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Vorwort und Einleitung

In Ländern, in denen man sich seine Zahnärztin 

oder seinen Zahnarzt aussuchen kann, hat ver-

mutlich jede Patientin und jeder Patient beson-

dere Bedürfnisse. Manche möchten vorzugswei-

se von Frauen, andere wiederum von Männern 

behandelt werden. Manche bevorzugen Gene-

ralisten, manche Spezialisten. Manche möchten, 

dass ihnen jeder einzelne Schritt erklärt wird, 

damit sie wissen, welche Behandlung genau an 

ihren Zähnen oder an ihrem Zahnfleisch vor-

genommen wird. Andere wiederum möchten 

möglichst wenig erklärt bekommen, sondern 

hoffen nur, dass es möglichst schnell vorbei ist. 

Wieder andere Patientinnen und Patienten wün-

schen, dass auf ihre individuellen Bedürfnisse 

wie den Würgereiz oder die schnell zu rissigen 

Lippen führende Mundtrockenheit besondere 

Rücksicht genommen wird. Nochmals andere 

schließlich möchten, dass möglichst metallfrei 

und mit möglichst wenig Röntgenstrahlung dia-

gnostiziert und therapiert wird. So gesehen ist 

auf irgendeine Weise jede Patientin und jeder 

Patient ein Mensch mit besonderen Bedürfnis-

sen in Bezug auf die zahnärztliche Behandlung. 

Mit diesen Patienten beschäftigt sich das 

vorliegende Buch jedoch nicht.

Es gibt nämlich darüber hinaus größere 

Teile der Bevölkerung, die tatsächlich besondere 

Bedürfnisse in Bezug auf die zahnärztliche Pro-

phylaxe, Diagnostik und Therapie haben. Sei es 

aufgrund von kognitiven oder kommunikativen 

Einschränkungen, von funktionellen Limitatio-

nen, von medizinischen oder medikamentösen, 

genetischen, zwischenfall- oder unfallbedingten 

sowie zahlreichen weiteren Ursachen.

Solche Patientinnen und Patienten mit 

„Special Needs“ (mit „besonderen Bürfnissen“, 

so die gängige Übersetzung) sind weder genau 

definiert noch deutlich abgegrenzt von Patien-

tinnen und Patienten ohne besondere Bedürf-

nisse. Daher sind auch die im vorliegenden Buch 

ausgewählten Gruppen von Patientinnen und 

Patienten aufgrund der langjährigen klinischen 

Erfahrung aus dem Netzwerk der Autorinnen 

und Autoren sowie der Herausgeber in einem 

dynamischen Prozess bestimmt worden. 

Es ist erfreulich, dass so viele Kolleginnen 

und Kollegen sich nicht nur für einzelne Grup-

pen von Menschen engagieren, sondern diesem 

Buch auch einen erheblichen Mehrwert geben, 

indem sie ihre klinische Erfahrung teilen. Nur für 

sehr wenige Themengebiete haben wir tatsäch-

lich keine Autorin bzw. keinen Autor gefunden, 

die oder der sich klinisch intensiv mit dieser The-

matik beschäftigt hat. Daher deckt dieses Buch 

einen wirklich großen Teil der Patientinnen und 

Patienten ab, die besondere Bedürfnisse in der 

zahnärztlichen Betreuung haben.

Viele Zahnärztinnen und Zahnärzte, die mit 

diesen Patientengruppen bisher keine oder nur 

geringe Erfahrung gemacht haben, werden den 

Bedürfnissen der Betroffenen oft nicht gerecht. 

Dies geschieht sicher unbeabsichtigt aufgrund 

von Unsicherheit oder auch Hilflosigkeit, die zu 

Unverständnis und Verärgerung auf beiden Sei-

ten führen können. In der Folge kommt es häu-

figer zu negativen Erfahrungen und Feedbacks 

durch Patienten und ihre Angehörigen und nicht 

selten zu einer erheblichen Entgleisung der ora-

len Gesundheit.

Im Studium der Zahnmedizin, zumindest 

an den meisten Universitäten, spielen Patienten-

gruppen mit Special Needs leider keine oder nur 

eine untergeordnete Rolle. Individuelle Aktivitä-

ten und Schwerpunkte sind auf die Initiative ein-

zelner Kolleginnen und Kollegen zurückzufüh-
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ren, die entsprechende Spezialsprechstunden 

oder interdisziplinäre Zentren an ihren jeweiligen 

Universitäten oder in Zahnarztpraxen etabliert 

haben.

Auch Fortbildungsveranstaltungen fokus-

sieren eher selten auf Patienten mit Special 

Needs. Das Resultat ist, dass die Betroffenen 

selbst oder ihre Angehörigen nicht nur Mühe 

haben, entsprechend spezialisierte Praxen oder 

Zentren zu finden, sondern oft auch eine weite 

Anreise auf sich nehmen müssen, um eine ent-

sprechende Betreuung zu bekommen. Je nach 

Angebot werden diese Leistungen von den Kos

tenträgern nicht oder nicht vollständig über-

nommen, was die Situation zusätzlich erschwert.

Das vorliegende Buch soll möglichst vie-

len Patientinnen und Patienten mit besonderen 

Bedürfnissen bei der zahnärztlichen Prophyla-

xe, Diagnostik und Therapie gerecht werden. Ein 

ähnliches Buch existiert bisher nicht.

Manche Kapitel sind länger geworden, 

manche kürzer. Das deutet vielleicht auch auf 

die Häufigkeitsverteilung im zahnärztlichen All-

tag hin sowie auf die vorhandene Evidenz des 

konkreten Vorgehens. Manche Kapitel lassen 

sich auch nicht scharf von anderen abgrenzen, 

was zu einzelnen inhaltlichen Redundanzen und 

auch einigen wenigen widersprüchlichen Anga-

ben des sehr breit gefächerten Teams von Auto-

rinnen und Autoren führt. Dies ist vom Heraus-

geberteam so gewollt, denn nicht immer führt 

nur ein Weg zum therapeutischen Erfolg.

In einzelnen Kapiteln wird zur leichte-

ren Lesbarkeit bei nicht notwendiger gezielter 

geschlechtsspezifischer Angabe ausschließlich 

die männliche Form verwendet. 

Unser besonderer Dank gilt allen, die an der 

Entstehung dieses Buchs beteiligt waren: unse-

ren vielen hervorragenden Mitautorinnen und 

Mitautoren und allen Kolleginnen und Kollegen, 

die darüber hinaus Bilder zur Verfügung gestellt 

haben.

Unser Dank gilt zum wiederholten Mal auch 

Sabrina Peterer für das Titelbild, unserer Lektorin 

Anita Hattenbach sowie allen involvierten Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeitern des Quintessenz 

Verlags in Berlin.

Basel, den 23.08.2023

Andreas Filippi, Cornelia Filippi  

und Klaus Neuhaus

Die drei Herausgeber.

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit haben wir im Buch auf die gleichzeitige Verwendung 

männlicher, weiblicher und weiterer Geschlechterformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls 

eine Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Personen- und Berufsbezeichnungen 

sind daher in der Regel als geschlechtsneutral zu verstehen.
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Alle Patientinnen und Patienten haben das Recht, 

im Rahmen der zahnärztlichen Anamnese, der 

zahnärztlichen Befundung sowie der zahn-

ärztlichen Therapie gemäß ihren individuellen 

Bedürfnissen behandelt zu werden. Allerdings 

sind Diagnosen und Therapien in der Mundhöhle 

für manche Menschen ein erhebliches Eindrin-

gen in ihre Intimsphäre und vielleicht mit Unter-

suchungen und Behandlungen im urologischen 

oder gynäkologischen Bereich zu vergleichen. 

Um dies zuzulassen, braucht es Vertrauen und 

den Abbau von Hemmschwellen. Die diesbe-

züglichen Unterschiede zwischen Patientinnen 

und Patienten sind sehr groß und daher eine 

Realität des zahnärztlichen Alltags.

Hinzu kommt das Thema Angst. Die meis-

ten Menschen gehen eher ungern zum Zahn-

arzt, wenn dort etwas anderes als Routineun-

tersuchungen, Fluoridierungen oder vielleicht 

Fissurenversiegelungen geplant ist. Spätestens 

bei invasiven Behandlungen wie (operativen) 

Zahnentfernungen sind die meisten Menschen 

nicht mehr sehr entspannt. Es gibt selbst in 

identischen Sozialisierungs- oder Kulturkreisen 

erhebliche individuelle Unterschiede, die mit 

einer positiven oder negativen Grundeinstel-

lung, nicht selten mitgeprägt durch die Eltern 

oder nahe Verwandte, sowie mit früheren Erfah-

rungen in der zahnärztlichen Praxis korrelieren. 

Wenn die ersten zahnärztlichen Erfahrungen, 

gerade auch in jungen Lebensjahren, eher posi-

tiv waren und nicht immer nur bei zahnärztli-

chen Notfällen (akuter Zahnschmerz, Infektion) 

eine Zahnarztpraxis aufgesucht wurde, können 

viele Patientinnen und Patienten gut mit zahn-

ärztlichen Interventionen umgehen. 

Im zahnärztlichen Alltag gibt es aber sehr 

viele Menschen, die erhebliche Angst bis hin zu 

Panik vor zahnärztlichen Interventionen haben 

und erst dann in den zahnärztlichen Notfall-

dienst kommen, wenn sie es überhaupt nicht 

mehr aushalten (s. Kap. 14.56 Zahnbehandlungs-

angst mit Krankheitswert). Vorher versuchen sie, 

mit allen möglichen Haus- und Schmerzmitteln 

das Problem zu lösen. Immer mehr Patientinnen 

und Patienten wünschen sich umfangreichere 

Interventionen in Sedierung oder gar in Narkose. 

