbürsten (z.B. 
GUM® SOFT-PICKS®) nicht fehlen. 

Die Produktreihe GUM® HYDRAL® hilft, 
das bei Diabetiker oft auftretende Prob-
lem der Mundtrockenheit effektiv zu lin-
dern. Die einzelnen Produkte bilden einen 
Schutzfilm, der die Mundschleimhaut be-
feuchtet, sie vor Irritationen schützt und 
ihre Regeneration fördert. Folglich kann 
eine regelmäßige Anwendung die Lebens-
qualität der Patient verbessern und zu-
gleich Zähnen und Zahnfleisch vor Schä-
den schützen, die durch verminderten 
Speichelfluss häufig entstehen.

Quellen:

[1]	Borgnakke WS, Ylöstalo PV, Taylor GW, Genco RJ. Effect of periodontal disease on diabetes: systematic review of epidemiologic observational evidence.  

J Periodontol 2013; 84 (4 Suppl): S135-S52

[2]	Chapple I, Genco R. J Periodontol 2013; 84(Suppl 4): 106-12 

[3]	Sanz M, Ceriello A, Buysschaert M, et al. J Clin Periodontol 2017; pii: S0168-8227(17)31926-5 

[4]	Cheung S, Hsu W, King G, Genco R. Periodontal disease its impact on diabetes and glycemic control, 2010. https://aadi. joslin.org/en/Education%20Materials/99. 

PeriodontalDisease-ItsImpactOnDiabetesAn dGlycemic¬Control-EN.pdf (accessed 8 Oct 2017).

[5]	Mealey B, Oates T. Diabetes mellitus and periodontal diseases. J Periodontol 2006; 77: 1289-303

[6]	Montero E et al. Screening of undiagnosed hyperglycaemia in the dental setting: the DiabetRisk study. A field trial. Clin Periodontol 2021; 48(3): 378-388

[7]	Chávarry NG, Vettore MV, Sansone C, Sheiham A. Oral Health Prev Dent 2009; 7(2): 107-1027 

[8]	The Japanese Journal of Conservative Dentistry 48 (2): 272-277, 2005

[9]	Slot DE1, Dörfer CE, Van der Weijden GA, The efficacy of interdental brushes on plaque and parameters of periodontal inflammation: a systematic review, Int J 

Dent Hyg. 2008 Nov;6(4):253-64
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 Mit Applikatorspitze für präzises Auftragen

 Auch geeignet für die unterstützende Behandlung 
nach parodontalchirurgischen Eingriffen

