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Einleitung

Der kariesprophylaktische Nutzen der häuslichen Mund-
hygiene wurde in früheren Übersichtsarbeiten kontrovers 
beurteilt oder gar in Frage gestellt2,3,21. Neuere Prävalenz-
studien und klinische Versuche zeigen jedoch mehrheitlich 
eine positive Assoziation zwischen Mundhygiene und nied-
riger Kariesprävalenz22. Grund dafür ist die fl ächendecken-
de Einführung fl uoridhaltiger Zahnpasten seit ca. 197040.

Hilfsmittel zur Approximalraumreinigung

Die Zahnfl ächen unterhalb der approximalen Kontakte 
gelten neben den Fissuren von Molaren als wichtigste Prä-
dilektionsstellen für Karies12,15,29. Zahnbürsten reinigen 
die okklusalen, bukkalen und oralen Zahnfl ächen befriedi-
gend. Sie erreichen die approximalen Zahnfl ächen jedoch 
nicht genügend24,34, weshalb dort vermehrt weiche und 
harte Zahnbeläge auftreten7,27.

Zur mechanischen Reinigung der Approximalräume 
werden verschiedene Hilfsmittel angeboten9. Zahnseiden 
(ZS)25, Interdentalbürsten (IDB)36,41 und Zahnhölzer (ZH) 
stellen die bekanntesten Vertreter dar, gefolgt von Sonder-
formen wie „Brush and Floss“, „Brush Sticks“ etc. ZS sind 
vor allem im angloamerikanischen Markt vorherrschend, 
während IDB vermehrt in Deutschland, Schweden und 
der Schweiz zum Einsatz kommen.

Verkaufszahlen der genannten Hilfsmittel sind spärlich 
und widersprüchlich. In den USA werden rund 14 m ZS 
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Zusammenfassung
Zur mechanischen Reinigung der Zahnzwischenräume werden Zahnseide (ZS) und 
Interdentalbürsten (IDB) angeboten. Kariesepidemiologische Daten und klinische Studien 
zeigen jedoch, dass es bei der heutigen Fluoridversorgung der Bevölkerung keine Evidenz 
für eine primärprophylaktische Wirkung von ZS und IDB auf Karies und Gingivitis gibt. 
Mechanische Interdentalraumhygiene sollte nur auf professionelle Verordnung hin zur 
Sekundär- und Tertiärprophylaxe in erkrankten und therapierten Approximalräumen 
durchgeführt werden. IDB sind dabei der ZS klar vorzuziehen. Letztere ist, außer bei 
Frontzähnen, ein untaugliches Hilfsmittel.

Thomas Imfeld

Online-Wissenstest
zu diesem Beitrag
siehe Seite 1132
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pro Kopf und Jahr verkauft37. Mittelwerte von Erhebungen 
aus den Jahren 2000 und 2002 ergeben für die Schweiz 
einen Verkauf von ca. 56 Mio. m ZS (7,8 m pro Kopf und 
Jahr) und von ca. 3,5 Mio. Stück IDB (0,46 Stück pro Kopf). 
In Deutschland wurden laut Erhebungen aus den Jahren 
2002 und 2003 370 Mio. m ZS (4,5 m pro Kopf und Jahr) 
und 35,7 Mio. Stück IDB (0,43 Stück pro Kopf) verkauft. 
Bei einer Befragung haben 44 % der 15- bis 74-jährigen 
Schweizer angegeben, ZS zu verwenden37. In Deutschland 
waren es nur 14,3 % der befragten über 14-Jährigen20. 
Die Verkaufszahlen belegen, dass die Deutschen wohl wahr-
heitsgetreuer geantwortet haben. Selbst wenn 44 % der 
Schweizer Bevölkerung ZS benutzen würden, ergäbe dies 
nur 17,6 m pro Kopf und Jahr, also 4,8 cm pro Kopf und 
Tag, womit nicht einmal ein Zahnzwischenraum behandelt 
werden könnte. Gemäß Schätzungen eines IDB-Herstellers 
(Fa. Curaden, Kriens, Schweiz) werden zurzeit in der Schweiz 
8 Mio. und in Deutschland 45 Mio. IDB verkauft, was eine 
Zunahme gegenüber früheren Erhebungen bedeutet.