Eine Grenze zu ziehen zwischen Patienten mit 

normalen Bedürfnissen und solchen mit beson-

deren Bedürfnissen, fällt hier schwer.

Es gibt jedoch Menschen, die nicht nur in 

der zahnärztlichen, sondern auch in der ärztli-

chen Praxis und im gesamten Alltag besondere 

Bedürfnisse haben. Beschäftigt man sich intensi-

ver mit dieser Thematik, fällt auf, dass es in allen 

Bereichen schwer ist, klare Grenzen zwischen 

normalen und besonderen Bedürfnissen zu zie-

hen. In der gesamten Literatur existieren keine 

präzisen Definitionen, lediglich Definitionsversu-

che. Bestehende Klassifikationen verschiedener 

Institutionen (ICD: International Statistical Classi­

fication of Diseases and Related Health Problems, 

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, OECD und WHO: International Classi­

fication of Functioning, Disability and Health) sind 

leider auch nicht identisch. Ein wenig frustrie-

rend ist dies schon für ein Buch wie dieses, denn 

je intensiver man sich mit dem Thema Special 

Needs beschäftigt und je mehr relevante Literatur 

man dazu liest, umso unübersichtlicher wird es. 

Dies betrifft auch die nicht beendete Dis-

kussion, ob man das Wort „Behinderung“ ver-

wenden darf oder nicht. Das im Bildungsbereich 

verwendete Modell der OECD unterscheidet 

z. B. zwischen Behinderungen mit organischen 

Ursachen, Lernstörungen und Benachteiligun-

gen aufgrund sprachlicher, sozialer und kulturel-

ler Gegebenheiten. Andere typische individuell 

beeinträchtigende Merkmale eines Menschen 

sind fehlende oder veränderte Körperstruktu-

ren sowie chronische körperliche oder psychi-

sche Erkrankungen. Anhand der Ursachen wird 

auch zwischen erworbenen und angeborenen 

Behinderungen differenziert. Ein sehr schönes 

Zitat zur Thematik stammt vom Verein mitten­

drin: „Der Kern des Problems mit dem Begriff 
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Behinderung ... liegt in der Unterscheidung von 

Menschen mit und ohne und damit in der Kon-

struktion von zwei unterschiedlichen Gruppen, 

von denen die eine als normal definiert ist und 

die andere als nicht normal.“1

Im Deutschen sind Termini wie „Menschen 

mit Behinderung“, „Menschen mit Einschränkun-

gen“ oder „Menschen mit Beeinträchtigungen“ 

tendenziell negativ behaftet. Im Angloamerika-

nischen werden Begriffe verwendet wie „people 

with disabilities“ „people with special needs“ oder 

„disabled people“. Nach dem Motto „Der Ton 

macht die Musik“ werden heute primär Begrif-

fe wie „Menschen mit …“ bzw. „people/persons 

with …“ verwendet. Im Zentrum all dieser Bestre-

bungen steht meist, dass die Bezeichnung weder 

diskriminierend noch stigmatisierend sein soll. 

Die Bemühungen in der Sprachregelung sollen 

dazu dienen, respektvoll über betroffene Men-

schen zu sprechen. Das regelmäßige Überden-

ken und die Versuche, die diesbezügliche Spra-

che zu verbessern, werden aber nicht von allen 

nur positiv bewertet, überraschenderweise auch 

von den Betroffenen selbst nicht (Stichwort: 

Disability-Pride-Bewegung).

Das Herausgeberteam hat sich im vorlie-

genden Buch nach längeren Diskussionen für die 

Bezeichnung „Patienten mit Special Needs“ ent-

schieden, da es um die besonderen Bedürfnis-

se in der zahnärztlichen Prophylaxe, Diagnostik 

und Therapie geht. In diesem Kontext lassen sich 

grundsätzlich verschiedene Gruppen besonde-

rer Bedürfnisse bilden. Eine mögliche Einteilung 

könnte sein: 

	� körperliche Einschränkungen,

	� die Beeinträchtigung der Sinnesorgane 

(Sehen und/oder Hören),

	� die Beeinträchtigung der Kommunikation 

(Sprache),

	� psychische Einschränkungen,

	� Einschränkungen der Lernfähigkeit,

	� geistige Einschränkungen im weitesten 

Sinne. 

Solche Einteilungen können nicht abschließend 

sein und sich auch im Lauf der Zeit immer wieder 

verändern.

Darüber hinaus gibt es jedoch Patientin-

nen und Patienten mit anatomischen Beson-

derheiten, spezieller medizinischer Therapie 

oder Medikation und/oder Strukturanomalien, 

die objektiv betrachtet eine höhere zahnärztli-

che Aufmerksamkeit, eine bessere zahnärztliche 

Prophylaxe, eine andere Patientenführung und/

oder andere therapeutische Konzepte benöti-

gen. Solche Patientinnen und Patienten werden 

in keiner der oben genannten Einteilungen voll-

ständig erfasst. Das vorliegende Buch widmet 

sich insbesondere auch diesen Patientinnen und 

Patienten.

Literatur

1.	 mittendrin e. V. (Hrsg.). Wer will denn schon 
normal sein? – Zum Begriff der Behinderung.  
In: Eine Schule für Alle – Inklusion umsetzen 
in der Sekundarstufe. Mülheim an der Ruhr: 
Verlag an der Ruhr, 2012.
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Der Begriff „Patienten mit zahnmedizinischen 

Special Needs“ umfasst einen Personenkreis, der 

auch solche mit Behinderung einschließt. Wie 

die zahlreichen Kapitel des vorliegenden Buchs 

zeigen, bedürfen Personen mit bestimmten 

Erkrankungen, Beeinträchtigungen oder Syn-

dromen einer besonderen zahnmedizinischen 

Betreuung, auch wenn diesen Personen nicht 

unbedingt amtlich eine Behinderung zuerkannt 

wurde. Die wissenschaftliche Datenlage zur 

Epidemiologie oraler Erkrankungen ist für Men-

schen mit Behinderung sehr begrenzt. Dies gilt 

noch mehr für Personen mit Beeinträchtigun-

gen im Sinne von Special Needs. Hinzu kommt, 

dass die oralepidemiologischen Studien, die bei 

Menschen mit Behinderung durchgeführt wur-

den, fast ausschließlich die Gruppe der Personen 

mit geistiger Behinderung umfassen. In diesen 

Untersuchungen wurden die Befunde fast nie 

separat für bestimmte Arten von Behinderungen 

oder Syndromen erhoben. 

Deshalb werden in diesem Kapitel die 

Ergebnisse der wichtigsten verfügbaren oral-

epidemiologischen Studien präsentiert, die bei 

Menschen mit geistiger Behinderung durch-

geführt wurden. Da sich dieses Buch vor allem 

an Leser und Leserinnen im deutschsprachigen 

Raum richtet, beschränkt sich dieses Kapitel auf 

Daten, die in Deutschland, Österreich oder der 

Schweiz erhoben wurden.

Im Jahr 2021 wurde das Ergebnis einer sys-

tematischen Literatursuche in Bezug auf Studi-

en zur Kariesprävalenz und Karieserfahrung von 

Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit 

Behinderung aus den drei Ländern Deutschland, 

Österreich und der Schweiz veröffentlicht. Ein-

geschlossen wurden epidemiologische Studien, 

die zwischen dem 1.1.2000 und dem 31.12.2021 

publiziert worden waren15. Es wurden keine Stu-

dien aus Österreich und der Schweiz gefunden, 

jedoch wurden zehn Studien aus Deutschland 

identifiziert, die in dem Review berücksichtigt 

werden konnten. In diesen Studien wurde die 

Karieserfahrung mithilfe des dmft- bzw. DMFT-

Index anhand der Kriterien der Weltgesundheits-

organisation17 erhoben, aber es wurden keine 

Untersuchungen zur Prävalenz und zum Schwe-

regrad von Parodontitis durchgeführt. Seitdem 

wurde eine weitere Studie, die in Deutschland 

durchgeführt wurde, zum Thema Kariespräva-

lenz bei Menschen mit Behinderung publiziert8.

Nachfolgend werden die wichtigsten Ergeb-

nisse dieses Reviews sowie weitere relevante 

Informationen aus den eingeschlossenen Studien 

für das Milchgebiss bei Kindern, die bleibenden 

Zähne bei Kindern sowie das bleibende Gebiss 

bei Jugendlichen bzw. Erwachsenen präsentiert. 

Außerdem werden jeweils im Anschluss an die 

Ergebnisse ergänzende Informationen gegeben, 

die helfen sollen, die Aussagekraft der Studien 

einzuordnen. 

Kariesprävalenzrate im 
Milchgebiss von 6- und 
7-jährigen Kindern

Die Kariesprävalenzrate im Milchgebiss von 6- 

und 7-jährigen Kindern betrug in drei regionalen 

Studien für Kinder mit Behinderung zwischen 

54,3 und 65,7 %4,9,11. Im Rahmen einer Studie, 

in der eine repräsentative Stichprobe von Kin-

dern ohne Behinderung aus ganz Deutschland 

untersucht wurde, betrug dieser Wert 43,6 %16. 

In einer der drei oben genannten Studien wur-

den nicht nur Kinder mit Behinderung, sondern 

auch solche ohne Behinderung untersucht9. Für 

die letztgenannte Gruppe wurde eine Kariesprä-

valenzrate von 41,9 % ermittelt. Dieser Wert war 

signifikant niedriger als derjenige der Kinder mit 

Behinderung, der 55,1 % betrug. 

