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Gesunde Zähne haben einen hohen Stellen-
wert in unserer Gesellschaft. Möglichst lange 
mit eigenen Zähnen kauen – wer möchte das 
nicht? Einen großen Beitrag dazu, diesen 
Wunsch der Patienten zu erfüllen, leisten 
alle, die in der zahnmedizinischen Versor-
gung dafür Verantwortung tragen: Zahnärz-
tinnen, Zahnärzte und speziell qualifizierte 
zahnmedizinische Fachangestellte. Mundge-
sundheit durch Prophylaxe in der Zahnarzt-
praxis: Dies ist eine ehrenwerte und erfül-
lende Aufgabe. Wer sich dieser Aufgabe 
stellt, muss mit Fachwissen und seiner ge-
sammelten Erfahrung für die Patienten da 
sein. 

Generationen zahnmedizinischer Fach-
angestellter haben die „Prophylaxefibel“ ge-
nutzt, um sich auf dem Gebiet der zahnme-
dizinischen Prävention fortzubilden. Der Ti-
tel des Buches heißt nicht umsonst „Fibel“. 
Eine Fibel ist ein bebildertes Handbuch oder 
Nachschlagewerk, das in ein bestimmtes 
Fachgebiet einführt. Es eignet sich hervorra-
gend für den Anfang, kann aber als grund-
sätzliches Lehrbuch immer wieder zur Unter-
stützung für Einsteiger und zur Auffrischung 
für die Erfahrenen zur Hand genommen wer-
den. 

In der zahnärztlichen Praxis wird heute 
ein Prophylaxeprogramm angeboten, das in 
der zahnmedizinischen Wissenschaft ein fes-
tes und verlässliches Fundament hat. Zur 
Prävention werden Kenntnisse über die hier 
relevanten Diagnosen sowie ein verlässliches 
Rüstzeug zur Patientenaufklärung benötigt. 
Dabei ist es Aufgabe des gesamten Praxis-
teams, Erkrankungen oder schädigende Ver-
haltensweisen zu erkennen und entspre-

chende Therapien bzw. Gegenmaßnahmen 
einzuleiten.  

Mit der „Prophylaxefibel“ hat Dr. Walter 
Holzinger vor fast 40 Jahren ein Buch konzi-
piert, das einen Aufbruch in der zahnärztli-
chen Praxis bewirkte. Es unterstützte und 
bekräf tigte diejenigen, die sich für die pro-
phylaktische Betreuung der Patienten ein-
setzten. Ihm gebührt ein großer Dank für 
diese Pionierarbeit. 

Enno Kramer, M.A., ist es durch die Wei-
terentwicklung der Prophylaxefibel gelun-
gen, über viele Jahre den aktuellen Bezug zur 
Praxis zu sichern. Damit ist ein Lehrwerk 
entstanden, das aus dem Aus- und Fortbil-
dungsgeschehen für die zahnmedizinische 
Fachangestellte nicht mehr wegzudenken 
ist. Dafür und für die an mich gestellte groß-
artige Herausforderung, die Fibel weiterzu-
führen, sei ihm ganz herzlich gedankt. 

In der neuen Generation der Fibel wird 
der Praxisbezug weiter intensiviert. Farbige 
Abbildungen wurden ergänzt sowie ein Kapi-
tel zur Prophylaxesitzung, in dem das prakti-
sche Vorgehen im Detail erläutert wird. Fer-
ner wurde eine chronologische Falldarstel-
lung aufgenommen, die im Rahmen von 
Qualifikationskursen für Mitarbeiterinnen 
der Zahnarztpraxis sehr hilfreich sein wird. 
So wird den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern der Aufstiegsfortbildungen ermöglicht, 
weitere Einblicke in die systematische Thera-
pie zu erhalten. Es gibt überarbeitete prakti-
sche Anleitungen, die ergänzt wurden um 
eine Materialliste für die Prophylaxesitzung 
sowie um Erläuterungen zur unterstützen-
den Parodontitistherapie und zum Airpoli-
shing. In der aktuellen Neuauflage finden 
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sich sowohl ein neues Kapitel zur Periim-
plantitisprophylaxe als auch die neue Klassi-
fikation der Parodontitis. 

Dieses Buch soll zusätzlich zur praxisna-
hen Aus- und Weiterbildung auch Leitfaden 
und Diskussionsgrundlage für alle sein, die 
den Anspruch haben, ihre Patienten mit der 
größtmöglichen Sorgfalt und Sicherheit zu 
behandeln. 

Karlsruhe, August 2021 
Anke Bräuning
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Karies und Zahnfleischerkrankungen sind 
nach wie vor als Volkskrankheiten zu be-
trachten. Zahngesundheitsvorsorge soll daher 
jedes Kind, jeden Mann und jede Frau errei-
chen, um zum einen die individuelle Gesund-
heit zu fördern und zum anderen die Aufwen-
dungen für Behandlungen der Erkrankungen 
zu senken. Diese Vorsorge (Prävention) wird 
in Deutschland durch Gruppenprophylaxe 
(in Schulen und Kindergärten, durch Gesund-
heitsämter, Öffentlichkeitsarbeit, Werbung, 
gesetzliche Verordnungen) und Individual-
prophylaxe (durch Zahnärzte, ZMF, ZMP und 
Dentalhygienikerinnen) vermittelt. Als Bei-
spiel für die Gruppenprophylaxe kann die 
Salzfluoridierung (Änderung des Lebensmit-
telgesetzes und Werbung in Gesundheitsäm-
tern, Zahnarztpraxen usw.), als Beispiel für 
die Individualprophylaxe die Mundhygiene-
unterrichtung (IP-Leistungen) eines einzel-
nen Kindes beim Zahnarzt dienen. 

