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EDITORIAL

IDS-Vorbereitungen:  
Ein guter Plan ist unabdingbar

Frustration auf dem Messegelände. Für den Messebesuch 
haben wir zwei Tage eingeplant.
In diesem Jahr werden wir Firmen aufsuchen, mit denen wir 
seit vielen Jahren gut zusammenarbeiten. In einigen Bereichen 
werden wir gezielt auf die Suche gehen. Wir werden die 
unterschiedlichen Ultraschallgeräte für die Prophylaxe ver-
gleichen, da diese in unserer Praxis ersetzt werden müssen. 
Besonderes Augenmerk werden wir dem Bereich DVT 
schenken, da unser Gerät inzwischen neun Jahre alt ist. 
Interessant sind für uns überdies Einmalartikel für die Prophy-
laxe und zahnärztliche Behandlung; sie könnten uns helfen, 
die anfallende Arbeit und die Kosten im Bereich Sterilisation 
zu reduzieren. Unbedingt ansehen werden wir uns die 
Neuerungen, die die Unternehmen für den digitalen Work-
flow (CAD/CAM) präsentieren. 
In der nächsten Ausgabe der Plaque n Care, dem IDS-
Nachberichts-Heft, werden wir ein Fazit ziehen und sehen, 
was wir geschafft haben. Ob es uns gelungen ist, unsere 
Liste abzuarbeiten, mit welchen wirklich neuen und bahn-
brechenden Innovationen die Messe aufwarten konnte und 
welche Dinge uns unverhofft in ihren Bann gezogen haben. 
Denn immer wieder stolpert man auf der IDS über Un-
verhofftes, das den Besucher inspiriert. 

Die Redaktion würde sich übrigens sehr über Ihren 
Besuch am Spitta-Messestand in Halle 11.2, P 020, 
freuen!

Ich wünsche Ihnen einen erfolgreichen und interessanten 
Messebesuch in Köln sowie viel Spaß bei der Lektüre dieser 
Ausgabe, 

Ihr 

Dr. Carsten Stockleben 

Liebe Leserin, lieber Leser, 

die IDS 2017 wirft seit Monaten ihre Schatten voraus. In den 
dentalen Printmedien werden bereits die kommenden Inno-
vationen angekündigt, in den Anzeigen der Industrie wird 
ebenfalls auf die bevorstehende Messepräsenz hingewiesen. 
Die Presseabteilung des Verbandes der Deutschen Dental-
Industrie (VDDI) versorgt die Koelnmesse regelmäßig mit 
neuen Produktinformationen, die in die Redaktionen der 
Verlage weitergeleitet werden. 
Mit anderen Worten: Wir können uns der IDS überhaupt 
nicht entziehen. Und das ist gut so, denn sie ist die Leitmesse 
in unserem Fachgebiet. Wir können zu Recht stolz darauf 
sein, dass sie in Köln – also direkt vor unserer Haustür – und 
nicht irgendwo im Ausland stattfindet. Wer diese fantas-
tische Chance nicht nutzt, ist selbst schuld! Der Messe-
besuch ist nicht nur sehr informativ, er wirkt auch unglaub-
lich motivierend und fördert den Spaß und die Begeisterung 
für unseren Beruf.

Selbstverständlich werde ich die IDS besuchen. Für mich ist 
es der 16. oder 17. Besuch einer IDS und ich kann mich noch 
immer nicht dem prickelnden Reiz der Innovationen, der dort 
herrschenden elektrisierenden Stimmung und der vielen 
lieben Menschen, die ich dort gezielt oder zufällig treffe, 
entziehen. 
Die Messe ist inzwischen riesig und hat ein so vielfältiges 
Angebot, dass es für den einzelnen Besucher unmöglich 
ist, sich alles anzuschauen. Ein Plan nach den individuellen 
Interessenschwerpunkten ist daher unabdingbar, um mög-
lichst effizient und mit hohem Nutzen den Besuch durch-
zuführen. Für meinen Bruder und mich hat sich folgendes 
Vorgehen bewährt: Wir listen die Firmen und Gesprächs-
partner auf, die wir auf jeden Fall besuchen wollen. Zusätz-
lich notieren wir Themen, die für uns und unsere Praxis 
zurzeit von Interesse sind. Dann laden wir uns die IDS-App 
aus dem Internet herunter und ordnen den Punkten auf der 
Liste die Hallen und Standplätze zu. Anschließend wird die 
Liste nach Hallen und Positionen geordnet, um die Wege 
möglichst kurz zu halten. Für den Fall, dass wir nicht alle 
Positionen abarbeiten können, bilden wir Prioritäten. Das 
klingt zwar nach einem hohen Aufwand, erspart aber 
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ten. Dazu zählen neben Schwangeren 
auch Senioren und körperlich/geistig 
eingeschränkte oder bettlägerige 
Menschen, Diabetiker, Osteoporose-
Patienten, starke Raucher, stressge-
plagte Personen sowie Patienten mit 
Brackets oder nach einer Parodontal-
behandlung. Nebenwirkungen wie 
Verfärbungen der Zähne oder Irrita-
tionen der Schleimhaut sind nicht zu 
erwarten.
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Chronische Parodontitiden