Bei der Bewertung dieser Studien müssen 

verschiedene Aspekte berücksichtigt werden. In 

den drei Studien wurden Kinder aus Förderschu-

len in Regionen der deutschen Bundesländer 

Thüringen, Niedersachsen und Nordrhein-West-
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falen untersucht. Diese Schülergruppe setzte sich 

aus Personen mit geistiger Behinderung, körper-

licher Behinderung, sensorischer Behinderung 

und psychoemotionalen Störungen zusammen. 

Es war nicht möglich, die Daten für diese Sub-

gruppen getrennt zu ermitteln. Es muss damit 

gerechnet werden, dass sich die Zusammenset-

zung der untersuchten Kohorten in Bezug auf 

die vier Behinderungsarten deutlich unterschied. 

Außerdem wurden nur in einer Studie Kinder 

sowohl mit als auch ohne Behinderung unter-

sucht9. Zur Einordnung der Ergebnisse ist es 

deshalb notwendig, ersatzweise auch die Zahlen 

von nationalen Studien zum Vergleich heran-

zuziehen (s. o.). Unter Berücksichtigung dieser 

Einschränkungen erscheint es gerechtfertigt zu 

sagen, dass sich in Deutschland bei Kindern mit 

Behinderung in den ersten 7  Lebensjahren im 

Durchschnitt eine höhere Kariesprävalenz ent-

wickelt als bei Kindern ohne Behinderung. 

Karieserfahrung im 
Milchgebiss bei Kindern im 
Alter von 6 bis 12 Jahren

Zur Karieserfahrung im Milchgebiss von Kindern 

im Alter von 6 bis 12  Jahren liegen die Ergeb-

nisse aus vier Studien vor. Die mittleren dmft-

Werte bewegten sich bei Kindern mit Behinde-

rung in einem Bereich zwischen 2,1 und 2,5. In 

zwei dieser Studien konnten auch Kinder ohne 

Behinderung untersucht werden. Für sie wur-

den mittlere dmft-Werte zwischen 1,6 und 1,8 

errechnet4,5,9,11. In einer Studie konnten die 

dmft-Werte getrennt für Kinder mit Körperbe-

hinderung, sensorischer Behinderung und geis-

tiger Behinderung ausgewiesen werden4. Diese 

unterschieden sich jedoch nur geringfügig.

Für die Bewertung dieser Studien gelten 

die meisten Hinweise, die bereits im Abschnitt 

zur Kariesprävalenzrate bei 6- und 7-jährigen 

Kindern gegeben wurden. Nationale Daten ste-

hen für die Altersgruppe der 6- bis 12-Jährigen 

jedoch nicht zur Verfügung. Auf der Basis der 

bisher vorliegenden zwei Studien aus verschie-

denen Regionen kann nur gesagt werden, dass es 

in Deutschland Hinweise gibt, dass 6- bis 12-jäh-

rige Kinder mit Behinderung im Mittel deutlich 

mehr Karieserfahrung aufweisen als Kinder der-

selben Altersgruppe ohne Behinderung. 

Karieserfahrung im 
bleibenden Gebiss bei 
Jugendlichen

Zur Karieserfahrung im bleibenden Gebiss von 

Jugendlichen liegen vier epidemiologische 

Studien vor2,4,5,11. Die mittleren DMFT-Werte 

bewegten sich für Jugendliche mit Behinde-

rung in einem Bereich zwischen 1,9 und 2,8. In 

einer Studie konnten die DMFT-Werte getrennt 

für Kinder mit Körperbehinderung, sensorischer 

Behinderung und geistiger Behinderung ausge-

wiesen werden4. Es zeigte sich, dass bei Jugend-

lichen mit einer Körperbehinderung mit  1,0 ein 

deutlich niedrigerer mittlerer DMFT-Wert fest-

gestellt wurde als bei Jugendlichen mit sensori-

scher oder geistiger Behinderung (Mittelwert 2,1 

bzw. 2,4). Ein direkter Vergleich zwischen den 

DMFT-Werten von Jugendlichen mit bzw. ohne 

Behinderung war nur in einer Studie möglich5. 

Dort unterschieden sich die beiden Mittelwer-

te so gut wie nicht, aber die mittlere Anzahl 

der fehlenden Zähne war bei Jugendlichen mit 

Behinderung dreimal so hoch wie bei Jugendli-

chen ohne Behinderung. 

Bei der Bewertung der Studien zur Karieser-

fahrung bei Jugendlichen mit Behinderung muss 

beachtet werden, dass nur in der Studie von Bis-

sar et al.2 ausschließlich Jugendliche mit geisti-

ger Behinderung untersucht wurden. Bei ihnen 

handelte es sich um Personen, die im Jahr 2008 

an den nationalen Sommerspielen von Special 

Olympics Deutschland teilnahmen. In den drei 
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anderen Studien wurden Schüler und Schülerin-

nen von Förderschulen untersucht.

Die Bewertung dieser Daten wird dadurch 

erschwert, dass in Deutschland keine nationa-

len Daten zur Karieserfahrung bei Jugendlichen 

erhoben wurden. Offenbar gibt es in Deutsch-

land bei der Karieserfahrung im Jugendalter im 

Mittel keine großen Unterschiede zwischen Per-

sonen mit bzw. ohne Behinderung. Diese Aus-

sage stützt sich allerdings nur auf eine regionale 

Studie aus dem Bundesland Thüringen5. In dieser 

Studie zeichnet sich jedoch schon ein Trend ab, 

der bei Erwachsenen sehr deutlich ist und in dem 

diesbezüglichen Abschnitt ausführlich beschrie-

ben wird: Der mittlere DMFT-Wert unterscheidet 

sich kaum zwischen Personen mit Behinderung 

und Personen ohne Behinderung. Betrachtet 

man jedoch getrennt die drei Bereiche kariöse 

Zähne (DT), fehlende Zähne (MT) und gefüllte 

Zähne (FT), aus denen der DMFT-Wert gebildet 

wird, lässt sich feststellen, dass Jugendlichen mit 

geistiger Behinderung im Mittel viel mehr Zähne 

(MT 0,3) fehlen als solchen ohne Behinderung 

(MT 0,1).

Abschließend sei noch auf eine klini-

sche Beobachtung der Autoren des vorliegen-

den Kapitels hingewiesen. Es gibt in Deutsch-

land durchaus Gruppen von Jugendlichen mit 

geistiger Beeinträchtigung, wie z. B. solche mit 

frühkindlichem Autismus, von denen ein großer 

Teil eine deutlich überdurchschnittliche Karie-

serfahrung hat. Diese Beobachtungen müssen 

noch durch wissenschaftliche Studien bestätigt 

werden. 

Karieserfahrung bei 
Erwachsenen mit geistiger 
Behinderung

Für die Gruppe der Erwachsenen mit Behinde-

rung liegen vier Studien zur Karieserfahrung von 

Personen mit geistiger Behinderung vor3,10,13,14. 

Hier ist die Gruppe der 35- bis 44-Jährigen von 

besonderem Interesse, weil sie eine der Ziel-

gruppen der Weltgesundheitsorganisation ist 

und für diese Altersgruppe auch nationale Daten 

aus Deutschland zur Verfügung stehen6,7.

Die relevanten Daten in Bezug auf den mitt-

leren DMFT-Wert und seine Bestandteile sind in 

Tabelle 10-1 dargestellt. Dazu lässt sich fest-

stellen, dass sich die mittleren DMFT-Werte, die 

zwischen 2005 und 2008 erhoben wurden, zwi-

schen den drei Gruppen kaum unterschieden. 

Dies gilt in ähnlicher Weise auch für die mittle-

ren DMFT-Werte, die zwischen 2014 und 2018 

erhoben wurden. Vergleicht man die Werte, die 

in jeder Gruppe im Abstand von ca. 10 Jahren 

Tab. 10-1    Mittlere DMFT-, DT-, MT- und FT-Werte bei unterschiedlichen Kohorten von Menschen im Alter von 
35 bis 44 Jahren. 

DMS IV 
20057 

DMS V 
20146 

SO-Athleten
200814 

SO-Athleten
201815  

Werkstätten 
für MmgB 
200713  

Werkstätten 
für MmgB 
20178  

DMFT 14,5 11,2 13,5 10,1 13,7 9,5

DT 0,5 0,5 0,9 0,5 1,8 0,5

MT 2,4 2,1 4,2 2,5 6,1 4,3

FT 11,7 8,4 8,4 7,2 5,7 4,7

DMS: Deutsche Mundgesundheitsstudie, SO: Special Olympics, MmgB: Menschen mit geistiger Behinderung.
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erhoben wurden, zeigt sich, dass in jeder Gruppe 

die zuletzt erhobenen mittleren DMFT-Werte um 

ca. 30 % niedriger waren als die 10 Jahre zuvor 

erhobenen. Deutliche Unterschiede bestehen 

zwischen Menschen mit geistiger Behinderung 

und Menschen ohne Behinderung in Bezug auf 

die mittlere Anzahl der fehlenden Zähne. Diese 

ist bei Menschen mit geistiger Behinderung 

immer und zum Teil sogar erheblich höher als 

bei Menschen ohne Behinderung. 