Ziel der Zahngesundheitsvorsorge ist es, 
durch Aufklärung und Erziehung allen be-
wusst zu machen, dass Zahngesundheit er-
strebenswert ist und dass sie durch bestimmte 
Maßnahmen und entsprechendes Verhalten 
auch verwirklicht werden kann. Durch die 
Zahngesundheitsvorsorge sollen Verhaltens-
weisen erreicht werden, die die Zahngesund-
heit sichern. Mit entsprechenden Informatio-
nen ist die Motivation zu wecken, diese Vor-
sorge in die Tat umzusetzen. Vorbeugung 
heißt für den Patienten Anleitung zur Selbst-
hilfe. Viel gewonnen wird durch die Einsicht, 
welche entscheidende Rolle wir selbst bei der 
Bewältigung dieser Aufgaben spielen. 

Um eine zahngesunde Lebensführung er-
strebenswert zu machen, muss sie mit positi-

ven Werten und Bedeutungen verbunden 
werden. Die vorgebrachten Begründungen 
müssen verständlich und einleuchtend sein. 
Durch praktische Übungen und Beweise, 
dass sich Zahngesundheit lohnt, sollten 
diese Erkenntnisse ausschlaggebend sein. Bei 
dem Interessierten ist dieser Lernprozess, das 
heißt die Erziehung zur Mitverantwortung 
und zur Mitarbeit, vergleichsweise leicht 
möglich. Viele Menschen jedoch sind nicht 
gebissbewusst. Für sie sind Zahnkrankheiten 
eine Selbstverständlichkeit. Sie haben sich 
damit abgefunden, dass mit ihren Zähnen 
etwas nicht stimmt. Ihr Verlust wird als un-
vermeidbar betrachtet. Sie sind überhaupt 
nicht auf Zahngesundheit eingestellt und se-
hen keinen Anlass, ihr Verhalten zu ändern. 
Erst bei Schmerzen wird man sich der Zähne 
bewusst, um sie nach abgeschlossener Be-
handlung schnell wieder zu vergessen, ohne 
eine Frage nach den Ursachen der überstan-
denen Beschwerden zu stellen. 

Die Folgen von Zahnverlust sind vor al-
len Dingen den jungen Menschen nicht of-
fenkundig. Die Auswirkungen von Zahnver-
lust sind schwer einzuschätzen. Die Einstel-
lung, dass der Zahnarzt alles repariert und 
die Krankenkasse fast alles auch bezahlt, ist 
nach wie vor weit verbreitet. In den letzten 
Jahren wurde in der Gesundheitspolitik ver-
sucht, die Eigenverantwortung der Versi-
cherten durch eine höhere finanzielle Betei-
ligung vor allem beim Zahnersatz zu stei-
gern: Einführung des Bonusheftes, höherer 
Eigenanteil beim Zahnersatz allgemein und 
die Veränderung der Bezuschussung der 
Zahnersatzleistungen im Leistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenkassen. Die Motiva-
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tion zur Zahngesundheitsvorsorge kann so 
auch aus finanziellen Gründen entstehen. 

1.1 Aufgaben der 

Zahngesundheitserziehung 

 

!

 
Ziel der Zahngesundheitserziehung ist 
es, zu einem ständigen verantwor-
tungs- und hygienebewussten Verhal-
ten zu veranlassen. Die Beeinflussung 
durch diese Erziehung soll so stark 
sein, dass vorhandene Sperren unter-
schiedlichster Ursachen überwunden 
werden und Zahngesundheit auf 
Dauer zur Selbstverständlichkeit wird. 
Das Kriterium der Erziehung ist eine 
dauerhafte Verhaltensänderung. 

Der Antrieb zur regelmäßigen Mund- und 
Zahnpflege und damit zur Zahngesundheit 
kann aus dem Wunsch nach einem gepfleg-
ten Äußeren erwachsen, dem Bemühen um 
Anerkennung und Wertschätzung durch an-
dere Menschen, dem Wunsch nach körperli-
chem Wohlbefinden ohne die Unannehm-
lichkeiten einer Zahnerkrankung, der Sorge 
der Mutter um das gesundheitliche Wohl ih-
res Kindes oder der Einsicht, dass Zahnge-
sundheit im eigenen Interesse liegt. Nicht 
zuletzt möchte doch jeder langwierige und 
schmerzhafte Behandlungen beim Zahnarzt 
vermeiden. 

Bei der Vermittlung von Informationen 
im Rahmen der Gesundheitserziehung sind 
daher verständliche Ausführungen über den 
Wert des gesunden Gebisses und Zahnhalte-
apparates sowie über die weitreichenden Be-
ziehungen zwischen Gebiss und Körper not-
wendig. Entscheidend sind die Beweggründe 
des Patienten und erkennbare Erfolgserleb-
nisse (z.B. weniger Zahnfleischbluten). 

Zahngesundheitserziehung ist besonders 
in der frühen Kindheit durch die Familie als 
der an sich vorrangigen Bezugsinstanz wirk-
sam. Die in ihr geprägten Verhaltensweisen 

werden aufgrund der kindlichen Imitations-
lust zum Leitbild bzw. zur Gewohnheit des 
Kindes. Ein solches Grundmuster der Erzie-
hung ist z.B. die Sauberkeit: Die Gewöhnung 
an die tägliche Körperpflege macht auch die 
Zahnreinigung zur Selbstverständlichkeit; 
weitergehende Überlegungen zum Sachver-
halt werden dabei von dem Kind nicht ange-
stellt. Entscheidend ist die fortwährende 
Übung der Zahnreinigung unter Beachtung 
einfachster Regeln, die allerdings von Eltern 
und Erziehern ständig kontrolliert werden 
müssen. Die Regeln werden nämlich schnell 
vergessen, wenn eine Überwachung fehlt. 
Dies gilt umso mehr, wenn – wie beim Zäh-
neputzen – eine soziale Kontrolle des gesam-
ten Mundbereichs (man sieht es ja nicht) 
weitgehend ausgeschaltet ist. Daraus ergibt 
sich die unerlässliche Mitarbeit der Erzie-
hungsberechtigten. Ihre Mitarbeit setzt bei 
ihnen die Kenntnis des Sachverhaltes und 
vor allem auch durch Übung erworbene 
praktische Erfahrung voraus. 