Epidemiologisch erwiesene 
Kariesreduktion ohne Zahnseide

Angesichts des im Bereich von Zentimetern liegenden täg-
lichen ZS-Verbrauchs und der enormen Kariesreduktion 
in der Bevölkerung in den vergangenen 45 Jahren stellt 
sich die Frage, ob ZS zur primären Kariesprophylaxe über-
haupt notwendig ist. In 16 Gemeinden des Kantons Zürich 
werden Schüler aller Altersklassen seit 1963/64 jeweils im 
Abstand von 4 Jahren standardisiert klinisch und radio-
logisch untersucht. Der neuste Bericht von Steiner et al.38 
dokumentiert den Kariesbefall der Schüler über 45 Jahre. 
Der durchschnittliche DMFT-Wert der 14-Jährigen ging 
von 1964 bis 2009 um 90 % (von 12,50 auf 1,31) zurück. 
Der Kariesrückgang der 8-, 10- und 12-Jährigen betrug 
im gleichen Zeitraum zwischen 90 und 92 % (Abb. 1). 
Selbst der „Signifi cant Caries Index“ (SiC) der so genann-
ten Risikogruppe (das Drittel der 12-Jährigen mit den 
höchsten DMFT-Werten) verringerte sich um 83 % (von 
13,9 auf 2,2). Die Anzahl kariöser und gefüllter Approxi-
malfl ächen (DFS) von Molaren und Prämolaren nahm bei 
den 12-Jährigen im Berichtsraum von 1964 bis 2009 sogar 
um 97 % (von 3,37 auf 0,09) ab (Abb. 2). Die Anzahl der 
Approximalfl ächen mit nur auf den Schmelz beschränkten 
Radioluzenzen (D1-2S) von Molaren und Prämolaren sank 
um 90 % (von 5,89 auf 0,58). Dieser erstaunliche Karies-
rückgang erfolgte ohne den Einsatz von ZS oder anderer 

Interdentalreinigungsmittel, da deren Anwendung von den 
Schulzahnpfl ege-Instruktorinnen nicht vermittelt wird.

In der Schule erworbene Präventionskenntnisse wir-
ken sich auf die Zahngesundheit von Erwachsenen aus. 
Das belegen die Daten zum Kariesrückgang bei Rekruten 
des Schweizer Waffenplatzes Thun. Diese wurden in den 
Jahren 1985, 1996 und 2006 standardisiert klinisch und 
radiologisch untersucht26. Der durchschnittliche DMFT-
Wert (28 Zähne) der Rekruten sank von 1985 bis 2006 um 
68 % (von 9,7 auf 3,11). Die Anzahl kariöser und gefüllter 
Approximalfl ächen (DFS) von Molaren und Prämolaren 
nahm im gleichen Zeitraum um 79 % (von 8,4 auf 1,79) 
ab (Abb. 3). Die Anzahl der Approximalfl ächen mit nur 
auf den Schmelz beschränkten Radioluzenzen (D1-2S) von 
Molaren und Prämolaren verringerte sich um 74 % (von 
8,98 auf 2,30). Auch diese markante Verbesserung der 
approximalen Zahngesundheit erfolgte ohne namhafte 
Hilfe von Interdentalreinigungsmitteln, insbesondere von 
ZS (vgl. Verkaufszahlen).

Keine Verminderung der approximalen 
Karies durch Zahnseide in klinischen 
Studien

Kontrollierte klinische Studien zur Wirkung von ZS auf 
approximale Karies sind rar. Hujoel et al.23 erstellten eine 
systematische Übersicht zu diesem Thema. Sie fanden nur 
6 Studien mit insgesamt 808 4- bis 13-jährigen Kindern, 
welche den Einschlusskriterien genügten. Eine professionel-
le ZS-Applikation an Schultagen über einen Zeitraum von 
1,7 Jahren reduzierte in einer Studie das Kariesrisiko um 
40 %. Diese Wirkung erfolgte allerdings an Milchzähnen 
bei schlechter Mundhygiene und minimaler Fluoridex-
position. Erfahrungen mit kollektiven Fluoridierungsmaß-
nahmen zeigen, dass eine genügende Fluoridversorgung 
etwa zum gleichen Erfolg führen kann. Eine professionelle 
ZS-Applikation bei 11-Jährigen alle 3 Mo nate über 3 Jahre 
und selbst durchgeführtes (individuelles), aber überwach-
tes „Flossen“ von 12- bis 13-Jährigen an Schultagen über 
2 Jahre hatten keine kariesreduzierende Wirkung. Studien 
an Erwachsenen wurden nicht gefunden.