Bei der Bewertung dieser Ergebnisse ist 

zu beachten, dass die hier genannten Studien 

in drei verschiedenen Settings in einem Abstand 

von ca. 10 Jahren durchgeführt wurden. Das 

ermöglicht nicht nur einen Vergleich zwischen 

drei verschiedenen Gruppen, nämlich Menschen 

mit geistiger Behinderung als Teilnehmenden 

bei den nationalen Special Olympics in Deutsch-

land, Menschen mit geistiger Behinderung als 

Mitarbeitenden in Werkstätten und Menschen 

ohne Behinderung als Teil einer repräsentati-

ven Kohorte für Deutschland, sondern auch die 

Beobachtung einer longitudinalen Entwicklung.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass 

es sich bei den Probanden, die im Rahmen der 

Special Olympics untersucht wurden, um Per-

sonen mit geistiger Behinderung handelte, die 

in der Lage waren, an einer Sportveranstaltung 

für Menschen mit geistiger Behinderung teil-

zunehmen. Man kann davon ausgehen, dass in 

dieser Gruppe Personen mit schwerer geistiger 

Behinderung nicht vertreten waren. Letztere 

sind jedoch sehr wohl Beschäftigte in speziellen 

Werkstätten für Menschen mit geistiger Behin-

derung. Die Ergebnisse der kariesepidemiologi-

schen Studien, die 2007 und 2017 in Werkstätten 

für Menschen mit geistiger Behinderung durch-

geführt wurden10,13, sind deshalb als repräsen-

tativer für die Gesamtgruppe der Menschen mit 

geistiger Behinderung anzusehen als die Ergeb-

nisse der Untersuchungen, die bei Athletinnen 

und Athleten mit geistiger Behinderung durch-

geführt wurden. 

Obwohl es in diesen vier Studien nicht 

möglich war, Personen ohne Behinderung als 

Kontrollgruppe zu untersuchen, können die 

Ergebnisse dieser Studien mit den beiden nati-

onalen bevölkerungsrepräsentativen Deutschen 

Mundgesundheitsstudien verglichen werden6,7. 

Es zeigt sich beim Vergleich der Daten für Per-

sonen ohne geistige Behinderung mit denen 

von Personen mit geistiger Behinderung, dass es 

nicht ausreicht, die mittleren DMFT-Werte mit-

einander zu vergleichen. Vielmehr ist es sehr 

wichtig, auch auf die mittlere Anzahl der fehlen-

den Zähne (MT) zu achten. Die Tatsache, dass 

Menschen mit geistiger Behinderung im Schnitt 

sehr viel mehr Zähne fehlen als Menschen ohne 

Behinderung, zeigt, dass Prävention und Früher-

kennung von Karies noch unzureichend beachtet 

und durchgeführt werden und dass wahrschein-

lich auch die Möglichkeiten der Zahnerhaltung 

mithilfe endodontologischer Maßnahmen nicht 

genügend ausgeschöpft werden. 

Erfreulich ist dennoch, dass es im Verlauf 

einer Dekade nicht nur bei Erwachsenen der All-

gemeinbevölkerung, sondern auch bei Erwach-

senen mit geistiger Behinderung zu einem 

Rückgang der mittleren DMFT-Werte und der 

mittleren MT-Werte gekommen ist. 

Entwicklung der 
Karieserfahrung mit 
zunehmendem Lebensalter

Einem Teil der bisher genannten epidemiolo-

gischen Studien bei Erwachsenen mit geistiger 

Behinderung können auch Daten zur Entwick-

lung der Karieserfahrung mit zunehmendem 

Lebensalter entnommen werden8,13,14. Es zeigt 

sich, dass die Karieserfahrung und damit auch 

die DMFT-Werte im Mittel kontinuierlich zuneh-

men. Abbildung 10-1 verdeutlicht dies. Dies gilt 

für alle drei untersuchten Kohorten in gleicher 

Weise. In der Altersgruppe der 18- bis 24-Jäh-
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rigen betrugen die mittleren DMFT-Werte zwi-

schen 3,5 und 6,8. In der Gruppe der 45- bis 

69-Jährigen lagen sie in einem Bereich zwischen 

17,9 und 19,4 und waren damit um ein Vielfaches 

höher als in der jüngsten Gruppe der Erwachse-

nen mit einer geistigen Behinderung. Die ent-

sprechenden Daten liegen für die im Jahr 2018 

untersuchten Special-Olympics-Teilnehmenden 

noch nicht vor und können deshalb hier nicht 

präsentiert werden. 

Es ist sehr interessant, sich speziell die Ent-

wicklung der Karieserfahrung in der Kohorte der 

Beschäftigten anzuschauen, die 2017 in einer 

Werkstatt für Menschen mit geistiger Behinde-

rung untersucht wurde. Diese Kohorte hatte in 

den Altersgruppen 18- bis 24-Jährige, 25- bis 

34-Jährige und 35- bis 44-Jährige deutlich 

niedrigere mittlere DMFT-Werte als die gleichen 

Altersgruppen der beiden anderen Kohorten, die 

etwa 10 Jahre zuvor untersucht worden waren. 

Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass diese 

drei Altersgruppen von den zahlreichen prä-

ventiven Maßnahmen profitiert haben, die in 

Deutschland in den Jahren 1989 bis 1993 ein-

geführt wurden. Dabei handelt es sich um indi-

vidualprophylaktische Leistungen und Maßnah-

men auf dem Gebiet der Gruppenprophylaxe, 

die die gesetzlichen Krankenkassen aufgrund 

gesetzlicher Bestimmungen bezahlen müssen. 

In diesem Zusammenhang muss auch erwähnt 

werden, dass seit 1991 fluoridiertes Speisesalz 

in den deutschen Supermärkten und Lebens-

mittelgeschäften erhältlich ist und dass dieses 

in Deutschland seit ca. 2005 einen Marktanteil 

zwischen 50 und 60 % hat.

Prothetische Versorgung  
bei Erwachsenen mit 
geistiger Behinderung

In zwei Studien wurde der Anteil der Erwachse-

nen mit geistiger Behinderung, die mindestens 

über eine Art prothetischer Versorgung verfügen, 

für verschiedene Altersgruppen präsentiert8,14. 

Den in Abbildung 10-2 gezeigten Zahlen ist zu 

entnehmen, dass dieser Anteil kontinuierlich im 

Lauf der aufeinanderfolgenden Lebensdekaden 

steigt. In der Gruppe der 18- bis 24-Jährigen 

betrug er 2,7 % bzw. 6,3 % und war in der Grup-

pe der 45- bis 69-Jährigen mehr als 10-mal so 

hoch.

Bei der Bewertung dieser Zahlen muss 

berücksichtigt werden, dass die Aussage „min-

destens eine prothetische Versorgung“ sehr viele 

Arten von Versorgungen umfasst, nämlich Kro-

nen, Brücken, Teleskopprothesen, Teilprothe-

sen und Vollprothesen. Die in den Abschnitten 

Karieserfahrung bei Erwachsenen mit geistiger 

Behinderung und Entwicklung der Karieserfah-

rung mit zunehmendem Lebensalter präsentier-

ten Daten zeigen, dass der mittlere DMFT-Wert 

in der Gruppe der Menschen mit geistiger Behin-

derung mit zunehmendem Lebensalter steigt 

und dass bei dieser Gruppe im Durchschnitt 

relativ viele Zähne fehlen. Folgerichtig besteht 

bei dieser Gruppe ein deutlicher prothetischer 

Versorgungsbedarf. Es ist einerseits erfreulich, 

dass es möglich war, einen hohen Anteil von 

Personen mit geistiger Behinderung prothetisch 

Abb. 10-1    Mittlere DMFT-Werte bei Erwachsenen 
mit geistiger Behinderung in verschiedenen Alters-
gruppen8,13,14.
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zu versorgen; andererseits bedeutet dies aber, 

dass die präventive Versorgung von Menschen 

mit geistiger Behinderung noch intensiviert wer-

den muss. Die klinische Erfahrung zeigt, dass es 

für den Zahnarzt viel aufwendiger ist, protheti-

sche Versorgungen bei Menschen mit Behinde-

rung durchzuführen. Diese Zahlen sollten alle 

am Gesundheitswesen beteiligten Professionen 

und Akteure dazu ermutigen, sich noch inten-

siver für die Einführung und Umsetzung effek-

tiver zahnmedizinisch präventiver Maßnahmen 

einzusetzen.

Einfluss präventiver 
Maßnahmen auf die 
Karieserfahrung 

Für weiter gehende Untersuchungen, ob es z. B. 

einen Zusammenhang zwischen kariespräven-

tiven Maßnahmen und Karieserfahrung gibt, 

müssen in der Regel nicht nur der Zahnstatus, 

sondern weitere Informationen erhoben wer-

den, z. B. durch das Ausfüllen eines speziellen 

Fragebogens. 

Die Fissurenversiegelung ist jedoch eine 

präventive Maßnahme, die im Mund nachweis-

bar ist. In vielen internationalen Studien konnte 

gezeigt werden, dass Kinder und Jugendliche mit 

mindestens einer Fissurenversiegelung im Mittel 

weniger Karieserfahrung haben als Kinder und 

Jugendliche ohne Fissurenversiegelung. Dieser 

Vergleich wurde auch in drei Studien, an denen 

die Autoren des vorliegenden Kapitels betei-

ligt waren, durchgeführt2,8,10. Dabei handelte 

es sich immer um Menschen mit Behinderung 

bzw. geistiger Behinderung in den Altersgruppen 

der 10- bis 14-Jährigen, 12- bis 17-Jährigen und 

18- bis 34-Jährigen. In allen drei Studien war das 

Ergebnis gleich: Personen mit mindestens einem 

Zahn mit Fissurenversiegelung hatten signifikant 

weniger Karieserfahrung als solche ohne Fissu-

renversiegelung. Die dazugehörigen Daten fin-

den sich in Tabelle 10-2.

Abb. 10-2    Prozentualer Anteil von Erwachsenen mit 
geistiger Behinderung in verschiedenen Altersgruppen, 
bei denen mindestens eine Art von prothetischer 
Versorgung festgestellt wurde8,14.