Probiotika – wichtige Adjuvanten 
für eine intakte Mundflora

Probiotika werden in der Behand-
lung gastrointestinaler Infektionen 
häufi g eingesetzt, ihre Wirkung ist 
gut dokumentiert. Neuere Studien 
zeigen, dass der probiotisch wirk-
same Keim Lactobacillus reuteri 
Prodentis® (GUM® PerioBalance®) 
auch bei Vorliegen parodontaler 
Entzündungen eine sinnvolle Thera-
pieergänzung darstellt. Von einer 
prophylaktischen Anwendung pro-
fi tieren insbesondere Risikopatien-
ten wie etwa Schwangere.

Die   Zahnfl eischgesundheit    in   Deutsch-
land hat sich zwar verbessert, ist aber 
immer noch nicht befriedigend. Die 
aktuelle Fünfte Deutsche Mundge-
sundheitsstudie hat gezeigt, dass eine 
moderate Parodontitis bei 43,4 %, 
eine schwere Parodontitis bei 8,2 % 
der jüngeren Erwachsenen (35-44
Jahre) vorliegt. Bei jüngeren Senioren 
(65-74 Jahre) sind 44,8 % bzw. 19,8 %
betro� en[1]. Ätiologisch steht neben 
der individuellen Krankheitsanfällig-
keit ein Missverhältnis zwischen pa-
thogenen und erwünschten Keimen 
im Mundraum im Vordergrund. Auch 
die Gravidität stellt einen ernst zu 
nehmenden Risikofaktor dar: Dies ist 
unter anderem auf die in der Schwan-
gerschaft physiologisch erhöhten 
infl ammatorischen Zytokine (TNF-α, 
Prostaglandine) zurückzuführen, wel-
che eine überschießende Entzün-
dungsreaktion der Gingiva auf be-
nachbarte bakterielle Beläge nach 
sich ziehen. Durch e�  zientes Zähne-
putzen und eventuelles Scaling and 
Root Planing (SRP) lässt sich die 
Zahl der pathogenen Keime zwar 
deutlich, leider jedoch nur vorüber-
gehend reduzieren.

Überzeugende und überein-
stimmende Studienergebnisse
In mehreren Untersuchungen konnte 
gezeigt werden, dass L. reuteri Pro-
dentis® in der Lage ist, das Wachs-
tum parodontalpathogener Keime 
e�  zient zu hemmen. Teughels et al. 
sowie Vicario et al. konnten nach-

weisen, dass GUM® PerioBalance® 
als Therapieergänzung zu SRP die 
klinischen Parameter Sondierungs-
tiefe, Blutungs-Index und Plaque-
Index erheblich verbessert[2, 3]. Eine 
Meta-Analyse hat gezeigt, dass SRP 
plus probiotische Behandlung im 
Vergleich zu SRP alleine einen signi-
fi kanten CAL-Gewinn (clinical attach-
ment level) sowie eine signifi kante 
Reduktion der Blutung bei Sondie-
rung nach sich zieht[4]. Bei Schwange-
ren konnte drei Monate nach Beginn 
der Einnahme des Probiotikums im 
Vergleich zur Placebo ebenfalls eine 
signifi kante Senkung des Gingiva-
Index und des Plaque-Index beo-
bachtet werden.[5]

Supplementation bei chronischer 
Parodontitis und rezidivierender 
Gingivitis
Das Milchsäurebakterium kann sich 
im Speichel und an der Mundschleim-
haut festsetzen und sowohl in der 
Mundhöhle als auch im Verdauungs-
trakt des Menschen überleben. Jede 
Lutschtablette enthält mindestens 
200 Millionen aktive Keime. GUM® 
PerioBalance® (30er-Packung aus 
der Apotheke) sollte 1 x täglich über 
30 Tage eingenommen werden, 
sobald erste Zahnfl eischprobleme 
auftauchen. Risiko-Patienten ist eine 
prophylaktische Anwendung anzura-

