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kommen viele Fragen auf: Bleibt
ein sauberer Zahn wirklich ge-
sund? Schützt häusliche Mund-
hygiene vor Parodontitis? Kön-
nen wir wirklich mit professio-
neller Zahnreinigung das Risiko
für Frühgeburten, Herzinfarkte,
Schlaganfälle etc. senken? Wel-
che Zusammenhänge sind ein-
deutig? Welches Wissen, welche
Fertigkeiten können bzw. müs-
sen wir vom Patienten wie auch
vom zahnärztlichen Team er-
warten? 
Die Beantwortung dieser Fragen
aus fachlicher Sicht ist schon
schwierig genug. Und welche 
juristischen Konsequenzen er-
geben sich aus der Eigenver -
antwortung, der „Mündigkeit“?
„Als juristischer Begriff be-
zeichnet Mündigkeit die Hand-
lungsfähigkeit, Volljährigkeit,
Geschäftsfähigkeit, Deliktfä -
higkeit.“1 Die Begriffe „Mündig-
keit“, „mündig“ oder „unmün-

dig“ werden in Österreich und
der Schweiz gleichwertig be-
nutzt, treten in deutschen Ge -
setzen jedoch nicht als Rechts-
begriff auf. 
Ein weites Feld für Diskussio-
nen, das letztlich fachliche und
juristische Aspekte berücksich-
tigen muss.

Das Problem

Fachliche Aspekte
Sind Erkrankungen der Zahn-
hartsubstanz und der Weichge-
webe allein durch angemesse-
nes Mundhygieneverhalten ver-
meidbar? Um es gleich vorweg-
zunehmen, muss auf der Basis
der wissenschaftlichen Daten-
lage diese Frage heute selbst 
für die sogenannten „biofilm-
induzierten Erkrankungen“ mit
einem klaren Nein beantwortet
werden. 
Zwei Beispiele sollen dies ver -
anschaulichen:

Ein Beispiel aus dem Bereich
der Parodontologie
Es besteht Konsens darüber,
dass das Erscheinungsbild einer
chronischen Parodontitis im We-
sentlichen (lt. Page 1997) von der
individuellen Immunlage und
weniger von der Art und Menge
der beteiligten Bakterien be-
stimmt wird. Für seine Immun-
lage ist der Patient aber nicht
verantwortlich.
Schlagenhauf hat in diesem Zu-
sammenhang bereits 2006 for-
muliert: „Parodontitis ist keine

Erkrankung, die primär auf
mangelnde Mundhygiene zu-
rückzuführen ist! Eine Behand-
lungsverweigerung allein auf-
grund schlechter Mundhygiene
ist medizinisch nicht begründet“
und „eine lebenslange profes-
sionelle Betreuung parodontal
erkrankter Patienten ist selbst
bei bester Mundhygiene unver-
zichtbar!“2 (Abb. 1 und 2)

Ein Beispiel aus dem Bereich
der Kariologie
Auch hier ist offensichtlich kein
direkter Zusammenhang zwi-
schen Mundhygiene und Karies-
befall erkennbar. Eine aktuelle
Publikation „Genetic and Envi-
ronmental Factors Associated
with Dental Caries in Children:
The Iowa Fluoride Study“ (2012)
kommt z.B. zu dem Schluss, dass
Gene die Empfänglichkeit für
Karies modifizieren.3

Diese Erkenntnisse stellen kei-
nen Freifahrtschein für unzurei-
chende Mundhygiene dar. Bak-
terielle Biofilme sind nachge-
wiesenermaßen ein Risikofak-
tor – aus diesem Grund macht es
Sinn, sie zu reduzieren. Nur sind
sie nicht der einzige Risikofak-
tor; es sind inzwischen auch eine
große Anzahl verhaltensunab-
hängiger Faktoren bekannt.
Somit ist es faktisch möglich –
und das erleben wir auch im Kli-
nikalltag immer wieder –, dass
Patienten trotz guter Mundhy-
giene eine Progression ihrer Er-
krankung erfahren oder trotz
schlechter Mundhygiene stabile
Verhältnisse eintreten. 
Welche Grenze für einen Plaque-
oder Gingiva-Index, der die Pa-
tienten in „gute“ und „schlechte
Putzer“ trennt, soll dann aber
gelten? Und wenn eine solche
Grenze definiert würde, sollte 
sie für alle Altersgruppen gelten?
Soll sie gleichermaßen für Pa-
tienten mit/ohne Parodontitis,
für Patienten mit/ohne Restau -
rationen und für Patienten
mit/ohne körperliche Handicaps
gelten?
Ein derartiges Denken ist mei-
nes Erachtens auch fachlich
antiquiert. Wir sollten – und auch
das ist ein Ergebnis sowohl der
wissenschaftlichen Erkennt-
nisse als auch des Praxisalltags –
davon ausgehen, dass nur den
wenigsten Patienten eine hun-
dertprozentige Entfernung des
Biofilms allein mit häuslichen
Maßnahmen möglich ist. Je
 höher das individuelle Risiko,
umso wichtiger ist eine intensive
Betreuung durch das Praxis-