Tab. 10-2    Mittlere DMFT-Werte bei verschiedenen Kohorten von Personen mit Behinderung, die entweder 
über mindestens einen Zahn mit Fissurenversiegelung (FV) oder über keinen Zahn mit Fissurenversiegelung 
verfügten.

Studie Altersgruppe Mit mindestens 
einer FV

Ohne FV Statistisch signifikanter 
Unterschied

Schmidt et al. 
202110

10- bis 14-Jährige 0,5 1,0 Ja

Bissar et al. 
20102

12- bis 17-Jährige 1,72 2,85 Ja

Schmidt et al. 
20218

18- bis 34-Jährige 3,0 6,7 Ja
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Außerdem ist festzustellen, dass der Anteil 

der Kinder mit geistiger Behinderung, bei denen 

mindestens ein Zahn mit einer Fissurenversie-

gelung versorgt war, deutlich geringer ist als in 

der Allgemeinbevölkerung (Tab. 10-3). Für die 

Altersgruppe der jungen Erwachsenen (18- bis 

34-Jährige) liegen in Bezug auf die Prävalenz 

der Personen, die über mindestens einen Zahn 

mit Fissurenversiegelung verfügen, bislang nur 

Angaben für Menschen mit geistiger Behinde-

rung vor. Die entsprechenden Werte betrugen 

31,5 % und 50,0 %8,14. 

Bei der Bewertung dieser Ergebnisse ist zu 

bedenken, dass die Fissurenversiegelung nicht 

die einzige präventive Maßnahme ist, die Kin-

der und Jugendliche im Alter von 6 bis 17 Jah-

ren in Deutschland in den zahnärztlichen Pra-

xen erhalten. Die Fissurenversiegelungen sind in 

Deutschland Teil eines Präventionspakets, das 

die Erhebung des Mundhygiene-Status, Bera-

tungen zur Mundpflege und zur ausgewogenen 

Ernährung, die Applikation von Fluoridlack und 

die Versiegelung bleibender Molaren umfasst. 

Es ist aber nicht möglich, rechnerisch darzu-

stellen, welche der oben genannten präventiven 

Maßnahmen in welchem Ausmaß zur Reduk

tion der Karieserfahrung beiträgt. Aus zahlrei-

chen internationalen Studien und einem spezi-

fischen Cochrane-Review geht jedoch hervor, 

dass Fissurenversiegelungen eindeutig zu einer 

Reduktion der Karieserfahrung bei Kindern und 

Jugendlichen beitragen1. Die Autoren des vorlie-

genden Kapitels konnten bei der Auswertung der 

kariesepidemiologischen Daten, die 2017 in einer 

Werkstatt für Menschen mit geistiger Behinde-

rung erhoben wurden, erstmals zeigen, dass die-

ser Zusammenhang auch bei jungen Erwachse-

nen mit geistiger Behinderung besteht8. In dieser 

Studie war es leider nicht möglich, Personen 

ohne Behinderung als Kontrollgruppe zu unter-

suchen. Studien, in denen untersucht wurde, ob 

dieser Zusammenhang auch bei jungen Erwach-

senen ohne Behinderung besteht, sind den Auto-

ren des vorliegenden Kapitels nicht bekannt.

Empfehlungen
Wie bereits 2012 und 2021 von den Autoren die-

ses Kapitels festgestellt12,15, bestehen weiterhin 

große Defizite bei überregionalen und longitu-

dinalen oralepidemiologischen Querschnitts-

studien für Menschen mit Behinderung. Für 

weitere Gruppen von Menschen mit zahnme-

dizinischen Special Needs liegen nach unserem 

Kenntnisstand aus Deutschland, Österreich und 

der Schweiz keine epidemiologischen Studien 

zur oralen Gesundheit vor. Die Wissenschaft ist 

deshalb aufgefordert, deutlich mehr Studien auf 

dem Gebiet der Epidemiologie oraler Erkran-

kungen bei Personen mit zahnmedizinischen 

Special Needs durchzuführen, für die sie aber 

auch finanzielle Mittel benötigt. Deshalb sind die 

Institutionen, die öffentliche Drittmittel für wis-

senschaftliche Studien vergeben, aufgefordert, 

diese auch für oralepidemiologische Studien bei 

Personen mit zahnmedizinischen Special Needs 

zur Verfügung zu stellen. 

Tab. 10-3    Anteil der 12-jährigen Kinder mit Behinderung bzw. aus der Allgemeinbevölkerung, die über mindes-
tens einen Zahn mit Fissurenversiegelung (FV) verfügten.

Studie Bissar et al. 
2010*2

Dziwak et 
al. 20174

Schüler et 
al. 201911

Schmidt et 
al. 202110 

DMS IV7 DMS V6

Anteil Kinder 
mit FV > 0

54,8 % 42,9 % 38,3 % 43,0 % 71,7 % 70,3 %

* In der Studie von Bissar et al. gilt diese Zahl für 12- und 13-Jährige. DMS: Deutsche Mundgesundheitsstudie.
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14.2	 Affektive Störungen 

Gotlind Neuhaus, Klaus W. Neuhaus

Menschen mit affektiven Störungen und ent-

sprechenden Symptomen zeigen eine Verände-

rung der Stimmung. Affektive Störungen können 

eine depressive (niedergeschlagene) und/oder 

eine manische (gehobene) Stimmung hervor-

rufen. Diese Schwankungen/Veränderungen 

der Stimmung gehen mit einer Veränderung 

des kognitiven, emotionalen und motorischen 

Aktivitätsniveaus einher. Die jeweilige Neigung 

wird dabei häufig von bestimmten Belastungs-

situationen ausgelöst. Dazwischen liegen unter-

schiedlich lang dauernde Phasen des normalen 

Befindens (Euthymie).

Affektive Störungen haben ein hohes Rezi-

divrisiko (Manie 95 %, Depression 70 bis 80 %) 

und können entweder unipolar oder bipolar auf-

treten. Je nach Verlauf werden sie in verschie-

dene Schweregrade (leicht, mittel, schwer) ein-

geteilt. Sie können bei schweren Verläufen mit 

psychotischen Symptomen einhergehen.

Die Depression ist die meistauftretende 

psychiatrische Erkrankung. Frauen (9 %) und 

junge Menschen (13 %) sind häufiger betrof-

fen als Männer (8 %) und Personen ab 65 Jah-

ren (4 %). Die Prävalenz der Depression in den 

deutschsprachigen Ländern liegt etwas über 

dem europäischen Schnitt (Deutschland: 9 %, 

Schweiz: 9 %, Österreich: 9,8 %, EU: 6,6 %). 

Besonderheiten bei der Anamnese 

Depression

Zu beachten sind vor allem die regelmäßige 

Einnahme von Medikamenten und ihre Neben-

wirkungen. Die meisten Antidepressiva haben 

anticholinerge Nebenwirkungen, die neben 

Visusproblemen und Verstopfung eine für die 

Zahnmedizin relevante Mundtrockenheit verur-

sachen können. Zu erfragen sind Verhaltenswei-

sen, die eine Vernachlässigung der Selbstfürsorge 

beinhalten, da der Antrieb für die Mundhygiene 

Tab. 14.2-1    Ausgesuchte Nebenwirkungen von Psychopharmaka (nach1).

Antipsychotika Benzodiazepin

Risperidon Olazapin Quetiapin Lorazepam

Xerostomie + + + –

Sialorrhöe + + + +

Dysphagie + + + –

Sialadenitis – – – –

Dysgeusie + – + –

Stomatitis + + + –

Gingivitis + + + –

Glossitis – + + –

Bruxismus – – + –

Verschiedenes Zahnschmerz, taube 
Zunge

Steifer Nacken, 
Gesichtsödem, orale 
Pilzinfektion

Bukkoglossales Syn-
drom, orale Ulzera, 
gingivale Hämor-
rhagie

+ Ja 
– Nein
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deutlich reduziert sein kann. Somit geht der psy-

chiatrische Verlauf phasenabhängig mit einem 

erhöhten Risiko von Karies und Parodontopathien 

einher. Man kann ggf. sogar davon ausgehen, 

dass Patienten, die schwer depressiv sind, ihre 

eigenen vier Wände nicht verlassen und somit 

nicht in der Zahnarztpraxis erscheinen würden. 

Manie

In der medikamentösen Behandlung von Manien 

werden verschiedene pharmakologische Subs-

tanzgruppen eingesetzt (Stabilizer, Antikonvul-

siva und Antipsychotika). Dementsprechend ist 

eine ausführliche Anamnese der Medikation not-

wendig. Zu beachten sind die jeweiligen Neben-

wirkungen der einzelnen Substanzen oder Sub-

stanzgruppen. Die wichtigsten Nebenwirkungen 

seien hier hervorgehoben:

	� Der Stabilizer Lithium zeigt vor allem Elek-

trolytveränderungen, die eine Veränderung 

der Speichelzusammensetzung zur Folge 

haben können.

	� Das Antikonvulsivum Valproat zeigt ein 

erhöhtes Risiko für die Induktion – vor 

allem auch im Rahmen von Mehrfachbe-

hinderungen – klinisch relevanter Gingiva

wucherungen (s. Kap. 14.23 Gingivawuche-

rungen). Eine gelegentliche Nebenwirkung 

von Valproat ist Erbrechen, das mit der Zeit 

Zahnerosionen verursacht. 