Anzeige
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Einleitung

Die Prävention, Diagnostik und Therapie parodontaler Erkran-
kungen stellen aufgrund der nach wie vor hohen epidemio-
logischen Relevanz eine der Hauptaufgaben der zahnmedi-
zinischen Versorgung dar. Zur systematischen Betreuung von 
Patienten mit parodontalen Erkrankungen hat sich schon seit 
Längerem ein Konzept etabliert, das sich in eine initiale Phase 
zur eingehenden Diagnostik, Schaffung hygienefähiger oraler 
Verhältnisse, Einbeziehung des Patienten in die Therapie 
durch Information und Motivation sowie zum supragingi-
valen Biofilmmanagement, ein subgingivales nicht chirurgi-
sches Débridement, eine sich bei Bedarf anschließende 
chirurgische Phase und die obligatorische lebenslange Er-
haltungsphase (Unterstützende Parodontitistherapie – UPT) 
gliedert (Abb. 1). Die Benennung der Behandlungsphasen 
und die Zuordnung einzelner Maßnahmen zu den Behand-
lungsphasen variieren in der Literatur, ohne die grundsätz-
liche Abfolge der einzelnen Schritte dadurch infrage zu stellen. 
Ziel des folgenden Artikels soll sein, anhand der Darstellung 
biologischer Grundlagen und der Ergebnisse klinischer Inter-
ventionsstudien einzelne Aspekte zur zeitlichen Planung diag-
nostischer und therapeutischer Maßnahmen im Gesamt-
konzept zu erörtern und Anregungen für die klinische Um- 
setzung zu geben. 

Timing in der systematischen  
Parodontitistherapie

Die Professoren Dr. Peter Hahner und Dr. Georg Gaßmann geben hier einen Überblick über den aktuellen Stand 
der Parodontitistherapie. Ziel ist es, anhand der Darstellung biologischer Grundlagen und der Ergebnisse klinischer 
Interventionsstudien einzelne Aspekte zur zeitlichen Planung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen im 
Gesamtkonzept zu erörtern und Anregungen für die klinische Umsetzung zu geben.

Entstehung der Gingivitis/Parodontitis

Die rechtzeitige Erkennung pathologischer Veränderungen 
des Parodontiums ist ein Schlüsselfaktor für die erfolgreiche 
Therapie der Parodontitis und damit letztlich für eine nach-
haltige Reduzierung der hohen Prävalenz dieser Erkrankung. 
Eine vollständige Ausheilung einmal eingetretener parodon-
taler Gewebeschäden im Sinne einer Restitutio ad integrum 
bleibt trotz der Fortschritte der regenerativen Therapie derzeit 
ein Wunschtraum, sodass der Früherkennung und Frühbe-
handlung zur Vermeidung fortschreitender parodontaler Des-
truktionen eine große Bedeutung zukommt. Die Prognose 
einer Parodontitistherapie ist umso günstiger einzustufen, 
je früher sie begonnen wird [1-3]. 
Unter dieser Prämisse erscheint es sinnvoll, die seit den 1960er-
Jahren bekannten Fakten über die Initiierung parodontaler 
Entzündungsreaktionen noch einmal in den Blick zu nehmen. 
In ihren grundlegenden Untersuchungen zur experimentellen 
Gingivitis beschrieben Löe und Mitarbeiter die einzelnen Ab-
läufe, beginnend mit der Akkumulation eines Biofilmes auf 
der Zahnoberfläche über die Ausreifung des Biofilmes mit 
einer relativen Zunahme pathogener Organismen bis zur kli-
nisch erkennbaren Gewebsreaktion nach etwa sieben Tagen 
[4, 5]. Mit den klinischen Befunden korrelieren die patho-
histologischen Stadien der Gingivitisentstehung, die initiale 

