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2003 stellten der internationale Zahn-
ärzte-Fachverband (FDI) und die
International Association for Dental
Research (IADR) die „Global Goals for
Oral Health by the Year 2020“ bei ihrer
Generalversammlung in Sydney vor.1

Bereits 2004 formulierte die deutsche
Bundeszahnärztekammer (BZÄK)
daraus nationale Mundgesundheits-
ziele für 20202: Mundgesundheit soll
weiter gefördert und eine Reduzierung
der Auswirkungen von Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen auf die All -
gemeingesundheit und die psychosozi-
ale Entwicklung erreicht werden. Was
bedeuten diese Vorgaben für die Emp-
fehlungen des Prophylaxeteams zur
häuslichen Mundpflege mit der Zahn-
bürste?

Von der BZÄK wurden bis 2020 fol-
gende zu erreichende Ziele festgelegt:
mindestens 80 Prozent kariesfreie Ge-
bisse bei den 6-Jährigen, weniger als 10
Prozent schwere parodontale Erkran-
kungen in der Altersgruppe der 35- bis
44-Jährigen, weniger als 20 Prozent bei
den 65- bis 74-Jährigen und schliesslich
weniger als 15 Prozent in der Alters-
gruppe der 65- bis 74-Jährigen mit voll-
ständiger Zahnlosigkeit. 2012 wurde

die Mundgesundheit zudem als eigener
Punkt in den allgemeinen nationalen
Gesundheitszielen3 der Gesellschaft 
für Versicherungswissenschaft und 
-gestaltung e.V. (GVG) aufgenommen. 

Insgesamt ein durchaus ambitio-
niertes Projekt, wenn man bedenkt,
dass einerseits bei den Kindern und 
Jugendlichen in der Zahngesundheit
zwar deutliche Fortschritte gemacht
wurden und ebenso bei den Erwachse-
nen die Karies (Deutschen Mundge-
sundheitsstudie DMS IV)4 zurückge-
gangen ist, aber andererseits immer
noch ca. 10’000’000 Zähne jährlich auf-
grund von Karies und Parodontitis ge-
zogen werden. 

Auch wenn sich im Zeitraum zwi-
schen der DMS III (1997) und DMS IV
(2005) die Anzahl der Extraktionen
leicht verringert hat, weist die Zunahme
der behandlungsbedürftigen Parodon-
titiden bei den in der Studie untersuch-
ten Erwachsenen (35–44 Jahre) um ca.
27 auf 73 Prozent und bei Senioren
(65–74 Jahre) um ca. 23 auf 88 Prozent
im selben Zeitraum auf die Notwendig-
keit der Intensivierung unserer An-
strengungen in der Biofilmkontrolle
hin. 

Unabhängig davon, dass die Ätio-
logie der Parodontitis komplexer als die
der Karies und im Einzelnen noch nicht
ganz geklärt ist, gilt der orale Biofilm als
die wichtigste ini tiale Ursache sowohl
für Karies als auch für Gingivitis und
Parodontitis. Darüber hinaus kann es

zu Wechselbeziehungen zwi-
schen den durch den Biofilm
verursachten oralen und syste-
mischen Erkrankungen, wie bei-
spielsweise kardiovaskuläre Ver-
änderungen, kommen.5,6 Fak-
ten, die die Notwendigkeit der
Intensivierung der zahnärzt-
lichen Anstrengung in der Bio-
filmkontrolle untermauern. An-
gesichts der immer älter werden-
den Bevölkerung (abnehmende
manuelle Fähigkeiten, chroni-
sche Erkrankungen, Medika-
mente etc.) ist die suffiziente Pla-
quekontrolle insgesamt eine
grosse Herausforderung.