Einzig bei schlechter Mundhygiene und Abwesenheit 
von Fluoriden konnte also der Kariesbefall durch professio-
nell durchgeführtes Fädeln verringert werden. Dies bedeu tet, 
dass in Gruppen, die mit der Zahnbürste und ausreichender 
Fluoridierung eine relativ gute Mundhygiene erreichen, kei-
ne kariespräventive Wirkung der ZS nachgewiesen werden 
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Abb. 1 Kariesrückgang (Anzahl kariöser, 
fehlender und gefüllter Zähne, DMFT) von 
1964 bis 2009 bei 12-jährigen Schülern 
in 16 Stichprobengemeinden des Kantons 
Zürich, Schweiz (rote Linie). Auch in Ge-
meinden anderer Kantone (restliche Linien) 
mit weniger regelmäßigem Monitoring 
zeigt sich eine parallele Entwicklung

Abb. 2 Rückgang der Anzahl kariöser (DS) 
und gefüllter (FS) Approximalfl ächen bei 
12-jährigen Schülern in 16 Stichprobenge-
meinden des Kantons Zürich, Schweiz, von 
1964 bis 2009 (DS + FS = DFS)

Abb. 3 Rückgang der Anzahl kariöser (DS) 
und gefüllter (FS) Fissuren und Grübchen 
sowie Approximalfl ächen bei Rekruten des 
Waffenplatzes Thun, Schweiz, von 1985 bis 
2006 (DS + FS = DFS)
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konnte. Die Ergebnisse bestätigen die Beobachtung epi-
demiologisch erfasster eindrücklicher Karies reduktion bei 
gleichzeitiger ZS-Abstinenz. Zimmer et al.45 zeigten 2007 in 
einer randomisierten Studie an 156 Probanden, dass Zäh-
nebürsten in Kombination mit einer Mundspülung (0,1 % 
CPC oder 0,06 % CHX jeweils mit 0,025 % F aus NaF) ap-
proximale Plaque effi zienter reduzierte als Zähnebürsten und 
der Gebrauch von ZS. Auch dieses Resultat spricht für die 
mangelnde mechanische Wirkung der ZS.

Weniger Gingivitis durch 
ZS-Verwendung?

In einer systematischen Übersicht sind Berchier et al.4 2008 
dieser Frage nachgegangen. Von 1.166 Titeln aus MedLine/
PubMed und 187 Cochrane-Publikationen entsprachen nur 
11 den Einschlusskriterien. Der größte Teil der analysierten 
klinischen Studien zeigte keinen zusätzlichen Nutzen der 
ZS in Bezug auf approximale Plaqueverringerung und kli-
nische Zeichen von Gingivitis. Die Metaanalyse bezüglich 
Plaqueindex und Gingivalindex bewies, dass es keine wis-
senschaftliche Evidenz dafür gibt, zum Einsatz von ZS als 
Routinehilfsmittel anzuleiten. Salvi et al.31 2009 studierten 
die Wirkung der Anwendung von ZS auf die supragingiva-
le Biofi lmreduktion in einem einfach blinden, parallelen, 
randomisierten, kontrollierten klinischen Versuch, bei dem 
32 Studenten über 3 Wochen einem experimentellen Bio-
fi lmwachstum ausgesetzt wurden. Erhoben wurden der 
Plaqueindex und der Gingivalindex. Zweimal tägliches 
Zähnebürsten für je 1 Minute erwies sich als effi zienter zur 
Biofi lmreduktion und Gingivitisprävention als die Verwen-
dung von ZS allein. Beide Reinigungsmethoden konnten 
aber Gingivitis nicht gänzlich verhindern.

Ist Gingivitisprophylaxe 
Parodontitisprophylaxe?