Auf die Unterstützung bei der Zahnge-
sundheitserziehung durch Erzieherinnen in 
Kindergärten und Lehrer in den ersten 
Grundschuljahren kann nicht verzichtet wer-
den. Die außerfamiliären Gemeinschaften in 
der frühen Kindheit – Kindergarten und 
Schule – gewinnen heute eine immer größere 
Bedeutung für das Verhalten der Kinder. Zu-
dem können bei Müttern und Vätern in der 
Regel die erforderlichen Kenntnisse der Zahn-
gesundheitsvorsorge fehlen. Bei zunehmen-
der Berufstätigkeit beider Elternteile ist vor al-
len Dingen die Einflussnahme der Eltern auf 
das Ernährungsverhalten des Kindes nicht 
mehr gegeben. Auch die regelmäßige Über-
wachung der täglichen Mundhygiene kann 
darunter leiden. Die Grundlagen für eine 
Zahngesundheitserziehung sollten bis zum 
10. Lebensjahr gelegt sein. Die altersgemäße 
Information und die Einübung von prakti-
schen Maßnahmen sind die Voraussetzung 
einer weiterführenden Gewöhnung und Fes-
tigung eines zahngesunden Verhaltens. 
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Die Zahngesundheitserziehung ist eine 
Gemeinschaftsaufgabe. Kinder haben einen 
großen Freiraum und brauchen die Unter-
stützung der Erwachsenen als ihre maßgebli-
chen Leitbilder. Dabei müssen alle Bezugs-
personen – Eltern, Erzieherinnen und Lehrer 
– übereinstimmend mitwirken. Anderenfalls 
sind die durch das weitverbreitete passive 
Freizeitverhalten und die Werbung beste-
henden Barrieren nicht zu überwinden. Man 
bedenke nur die Folgen der sogenannten 
Bonbonpädagogik! 
 

!

 
Das Kind sollte wissen: 

Ein sauberer Zahn wird nicht D
krank. 
Der Zucker ist der Hauptfeind der D
Zähne. 

Es gilt also, dem Kind Kenntnisse und Fertig-
keiten zu vermitteln, die durch immer wie-
der vorkommende Kontrollen als Gewohn-
heit gefestigt werden. Grundbedingungen 
sind die Liebe zum Kind und Einfühlungs-
vermögen seitens der Eltern. 

1.2 Voraussetzungen für den 

Erfolg der Zahngesund heits -

erziehung in der Praxis 

Ein weitverbreiteter Irrtum ist es anzuneh-
men, dass eine ausschließliche Wortinfor-
mation direkt zur Änderung einer Verhal-
tensweise bei dem Gegenüber führt. Sie ist 
nahezu wertlos. Man hat es mit einem Men-
schen und nicht mit einem Automaten zu 
tun. Über Probleme und Gründe für Misser-
folge in einem Gespräch muss man sich be-
wusst sein. Viele Faktoren (Wortwahl, Ges-
tik, Medien, äußere Umstände) können als 
Erschwernisse auftreten. Was ankommt, be-
stimmt der Empfänger und deshalb sollte die 
Situation so gestaltet sein, dass er bereit ist, 
Informationen anzunehmen. Der Empfän-
ger muss in einem Beratungsgespräch von 

der Position oder der Lebenssituation „abge-
holt“ werden, in der er sich gerade befindet. 

1.2.1 Auswahl der Patienten 

Eine Auswahl der Patienten für die Zahnge-
sundheitserziehung ist notwendig. Wenn je-
mand seine Zähne so schnell wie möglich los 
sein will, um keinen Kummer mehr zu ha-
ben, wenn er der Ansicht ist, dass der Verlust 
der Zähne unvermeidlich ist, dann ist ein 
Scheitern bei der Bemühung um ein zahnge-
sundes Verhalten wahrscheinlich. Für diese 
Menschen bedeutet zudem der Zahnverlust 
keine Belastung, ihr Lebensinhalt erfährt 
keine Beeinträchtigung. Die vergeblich bei 
ihnen aufgewendete Zeit wird sinnvoller für 
den an seiner Gebissgesundheit interessier-
ten Patienten genutzt. 

Jedoch kann jeder Patient seine Einstel-
lungen ändern. Insbesondere Kinder und Ju-
gendliche durchlaufen verschiedene Ent-
wicklungsstufen, in denen sie unterschied-
lich aufnahmebereit für Themen der 
zahnärztlichen Prophylaxe sind. Gerade sie, 
aber auch andere Patienten sollten eine 
Chance zum Neuanfang durch ein Wieder-
aufgreifen des Themas bei der Routinekon-
trolle in der Praxis bekommen. 

Man erkennt den Willen zur Mitarbeit 
z.B. an der Reaktion auf die beiläufige Bemer-
kung, dass der Zustand des Gebisses durch 
entsprechende Zahnpflege und die Beach-
tung bestimmter Ernährungsregeln wesent-
lich verbessert werden könnte. Ein Finger-
zeig sind ferner die zahnärztliche Versor-
gung, das Ausmaß des Zahnbelags und der 
Zustand der Gingiva nach einer vorangegan-
genen Kurzinformation über die Zahnreini-
gung. Eine Mutter z.B. beweist ihre notwen-
dige Unterstützung, wenn sie bereit ist, bis 
zur nächsten Sitzung genau aufzuschreiben, 
was das Kind in den letzten Tagen gegessen 
hat (s. Kap. 7.2.6) oder mit welcher Methode, 
welcher Zahnbürste, welcher Zahnpasta und 
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zu welcher Tageszeit eine Zahnreinigung er-
folgt ist. Ausdrücklich sei bemerkt, dass eine 
Beurteilung nach diesen Gesichtspunkten 
fragwürdig ist, wenn Kinder und Jugendliche 
selbst darüber berichten. 

