
Dass die Prophylaxe einen wich-
tigen Beitrag zur Zahn- und
Mundgesundheit leistet, ist un-
umstritten! Mittlerweile haben
die meisten (Fach-)Zahnarztpra-
xen hierfür speziell fortgebilde-
tes Personal und einen separaten
Raum, in dem die Präventions-
maßnahmen erfolgreich ange-
boten und umgesetzt werden. Es
werden Konzepte für Kleinkin-
der, Jugendliche, Schwangere,
Ältere sowie weitere Zielgruppen
und Indikationen erarbeitet und
manchmal findet man sie sogar
sauber detailliert im QM-Ordner
mit Arbeitsanleitung und Check-
listen. Ein spezielles Prophylaxe-
konzept für die unterstützende
KFO-Behandlung findet man je-
doch leider selten. Es stellt sich
die Frage nach dem „Warum?“.
Sind nicht gerade diese Patien-
ten aufgrund von Alter, Ernäh-
rungsverhalten, Zahndurchbruch,
Zahnstellung, Zahnhärte und
dann noch zusätzlich aufgrund
der kieferorthopädischen Appa-

ratur einem höheren Kariesrisiko
ausgesetzt? Ein Grund für diese
spezielle „Versorgungslücke“
könnte sein, dass sich der Kiefer -
orthopäde bezüglich der Durch-
führung der Prophylaxeleistung
auf die Hauszahnarztpraxis ver-
lässt und umgekehrt. Also man-
gelnde Kommunikation und Ko-
operation unter den Praxen? 

Welche Praxis führt die 
therapiespezifische KFO-
Prophylaxe durch?
Hier geht es nicht darum, dass die
eine Praxis der anderen einen 
Geschäftszweig abzieht. Es geht
vielmehr darum, Hand in Hand
zum Wohle des Patienten zusam -
menzuarbeiten. Der Patient war
vor der KFO-Behandlung bei sei-
nem Zahnarzt, wird während
die ser Behandlung jährlich von
ihm untersucht und erhält die
klassischen IP-Leistungen. Nach
erfolgreicher KFO-Behandlung
kehrt er wieder ganz zu ihm zu-
rück.

Während der KFO-Betreuung
spricht jedoch alles dafür, dass
die therapiespezifische profes-
sionelle Prophylaxebetreuung
durch den Kieferorthopäden bzw.
seine geschulte Prophylaxemit-
arbeiterin durchgeführt wird. Der
Patient erscheint in kürzeren
Kontrollintervallen in der Praxis,
die speziellen Instrumente und
Geräte erlauben die Reinigung
nach Apparaturabnahme und
das Know-how der Mitarbeiter
bei der Ligatur- und Spangenrei-
nigung ist ebenfalls höher.
Jede Praxis ist für ihr Behand-
lungsgebiet der Spezialist und
Ansprechpartner für den Patien-
ten. Klare Absprachen zwischen
den Praxen helfen zudem, Miss-
verständnissen vorzubeugen und
die Prophylaxe erfolgreich um-
zusetzen.
Mein Tipp: Unterschiedliche Pro-
phylaxetherapien auch unter-
schiedlich benennen, damit bei
Patienten und Eltern nicht das
Gefühl aufkommt, dass Leistun-
gen doppelt erbracht und abge-
rechnet werden. Zum Beispiel
führt die eine Praxis weiterhin
die Individualprophylaxe durch
und der Kieferorthopäde die spe-
zielle KFO-Prophylaxe. Dies kann
dann z.B. „systematische KFO-
Prophylaxe“ oder „therapiespe-
zifische Prophylaxesitzung“ hei-
ßen. Damit ist eine klare Diffe-
renzierung zwischen beiden Kon-
zepten gegeben.

Wann ist der beste Zeitpunkt
für die therapiespezifische
KFO-Prophylaxe?
Wer glaubt, dass eine White-Spot-
Läsion erst nach mehrmonatiger
Multibandbehandlung auftreten
kann, irrt. Das kann schon inner-
halb von vier Wochen passieren.1

Daher muss die unterstützende
KFO-Prophylaxe von Anfang an
Teil des Betreuungsprogramms
sein. Bereits bei der Vorstellung
in der kieferorthopädischen Pra-
xis erhalten Patienten bzw. de-
ren Eltern Informationen über