Pathogene Biofilme 
entfernen

Beim oralen Biofilm handelt es sich
um ein hochvernetztes Agglomerat,
dessen Matrix, wie im Rahmen der Ar-
tikelserie „Initiative Sanfte Mund-
pflege“ (ISM) von Arweiler in der Den-
tal Tribune Swiss Edition beschrieben7,
aus den von Streptococcus mutans ge-
bildeten extrazellulären Polysacchari-
den besteht („City of Microbes“). Sie
haften an der Zahnoberfläche und 

dienen den Bakterien als Gerüst bzw.
Nahrungsspeicher. Mit zunehmender
Reifung des Biofilms nimmt dessen 
Pathogenität zu. Daher sollte die Pla-
queetablierung frühzeitig unterbro-
chen werden! Die mechanische Pla-
queentfernung ist und bleibt bisher die
effektivste Methode der Biofilmkon-
trolle. Antibakterielle Wirkstoffe kön-
nen zur Unterstützung der mechani-
schen Plaquekontrolle durchaus hilf-
reich sein, da die von Zahnärzten gefor-
derte „modifizierte Basstechnik“ in der
Tat nicht leicht von jedem Patienten
umzusetzen ist.

Durch die Anwendung elektri-
scher Zahnbürsten kann die Effekti-
vität der mechanischen Plaquekon-
trolle gesteigert werden. Es gilt aller-
dings auch hier der Ansatz, dass die 
adhärierende Plaque nur dort optimal
entfernt werden kann, wohin die Bors -
ten gelangen. Vermeintliche „Fernwir-
kungen“ bestimmter Elektrozahn -
bürsten, wie etwa durch Flüssigkeitsbe-
wegung oder Kavitation, spielen eine
untergeordnete bis verschwindend
kleine Rolle, wie Devigus in der ISM-
Artikelserie dieser Zeitung gezeigt hat.8

Vorteile der 
elektrischen Zahnpflege

Im Rahmen einer Konsensuskon-
ferenz (2010) konnte auf Grundlage
der aktuellen wissenschaftlichen Lite-
ratur das Cochrane Review von 2005
bestätigt werden. In diesem wurde ge-

zeigt, dass die oszillierend-rotierende
Zahnputztechnologie den Handzahn-
bürsten in der Plaqueentfernung über-
legen ist.9Unabhängig davon haben gut
ausgestattete elektrische Zahn bürs ten
generell den Vorteil, über elektronische
Zusatzfunktionen die Compliance der
Patienten zu erhöhen. Hier wäre zu
allererst der integrierte Timer zu nen-
nen, mit dessen Hilfe die empfohlene
zweiminütige Putzzeit besser eingehal-
ten werden kann. Denn die tatsächliche
Putzdauer beträgt durchschnittlich
weniger als eine Minute10 und ist somit
deutlich zu kurz! Des Weiteren ist es mit
dem Quadran tentimer, wie beispiels-
weise bei der Oral-B Triumph 5000 mit
SmartGuide, sogar möglich, den Pa-
tienten an ein systematisches Putzver-
halten heranzuführen: Ein externes
Display stellt den Putzablauf für alle
vier Quadranten grafisch dar, sodass
kein Abschnitt zu kurz geputzt bzw.
ausgelassen wird.

Zahnputzdruck
Einige Patienten üben zu viel

Druck auf ihre Zahnbürste aus, was,
wie van der Weijden im Rahmen der
Artikelserie  (ISM) dieser Publikation
dargelegt hat,11 zu Gingivarezessionen
führen kann. Laut einer klinischen 
Studie sollte der Putzdruck unter
3,5Newton liegen (keine Schädigung
des Gingivagewebes), für die Plaque-
Entfernung sind etwa 2Newton opti-
mal (maximale Kontaktfläche zwi-
schen Borsten und Zahn).12

Der entsprechend justierte 
Drucksensor elektrischer Zahnbürs -
ten schützt den Patienten davor, einen
zu hohen Putzdruck auszuüben, in-
dem er bei Überschreiten des Grenz-
wertes einen automatischen Stopp der
Pulsations- und eine Verminderung
der Rotationsbewegungen auslöst.
Dar über hinaus ertönt ein akustisches
und/oder visuelles Signal (z.B. rot auf-
leuchtender Ring bei Oral-B Professio-
nal Care-Elektrozahnbürsten und bei
der Oral-B Triumph). Dies macht die
Anwendung von elektrischen Zahn-
bürsten auch für Implantatträger be-
sonders sinnvoll.