Um 1970 verstand man Parodontitis als unspezifi sche 
Entzündung mit nur zwei Risikofaktoren, nämlich Mund-
hygiene und Alter. Jedermann und jeder Zahn galt als 
gefährdet und der Krankheitsverlauf als stetig und linear. 
Das Verhältnis von Plaque und Parodontitis wurde als li-
near und quantitativ angesehen. Seit ungefähr 10 Jahren 
hat sich das Verständnis geändert: Parodontitis gilt heute 
als spezifi sche Entzündung mit vielen systemischen und 
verhaltensabhängigen Risikofaktoren. Die Gefährdung ist 
individuell sehr unterschiedlich, und die Krankheit verläuft 

schubweise. Die Wirtsantwort führt zum Gewebeverlust, 
und die Wundheilung ist beeinfl ussbar.

Schlechte Mundhygiene führt zur Besiedlung der Zähne 
mit Biofi lm. Supra- und subgingivale Beläge sind jedoch 
verschiedene Ökosysteme: Die supragingivale Flora ist fa-
kultativ aerob, schnell teilend, fest haftend, saccharolytisch 
und ursächlich für Karies. Die subgingivalen Mikroorga-
nismen sind anaerob, langsam teilend, schwach haftend, 
asaccharolytisch und assoziiert mit Parodontitis. Die Unter-
schiede zwischen Karies und Parodontitis sind offenkundig. 
Gegen Karies gibt es Kollektivmaßnahmen (z. B. Salzfl uori-
dierung, fl uoridhaltige Zahnpasten). Supragingivale Hygie-
ne beeinfl usst die Kariesprogression22, und ein (theoretisch) 
perfekt sauberer Zahn wird auch ohne Fluorid nicht kariös, 
da der supragingivale Biofi lm den ätiologischen Faktor für 
Karies darstellt. Karies ist Mikrobiologie.

Gegen Parodontitis existieren keine Kollektivmaßnah-
men. Supragingivale Hygiene hat wenig Einfl uss auf ei-
ne existierende subgingivale Flora, und auch an einem 
supragingival perfekt sauberen Zahn kann Parodontitis 
fortschreiten1, da der supragingivale Biofi lm nicht den 
ätiologischen Faktor für Parodontitis darstellt. Er ist even-
tuell notwendig, reicht aber nicht zur Krankheitsauslösung 
aus. Parodontitis ist Immunologie.

Gingivitis bildet nur einen Parodontitisrisikofaktor un-
ter vielen, wie z. B. genetische Disposition, hyperreaktive 
Immunlage, Stress, Tabakrauchen und ungenügende oder 
schadhafte Restaurationen. Die mit ZS erstrebte Gingivi-
tisprophylaxe ist allein also keine Parodontitisprophylaxe.

Mögliche Nebenwirkungen der 
Interdentalraumreinigung

In Anbetracht der dargestellten geringen Evidenz einer 
präventiven Wirkung des ZS-Gebrauchs, der heutigen 
niedrigen Prävalenz der Approximalkaries und des der-
zeitigen Verständnisses der Parodontitis muss man sich 
fragen, ob die gleichen Empfehlungen zur mechanischen 
Mundhygiene, die vor 1970 als richtig galten, im Jahr 
2010 immer noch indiziert sind oder ob eine der neuen 
Situation angepasste Kosten-Nutzen-Analyse der mecha-
nischen Mundhygiene erfolgen muss. Wie bei der mecha-
nischen Reinigung eines jeden Objektes gibt es auch bei 
der Mundhygiene schädliche Nebenwirkungen.