die Notwendigkeit der Prophy -
laxemaßnahme. Das Ziel, Zähne
nicht nur gerade rücken zu wol-
len, sondern auch gesund zu er-
halten, leuchtet allen ein. In die-
sem Moment werden das Ange-
bot, die möglichen Kosten und
der Ablauf besprochen. Selbst-
verständlich kann die Aufklä-
rung auch an eine hierfür ge-
schulte Mitarbeiterin delegiert
werden. 
Ein Beispiel könnte sein: „Um
den Behandlungserfolg zu unter-
stützen, empfehle ich die thera-
piespezifische KFO-Prophylaxe.
Meine Prophylaxekraft Frau…
wird Sie gleich über das Konzept
und den Ablauf informieren.“
Mein Tipp: Beratungen werden
effizienter, wenn sie mit visuel-
len Hilfsmitteln unterstützt wer-
den: Zum Beispiel laminierte Kar-
ten (Demo-Beratungsbox, Spitta)
oder Schaumodelle. Prädilek-
tionsstellen für Plaque und Ka-
ries sowie mögliche Risiken für
Zahnfleisch und Zähne können
verständlich vermittelt werden
und Entscheidungen bei den El-
tern somit erleichtern.  

Risikoorientierte 
KFO-Prophylaxe       
Vor Beginn der kieferorthopä -
dischen Therapie wird das indi-
viduelle Risiko ermittelt, damit
sich keine Spätfolgen der Be-
handlung einstellen. Nicht alle
Patienten benötigen hierbei die
gleiche Intensität der Maßnah-
men. Problematisch ist es jedoch,
wenn zu wenig Aufwand betrie-
ben wird. Dann sind dieVorwür fe
der Eltern sicher zu Recht schwer-
wiegend: „…und das, obwohl wir
immer zur Prophylaxe gegangen
sind und auch dafür bezahlt ha-
ben!“

Inhalte der Initialphase können
sein:
• Berücksichtigung der Allge-

meinanamnese
• Ermittlung des Pathogenese

DMFT/S-Index
• API-Index (KFO-Beginn immer

erst bei einem API-Index <30%)
• SBI/PBI-Index (KFO-Beginn

wenn möglich mit 0%)  
• Ernährungsanamnese (Ge-

wohnheiten) 
• Lebensverhalten (Schule, Ver-

ein, Hobbys)

• Fluoridanamnese
• mikrobiologische Untersuchung

(Mutans-Streptokokken, Lakto-
bazillen)

• Speichelparameter (pH-Wert,
Fließrate)

• häusliche Mundhygienemaß-
nahmen (was, womit, wann, wie
oft, wie lange)

Aus den oben genannten Befun-
den und der geplanten KFO-The-
rapie – herausnehmbar oder fest-
sitzend – lässt sich ein niedriges,
mittleres oder hohes Kariesri-
siko ableiten. Die daraus berech-
neten Kosten für die Prophylaxe
sind für die Eltern nachvollzieh-
bar. Alle Befunde, die Beratung
und Empfehlung inklusive Al-
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Abb. 1: Risikoorientiertes Prophylaxekonzept nach Dr. George Beutner.

Abb. 2: Effizientes und professionelles Arbeiten erfordert eine auf die Behandlungsplanung abgestimmte 
Arbeitsplatzvorbereitung.

Abb. 8: Professionelle Zahnreinigung, PZR.

Abb. 3, 4: Erheben von Indices wie Schleimhautzustand, Sulkus-Blutungs-Index und Plaque-Index. Sichtbarmachen von Plaque.

Abb. 5–7: Beratung zur Mundhygiene inklusive des
Erlernens der richtigen Putztechniken. 

Abb. 5

Abb. 6

Abb. 7

Abb. 3 Abb. 4



ternativen und Kosten müssen
sich lückenlos in der Karteikarte
bzw. dem PC wiederfinden. Nur
was dokumentiert wurde, ist auch
vollbracht worden.
Mein Tipp: Spezielle Prophylaxe-
Formblätter (z.B. von Spitta)
oder Prophylaxe-Computerpro-
gramme wie Parostatus oder Flo-
rida Probe unterstützen die Wirt-
schaftlichkeit, Komplexität und
Rechtssicherheit.
Das Modell der risikoorientier-
ten Prophylaxe hat sich in vielen
KFO-Praxen bewährt (Abb. 1).
Diese Risikoeinstufung muss
selbstverständlich von Zeit zu
Zeit, spätestens bei der Zwi-
schenanalyse überprüft werden,
da sie sich im Verlauf der KFO-
Phase ändern kann.

Die Durchführung der unter-
stützenden KFO-Prophylaxe
Nachdem das Kariesrisiko be-
stimmt worden ist, bleibt die
Frage, wie sich daraus eine Ar-
beitsanweisung ableiten lässt.
Bei allen Risiken gilt der gleiche
Behandlungsleitfaden, jedoch
mit unterschiedlichen Arbeits-
schritten, was sehr wichtig ist.

Der auf das Risiko abgestimmte
Leitfaden kann wie folgt aussehen:
• Befunde erheben 
• Beratung, Instruktion (prakti-

sche Anleitung und Übung)
• Professionelle Zahnreinigung

PZR (möglichst nach Entfer-
nung von Ligatur)

• Therapieunterstützende Maß-
nahmen (Karies-, Gingivitis -
risiko?)