	� Die Gruppe der atypischen Antipsycho

tika (z. B. Risperdal/Risperidon, Quetiapin, 

Olanzapin) hat ebenfalls anticholinerge 

Eigenschaften mit den oben genannten 

Auswirkungen. Eine manifeste Hyposaliva-

tion/Xerostomie aufgrund der Medikation 

ist häufig (Tab. 14.2-1, s. auch Kap. 7). 

	� Die möglichen extrapyramidalen Störun-

gen (EPS) können zu einer Verkrampfung 

der Kaumuskulatur führen.

Aufgrund der erhöhten Aktivität und Selbst-

überschätzung in maniformen Zustandsbildern 

kann auch hier ein ausgeprägtes Selbstversor-

Stimmungsaufheller Antidepressiva

Lithium Valproat Carbamazepin Fluoxetin Fluvoxamin Sertralin Bupropion

+ + + + + + +

– – – – – – –

– – – – – – –

+ – – + – – –

+ + – + + + +

+ – + + + + +

– – – + + – +

– + + + + + +

– – – + – + +

Starkes 
Verlangen 
(Craving) 
nach Kohlen
hydraten

Nacken-
schmerz, star-
kes Verlangen 
(Craving) nach 
Kohlenhydraten

Erythema multi
forme, starkes 
Verlangen 
(Craving) nach 
Kohlenhydraten

Kiefer-
schmerz, 
bukko-
glossales 
Syndrom

Zahnschmerz Dys-
phagie, 
Gingiva-
hyperpla-
sie

Zahn-
schmerz, 
orale 
Ödeme, 
Dysphagie
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gungsdefizit mit Vernachlässigung der (Mund-)

Hygiene, der Ernährung und des Schlafs entste-

hen. Man kann jedoch auch Fälle beobachten, 

in denen die Mundhygiene übertrieben wird und 

sich entsprechend sichtbare und schmerzhafte 

Folgen zeigen (Abb. 14.2a). 

Besonderheiten bei der zahnärztlichen 
Diagnostik

Aus den genannten Gründen ist es erforderlich, 

Mundhygiene-Indizes zu erheben. Ebenso sollte 

bei Anzeichen von Erosionen der Zahnhartsub-

stanz ein Basic Erosive Wear Examination Index 

(BEWE-Index) erhoben werden. Bei Verdacht 

auf Mundtrockenheit wird die Speichelfließrate 

gemessen sowie die Pufferkapazität des Spei-

chels bestimmt. Der intraorale Status muss die 

Schleimhäute und die Zunge mit einbeziehen. 

Berichten Patienten von einer Dentinhypersen-

sitivität (Zahnhalsüberempfindlichkeit), sollte die 

Intensität mithilfe der visuellen Analogskala (VAS) 

nach Blasen mit dem Luftbläser für 1  Sekunde 

erhoben werden. Anhand der Veränderung des 

VAS-Werts lässt sich der Therapieerfolg bemes-

sen und die Behandlung ggf. anpassen.

Erforderliche Praxisstruktur und 
Hilfsmittel

	� Equipment zur Bestimmung der stimulier-

ten und unstimulierten Speichelfließrate 

(z. B. Saliva Check Buffer). Die Bestimmung 

und Quantifizierung von Bakterien, die 

einige Hersteller zusätzlich anbieten, ist 

hier nicht zweckdienlich. 

	� Transillumination zur Kariesdiagnostik in 

der Front (eine Polymerisationslampe kann 

auch hierfür eingesetzt werden, wenn man 

den orangefarbenen Filter zum Schutz der 

Augen verwendet!).

	� Ggf. Plaque-Färbemittel

Welche oralen Gewebe sind betroffen? 

	� Zahnhartsubstanz

	� Mundschleimhaut (Glossitis, Stomatitis)

	� Parodont

Besonderheiten der klinischen 
Situation

Manische Patienten wirken euphorisch, unge-

wöhnlich fröhlich und zeigen ein erhöhtes 

Selbstwertgefühl und ein Gefühl der eigenen 

Großartigkeit, die zu Taten führen können, deren 

Folgen und Risiken im Augenblick keine Rolle 

spielen. Die Sprache wirkt angetrieben und laut 

und ist oftmals schwierig zu interpretieren, wäh-

rend gleichzeitig eine distanzlose bis dominante 

Kontaktfreudigkeit bestehen kann. Während einer 

manischen Phase erleben 75 % der Patienten mit 

bipolaren Störungen psychotische Störungen 

wie auditive Halluzinationen, Wahnvorstellungen 

und stark beeinträchtigtes logisches Denken. 

Zurückweisungen oder Frustrationen können 

Reizbarkeit, Ärger und Wut verursachen. Wach-

sam sollte man sein, wenn ein offensichtlich 

manischer Patient eine teure Gesamtsanierung 

wünscht, obwohl erwiesen ist, dass er sie nicht 

wird bezahlen können. Die Kenntnis der patho-

logischen Zusammenhänge sollte es erleichtern, 

in solchen Situationen die Ruhe und Kontrolle zu 

bewahren und sich nicht reizen zu lassen.

Eine depressive Phase erleben die Patienten 

in Form einer Dysphorie (Gefühl von Traurigkeit, 

Hilflosigkeit, Pessimismus, Agitation, Angst oder 

eine Kombination dieser Gefühle), einer Anhedo-

nie (Verlust von Interesse an vormals gern ausge-

übten Aktivitäten wie Hobbys oder sozialen und 

sexuellen Interaktionen) oder beidem. Patienten 

Abb. 14.2a    Inter-
dentale Zahn-
halsläsionen 
nach aggressi-
vem Einsatz von 
Interdentalbürsten 
in manischen 
Phasen.



14.2  Affektive Störungen 

119

wirken in dieser Phase verändert. Dies kann sich 

in einer Zu- oder Abnahme der psychomotri-

schen Aktivität zeigen (Agitiertheit oder psycho-

motorische Verlangsamung, Veränderung von 

Sprache, Mimik und Gestik). Häufig kommt es 

zu vermehrter Müdigkeit, Konzentrations- und 

Entscheidungsschwierigkeit. Durch Medikamen-

te und Stresserleben kann es zur Verkrampfung 

der Kaumuskulatur kommen. Während einer 

depressiven Episode sollten weiterhin Prophyla-

xe und zahnerhaltende Maßnahmen vorgenom-

men werden. Größere Zahnsanierungen können 

einen positiven Effekt auf das Gesamtbefinden 

der Patienten haben oder eine Überforderung 

darstellen. Dies sollte in einem einfühlsamen 

Gespräch eruiert werden. Ggf. muss die Motiva

tion für eine Zahnsanierung mit Hilfe positiver 

Bilder erst erarbeitet werden.  

Besonderheiten bei der Therapie

Medikamenteninteraktion

Metronidazol und nicht steroidale Antirheuma-

tika inhibieren die renale Clearance von Lithium 

und können einen Anstieg auf ein toxisches 

Niveau verursachen. Benzodiazepine wie etwa 

Diazepam können unter Lithium zu einer tödli-

chen Atemdepression führen. Das Fungizid Keto-

konazol kann den Metabolismus von Quetiapin 

verlangsamen. Ketokonazol und Antihistaminika 

können den sedierenden Effekt von Lorazepam 

und Clonazepam deutlich verstärken.

Prophylaxeschema

Da Patienten mit bipolaren Störungen ein 

erhöhtes Risiko für Karies und Parodontopathien 

haben, ist ein 3-monatiger Recall indiziert.

Karies

Offene kariöse Läsionen müssen bestmöglich 

zumindest langzeitprovisorisch versorgt werden. 

Hat der Patient nur wenig Geduld für längere Sit-

zungen, stehen moderne Komposithybride als 

Bulk-fill-Materialien zur Verfügung.

Parodontitis

Notwendig sind Scaling und Root Planing sowie 

die Kürettage.

Zahnhalsüberempfindlichkeit

	� 1. Wahl: Homecare

	� 2. Wahl (wenn die 1. Wahl nicht ausreicht): 

In-Office-Behandlung (Lacke, Versiege-

lung, Lasertherapie, Zahnhalsfüllungen)

	� 3. Wahl (wenn die 2. Wahl nicht ausreicht): 

Pulpektomie, Rezessionsdeckung 

Bei jeglichen invasiven Tätigkeiten sollte auf eine 

ausreichende Tiefe der Lokalanästhesie geachtet 

werden, vor allem, weil Patienten in der depressi-

ven Episode oft besonders ängstlich sind (s. Kap. 

14.56 Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert). 

Besonderheiten bei der häuslichen 
Pflege und Prophylaxe inklusive 
empfohlener Hilfsmittel

	� Bei erhöhtem Kariesrisiko: Zahnpasta mit 

5000 ppm F; Mundspülung mit Fluorid; 

ggf. elektrische Zahnbürste  

	� Bei Dentinhypersensitivität: weiche Zahn-

bürste, Sensitiv-Zahnpasta, eventuell 

desensibilisierendes Gel; säurearme Ernäh-

rung (besonders Getränke!)

	� Bei Erosionen: Zahnpasta mit Zinnchlorid 

oder Zinnfluorid

	� Bei Mundtrockenheit: ausreichend trinken, 

mundbefeuchtende Mittel, ggf. nicht ero

sive Speichelersatzmittel
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14.26	 HIV/AIDS

Andrea Maria Schmidt-Westhausen

Bei der Infektion mit dem humanen Immun-

schwächevirus (HIV) und dem erworbenen 

Immundefektsyndrom (AIDS) handelt es sich 

um ein Spektrum von Erkrankungen, die durch 

eine Infektion mit dem HI-Virus, einem Retro

virus, verursacht werden. HIV infiziert Zellen des 

Immunsystems, wie T-Helferzellen (insbesonde-

re CD4+-Zellen), Makrophagen und dendritische 

Zellen. Wenn die Zahl der CD4+-Zellen unter ein 

kritisches Niveau sinkt, geht die zellvermittelte 

Immunität verloren und der Körper wird verstärkt 

anfällig für opportunistische Infektionen, was zur 

Entwicklung von AIDS führt.