Abb. 1: Das bewährte Konzept mit Ablaufplan zur systematischen Betreuung von Patienten mit parodontalen Erkrankungen.
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Läsion zwei bis vier Tage nach Beginn der Biofilmakkumu-
lation, die frühe Läsion nach vier bis zehn Tagen und schließ-
lich die Ausbildung einer etablierten Läsion nach zwei bis 
drei Wochen [6]. Diese Ergebnisse wurden in einer Vielzahl 
von ähnlichen Experimenten immer wieder bestätigt. Dabei 
wurden z. B. mithilfe aktueller molekularbiologischer Me-
thoden wie dem 16s rRNA Pyrosequencing die Reifungspro-
zesse im bakteriellen Biofilm und die Rolle einzelner Patho-
gene detaillierter nachvollzogen [7]. Es konnte anhand der 
Messung der Sulkus-Fließrate dargestellt werden, dass unter-
schiedliche Patientengruppen auf eine vergleichbare Biofilm-
akkumulation mit unterschiedlich starken Entzündungs-
zeichen reagieren, die zeitlichen Abläufe der Entzündungs- 
entstehung und -ausheilung aber nicht beeinflusst werden 
[8, 9]. Ebenso scheint das Rauchen oder das Vorliegen eines 
Diabetes keinen Einfluss auf den Ablauf der initialen Gingi-
vitisentwicklung und deren Ausheilung zu haben [10, 11]. 
Die für das Timing in der Patientenbetreuung wesentliche 
Beobachtung aus allen diesen Untersuchungen ist, dass etwa 
14 Tage nach Entfernung des pathogenen Biofilmes und 
Verhinderung einer Neubesiedlung mit einer Ausheilung der 
gingivalen Läsion zu rechnen ist. Klinische Entzündungs-
zeichen wie die Sondierungsblutung und eine nur auf einer 
entzündlichen Schwellung der Gingiva beruhende Erhöhung 
der Sondierungstiefe (sogenannte Pseudotaschen) müssen 
nach einem Zeitraum von 14 Tagen nach professionellem Bio-
filmmanagement verschwunden bzw. zumindest deutlich 
reduziert sein. Ansonsten hat es sich bei der eingangs fest-
gestellten Entzündung nicht nur um eine parodontale Er-
krankung im Sinne einer Gingivitis gehandelt, sondern es sind 
schon erste klinische Anzeichen einer beginnenden Parodon-
titis erkennbar, die einer weiteren diagnostischen Abklärung 
und Therapie bedürfen. 
Auch ein bei einer Eingangsuntersuchung festgestellter 
Code 3 des parodontalen Screening-Index (PSI), der einer 
Sondierungstiefe > 3,5 mm entspricht und die Verdachts-
diagnose auf eine milde Form der Parodontitis auslöst, 
kann durch eine entzündliche gingivale Schwellung begrün-
det sein, sollte aber ebenso 14 Tage nach Biofilmmanage-
ment rückläufig sein, wenn es sich tatsächlich nur um eine 
Gingivitis gehandelt hat. Ansonsten sind auch hier eine 
weiterführende Diagnostik und die Einleitung einer initialen 
Parodontitistherapie an den erkrankten Stellen angezeigt 

(Abb. 2). Die Entwicklung einer Parodontitis auf dem Boden 
einer Gingivitis muss als die Konsequenz einer dauerhaften 
Störung der parodontalen Homöostase durch das Zusammen-
wirken eines pathogenen Biofilmes mit unterschiedlichen 
Risikofaktoren (Genetik, Rauchen, Stress, Allgemeinerkran-
kungen wie Diabetes) zu einer letztlich hyperinflammatori-
schen Gewebsreaktion gesehen werden [12], wobei der ge-
naue Zeitpunkt der Parodontitisentstehung aber nicht vor- 
hersagbar ist. Daher erscheint die Erkennung und adäquate 
Therapie beginnender Parodontitiserkrankungen besonders 
wichtig. In diesem Zusammenhang ist die auch in der aktu-
ellen 5. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) erfolgte 
Einstufung von Patienten mit keiner oder nur einer milden 
Parodontitis in der gleichen Gruppe irreführend, da die the-
rapeutischen Konsequenzen für diese Diagnosen wie darge-
stellt unterschiedlich sein sollten [13]. 
Die regelmäßige Erhebung parodontaler Befunde wie etwa 
des PSI und die korrekte therapeutische Reaktion auf die er-
hobenen Befunde sind die Voraussetzung dafür, die Entste-
hung fortgeschrittener und entsprechend aufwendig zu be-
handelnder Parodontitiden verhindern zu können. Die Diag- 
nose „Parodontitis“ ist besonders im Präventionsmanage- 
ment von Patienten mit gerade erst beginnenden parodon- 
talen Destruktionen zahnbezogen und keinesfalls auf die 
gesamte Dentition bezogen zu stellen. Als Konsequenz da-
raus ist die „auffangende“ parodontale Therapie auch ein-
zelner Zähne oder Zahngruppen sinnvoll und notwendig. 
Als Beispiel für einen Krankheitsverlauf, der unbedingt ver-
mieden werden sollte, wird in den Abbildungen 3a bis 3c 
ein Patientenfall dargestellt, bei dem trotz über Jahre regel-
mäßig erfolgter zahnärztlicher Betreuung im Sinne soge-
nannter „Professioneller Zahnreinigungen“ (PZR) die recht-
zeitige Erkennung und/oder Behandlung des sich verschlech- 
ternden parodontalen Zustandes unterblieb und sich so weit 
fortgeschrittene parodontale Destruktionen besonders im 
rechten Unterkieferseitenzahnbereich ereignen konnten.
Im gleichen Maße dient der Abstand von jeweils 14 Tagen 
zwischen den einzelnen Behandlungssitzungen der Hygiene-
phase der systematischen Parodontitistherapie (siehe Abb. 1) 
dazu, dem gingivalen Gewebe Zeit zur Ausheilung einer 
eventuell noch vorhandenen Entzündung zu geben und durch 
wiederholte Kontrolle der parodontalen Parameter auch eine 
Übertherapie zu vermeiden. 