• Motivation/Remotivation 
• Recall 
• Dokumentation (vollständig

und lückenlos)

Je höher das Risiko, umso inten-
siver und häufiger erfolgt die
Therapiemaßnahme. Werden die
einzelnen Arbeitsschritte im QM
verankert und wird danach ge-
handelt, bietet das die beste Qua-
litätssicherheit für Praxisinha-
ber und Patient und ist eine wich-
tige Hilfestellung für jede Mitar-
beiterin.

Fallbeschreibung
Martin, elf Jahre, festsitzende Ap-
paratur seit drei Monaten, Karies-
risikoeinstufung: mittel. Der Pa-
tient teilt mit, dass er aufgrund
eines Landschulheimaufenthal-
tes nicht die gewohnte Mundhy-
gieneintensität betreiben konnte.
Nach kurzem Smalltalk mit Pa-

tient und Vater zur Schaffung ei-
nes positiven Umfeldes und Er-
halt von Informationen über
häusliche Mundhygieneerfah-
rungen werden Indices erhoben,
wie: Schleimhautzustand, Sul-
kus-Blutungs-Index und Plaque-
Index. Die Plaque muss (!) für
den Patienten visuell erkennbar
gemacht werden. Entweder mit-
hilfe fluoreszenzbasierten Ka-
meras, z.B. der Firma Acteon, 
oder mittels Farbindikatoren wie
Plaque Test. In jedem Fall ist ei -
ne Dokumentation vor der Pro-
phylaxesitzung mit der in tra ora -
len Kamera zu empfehlen, da die
Mundsituation besser verstanden
wird, was die Nachhaltigkeit der
Motivation erhöht. Es gibt in der
Praxis kein Gerät, das sich schnel-
ler amortisiert als die Kamera
(Abb. 3, 4).
Abgestimmt auf die Ist-Situation
erfolgt die erneute Beratung zur
Mundhygiene. Putztechniken
werden zuerst am Modell gezeigt,
vom Patienten eingeübt, um sie
danach im Mund umzusetzen.
Sowohl manuelle oder maschi-
nelle Putztechnik als auch di-
verse Hilfsmittel wie Interdental-
bürsten oder Airfloss werden
trainiert. Putzdauer, Zeitpunkt,
Zahnpasten, Spülungen und Flu-
oridierungsmaßnahmen werden
besprochen (Abb. 5 bis 7).

Mein Tipp: Die Kontrolle über
Zustand und Vollständigkeit der
Mundhygieneprodukte fällt leich-
ter, wenn der Patient die häusli -
chen Produkte zu jeder Prophy-
laxesitzung mitbringt.
Die professionelle Zahnreinigung
erfolgt immer von grob nach fein.
Der Vorteil einer KFO-Praxis liegt
genau in diesem Bereich, denn
die Reinigung kann beim Liga-
turwechsel erfolgen. Hier kom-

men zum Beispiel Ultraschallge-
rät wie auch manuelle „Spezial“-
Scaler, z.B. M007, zum Einsatz
(Abb. 8).
Die Feinreinigung wird mit Pul-
ver-Wasserstrahl-Gerät unter 
Beachtung der Anwendung und
Kontraindikation bestimmter
Pulverarten und kleinen/weichen
Polierbürsten mit Reinigungs-
paste (z.B. von DMG, KerrHawe
oder Ivoclar Vivadent) durchge-

führt. Abschließend erfolgt die
Zungenreinigung mit Softbürste
und mildem CHX-Gel (Abb. 9–11).
Therapieunterstützende Maß-
nahmen erfolgen risikoorientiert
mittels Gelen, Pasten oder Lacken
zur Schmelzhärtung und/oder
antibakteriellenWirkung. In die -
sem Fall wurden Cervitec Plus
und Fluor Protector S appliziert
(Abb. 12).
Vorher-Nachher-Bilder erleich-
tern das Verständnis für die Not-
wendigkeit und Wirksamkeit der
unterstützenden Prophylaxesit-
zung. Der Weg zur Optimierung
der häuslichen Bemühungen wird
geebnet. Den Abschluss bilden
immer dieTerminvergabe für die
nächste Kontrollsitzung sowie
die vollständige Dokumentation
(Abb. 13). 
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Abb. 9–11: Feinreinigung mit Pulverstrahlgerät, kleinen Polierbürsten und Reinigungspaste. Abschließende Zungenreinigung. 

Abb. 12: Auftragen eines therapieunterstützenden Lackes. – Abb. 13: Erläuterung anhand von Vorher-Nachher-Aufnahmen.
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