1.2.2 Das Beratungsgespräch 

Der Erfolg eines zahnärztlichen Beratungsge-
sprächs wird durch die Beraterin, den Patien-
ten und die äußeren Gegebenheiten beein-
flusst. Es genügt nicht, wenn die Beraterin 
den Sachverhalt beherrscht. Kenntnisver-
mittlung allein als Pflichtübung kann das 
Verhalten des Patienten nicht nachhaltig be-
einflussen. Die Beraterin muss offenkundig 
besorgt sein und für die Probleme des Patien-
ten Interesse haben; dieser soll sich als indi-
vidueller Patient fühlen. Art und Weise des 
Gespräches sind wichtig, um bei dem Patien-
ten überhaupt Gehör zu finden. Man ist dem 
Patienten nur in dessen Sprachschatz und 
Begriffsvermögen verständlich. Der Patient 
muss nachdenken und sich äußern können. 
Durch Zwischenfragen erkennt man, ob der 
Zuhörer dem Gesagten gedanklich folgt. Da-
bei ist das Ziel des Gespräches konsequent zu 
verfolgen. Eine schwierige, aber schöne Auf-
gabe ist es, im vertrauten Gespräch klare und 
eindeutige Ratschläge zu geben, die realisier-
bar sind. Es besteht immer die Gefahr, den 
Patienten inhaltlich und zeitlich zu überfor-
dern. Die Aufteilung der Information auf 
mehrere Beratungen ist daher sinnvoll. Die 
Beraterin muss daran denken, dass sie eine 
Sache anbietet, die den Empfänger zu einer 
aktiven Mitarbeit veranlassen soll. Ein sol-
ches Angebot braucht eine anziehende Ver-
packung, um überhaupt beachtet zu werden. 

Der Angesprochene hat in der Regel zu-
nächst kein oder höchstens ein oberflächli-
ches Interesse an einer solchen Gesundheits-
erziehung. Er empfindet die in Aussicht ge-
stellte Wirkung oft als nicht glaubhaft oder 
meint, schon alles dafür getan zu haben. 

Auch das Ausbleiben eines Erfolges ist eine 
Wirkung, die die Beraterin zum Nachdenken 
anregen sollte. Fragen des Patienten sollten 
immer ausreichend und geduldig beantwor-
tet werden. Die Beraterin soll aber keine 
Rolle spielen wollen oder von oben herab 
wirken. Auch übertriebene Freundlichkeit ist 
fehl am Platze. Sie muss sich mit ihrem An-
liegen identifizieren können. 

Erschwernisse für den Patienten können 
frühere negative Erlebnisse beim Zahnarzt, 
körperliches und seelisches Befinden, das Le-
bensalter, die soziale Herkunft und daraus 
sich ergebende gesundheitliche Wertvorstel-
lungen sein. Wenn alte Gewohnheiten be-
droht sind, kann neues Wissen aus Bequem-
lichkeit verdrängt oder abgewertet werden. 

Beraterin und Patient sollen sich bei ei-
nem Informationsgespräch als gleichrangige 
Partner gegenübersitzen, das heißt, der Pa-
tient sollte aufrecht im Behandlungsstuhl 
sitzen oder das Gespräch sollte in einem spe-
ziellen Raum oder an einem speziellen Tisch 
stattfinden (Prophylaxeraum, -ecke). Von 
außen kommende Erschwernisse können 
durch besondere Unruhe in den Praxisräu-
men, starken Straßenlärm, zu hohe Raum-
temperatur oder zu lange Wartezeiten be-
dingt sein. Auch jeder Zeitdruck bei Berate-
rin oder Patient birgt eine Beeinträchtigung 
des Kontaktes. 

1.2.3 Motivation des Patienten 

Motivieren heißt, jemanden zu einem Tun 
veranlassen durch die Darlegung der Folgen 
des Unterlassens oder – positiv ausgedrückt – 
jemanden zu einem Tun veranlassen durch 
die Darlegung des Gewinns durch dieses 
Tun. Bei der Zahngesundheitserziehung ist 
eine Motivation meist nur kurz wirksam, 
man spricht von etwa 3 Monaten. Daher ist 
besonders bei Kindern eine regelmäßig wie-
derholte Einflussnahme notwendig. Durch 
ein patientenspezifisches Recallsystem (Erin-
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nerungsdienst, Wiederbestellsystem) wird 
dies in einer modernen Bestellpraxis organi-
siert. 

Bei der Information des Patienten sollte 
gesagt und vor allem begründet werden, wel-
che Möglichkeiten bestehen, die Gebissge-
sundheit zu bewahren. Bei der nachfolgen-
den Zahngesundheitserziehung dagegen 
handelt es sich um die Einübung praktischer 
Maßnahmen. Ein solches Training soll fort-
dauerndes, sinnvolles Handeln aus der durch 
die Information gewonnenen Einsicht zur 
Folge haben. 

Es stellt sich die Frage: Wie ist der 
Wunsch nach Information und Unterwei-
sung zu wecken? 
 

!

 
Es sind Gründe darzustellen, die das 
Bedürfnis und die Bereitschaft des Pa-
tienten nach Information und Unter-
weisung hervorrufen, z.B.  

lebenslange Zahngesundheit,  D
strahlende Zähne,  D
Verbesserung der Ästhetik,  D
Vorbeugung von Mundgeruch,  D
finanzielle Belastung durch Zahn-D
ersatz,  
Schreckbild einer herausnehmba-D
ren Teilprothese oder einer Total-
prothese. 