Mithilfe der kombinierten antiretroviralen 

Therapie (cART) ist HIV/AIDS in vielen Regionen 

der Welt zu einer chronischen und nicht mehr 

akut tödlichen Krankheit geworden. Doch selbst 

mit einer antiretroviralen Behandlung können 

bei HIV-Infizierten langfristig neurokognitive 

Störungen, Osteoporose, Neuropathie, Karzino-

me, Nephropathien und Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen auftreten. Einige Erkrankungen, wie z. B. 

Lipodystrophie, können sowohl durch das HI-

Virus selbst als auch durch die Behandlung ver-

ursacht werden.

Im Gegensatz zu den 1990er-Jahren hat 

sich die Gesamtzahl der über 40-Jährigen, die 

mit HIV leben, nahezu verfünffacht. Dies ist auf 

zwei Faktoren zurückzuführen: den Alterungs-

prozess der Population mit HIV bei deutlich 

verminderter Sterblichkeit nach Einführung der 

antiretroviralen Kombinationstherapie seit Mitte 

der 1990er-Jahre, aber auch auf eine gestiege-

ne Zahl von Neuinfektionen in höheren Alters-

gruppen. Bei den Neuinfektionen ist weiterhin 

die meistbetroffene Gruppe die der Männer, die 

Sex mit Männern haben (MSM)3.

Besonderheiten bei der Anamnese

Wie subtil mit Fragen zur Anamnese umgegan-

gen werden sollte, zeigt eine italienische Stu-

die: Hier wurden Schwierigkeiten untersucht, 

die HIV-positive Menschen bei der Inanspruch-

nahme einer zahnärztlichen Versorgung haben. 

Dabei stellte sich heraus, dass 

1.	 ein Drittel der Befragten dem Zahnarzt 

bzw. der Zahnärztin die HIV-Infektion nicht 

mitteilte und 

2.	 von denjenigen, die ihre HIV-Infektion 

angaben, mehr als einem Viertel die 

Behandlung verweigert wurde. 

Diese Form der Diskriminierung seitens einiger 

Zahnärzte führte dazu, dass ein relativ hoher 

Anteil der HIV-positiven Personen ihre Infektion 

verschwieg. Fazit dieser Studie: Zahnärzte müs-

sen informiert und geschult werden, um in ethi-

scher und klinischer Hinsicht einen angemes-

senen Umgang mit HIV-positiven Personen zu 

pflegen1.

Besonderheiten bei der zahnärztlichen 
Diagnostik

Bestimmte Veränderungen der Mundhöhle 

deuten nicht nur auf eine Infektion mit dem HI-

Virus hin, sie können außerdem frühe Zeichen 

der HIV-Infektion sein. Weiterhin können sie das 

Fortschreiten der Infektion hin zu der Erkran-

kung AIDS ankündigen2.

Sechs grundlegende und unmittelbar mit 

der HIV-Infektion assoziierte Veränderungen in 

der Mundhöhle sind international erfasst:

1.	 die orale Candidiasis (Abb. 14.26a),

2.	 die orale Haarleukoplakie (Abb. 14.26b),

3.	 die nekrotisierende Gingivitis (Abb. 14.26c),

4.	 die nekrotisierende Parodontitis 

(Abb. 14.26d),

5.	 das Kaposi-Sarkom (Abb. 14.26e),

6.	 das Non-Hodgkin-Lymphom. 
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Abb. 14.26b    Diskrete orale Haarleukoplakie am late-
ralen Zungenrand, 37-jähriger Patient.

Abb. 14.26a    Pseudomembranöse Candidiasis bei 
einem 38-jährigen Patienten.

Abb. 14.26d    Nekrotisierende, ulzerierende Parodon-
titis bei einem 35-jährigen Patienten, innerhalb von 
6 Monaten gingen 50 % des Alveolarknochens verloren.

Abb. 14.26c    Nekrotisierende ulzerierende Gingivitis 
mit typischen wie ausgestanzt wirkenden Interdental-
papillen, 32-jähriger Patient.

Abb. 14.26e    Kaposi-Sarkom an typischer Lokalisation 
(über der Arteria palatina), 37-jähriger Patient.
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Alle genannten Veränderungen können bei 50 % 

der HIV-positiven und bei bis zu 80 % der AIDS-

Patienten gefunden werden. Diese Erkrankungen 

sind meist eindeutig in der Mundhöhle sichtbar 

und lassen sich oft schon durch Blickdiagnose 

erkennen. Das Auftreten der Läsionen verläuft 

parallel zu einem Abfall der CD4+-Zellzahl und 

einem Anstieg der Viruslast.

Die HIV-Therapie als kombinierte antiretro-

virale Therapie (cART, vormals HAART = hoch-

aktive antiretrovirale Therapie) hat zu einem 

Rückgang opportunistischer Infektionen ein-

schließlich der oralen Candidiasis geführt. Daher 

kann das Auftreten einer oralen Candidiasis bei 

HIV-positiven Patienten unter cART als Indika-

tor für ein mögliches Versagen der Behandlung 

angesehen werden. Auf der anderen Seite sollte 

das Auftreten einer Candidiasis und einer Haar-

leukoplakie bei scheinbar Gesunden Anlass sein, 

an eine HIV-Infektion zu denken. Immerhin wur-

den im Jahr 2020 ca. 35 % der HIV-Infektionen 

erst bei fortgeschrittenem Immundefekt und 

18 % erst mit dem Vollbild AIDS diagnostiziert3.

HIV und Treponema pallidum

Die Zahl der Patienten, die sowohl mit HIV als 

auch mit Treponema pallidum, dem Erreger der 

Lues (Syphilis), infiziert sind, ist in den letzten 

Jahren stark angestiegen. Syphilitische Ulze-

ra begünstigen eine Infektion mit HIV, zudem 

kann eine floride Syphilis den Verlauf einer HIV-

Infektion ungünstig beeinflussen und umge-

kehrt. Wiederum sind MSM am häufigsten von 

dieser kombinierten Infektion betroffen4. Das 

bedeutet, dass man als Behandler HIV-seropo-

sitiver Patienten bei intraoralen Ulzerationen 

oder aphthenähnlichen Veränderungen an die 

Möglichkeit einer Manifestation der Lues denken 

sollte (Abb. 14.26f).

Erforderliche Praxisstruktur und 
Hilfsmittel

Zahnärzte müssen bei allen Patienten diesel-

ben Hygienemaßnahmen und Maßnahmen zur 

Infektionskontrolle durchführen, sowohl wenn 

die Infektion in der Anamnese angegeben wurde 

als auch wenn dies nicht geschehen ist. Da 

nicht alle infektiösen Patienten durch Anamne-

se, Untersuchungen und Labortests identifiziert 

werden können, müssen für Blut und Körper-

flüssigkeiten aller Patienten dieselben Vorsichts-

maßnahmen gelten.

Die geeigneten Maßnahmen zur Infektions-

kontrolle sind die gleichen wie in allen medi

zinischen Bereichen. Handschuhe, Mund- und 

Nasenschutz, Schutzbrille, ggf. Schutzschild 

sowie Kittel müssen getragen werden, sobald es 

zu einem Kontakt oder dem Arbeiten mit Flüs-

sigkeiten kommt. Diese persönlichen Hygiene-

maßnahmen der Zahnärzte wurden seinerzeit 

zur Prävention von Infektionen mit dem HBV 

eingeführt. Da die Übertragungswege von HIV 

dieselben sind wie die von HBV oder auch HCV, 

gelten auch dieselben Schutzbestimmungen. 

Welche oralen Gewebe sind betroffen?

Der Zahnhalteapparat sowie die orale Mukosa 

einschließlich der darunterliegenden Strukturen 

(Bindegewebe, Blut- und Lymphgefäße) können 

involviert sein.

Abb. 14.26f    Aphthenähnliche Läsion retroangulär als 
Ausprägung der Lues II, 56-jähriger Patient, vergleich-
bare Veränderungen fanden sich auch an Gaumen 
und Zunge.
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Besonderheiten der klinischen 
Situation

Zwar konnte mithilfe von cART die Zahl der 

AIDS-Erkrankten reduziert werden, aber eini-

ge HIV-Therapeutika rufen auch im Kopf-Hals-

Bereich unerwünschte Arzneimittelwirkungen 

(UAW) hervor. Hierzu gehören Ulzerationen der 

Mundschleimhaut aufgrund von nukleosidi-

schen Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NRTI). 

Die Veränderungen heilen jedoch spätestens in 

der 3. Woche nach Therapiebeginn ab. 

Mundtrockenheit wird hauptsächlich bei 

Patienten unter Didanosin (ddI) diagnostiziert, 

hiervon ist ca. ein Drittel betroffen.

Bei den nicht nukleosidischen Reverse-

Transkriptase-Inhibitoren (NNRTI) werden UAW 

nur sporadisch gemeldet. Nevirapin kann z.  B. 

heftige klinische Erscheinungen im Gesichtsbe-

reich wie das Erythema exsudativum multiforme 

hervorrufen.

Bei den Proteaseinhibitoren (PI) konzentrie-

ren sich Berichte über UAW hauptsächlich auf die 

Schwellung im Bereich der Ohrspeicheldrüsen, 

die auf eine Lipomatose der Ohrspeicheldrüsen 

als Teil des Lipodystrophie-Syndroms zurückzu-

führen ist. Auch Geschmacksstörungen können 

bei 10 bis 20 % der Patienten, die PI einnehmen, 

auftreten. Bei ca. einem Viertel aller Patienten, 

die Ritonavir erhalten, können Gefühlsstörungen 

außerhalb des Mundes und im Mund auftreten. 