team. Moderne, angewandte Prä-
vention ist immer Teamarbeit
zwischen Patient und Praxis-
team.  Die Verantwortung für die
Mundgesundheit des Patienten
liegt somit auf zwei Schultern.
Eine Ausnahme wäre selbstver-
ständlich, dass der Patient das
professionelle Betreuungsan-
gebot – aus welchen Gründen
auch immer – ablehnt. „Der Arzt
muss dieses Veto selbst bei 
großer Unvernunft respektie-
ren.“4 (Abb. 3a–c und 4a–c)

Juristische Aspekte
a) Rechtsprechung und Lite-

ratur enthalten eindeutige
Hinweise auf eine Pflicht des
Zahnmediziners zur Präven-
tion von Zahn- und Zahn-
fleischerkrankungen, die die
Entwicklung einer Pflicht 
des Zahnarztes zu den Maß-
nahmen der Individualpro-
phylaxe zulassen. 

Kögel und Bastendorf5 kommen
beispielsweise bei Auswertung
unterschiedlicher Gerichtsur-
teile in einer Übersichtsarbeit
zum Thema: „Die Haftung des
Zahnarztes für unterlassene In-
dividualprophylaxe“ aus dem
Jahre 2003 in diesem Zu-
sammenhang zu folgenden Er-
gebnissen: 
„Die eher beratenden Tätigkei-
ten der Individualprophylaxe,
also die Beratung des Patienten
über die häusliche Mundhy-
giene, die Ernährungsberatung
und die Beratung für die häus -
liche Fluoridierung sind Unter-
fälle der sog. therapeutischen
Beratung, die der Arzt dem Pa-
tienten aufgrund des Behand-
lungsvertrages schuldet. Im
Zuge dieser therapeutischen 
Beratung ist der Mediziner ver-
pflichtet, seinen Patienten im
Hinblick auf dessen künftiges
Verhalten aufzuklären, ihn also
zu unterrichten und zu unter-
weisen und alles in seinen Kräf-
ten stehende zu tun, um ihn vor
Schaden zu bewahren. 
Er hat die mitwirkende Vor  -
sorge des Patienten zu fördern
und muss insbesondere auch
über die Notwendigkeit einer
nur vorbeugenden Maßnahme
aufklären. Diese Pflicht zur Be-
ratung besteht bei der Indivi -
dualprophylaxe als Unterfall 
der therapeu tischen Beratung
insbesondere auch bei der
grundsätzlichen Beratung des
Patienten über die Maßnahmen
der Individualprophylaxe, in 
der versucht werden soll, den 

Eigenverantwortlichkeit des Patienten – Was wissen wir wirklich?

Abb. 2: Allein die Vielzahl des Angebotes an häuslichen Mundhygieneprodukten (hier nur Aufsätze für eine elektrische Zahnbürste) zeigt: Ein ideales Hilfsmittel für die

häusliche Prophylaxe existiert (noch) nicht.
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Pa tienten überhaupt für das
Prophy laxeprogramm des Zahn-
arztes zu gewinnen. Ein mög-
licher Einwand, dass der Patient
für seine Mundgesundheit selbst
verantwortlich sei, steht der 
Annahme einer Pflicht des
Zahnarztes zur Individualpro-
phylaxe nicht entgegen. Ein 
derartiger Einwand der Selbst-
verantwortlichkeit des Patien-
ten aufgrund allgemein voraus-
zusetzender Kenntnis bzgl. der
richtigen Maßnahmen für die
Verhinderung von Karies und
Parodontose greift nicht.
Ein weit überwiegender Teil 
der Bevölkerung ist hinsichtlich 
der richtig durchzuführenden
Mundhygiene, der zahngesun-
den Ernährung und der häus-
lichen Fluoridierung ungenü-
gend informiert. Allgemeine
Grundkenntnis, aus der sich her-
leiten ließe, dass es für den Zahn-
mediziner keinen Anlass zum