Eine solche Aufklärung bleibt jedoch sinn-
los, wenn ihr nicht aktives Handeln nach-
folgt. Das Wissen über die Gefahren durch 
eine bestimmte Verhaltensweise führt nicht 
zwangsläufig zu einer Verhaltensänderung. 
Dies zeigt ein anderes Beispiel: Die lebensbe-
drohenden Gefahren des Rauchens, des Al-
kohols und des Übergewichtes sind allge-
mein bekannt, trotzdem führen sie sehr oft 
nicht oder erst nach eingetretener Schädi-
gung zu einer Verhaltensänderung. Hinzu 
kommt, dass von der heutigen Medizin 
wahre Wunderwerke erwartet werden und 
darüber die eigene Verantwortung für die 
Gesundheit vergessen wird. Durch das alle 

Kosten tragende, scheinbar kostenlose Kran-
kenversicherungssystem neigt der Patient 
dazu, Verantwortung abzugeben, obwohl er 
den Schaden selbst verursacht. Kommen 
Gleichgültigkeit und Fatalismus hinzu, wird 
die Motivation noch schwieriger. 

In einem langwierigen Prozess kann die 
Verantwortung gegenüber dem eigenen Kör-
per geweckt werden. Im Idealfall verinner-
licht ein Kind diese Verantwortung durch 
vorbildliches Verhalten der Bezugspersonen. 
Es erkennt, dass die Gesundheit das Ergebnis 
persönlicher Leistung und eigener Bemü-
hungen ist. Jedoch ist Gesundheit, solange 
man gesund ist, vor allem für den jungen Pa-
tienten ein abstrakter und gleichzeitig selbst-
verständlicher Begriff. 

Eine perfekte Zahnreinigung ist wenig at-
traktiv, da sie schwierig und zeitraubend ist. 
Erschwerend kommt hinzu, dass der Verlauf 
einer Gebisserkrankung, falls sie nicht 
schmerzhaft ist, nur unterschwellig wahrge-
nommen wird und letzten Endes nicht le-
bensbedrohend ist. So bleibt oft die Frage: 
Treten überhaupt Beeinträchtigungen ein, 
wenn man es mit dem Zähneputzen nicht so 
genau nimmt? Für ein Kind sind Zahn-
schmerzen als Spätfolge einer Karies meist in 
weiter Ferne und wenig bedrohlich. 

Die Ausgangsposition des Patienten ist zu 
beachten: Wenn ein Patient noch nie die 
Zähne gereinigt hat, wird er kaum nach dem 
ersten Gespräch täglich 3-mal putzen. Es ist 
in diesem Fall viel erreicht, wenn dies täglich 
einmal am Abend geschieht. Anderenfalls ist 
die Diskrepanz zwischen der wünschenswer-
ten Leistung und der individuellen Leis-
tungsbereitschaft zu groß, was zu einem Bu-
merang-Effekt führt: Der Patient verweigert 
sich noch stärker den Ratschlägen. 

Ebenso wie die Eltern muss sich die Pro-
phylaxeassistentin ihrer Wirkung als Vorbild 
bewusst sein. Sie muss daher von der Zweck-
mäßigkeit ihres eigenen Verhaltens über-
zeugt und damit zur Motivation des Patien-
ten bereit sein. Sie ist dann überzeugt und 
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motiviert, wenn sie selbst positive Erfahrun-
gen mit der Mundhygiene oder z.B. der pro-
fessionellen Zahnreinigung gemacht hat. Sie 
kann durch ihr strahlendes Lächeln den Pa-
tienten mitreißen. 

Immer sind positive Informationen zur 
Motivation erforderlich. Man sollte daher 
darüber sprechen, dass Zahngesundheit ein 
Reichtum ist, den man zeigen und genießen 
kann. Gesundheit ist eine Chance, das Beste 
aus dem Leben zu machen. Speziell Jugendli-
che brauchen das Gefühl, selbstständig und 
unabhängig entscheiden zu können, ande-
renfalls besteht die Gefahr einer Resistenz 
oder Trotzhaltung gegenüber der Aussage 
des Zahnarztes oder dessen Mitarbeiterin, 
man sei für die Zahnschäden ja selbst verant-
wortlich. Ein Jugendlicher soll aus eigenem 
Entschluss bereit sein, auf seine Zähne zu 
achten, um daraus eine dauernde Gewohn-
heit zu entwickeln. Man sollte also den Ge-
winn aus einem gesundheitsgerechten Ver-
halten herausstellen: Er realisiert sich in Le-
benslust, Kraft und Leistungsfähigkeit. Ein 
strahlendes Gebiss zeugt von Kultur- und 
Hygienebewusstsein. 

Entscheidend zur Motivation kann bei 
vielen Patienten die Demonstration einer 
Blutung aus dem Zahnfleischsaum nach 
schonender Sondierung mit einer stumpfen 
Parodontalsonde beitragen (Druck ca. 20 
Gramm, parallel zur Zahnachse). Diese Blu-
tung wird als Krankheit empfunden. Bei Ka-
ries ist ein solches Beispiel schwierig, da hier-
bei meist erst ein Schmerz, z.B. auf Süßes, 
Temperaturwechsel oder Sondierung ein 
Nachdenken auslöst. Dann ist jedoch schon 
eine Kariesentwicklung im Gange. Bei einer 
Zahnfleischentzündung kann daher das Zäh-
nebürsten gut propagiert werden und ein Er-
folg ist sehr schnell offenkundig. Die nach 
einer Zahngesundheitserziehung notwendi-
gen Kontrollsitzungen sollten dem Patienten 
noch vorhandene Mängel seiner Mundhy-
giene bewusst machen. Anhand von Auf-
zeichnungen des jeweiligen Befundes kön-

nen ihm die Fortschritte bei seinen Bemü-
hungen veranschaulicht werden. Dies er-
leichtert die erforderliche und andauernde 
Motivation für eine gründliche Mundhy-
giene (s. Kap. 13). 

Es ist diesbezüglich demotivierend, von 
Unsauberkeit zu sprechen. Verschmutzung 
bedeutet mangelhafte persönliche Hygiene. 
Dies schreibt kaum jemand sich selbst, son-
dern höchstens anderen zu. Feststellungen 
dieser Art können als diskriminierend emp-
funden werden und sind keine Motivation! 
Besser ist es, Begriffe wie „starke“ oder 
„schwache Belagsdichte“ zu verwenden. 
Sehr eindrucksvoll und damit motivierend 
sind auch das Sichtbarmachen der lebenden 
Plaqueorganismen im Plaquevideoskop oder 
die Ergebnisse von bakteriellen Speicheltests. 
 