Bis zu 10 % der Patienten unter PI entwickeln 

Ulzerationen und/oder eine Hyposalivation. 

Im Laufe der cART kann sich ein Stoffwech-

selsyndrom einstellen, das in früheren Studien 

bei 30 bis 50 % aller therapierten Patienten ange-

geben wurde, aktuell jedoch nur noch bei einer 

jährlichen Inzidenz von 5 bis 10 % liegt. Neben 

einer Erhöhung des Serumcholesterins und der 

Blutfette kommt es zu einer Umverteilung des 

Fettgewebes in Form einer Atrophie (Fettaus-

zehrungen im Gesichtsbereich, Abb. 14.26g) 

und/oder Fettansammlungen im Bauch- und 

Nackenbereich, die kosmetisch beeinträchti-

gend sein können.

Besonderheiten bei der Therapie

Generell sind bei Patienten mit HIV-Infektion 

keine Modifikationen des zahnmedizinischen 

Behandlungsschemas notwendig, außer wenn

	� der Patient eine niedrige CD4+-Zellzahl 

(unter 200/µl) aufweist, da hierdurch orale 

Veränderungen auftreten können, die einer 

speziellen Behandlung bedürfen;

	� die Thrombozytenzahl unter 60 000/ml 

liegt, da die Bildung des Blutkoagulums 

nach einer Zahnextraktion nicht sicherge-

stellt ist; 

	� die Zahl der neutrophilen Granulozyten 

unter 500/ml liegt, da diese Patienten eine 

antibiotische Prophylaxe brauchen.

Diesen Patienten ist zu empfehlen, sich nach 

sogenannten Schwerpunktpraxen oder Abtei-

lungen in den Universitätskliniken zu erkundigen, 

Abb. 14.26g    Lipoatrophie mit Verlust des 
Bichat’schen Fettkörpers, 54-jähriger Patient, seit 
11 Jahren unter cART.
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die über besondere Erfahrung mit dieser Patien-

tengruppe verfügen.

Elektive Eingriffe wie Implantatinsertionen 

bei HIV-positiven Patienten unter cART sind – 

wie eine retrospektive Studie von Strietzel et al.5 

zeigt – ebenso möglich. Bei Patienten mit einer 

CD4+-Zellzahl zwischen 250 und 800/µl und 

einer Viruslast unter 50/ml wurden Frialit-2-Im-

plantate inseriert. Während des Beobachtungs-

zeitraums von 7 bis 32 Monaten wurden weder 

röntgenologisch noch klinisch Anzeichen einer 

Entzündung festgestellt. Die Ergebnisse legen 

nahe, dass auch immunologisch stabile HIV-

positive Patienten unter cART für eine implantat-

prothetische Rehabilitation in Betracht gezogen 

werden können5.

Besonderheiten bei der häuslichen 
Pflege und Prophylaxe inklusive 
empfohlener Hilfsmittel

Generell unterscheiden sich die Empfehlungen 

zur Zahn- und Mundpflege für HIV-seropositive 

nicht von denen für seronegative Menschen. 

Studien belegen, dass Patienten, die vor Krank-

heitsbeginn eine gute Mundhygiene hatten und 

regelmäßig Kontrollen bei Zahnärzten durchfüh-

ren ließen (einschließlich professioneller Zahn-

reinigung), weniger zu HIV-assoziierten Verän-

derungen in der Mundhöhle neigen als solche, 

die schon vor der Serokonversion Mund- und 

Zahnpflege vernachlässigt haben. Eine Gebiss-

sanierung sollte möglichst früh und konsequent 

durchgeführt werden, bevor die Immunschwä-

che zu stark ausgeprägt ist. Wie oben erwähnt, 

treten orale Erkrankungen hauptsächlich bei 

Patienten mit einer CD4+-Zellzahl von weniger 

als 200/µl auf. Daher sollten Mundschleimhaut 

und Zähne in 3-monatigen Abständen kon-

trolliert werden, um frühzeitig Veränderungen 

behandeln zu können.

Maßnahmen bei Mundtrockenheit

Wie bereits dargestellt, kann es durch die HIV-

Therapie zur Hyposalivation kommen. Diese 

wird durch weitere Faktoren verstärkt, wie Stress/

Angstzustände, Vitaminmangel, Rauchen sowie 

Mundatmung (z. B. bei Erkältungen). 

Oft wird Patienten mit Mundtrockenheit 

geraten, möglichst viel Wasser zu trinken und 

Mundspülungen zu verwenden, doch schafft dies 

nur für kurze Zeit Abhilfe. Speichelersatzstoffe, 

die z. B. als Spray (Glandosane®, Fa. Stada, Bad 

Vilbel, Deutschland; Saliva natura®,  Fa. medac, 

Wedel, Deutschland) erhältlich sind, können 

eine länger anhaltende Wirkung erzielen. Eine 

komplette Pflegeserie für Patienten mit Mund-

trockenheit, umfasst ein Feuchtigkeitsgel, eine 

Mundspülung, Zahnpasta und Kaugummis 

(BioXtra), ist über Caresse Cosmetics BV (info@

caresse-cosmetics.nl) erhältlich.

Literatur

1.	 Giuliani M, Lajolo C, Rezza G et al. Dental care 
and HIV-infected individuals: are they equal-
ly treated? Community Dent Oral Epidemiol 
2005;33:447-53.

2.	 Indrastiti RK, Wardhany II, Soegyanto AI. Oral 
manifestations in HIV: Can they be an indicator 
of disease severity? A systemic review. Oral Dis 
2020;26:133-136.

3.	 Robert Koch-Institut. HIV in Deutschland 2020. 
Epid Bull 2021;47:2-17.

4.	 Robert Koch-Institut. RKI-Ratgeber Syphilis. Epid 
Bull 2003, akualisiert 12.11.2020.

5.	 Strietzel FP, Rothe S, Reichart PA, Schmidt-
Westhausen AM. Implant-prosthetic treatment 
in HIV-infected patients receiving highly active 
antiretroviral therapy: report of cases. Int J Oral 
Maxillofac Implants 2006;21:951-956.



Viele Menschen haben in Bezug auf die zahnärztliche Prophylaxe, Diagnostik und Therapie begrün-
dete besondere Bedürfnisse, sogenannte „Special Needs“ – sei es aufgrund von kognitiven oder 
kommunikativen Einschränkungen, von funktionellen Limitationen, von medizinischen oder medika-
mentösen, genetischen, zwischenfall- oder unfallbedingten sowie zahlreichen weiteren Ursachen. Im 
Studium der Zahnmedizin und auf Fortbildungsveranstaltungen spielen Patientengruppen mit Special 
Needs leider keine oder nur eine untergeordnete Rolle.

Die Herausgeber des Buches haben in Zusammenarbeit mit zahlreichen Autorinnen und Autoren 
56 Special Needs defi niert und kompakt in ihren Besonderheiten in Bezug auf die zahnärztliche 
Behandlung zusammengestellt. Damit bildet das Buch als erstes seiner Art einen großen Teil dieser 
Patientengruppe ab und möchte dabei unterstützen, diesen besonderen Bedürfnissen in der zahn-
ärztlichen Betreuung gerecht zu werden.

Prof. Dr. med. dent. Andreas Filippi
Andreas Filippi ist Leiter der Klinik für Oralchirurgie des Universitären Zen trums für 
Zahnmedizin Basel. Dort gründete er 2006 das Zahnunfall-Zentrum (gemeinsam mit 
Prof. Dr. Gabriel Krastl) und 2016 das Zentrum für Speicheldiagnostik, Mundtrocken-
heit und Mundgeruch (gemeinsam mit Prof. Dr. Tuomas Waltimo). Prof. Filippi ist in 
verschiedenen Fachgesellschaften aktiv und hat auf dem Gebiet der  Oralen Medizin 
und Oralchirurgie vielfach publiziert und referiert.

Dr. med. dent. Cornelia Filippi
Cornelia Filippi ist Kinderzahnärztin und Leiterin der Prophylaxeabteilung in der Klink 
für Allgemeine Kinder- und Jugendzahnmedizin des Universitären Zentrums für Zahn-
medizin Basel UZB sowie aktives Mitglied des Zentrums für Speicheldiagnostik, Mund-
trockenheit und Mundgeruch des UZB. Dr. Filippi ist Mitglied der Fachkommission der 
Schweizerischen Vereinigung für Kinderzahnmedizin SVK, Präsidentin der Stiftung 
„Gesundes Znüni“, des gemeinnützigen Vereins „ZaZa.Care“ sowie Autorin verschie-
dener Fachbeiträge.
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Prof. Dr. med. dent. Klaus W. Neuhaus, MMA MAS
Klaus Neuhaus ist Zahnarzt in eigener Praxis und Pianist. Er hat ein Forschungsdeputat 
an der Klinik für Zahnerhaltung der ZMK Bern und ist Konsiliarius an der Universitäts-
klinik für Dermatologie des Inselspitals Bern. Als Mitglied des schweizweiten Netzwerks 
für Epidermolysis bullosa nimmt sich Prof. Neuhaus insbesondere der Behandlung von 
Patienten mit speziellen Bedürfnissen und seltenen Erkrankungen an. Er ist im Vorstand 
verschiedener Fachgesellschaften aktiv und hat auf dem Gebiet der Zahnerhaltung 
vielfach publiziert und referiert.
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