 Beseitigt Entzündungen verursachende 
Bakterien in nur 60 Sekunden

 Enthält keinen Alkohol

ZUR VORÜBERGEHENDEN KEIMZAHL-
REDUKTION IM GESAMTEN MUNDRAUM

ZUR GEZIELTEN BEHANDLUNG EINZELNER 
ENTZÜNDETER STELLEN AM ZAHNFLEISCH

ArzneimittelArzneimittel

 Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 0,2% Lösung zur Anwendung in der Mundhöhle. Wirkstoff: Chlorhexidinbis(D-gluconat). Zusammensetzung: 100 ml Lösung enthalten 0,2 g Chlorhexidinbis(D-gluconat). Sonstige Bestandteile: 
Pfefferminzaroma; Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.); Glycerol; Sorbitol-Lösung 70 % (nicht kristallisierend) (Ph. Eur.); gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Antiseptische Lösung zur vorübergehenden Keimzahlverminderung im 
Mundraum, zur Unterstützung der Heilungsphase nach parodontalchirurgischen Eingriffen durch Hemmung der Plaque-Bildung, zur vorübergehenden unterstützenden Behandlung bei bakteriell bedingten Zahn� eischentzündungen (Gingivitis) 
und bei eingeschränkter Mundhygienefähigkeit. Gegenanzeigen: Überemp� ndlichkeit gegenüber Chlorhexidinbis(D-gluconat), Pfefferminzaroma (enthält Benzylalkohol, Citral, Citronellol, Eugenol, Geraniol, Limonene und Linalool) oder einen 
der sonstigen Bestandteile. Darf nicht angewendet werden: auf schlecht durchblutetem Gewebe, bei Wunden und Geschwüren (Ulzerationen), ober� ächlichen, nicht-blutenden Abschilferungen der Mundschleimhaut (erosiv-desquamativen 
Veränderungen), von Personen, die das Schlucken nicht richtig kontrollieren können (u. a. Kinder. < 6 J). Kontraindiziert bei Kindern unter 6 Jahren. Nebenwirkungen: Sehr häu� g: belegte Zunge. Häu� g: reversible Verfärbungen des 
Zahnhartgewebes, reversible Verfärbungen von Restaurationen (u.a. Füllungen) u. der Zungenpapillen, trockener Mund, kribbelndes oder brennendes Gefühl auf Zunge zu Beginn der Behandlung, reversibles Taubheitsgefühl der Zunge. Selten: 
Überemp� ndlichkeitsreaktionen (u.a. Urtikaria, Erythem, Pruritus). Sehr selten: anaphylaktischer Schock, reversible desquamative Veränderung der Mukosa, Reizungen der Mundschleimhaut. Nicht bekannt: reversible Parotisschwellung, 
reversible Beeinträchtigung des Geschmacksemp� ndens, Warnhinweis: Enthält Pfefferminzaroma u. Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.). Das Pfefferminzaroma enthält Benzylalkohol, Citral, Citronellol, Eugenol, Geraniol, Limonene und 
Linalool. Apothekenp� ichtig. Stand: 02/2021. GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, Barthstraße 4, 80339 München.

Marken sind Eigentum der GSK Unternehmensgruppe oder an diese lizenziert. ©2021 GSK oder Lizenzgeber.

 Chlorhexamed Mundgel 10 mg/g Gel. Wirkstoff: Chlorhexidinbis(D-gluconat). Zusammensetzung: 1 g Gel enthält 10 mg Chlorhexidinbis(D-gluconat). Sonstige Bestandteile: 2-Propanol (Ph. Eur.), Hyprolose, Natriumacetat, Macrogolgly-
cerolhydroxystearat (Ph. Eur.), gereinigtes Wasser, Levomenthol, Pfefferminzöl. Anwendungsgebiete: Vorübergehende unterstützende Behandlung bei bakteriell bedingten Entzündungen des Zahn� eisches (Gingivitis) und der Mundschleim-
haut sowie nach parodontalchirurgischen Eingriffen. Gegenanzeigen: Überemp� ndlichkeit gegen den Wirkstoff, Levomenthol, Pfefferminzöl oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels. Nicht anwenden: auf schlecht durchblutetem 
Gewebe, bei Wunden und Geschwüren (Ulzerationen); bei ober� ächlichen, nicht-blutenden Abschilferungen der Mundschleimhaut (erosiv-desquamativen Veränderungen); bei Personen, die das Schlucken nicht kontrollieren können (u.A. Kinder 
unter 6 Jahren). Kontraindiziert bei Kindern unter 6 Jahren. Nebenwirkungen: Sehr häu� g: belegte Zunge. Häu� g: reversible Beeinträchtigung des Geschmacksemp� ndens, reversibles Taubheitsgefühl der Zunge, reversible Verfärbungen des 
Zahnhartgewebes, reversible Verfärbungen von Restaurationen (u.a. Füllungen) und Zungenpapillen, trockener Mund, kribbelndes oder brennendes Gefühl auf der Zunge zu Beginn der Behandlung. Selten: Überemp� ndlichkeitsreaktionen 
(u.a. Urtikaria, Erythem, Pruritus); reversible desquamative Veränderungen und Reizungen/Schwellungen der Mukosa, reversible Parotisschwellung. Sehr selten: anaphylaktischer Schock. Nicht bekannt: Reizungen/Irritationen des Mundraumes. 
Warnhinweis: Enthält Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph.Eur.), Levomenthol und Pfefferminzöl. Apothekenp� ichtig. Stand: 10/2020. GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, Barthstraße 4, 80339 München.

ArzneimittelArzneimittel
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Die nächste Ausgabe der PNC erscheint am 03. März 2022

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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Vector® Paro Pro: Eins für alles.  
Der Vector® Paro Pro ist mit seinem Paro- und Scalerhandstück ein wahrer Alleskönner. Das Anwend-
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