!

 
Erziehen heißt 100-mal das Glei-D
che sagen. 
Man behält 10% von dem, was D
man liest, 20% von dem was man 
hört, 30% von dem, was man sieht, 
50% von dem, was man hört, liest 
und sieht und 90% von dem, was 
man tut [Dale 1946 nach Klimsa 
und Issing 2008]. 
Jedes Lob ermuntert. D
Das Wörtchen „muss“ sollte spar-D
sam verwendet werden, ein erho-
bener Zeigefinger bewirkt meist das 
Gegenteil. 

1.2.4 Medien als Lernhilfen 

Ton- und Bildmedien werden im Unterricht 
und in der Beratung eingesetzt, um kompli-
zierte Vorgänge verständlich zu machen. Sie 
können jedoch nicht das Gespräch ersetzen, 
sondern nur eine Grundlage oder eine Er-
gänzung für ein Gespräch darstellen. Der Pa-
tient muss immer persönlich angesprochen 
und durch das Thema geführt werden. 
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Folgende Anforderungen sind an einen 
guten Film zu stellen: Er soll 

die Aufmerksamkeit des angesprochenen D
Personenkreises wecken, 
ausreichende, zutreffende und verständ-D
liche Informationen geben, 
die Zuschauer nach Zeitdauer und Inhalt D
nicht überfordern, 
zu erkennbaren Wirkungen bzw. Hand-D
lungen führen. 

Zu beachten ist, dass die unterschiedlichen 
Lebensalter der Zuschauer eine Differenzie-
rung der Filme nach Alter bzw. Interessen-
gruppen erfordern. Prinzipiell sind in der 
Zahngesundheitsvorsorge 3 Faktoren zu rea-
lisieren, die hier zum besseren Verständnis 
mit jenen Faktoren verglichen werden, die 
zum Erwerb des Führerscheins maßgebend 
sind: 

Erkenntnismäßige (kognitive) Fakto-D
ren: Sie bedeuten beim Führerschein die 
Kenntnisse der Straßenverkehrsordnung. 
Sachliche (pragmatische) Faktoren: D
Diese beinhalten die Übung des Aufei-
nanderabstimmens von Arm- und Bein-
bewegungen beim Fahren. Diese Fakto-
ren können im Film lediglich beispiel-
haft gezeigt werden, die notwendige 
praktische Übung des Zuschauers muss 
nachfolgen. 
Gefühlsmäßige (emotionale) Faktoren: D
Beim Erwerb des Führerscheins ist der 
Wunsch, Auto zu fahren, ausschlagge-
bend und in der Zahngesundheitsvor-
sorge ist es der Wunsch nach Wohlerge-
hen, gutem Aussehen, körperlicher Leis-
tung, Vermeidung von Schmerzen usw. 

 

!

 
Emotionale Eindrücke halten länger 
an als rationale Erkenntnisse. 

Einfache Filme, die der Zahngesundheitsvor-
sorge dienen sollen, erfordern vor, nach oder 
sogar während der Vorführung eine oder un-
ter Umständen mehrere Erläuterungen oder 

ein Gespräch. Im anderen Fall wird der Film 
als Zeitvertreib und Unterhaltung konsu-
miert, ja als Flucht aus der Wirklichkeit ge-
nutzt. Die passiv vom Zuschauer erlebten 
Handlungen haben immer eine Distanz zur 
Wirklichkeit. Hier fehlt die Möglichkeit zur 
Kommunikation. 

Bei Stummfilmen, Diaserien oder Power-
Point-Präsentationen muss die Beraterin Er-
läuterungen geben, die im Weiteren zu ei-
nem Gespräch mit dem Patienten führen 
können. Hier steht also das Gespräch im 
Vordergrund und der Film, die Dias bzw. Fo-
lien dienen der Illustration und Veranschau-
lichung. Bei Diaserien und PowerPoint-Dar-
stellungen kommt positiv hinzu, dass sie 
leichter dem aktuellen Wissensstand ange-
passt werden können. 

Ein neuer Bereich der Information durch 
Medien wird durch die neue Technik der 
computergestützten, interaktiven Video-
filme möglich. Hier ist der Patient gezwun-
gen, mit dem Computer zu kommunizieren, 
und er wird aus der passiven Zuschauerhal-
tung herausbewegt. Diese Technik hat viele 
Entwicklungsmöglichkeiten und findet sich 
jetzt schon in zahlreichen Abrechnungs- 
und Praxisprogrammen für Zahnarztpraxen 
wieder. 

Durch die Verwendung von digitalen 
Bild- und Videokameras ist es heute auch 
sehr einfach geworden, eigene in der Praxis 
erstellte Aufnahmen über Präsentationspro-
gramme (z.B. PowerPoint) zur Aufklärung 
und Information der Patienten einzusetzen. 
Selbst erstellte Bilder und Präsentationen 
wirken authentisch und glaubwürdig. Der 
Patient sieht außerdem, welche Ergebnisse 
andere Patienten in der gleichen Praxis mit 
dem Praxisteam zusammen erreicht haben. 