Zur Vermeidung einer bakteriell
induzierten Periimplantitis ist eine
konsequente und suffiziente Plaque-
kontrolle notwendig. Genauso wichtig
ist dabei die äusserst schonende Her-
angehensweise – nicht zuletzt, weil das
periimplantäre Gewebe besonders
empfindlich ist, wie Ackermann in sei-

nem bereits erschienenen ISM-Beitrag
in einer früheren Ausgabe dieser Zei-
tung betonte.13 Er wies dabei auf die
veränderte Qualität dieses Gewebes
gegenüber dem parodontalen Gewebe
hin: Statt eines dreidimensional aus -
gerichteten und direkt an den Zähnen
angelagerten Kollagennetzwerkes ver-
laufen die Fasern in der periimplantä-
ren Region zirkulär. Das Risiko, durch
falsche Instrumente oder eine zu ag-
gressive Handhabung bei der profes-
sionellen Reinigung oder durch unan-
gemessene Mundpflegemittel bei der
häuslichen Prophylaxe Verletzungen
herbeizuführen, wird damit tenden-
ziell grösser. 

Nichtkariogene Defekte 
der Zahnhart substanz

Der Einfluss der Zahnbürsten auf
nichtkariogene Zahnhartsubstanz -
defekte ist im Vergleich zu anderen
Faktoren, wie beispielsweise die 
Verwendung von zu stark abrasiven
Zahnpasten (reine abrasive Läsionen)
und/oder das Zähneputzen nach dem
Genuss säurehaltiger Getränke bzw.
von Obst (erosiv-abrasive Läsionen),
eher gering. So können Apfel- oder
Orangensäfte (primäre Säuren) mit
ihrem niedrigen pH-Wert von <5,5 zu
einer Demineralisation und somit zu
einer Erweichung der Zahnhartsubs-
tanz führen. Dabei kann es auch bei 
einer Zahnpasta mit niedrigen Abra-
sionswerten zu Zahnhartsubstanz -
verlusten kommen, deren Folge oft
schmerzempfindliche Zähne sind. Da-
her sollten zur Vermeidung von putz-
bedingten erosiv-abrasiven Zahnhart-
substanzläsionen mindesten 30 Minu-
ten nach dem Verzehr von säurehalti-
gen Getränken und Esswaren bzw. bei
freiliegendem Dentin sogar erst nach
mindestens 60 Minuten die Zähne ge-
putzt werden!14 Die vollständige Ab -
rasionsresistenz von gesunder Zahn-
hartsubstanz wird von dem erosiv de-
mineralisierten Schmelz bzw. Dentin
sogar erst noch später erreicht.15,16

Durch Fluoridierungsmassnahmen
können Schmelz und Dentin generell
widerstandsfähiger gegenüber erosi-
ven Einflüssen gemacht werden.17,18,19

RDA ist nicht gleich RDA
Putzkörper in den Zahnpasten

sind unverzichtbar, da sie nicht nur 
zur Entfernung des oralen Biofilms
bei tragen und durch die Politur der
Zahnoberfläche die erneute Adhäsion

von Mukopolysacchariden ver-
zögern, sondern auch für die
Entfernung der Farbbeläge ver-
antwortlich sind. Die Putzkör-
per bestehen meist aus Silika-
ten, die gegenüber den Fluori-
den inert sind. Ihr Abrasivitäts-
grad gegenüber Schmelz wird
durch den REA-Wert (Radioac-
tive Enamel Abrasion) und
gegenüber Dentin durch den
RDA-Wert (Radioactive Den-
tine Abrasion) definiert. Die an-
gegebenen Werte können aller-
dings nur als grobe Richtgrös-
sen angesehen werden, da es bis-
her nicht gelungen ist, einen
einheitlichen Standard mit ver-
gleichbaren Werten zu schaffen.
So können für eine Zahnpasta