Abb. 2: Der Krankheitsverlauf nach Biofilmmanagement bei festgestellter Sondierungstiefe größer als 3,5 mm lässt jeweils Rückschlüsse 
auf das Kausalgefüge zu.
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Nicht chirurgische Therapie

Nach Abschluss der initialen Hygienephase erfolgt an allen 
Zähnen mit einer weiterhin pathologisch erhöhten Sondie-
rungstiefe von mehr als 3,5 mm das subgingivale Biofilm-
management. Da eine vollständige Entfernung aller subgin-
givalen Auflagerungen nicht realistisch ist [14-17], ist die 
Reduktion insbesondere der subgingivalen Biofilme auf ein 
minimales, nicht mehr pathogenes Niveau das Ziel der Be-
handlung. Neben unterschiedlichen technischen Herangehens- 
weisen mit Hand- und Ultraschallinstrumenten und dem 
Einsatz von Lasern wird der Einfluss der zeitlichen Organisa-
tion der Behandlungsmaßnahmen auf das Ergebnis bisweilen 
kontrovers diskutiert. Hier stehen sich die quadranten- oder 
seitenweise Instrumentierung mit einem Zeitabstand von bis 
zu einer Woche zwischen den einzelnen Sitzungen und ein 
Débridement aller erkrankten Stellen innerhalb von 24 Stun-
den gegenüber. Zur korrekten Bewertung der zeitlich kom-
primierten Vorgehensweise ist zwischen einem „Full Mouth 
Scaling/Therapy“ (FMS/FMT) und der sogenannten „Full Mouth 
Disinfection“ (FMD) zu unterscheiden.
Letztere Methode beinhaltet neben der kompletten mecha-
nischen Therapie innerhalb von 24 Stunden eine intensive 
Anwendung von Chlorhexidin in Form von Mundspülungen 
und Gel nach einem detaillierten Protokoll [18, 19]. Durch 
den zeitlich gestrafften Ablauf und die zusätzliche Anwen-
dung des Antiseptikums Chlorhexidin in der FMD soll die 
beim quadrantenweisen Vorgehen mögliche Reinfektion aus 
noch nicht instrumentierten parodontalen Taschen minimiert 
werden. In aktuellen Metaanalysen wird die zusätzliche kli-
nische Auswirkung dieser Konzepte allerdings als eher gering 

eingestuft. Durch ein Full Mouth Scaling ergibt sich keine 
Reduktion der Sondierungstiefen über die beim quadranten-
weisen Vorgehen zu erzielenden Werte und nur eine gering-
fügig bessere Entzündungsreduktion, gemessen an der Son-
dierungsblutung [20]. Der Full Mouth Disinfection wird mit 
0,13 mm [20] bzw. 0,25–0,33 mm [21] eine minimal stärkere 
Reduzierung der Sondierungstiefen zugeschrieben, der wohl 
nur geringe klinische Relevanz zukommt. Die Schlussfolge-
rung aus zahlreichen Interventionsstudien könnte also lauten, 
dass die Entscheidung für die eine oder andere Vorgehens-
weise von patientenabhängigen Faktoren oder auch von 
organisatorischen Vorgaben der Behandler abhängig gemacht 
werden sollte. Als Nebenwirkung der FMT/FMD wird in meh-
reren Studien über eine stärkere Erhöhung der Körpertempe-
ratur als Reaktion auf die nach jedem subgingivalen Débride-
ment auftretende transiente Bakteriämie im Vergleich zum 
quadrantenweisen Vorgehen berichtet, sodass bei Patienten 
mit reduzierter Abwehrlage unter Umständen Zurückhaltung 
geboten ist [20].
Ein weiterer Ansatz zur Verbesserung des Ergebnisses der 
antiinfektiösen Therapie liegt im Einsatz von systemischen 
Antibiotika, etwa in der Kombination von Amoxicillin und 
Metronidazol zusätzlich zum subgingivalen Débridement [22]. 
Der zusätzliche Effekt auf das Behandlungsergebnis, z. B. 
die Reduktion der Sondierungstiefen als Zielgröße, ist in 
mehreren systematischen Reviews und Metaanalysen nach-
gewiesen worden [23-26], wegen der fortschreitenden 
Resistenzbildung gegenüber zahlreichen Antibiotika sollte 
deren Einsatz allerdings nicht als Routinemaßnahme, sondern 
nur nach kritischer Abwägung im Einzelfall erfolgen. Im Fall 
der Kombination der mechanischen Therapie mit einer sys-