ZS werden aus verschiedensten Materialien mit un-
terschiedlichen Oberfl ächen und Querschnitten herge-
stellt9,10, was sich auf ihre Reinigungswirkung und vor 
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allem auf die zur Einführung in den Interdentalraum not-
wendige Kraft auswirkt8. Die häufi gsten schädlichen Ne-
benwirkungen der ZS sind Verletzungen der interdentalen 
Papillen11,17, welche auch als „Flossing Clefts“ bezeichnet 
werden19 (Abb. 4). Dies führt zum „Rückzug“ der Papillen 
und ermöglicht erst die Nahrungsretention. Auch lingual 
zervikale und approximale Hartsubstanzdefekte wurden 
beschrieben18. ZS kann ernst zu nehmende Bakteriämien 
auslösen5,6,30 und Keime von parodontalen Taschen in be-
nachbarte übertragen13. Ein übereifriger ZS-Einsatz führt 
unter Umständen zur Schädigung des epithelialen42 oder 
sogar des knöchernen Attachments43. Impaktierte Faser-
reste von zerrissener ZS können Parodontalabszesse und 
Gingivanekrosen auslösen11. Die oben angesprochene 
Kosten-Nutzen-Analyse fällt für die ZS also schlecht aus. 
Dazu kommt die allseits bekannte niedrige Akzeptanz der 
ZS bei der Bevölkerung.

Interdentalbürsten sind der Zahnseide 
vorzuziehen

Aufgrund der Zahnanatomie ist ZS nur bei Frontzäh-
nen in der Lage, approximale Flächen zu reinigen. IDB 
reinigen aufgrund der Elastizität ihrer Borsten jedoch 
auch Wurzelkonkavitäten von Prämolaren und Molaren, 
die von ZS und ZH, welche lediglich oral und vestibulär 
aufl iegen und die Wurzeleinziehung überbrücken, nicht 
erreicht werden11,14,16,36 (Abb. 5a bis d). Slot et al.35 
erstellten 2008 eine systematische Übersicht der Wirk-
samkeit von IDB zur Plaqueentfernung und ihres Einfl us-
ses auf klinische Parameter der Parodontitis wie Blutung 

und Taschentiefe. Sie fanden 218 MedLine/PubMed-Titel 
und 116 Cochrane-Publikationen, von denen lediglich 
9 die strengen Einschlusskriterien der evidenzbasierten 
Zahnmedizin erfüllten. Die Autoren kamen zu folgenden 
Schlussfolgerungen:

• Zähnebürsten und die Verwendung von IDB entfernen 
mehr Plaque als Zähnebürsten allein.

• IDB entfernen mehr approximale Beläge als ZS oder ZH.
• Die Evidenz der Wirkung der Interdentalhygiene auf 

Gingivitis ist nicht stichhaltig, und IDB unterscheiden 
sich diesbezüglich nicht von ZS.

• IDB führen zu einer ausgeprägteren Verringerung der 
parodontalen Taschentiefe als ZS.

Auch Tu et al.39 beschrieben 2008 stärkere Reduktionen 
der Taschentiefen und der Blutung nach Sondierung bei 
Personen, die IDB verwendeten, als bei solchen, die ZS 
benutzten. Die genannten Vorteile der IDB kommen nach 
guter Instruktion der Patienten und Wahl der individuell 
richtigen Bürstengröße besonders zum Tragen. Dabei ist 
der Eindringwiderstand wichtig. Er korreliert positiv mit 
der Reinigungswirkung sowie dem Verletzungsrisiko und 
sollte leicht und schmerzfrei überwunden werden können. 
Da IDB nicht von okklusal angewendet werden, erweitert 
sich ihr Einsatzbereich auf festsitzende prothetische Kon-
struktionen (Brücken) und kieferorthopädische Apparatu-
ren, welche mit ZS nicht gereinigt werden können. Das 
Einbringen von bukkal führt allerdings bei konventionellen 
IDB zu einer besseren Plaqueentfernung der bukkalen 
als der oralen Öffnungen der Interdentalräume44. Auch 

Abb. 4 Gingivaverletzung durch ZS
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die Gingivalindizes werden bukkal besser beeinfl usst als 
oral28, was mit der zylindrischen Form herkömmlicher IDB 
und den größeren Winkeln der oralen Interdentalraum-
öffnungen der Zähne zu tun hat. Dieser Nachteil könnte 
durch IDB, welche tailliert geschnitten sind und somit den 
Zahnhals (oder das Implantat) umfassen (Fa. Top Caredent, 
Zürich, Schweiz), wettgemacht werden.

Wann ist Interdentalraumreinigung 
indiziert?