die in Zürich gemessenen RDA-Werte
von 41–80 (mittlere Abrasivität) den in
Indianapolis gemessenen RDA-Wer-
ten von 70–120 entsprechen.20 Hier
sind Wissenschaft und Industrie gefor-
dert, einen global gültigen Standard zu
schaffen, damit zukünftig eindeutige
und verlässliche Empfehlungen für Pa-
tienten gegeben werden können.

„Initiative Sanfte Mundpflege“:
ein Fazit

Die FDI/WHO und die BZÄK 
haben für die kommenden Jahre teil-
weise ambitionierte Ziele vorgegeben,
die nur zusammen mit den Patienten
erreicht werden können. 

Die „Initiative Sanfte Mundpflege“
soll Zahnärzte und Prophy laxeteams in
ihren Bemühungen zur Steigerung der
häuslichen Mund hygiene mithilfe der
mechanischen Plaqueentfernung
unterstützen. In fünf in der Dental Tri-
bune erschienenen Beiträgen wurde
der Stand der Wissenschaft und die
Konsequenzen für den Praxisalltag
aufgezeigt. Für eine effektive mechani-
sche Plaqueentfernung empfiehlt sich
der Einsatz der elektrischen Zahnbür-
stentechnologie. So zeigt sich in der
wissenschaftlichen Literatur, dass die
oszillierend-rotierenden Zahnbürsten
durch ihre standardisierten und reini-
gungsintensiven Bewegungsabläufe
den Handzahnbürsten in puncto Pla-
queentfernung überlegen sind. Aller-
dings sollten auch bei den elektrischen
Zahnbürsten entsprechende Instruk-
tionen und Erfolgskontrollen stattfin-
den, um das Potenzial dieser Technolo-
gie voll auszuschöpfen.

Neben der Steigerung der Putz -
effektivität durch die Anwendung der
elektrischen Zahnbürstentechnologie
verbessern die elektronischen Zusatz-
funktionen, wie beispielsweise Zeit-
und Andruckkontrolle, nicht nur die
Patientencompliance, sondern führen
auch zu einer kontrolliert schonenden
Plaqueentfernung. Somit kann der
Wechsel zu einer elektrischen Zahn-
bürste ein Schritt auf dem Weg zur 
Erreichung der Mundgesundheitsziele
2020 sein.

Alle fünf ISM-Artikel, inklusive
diesem, sind in einem Buch zu-
sammengefasst. Dieses kann unter 
Angabe des Stichwortes ISM-Buch
und der Postanschrift (mit Länder -
angabe) über die E-Mail-Adresse
oralbprofessional@kaschnypr.de kos-
tenfrei bestellt werden. DT

Hochgesteckte Ziele in der mechanischen Plaquekontrolle
Effektiv in der Biofilmentfernung und sanft zu den oralen Strukturen: Vorteile der elektrischen Zahnputztechnologie. 

Von PD Dr. med. dent. Alexander Welk, Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Ernst-Moritz- Arndt Universität Greifswald, Deutschland.

Alter der Patienten Ist-Zustand 1997/2000 Ziele für 2020

6 Jahre 33 %–60 % 

kariesfreie Gebisse

80 % 

kariesfreie Gebisse

35–44 Jahre 14,1 % schwere 

parodontale Erkrankungen

10 % schwere 

parodontale Erkrankungen

65–74 Jahre 24,8 % vollständig zahnlos weniger als 15 % 

vollständig zahnlos

Tab. 1: Aktuelle Mundgesundheitsziele gemäss BZÄK.
Quelle: http://www.dgzmk.de/uploads/media/DMS_IV_Zusammenfassung_201002.pdf 
(Zugriff am 27.9.2012)
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