Abb. 3a-c: Beispiel für parodontale Destruktionen, die sich nach jahrelanger Nulltherapie einstellten. Es waren lediglich professionelle 
Zahnreinigungen erfolgt.
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temischen Antibiose (Hinweise zum Timing der Antibiose 
im gesamten Behandlungsplan s. u.) wird sich ein zeitlich 
gestrafftes Vorgehen anbieten. Der Patient beginnt mit der 
Einnahme der Antibiotika unmittelbar nach vollständigem 
Abschluss der Instrumentierung der Wurzeloberflächen – also 
nach mechanischer Zerstörung des Biofilmes –, um über-
haupt eine ausreichende Wirkung des Medikamentes errei-
chen zu können (daher ist die alleinige Gabe von Antibiotika 
ohne begleitende mechanische Therapie, egal zu welchem 
Zeitpunkt, in der parodontalen Behandlung grundsätzlich 
kontraindiziert). Eine Ausnahme von diesem Zeitplan wäre 
eine antibiotische Abschirmung bei Patienten mit Allgemein-
erkrankungen (z. B. als Endokarditisprophylaxe), bei der die 
Antibiose vor Beginn der mechanischen Therapie einsetzen 
muss. 

Reevaluation – ergänzende Therapie

In der Reevaluation wird etwa sechs bis zehn Wochen nach 
Ende der nicht chirurgischen Therapie auf der Basis neuer 
parodontaler Befunde beurteilt, ob das Ziel der nicht chirur-
gischen antiinfektiösen Therapie erreicht werden konnte. 
Als Parameter dienen hierfür in erster Linie die Reduktion 
der Stellen mit Sondierungsblutung und der angestrebte 
„Verschluss“ der parodontalen Taschen, d. h. die Verringe-
rung der Sondierungstiefen auf Werte von unter 4 mm. 
Diese Parameter haben eine hohe Voraussagekraft für das 