Diese Frage kann nicht generell, also für jedermann gültig 
beantwortet werden. Sie erfordert für jeden Patienten 
eine individuelle (gesundheits- oder schadensgerechte) 
Beurteilung. Dabei muss zwischen Primärprophylaxe (An-
strengungen, das klinische Auftreten einer Krankheit zu 
verhindern), Sekundärprophylaxe (Anstrengungen, das 

Fortschreiten einer klinisch manifesten Krankheit zu ver-
hindern) und Tertiärprophylaxe (Anstrengungen, wäh-
rend und nach der Therapie das Behandlungsresultat zu 
halten und einen Krankheitsrückfall zu verhindern) unter-
schieden werden.

Eine mechanische Interdentalreinigung zur Primärpro-
phylaxe von Approximalkaries ist aus den beschriebenen 
Gründen nicht indiziert. Gleiches gilt für die Primärpro-
phylaxe von Parodontitis in Zahnzwischenräumen ohne 
auffälligen parodontalen Befund bei Patienten, die keine 
parodontalen Risikofaktoren aufweisen. Die möglichen 
Schäden überwiegen den evidenzbasiert zu erwartenden 
Nutzen bei ausreichender Basishygiene mit der Zahnbürs-
te und genügender Fluoridversorgung. Es ist biologisch 
unzweckmäßig, mechanische Reinigungsgegenstände in 
einen von einer gesunden Papille ausgefüllten karies- und 
entzündungsfreien Zahnzwischenraum zu zwängen.

Abb. 5a bis d Vorteil der IDB gegenüber ZS und ZH. Während normale ZS (a), „Brush and Floss“ (b) und ZH (c) konkave Approximalfl ächen 
überbrücken, werden diese durch IDB (d) gut erreicht

a

c

b

d
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Wurde allerdings eine approximale Initialkaries diagnos-
tiziert, ist eine Interdentalreinigung vorzugsweise in Kombi-
nation mit Fluoridnutzung als Sekundärprophylaxe sinnvoll. 
Wenn der Zwischenraum für eine IDB zugänglich ist, wäre 
diese mit Fluoridgel beschickt sicherlich die beste Wahl. 
Gleiches gilt bei Vorliegen von Parodontitisrisikofaktoren 
und diagnostizierter parodontaler Erkrankung eines Zahn-
zwischenraumes. Zahnpaste sollte nicht auf Interdentalrei-
nigungsmitteln verwendet werden, da deren Abrasivstoffe 
Hartsubstanzschäden induzieren.

Sofern eine approximale Zahnfl äche konservierend 
restauriert bzw. überkront oder ein Zahn durch ein Im-
plantat ersetzt wurde, ist die Interdentalreinigung als Ter-
tiärprophylaxe unumgänglich. Auch nach einer erfolgten 
Parodontitisbehandlung (z. B. Deep Scaling) stellt die Rei-
nigung des betroffenen Interdentalraumes ein Muss dar, 
weil sie zu einer Reduktion der gingivalen Entzündungs-
last führt. Man sollte sich allerdings darüber im Klaren 
sein, dass die Interdentalreinigung keinen Einfl uss auf die 
eigentliche Ursache, die überschießende Entzündungsre-

aktion, hat und damit als alleinige Maßnahme keine siche-
re Tertiärprophylaxe für Parodontitis ist32,33.

Fazit

Eine Zahnbürste zu besitzen ist Zivilisation, sie jedoch auch 
zu benutzen ist Kultur. Im Gegensatz zur Zahnbürste, mit 
der jedermann jeden Tag alle Zähne reinigen sollte, soll In-
terdentalreinigung nur als Sekundär- und Tertiärprophylaxe 
in selektiven Zahnzwischenräumen gemäß professioneller 
Indikation und Instruktion durchgeführt werden. Eine rou-
tinemäßige Reinigung aller Interdentalräume „aus Prinzip“ 
ist nicht indiziert.

Außer für Frontzähne stellt die ZS ein untaugliches In-
terdentalreinigungsmittel dar. IDB sind der ZS bezüglich 
Reinigungswirkung, Verletzungspotenzial, Handhabung, 
Zeit aufwand und Patientenmitarbeit klar überlegen. Allge-
mein gilt, dass Interdentalreinigungsmittel nie mit Zahn-
paste verwendet werden dürfen, da die darin enthaltenen 
Abrasivstoffe schnell zu Hartsubstanzschäden führen.
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