Für Kinder sind weitere Möglichkeiten 
gegeben: Es müssen vor allem die Elemente 
des Spielerischen, des Unterhaltenden ver-
treten sein (z.B. der Tonfilm „Karius und 
Baktus“, Bilderbücher; s. Kap. 16, Anhang B). 
Selbst erarbeitete Stehbildgeschichten und 
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die Verwendung von Haftdarstellungen (s. 
Abb. 7.6 und Kap. 16, Anhang C IV) sind 
dazu geeignet, Kindern im Vorschul- und 
Grundschulalter die notwendigen Kennt-
nisse zur Vorbeugung von Gebisserkrankun-
gen und deren Folgen praktisch zu vermit-
teln und verständlich zu machen. Sprachbar-
rieren werden leichter überwunden und 
auch das schwächere Kind kann sich aktiv 
beteiligen. Die Haftdarstellungen zeigen ver-
schiedene Motive, die von den Kindern 
selbst – schöpferisch – unter Beachtung der 
gegebenen Anweisungen an der Hafttafel an-
gebracht werden. Entsprechend dem indivi-
duellen gedanklichen Ablauf und dem Ver-
ständnis eines Kindes bauen sie sich in lang-
samer Folge schrittweise auf und sind damit 
interessanter als fertige Bilder. Eine anschlie-

ßende kritische Würdigung führt zu einer 
weiteren Vertiefung des Themas. Spätestens 
jetzt erkennt man bei den Kindern zeitliche 
oder inhaltliche Überforderungen oder feh-
lendes Verständnis. So werden Wiederho-
lungen zur Notwendigkeit. Zeichnungen an 
der altvertrauten Schultafel wecken oft 
durch ihr langsames Entstehen das Interesse 
von unaufmerksamen Kindern. 
 

!

 
Ausschlaggebend für den Erfolg bei der 
Verwendung von Medien jeder Art ist 
die Tatsache, dass praktische Erfahrun-
gen sowohl des kindlichen als auch 
des erwachsenen Patienten nur durch 
eigene Handlungen gesammelt wer-
den können; erst damit wird die Ver-
haltensweise beeinflusst.
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2.1 Die Zahnhartsubstanzen 

2.1.1 Aufbau der Zahnhartsubstanzen 
 

!

 
Die Zahnhartsubstanzen des Zahnes 
sind der Schmelz, das Dentin und das 
Wurzelzement. 

Schmelz 

Der Schmelz bedeckt in einer Schichtdicke 
von 0,5–2 mm das Dentin und gibt der 
Zahnkrone ihre äußere Form. Er ist dem 
Mundmilieu am längsten ausgesetzt. Ge-
wichtsbezogen besteht er zu 95% aus einer 
anorganischen Substanz, dem Apatit, einem 
wasserlöslichen Calciumphosphat in Kris-
tallgitterstruktur. Dabei handelt es sich um 
sechskantige Kristallite in Form von Prismen 
mit einem Durchmesser von 50 nm und ei-
ner Länge von 100 μm (s. Abb. 2.1), die aus 

einer Mischform von Hydroxylapatit, Carbo-
natapatit und Fluorapatit bestehen. Das Hy-
droxylapatit als überwiegender Bestandteil 
der anorganischen Phase im Schmelz besteht 
aus Calcium, Phosphat und Hydroxylionen 
[Ca10(PO4)6OH2]. Ferner finden sich 5% Ge-
wichtsanteile organische Stoffe (z.B. Eiweiß) 
und Wasser, die als eine Art Kittsubstanz die 
Prismen miteinander verbinden. Aufgrund 
des Wassergehaltes ist der Schmelz für ver-
schiedene wasserlösliche Stoffe geringfügig 
durchlässig, so z.B. für Mineralsalze, Phos-
phate, Fluoride und Säuren. Der Schmelz ist 
ein devitales, mineralisches Gewebe, dessen 
Verletzung bei dem Patienten keinen 
Schmerz auslöst. 

Die bleibenden Zähne werden über einen 
Zeitraum von ungefähr 4–6 Jahren gebildet, 
wobei die Mineralisation in den letzten 3 
Jahren vor dem Durchbruch erfolgt (prä -
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2 Die Zahnhartsubstanzen und das Parodont 

Abb. 2.1: Aufbau des Zahnes: Pu = Pulpa, D = Dentin, S = Schmelz, W = Wurzelzement, F = Fissur, DK = Den-

tinkanälchen, O = Oberfläche, P = Schmelzprismen, IP = Bereich zwischen Prismen mit Flüssigkeit gefüllt, 

C = Kristallite



erup tive Mineralisation). Der Schmelz wird 
von Ameloblasten gebildet. Nach dem Zahn-
durchbruch findet die sogenannte posterup-
tive Schmelzreifung statt, in der die im Spei-
chel (s. Kap. 2.1.6, Speichel und seine beson-
dere Bedeutung für die Karies) enthaltenen 
Minerale in den Schmelz eindringen und das 
Kristallgitter verdichten. 

Der Schmelz erscheint von außen als ein 
unveränderliches Gewebe, aber in Wirklich-
keit besteht aufgrund der mikroporösen 
Struktur ein reger Austausch von Substanzen 
mit dem Speichel. 
 

!

 
Der Zahnschmelz ist die härteste Sub-
stanz in unserem menschlichen Kör-
per. 

Dentin 

Das Dentin (Zahnbein) bildet den Kern des 
Zahnes und unterscheidet sich in einigen 
wesentlichen Punkten von dem Schmelz. So 
besteht das Dentin zu ca. 70% Gewichtsan-
teilen aus anorganischen Substanzen, wiede-
rum hauptsächlich aus Hydroxylapatit, die 
bedingen, dass das Dentin nach dem 
Schmelz das zweithärteste Gewebe im Körper 
ist. Das Dentin wird von den Dentinkanäl-
chen (Tubuli) durchzogen (s. Abb. 2.1), die 
mit den Fortsätzen der Odontoblasten (den-
tinbildende Zellen in der Pulpa) gefüllt sind. 
Durch diese Kanälchen erklären sich der ca. 
20%ige Gewichtsanteil organischer Substan-
zen und der ca. 10%ige Gewichtsanteil Was-
ser im Dentin. Die Kanälchen verlaufen vom 
Pulpenkavum bis zu der Schmelz-Dentin-
Grenze und stellen dadurch eine direkte Ver-
bindung zwischen Dentin und Pulpa her. 