Eintreten von weiteren parodontalen Gewebs- und letzt-
lich Zahnverlusten. So konnte beispielsweise in einer Beo-
bachtung von 565 Probanden im Zeitraum von 1969 bis 1995 
gezeigt werden, dass das Verlustrisiko für Zähne, an denen 
bei Kontrolluntersuchungen regelmäßig eine Sondierungs-
blutung (BOP positiv) festgestellt wurde, um den Faktor 46 
erhöht war [27]. Stellen mit persistierenden Sondierungs-
tiefen von ≥ 4 mm weisen ein erhöhtes Risiko für eine weitere 
Krankheitsprogression und einen möglichen Zahnverlust auf 
[28]. Die Wahrscheinlichkeit eines Zahnverlustes (Odds Ratio 
= OR) steigt bei Zähnen mit residualer Sondierungstiefe (ST) 
von 5 mm gegenüber solchen mit ST ≤ 3 mm laut einer 
retrospektiven Untersuchung an 172 Probanden über durch-
schnittlich 11 Jahre (3–27 Jahre) um den Faktor 7,7 (OR = 11 
bei Zähnen mit ST ≥ 6 mm bzw. OR = 64 bei Zähnen mit ST 
≥ 7 mm) [29]. Eine ausreichende Reduktion der Sondierungs-
tiefen wird bei rein mechanischer Therapie ohne adjuvante 
Antibiose unabhängig von der gewählten Methodik (Hand- 
oder Ultraschallinstrumentierung, FMD oder quadranten-
weises Vorgehen) bei etwa 35 % der ursprünglich erkrank-
ten Stellen verfehlt [30]. Als mögliche Faktoren, die die 
Effektivität der nicht chirurgischen Therapie limitieren, sind 
neben sehr hohen Sondierungswerten vor Therapie anato-
mische Besonderheiten wie etwa Konkavitäten der Wurzel-
oberflächen, Schmelzperlen oder Furkationen und eine redu-
zierte Heilungsfähigkeit des Gewebes infolge einer Beein- 
trächtigung der Wirtsreaktion zu nennen [31].
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Wenn durch die nicht chirurgische antiinfektiöse Therapie 
keine ausreichende Reduktion der parodontalen Entzün-
dung erreicht werden konnte, steht eine Reihe weiterer 
therapeutischer Optionen zur Verfügung, unter anderem die 
Re-Instrumentierung noch krankheitsaktiver Stellen im ge-
schlossenen Vorgehen, der adjuvante Einsatz von lokalen 
oder systemischen Antibiotika, die Einbeziehung der photo-
dynamischen Therapie oder unterschiedliche resektiv oder 
regenerativ ausgerichtete chirurgische Verfahren.
Während die Anwendung lokaler Antibiotika bei einzelnen 
krankheitsaktiven Stellen eine gute Option darstellt [32], sollte 
eine umfangreiche Re-Instrumentierung unter begleitender 
systemischer Antibiose als routinemäßig gewählte Therapie-
form zu diesem Zeitpunkt zumindest kritisch hinterfragt 
werden. In unterschiedlichen Untersuchungen konnte ge-
zeigt werden, dass die systemische Antibiose eine höhere 
Effektivität zur Reduktion der Sondierungstiefen hat, wenn 
sie zur Unterstützung des subgingivalen Débridements in 
der Ersttherapie zum Einsatz kommt, als bei einer gegebenen-
falls erforderlichen Nachinstrumentierung [33, 34]. So geben 
Griffiths und Mitarbeiter als Ergebnis einer Untersuchung an 
41 Patienten mit aggressiver Parodontitis einen zusätzlichen, 
auch klinisch relevanten Behandlungseffekt von 0,9 mm Re-
duktion der Sondierungstiefe an [34]. Das Fazit aus diesen 
Beobachtungen sollte also lauten, dass bei einer aufgrund der 
Schwere des Ausgangsbefundes in Betracht zu ziehenden 
unterstützenden Antibiose diese frühzeitig erfolgen sollte und 
nicht erst nach einem (partiellen) Misserfolg der nicht chirur-
gischen Therapie.
Liegen zu Beginn der Behandlung Stellen mit sehr hohen 
Sondierungstiefen vor, ist eine ausreichende Ausheilung durch 
nicht chirurgische Therapie allein nicht zu erwarten, auch 
wenn eine indikationsgerechte adjuvante Antibiose erfolgte. 
In diesem Fall sind ergänzende parodontalchirurgische Ein-
griffe das Mittel der Wahl. Als kritische Sondierungstiefe, 
ab der eine ergänzende chirurgische Therapie einen zusätz-
lichen Gewinn an klinischem Attachment bringen kann, wird 
häufig ein Wert von 5,5 mm genannt [35]. Zu diskutieren 
bleibt die Frage, wann der günstigste Zeitpunkt für die Ein-
leitung der chirurgischen Therapie ist. Frühere Untersuchun-
gen aus den 1980er-Jahren gingen davon aus, dass die Hei-
lung etwa drei Monate nach subgingivalem Scaling und Root 
Planing so weit abgeschlossen ist, dass nicht mit weiterem 
Attachmentgewinn zu rechnen ist [36-40]. Dem tragen die 
Richtlinien für die Behandlung gesetzlich Versicherter in 
Deutschland nach wie vor Rechnung, indem das Einreichen 
eines Ergänzungsantrages für die chirurgische Therapie inner-
halb von drei Monaten nach Abschluss der geschlossenen 
Behandlung verlangt wird. In neueren Untersuchungen hin-
gegen konnten auch über einen Zeitraum von 12 bis 18 
Monaten ein weiterer Attachmentgewinn und eine radiolo-
gisch nachweisbare Auffüllung von vertikalen Knochen-
defekten gezeigt werden [41]. Es ist zu vermuten, dass die 
Heilungskapazität des Parodontiums nach sorgfältiger nicht 
chirurgischer Therapie unter Umständen unterschätzt wurde. 
Diese Annahme wird durch die Ergebnisse einer Studie ge-
stützt, in der die Reduktion der Sondierungstiefe bei Patien-

ten mit intraossären Defekten nach jeweils minimalinvasiver 
nicht chirurgischer oder chirurgischer Therapie verglichen und 
nur ein geringfügiger, statistisch nicht signifikanter Vorteil 
für die chirurgische Herangehensweise (3,51 mm bzw. 
3,13 mm) ermittelt wurde [42]. Als Konsequenz dieser Er-
gebnisse kann außer bei Furkationsdefekten, die eine Tendenz 
zum rascheren Fortschreiten der parodontalen Destruktion 
aufweisen, erwogen werden, die Indikation für eine chirur-
gische Intervention erst nach einer Heilungsphase von min-
destens sechs Monaten zu stellen [43].