Tätigwerden gibt, gibt es somit
nicht.“

b) Wenige Jahre später ist – zu-
mindest laut OLG Düssel-
dorf – bereits eine andere Ten-
denz ersichtlich. In einem Ur-
teil vom 4.4.2007 wird u.a. aus-
geführt, dass „ein Zahnarzt
nicht verpflichtet ist, seinen
Patienten nachträglich und
wiederholt auf die zu wah-
rende Mundhygiene hinzu-
weisen und ihn über die Aus-
führung einer ordnungsgemä-
ßen Mundhygiene detailliert
zu beraten. Dies unterliege der
Eigeninitiative eines erwach-
senen Patienten, der sich aus-
reichende Kenntnisse über
den Umfang und die Durch-
führung der zu treffenden
Maßnahmen selbst verschaf-
fen könne und müsse. Etwas
anderes könne nur dann 
gelten, wenn der Patient – für 

den Zahnarzt erkennbar – zu
eigenverantwortlichem Han-
deln nicht in der Lage sei.“6

Figgener kommentiert dieses
Urteil im Newsletter des Inter-
disziplinären Arbeitskreises für
forensische Odonto-Stomato-
logie 2010 folgendermaßen:
„Dieses Urteil ist in ungewöhn-
licher Weise patientenkritisch
und nimmt die Patientin selbst
bemerkenswert in die Verant-
wortung […]. Fraglich ist aller-
dings, ob andere Gerichte die 
Patienten in vergleichbaren Fäl-
len ebenso streng in die Eigen-
verantwortung nähmen. Mögli-
cherweise würden andere Ge-
richte davon ausgehen, dass der
behandelnde Zahnarzt konkre-
tere Hinweise im Hinblick auf
die Mundhygiene jedenfalls
dann geben muss, wenn diese 
offensichtlich unzureichend ist.
Auch, wenn bei regelmäßigen

Kontrollen über mehrere Jahre
eine schlechte Mundhygiene ge-
geben ist, könnte eine entspre-
chende Hinweispflicht durchaus
naheliegend sein. […] Selbst
wenn im Hinblick auf die The -
rapieaufklärung (oder im juri s -
tischen Terminus Sicherungs-
aufklärung) im Gegensatz zur
Risikoaufklärung der Patient be-
weisbelastet ist, sollten entspre-
chende Gespräche dokumen-
tiert werden.“7

Fazit 

Eine Beantwortung der anfangs
gestellten Fragen ist pauschal
nicht möglich – weder fachlich
noch juristisch. Ob die Eigen -
verantwortung des Patienten 
genügt oder das Ärzteteam bera-
tend zur Seite stehen sollte, wel-
che Risiken allein durch häus -
liche Maßnahmen beherrschbar

sind und welche professionelles
Eingreifen erfordern und wann
Beratungsfehler überwiegen oder
das Verschulden des Patienten
dominiert, ist letzt-
lich nur im Einzelfall
zu klären (Abb. 5a
und b). 

Abb. 3a–c und 4a–c: Die häusliche Prophylaxe im Bereich von Implantaten erfordert mitunter motorische Fähigkeiten, die nicht von allen Patienten ewartet werden können. Dies gilt insbesondere dann, wenn auch parodontologische „Herausforderungen“, z.B. das Reinigen von Furka -

tionen, durchgeführt werden sollen. – Abb. 5a und b: Prophylaxe ist Teamarbeit – in allen Altersgruppen! Vereinfacht ausgedrückt gilt folgende Regel: Häusliche Prophylaxe führt nur in den seltensten Fällen zum Erfolg – professionelle Hilfe in unterschiedlicher Intensität (abhängig vom

individuellen Erkrankungsrisiko) ist erforderlich.
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