Aus diesem Grunde spricht man auch von 
dem Dentin-Pulpa-System, das sich in der 
täglichen Praxis in verschiedenen Situatio-
nen zeigt: 

Freiliegender Zahnhals mit Übersensibili-D
tät durch eröffnete Dentinkanälchen 
Schmerzempfindung des Patienten beim D
Präparieren und Exkavieren im Dentin 
Notwendigkeit eines Dentin- oder Pulpa-D
schutzes beim Legen einer Füllung durch 
Unterfüllungen oder Dentinversiege-
lungsmaterialien 

Dentin ist ein sensibles und im Stoffaus-
tausch aktives Gewebe, das zwar von außen 
betrachtet einen festen und harten Eindruck 
macht, in Wirklichkeit aber einem Sieb mit 
sehr vielen Löchern (den Dentinkanälchen) 
entspricht: Bei Anschnitt von Dentin ca. 
1 mm von der Pulpa entfernt werden auf ei-
nem Quadratmillimeter ca. 60000 Dentinka-
nälchen freigelegt. 

Die dritte Zahnhartsubstanz des Zahnes 
ist das Wurzelzement, das die Dentinober-
fläche im Wurzelbereich in einer dünnen 
Schicht überdeckt. Es gehört entwicklungs-
geschichtlich und aufgrund seiner Funktion 
zum Parodont. Die Fasern, die den Zahn am 
Knochen befestigen (Sharpey-Fasern), sind 
im Wurzelzement verankert (s. Abb. 2.17). 

2.1.2 Überblick über die Erkrankungen 

des Zahnhartgewebes 

Karies 

Mit dem Begriff „Karies“ wird eine Gruppe 
von Symptomen und Befunden zusammen-
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Tab. 2.1: Zusammensetzung Schmelz, Dentin, Zement

Organisch (Kollagen, 

Zementozyten)

Anorganisch 

(Hydroxylapatit)

Wasser

Schmelz 5% 95% 0%

Dentin 20% 70% 10%

Wurzelzement 23% 65% 12%



gefasst, die durch eine mit Verfärbung verlau-
fende Demineralisation der Hartsubstanzen 
der Zähne (Schmelz, Dentin, Wurzelzement) 
verursacht wird. Diese Demineralisation wird 
durch die als Stoffwechselendprodukte ent-
stehenden organischen Säuren von Bakterien 
in der Plaque hervorgerufen. Als Nährstoff 
dienen den Bakterien überwiegend nieder-
molekulare Zucker. In ihren Anfangsstadien 
ist die Karies reversibel. Die vollständige Er-
weichung der Zahnhartgewebe ist jedoch ir-
reversibel und zwingt zum Ersatz der er-
krankten Zahnhartsubstanz durch Füllungs-
materialien oder Zahnersatz. 

Nicht durch Karies verursachte Erkrankungen 

Erosion. Säuren führen zum chemischen Ab-
lösen von Schmelz oder Dentin. Erosive Be-
dingungen an der Zahnoberfläche entstehen 
z.B. durch Fruchtsäure oder Essigsäure in 
Nahrungsmitteln, durch saure Getränke (z.B. 
Softdrinks) oder durch die Magensäure bei 
Bulimie oder unkontrolliertem Magenreflux 
(s. Kap. 2.1.3, Erosion). 

Abrasion. Durch das Einwirken mechani-
scher Kräfte wird Zahnhartsubstanz 
(Schmelz, Dentin) abgetragen. Im Gegensatz 
zur Attrition wirken hier Fremdkörper wie 
Sandverunreinigungen in der Nahrung, mit 
den Zähnen gehaltene Gegenstände oder 
Mundhygienemittel wie die Zahnbürste. 
Dies kann zu dem klinischen Bild eines Abra-
sionsgebisses oder zu keil- oder muldenför-
migen Defekten am Zahnhals führen. Ero-
sive Mundbedingungen fördern Abrasionen 
(s. Kap. 2.1.3, Abrasion). 

Abfraktion. Durch auf die Kaufläche einwir-
kende mechanische Kräfte wird das Bild ei-
nes keilförmigen Defektes meist am bukka-
len Zahnhals erzeugt. Als Ursachen werden 
Bruxismus und Pressen mit den Zähnen an-
genommen (s. Kap. 2.1.3, Abfraktion). 

Attrition. Bewegen sich Zahnflächen über 
Jahre oder Jahrzehnte hinweg direkt anei-
nander, wird Zahnsubstanz abgetragen. Dies 
geschieht an gegenüberliegenden Zähnen 
(Antagonisten) oder auch an benachbarten 
Zähnen. Antagonistische Zähne werden ins-
besondere durch das Knirschen (Bruxismus) 
zum Teil bis auf das Dentin abgerieben (s. 
Kap. 2.1.3, Attrition). 

Andere Erkrankungen. Störungen während 
der Zahnentwicklung führen zu Erkrankun-
gen, die den Zahn in seinem Aussehen und 
seiner Funktionsfähigkeit verändern. Sie 
können genetisch bedingt sein, durch lokale 
Beeinträchtigungen (Milchzahntrauma, In-
fektionen) entstehen, mit Allgemeinerkran-
kungen einhergehen oder durch die Ein-
nahme von Medikamenten hervorgerufen 
sein. 

2.1.3 Erkrankungen des 

Zahnhartgewebes im Detail 

Epidemiologie der Karies 

Die Epidemiologie ist die Wissenschaft von 
der Verbreitung von Krankheiten. 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
hat im Jahre 2000 Ziele zur Zahngesundheit 
aufgestellt: 

50% der 5- bis 6-Jährigen sollen kariesfrei D
sein. 
Die 12-Jährigen sollen weltweit lediglich D
einen DMF-T-Index von maximal 3 auf-
weisen. 
85% der Bevölkerung weltweit soll bis D
zum 18. Lebensjahr noch alle Zähne be-
sitzen. 
Die gegenwärtige Anzahl der zahnlosen D
35- bis 44-Jährigen soll auf 50% gesenkt 
werden. 
Die gegenwärtige Anzahl der zahnlosen D
65-Jährigen soll um 35% verringert wer-
den. 
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