Erhaltungsphase – 
Unterstützende Parodontitistherapie

Eine einmalige systematische Parodontitistherapie führt bei 
erfolgreichem Verlauf zur Ausheilung der Entzündung, ist aber 
keinesfalls ausreichend, um dauerhaft weitere Gewebsver-
luste zu vermeiden. 
In der Erhaltungsphase (Unterstützende Parodontitisthera-
pie – UPT) muss durch regelmäßiges Débridement zur Ent-
fernung bzw. Zerstörung des supra- und subgingivalen Bio-
filmes sichergestellt werden, dass Menge und bakterielle 
Zusammensetzung des Biofilmes ständig unter dem für jeden 
Patienten individuellen Niveau bleiben, ab dem eine erneute 
Entzündungsreaktion eintritt. Die Notwendigkeit einer funk-
tionierenden Erhaltungstherapie ist in einer Vielzahl von 
Untersuchungen immer wieder bestätigt worden (zur aktu-
ellen Übersicht siehe den Review von Armitage & Xenoudi, 
2016 [44]). So konnte beispielsweise in einer kürzlich er-
schienenen Veröffentlichung ein direkter Zusammenhang 
zwischen der Dauer der Unterbrechung der Erhaltungsthe-
rapie und der Inzidenz von Stellen mit Sondierungstiefen 
über 6 mm und des Zahnverlustes aus parodontalen Grün-
den belegt werden [45]. Auch das Auftreten von Wurzel-
karies ist bei unregelmäßigem Recall erhöht [46]. Für eine 
effektive UPT muss die Recall-Frequenz für jeden Patienten 
immer wieder neu individuell bestimmt werden, um eine 
Unter- oder gegebenenfalls auch Überversorgung zu ver-
meiden [47]. 
Zur Festlegung des individuellen Risikoprofils (und des daraus 
resultierenden optimalen Recall-Intervalls) haben sich fol-
gende Parameter als aussagekräftig erwiesen: der prozen-
tuale Anteil der Stellen mit Sondierungsblutung (BOP+), die 
Anzahl der Stellen mit einer Sondierungstiefe ab 5 mm, die 
Zahl der schon verlorenen Zähne, der radiologisch darstell-
bare Knochenabbau in Relation zum Lebensalter, die Rauch-
anamnese und das Vorliegen systemischer und genetischer 
Risikofaktoren [28]. Die Berechnung der Recall-Intervalle 
auf der Grundlage dieser Parameter ist eine wichtige Hilfe-
stellung für ein korrektes Timing der Erhaltungstherapie und 
darüber hinaus nützlich, um den Patienten über sein Er-
krankungsrisiko zu informieren und zu einer zuverlässigen 
Teilnahme an der UPT zu motivieren (Abb. 4). Vorausset-
zung ist natürlich die regelmäßige Reevaluation im Rah-
men der UPT, um über eine ständig aktuelle Datenbasis zu 
verfügen (zur Übersicht über die Bestandteile der UPT siehe 
Tabelle 1).
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Bestandteile der UPT
diagnostischer Teil: therapeutischer Teil:

•	 vollständiger Parodontalstatus: an 6 Punkten pro Zahn 

•	 Sondierungstiefe, Rezessionen, klinisches Attachmentlevel 

•	 Zahnmobilität, Furkationen

•	 Plaqueindex, Sondierungsblutung (BOP), Austritt von Pus

•	 Überprüfung, ggfs. Neubestimmung des Risikoprofiles,                            

Festlegung geeigneter therapeutischer Maßnahmen

•	 indikationsgerechtes Biofilmmanagement

•	 (Re-)Information/-Motivation -> Sicherstellung der dauerhaften 

Gewinnung des Patienten als Co-Therapeuten

Tabelle 1: Bestandteile der „Unterstützenden Parodontitistherapie“ – UPT.

Abb. 4: Parameter zur Ermittlung des Risikoprofils anhand eines Beispiels.
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Risikoeinschätzung: hoch

Risikofaktor

Bluten auf Sondieren

(BOP) in %

22 Automatisch ermittelt aus 

PA-Befund vom 20.09.2016

Zahl der Stellen mit 

Sondierungstiefe ab 5 mm

91 Automatisch ermittelt aus 

PA-Befund vom 20.09.2016

Zahl der verlorenen Zähne 

(ohne 8er)

0 Automatisch ermittelt aus 

PA-Befund vom 20.09.2016

Knochenabbau anhand 

Einzelbild / PSA

   Abbau in mm: 2

   Wurzel in mm: 

Zigarettenkonsum unter 10 Zgr. pro Tag

Systemische / genetische 

Faktoren

Kl=	 =	 = 2.44
Knabb. *	 100

100 Alter	    41

BOP

Rauchen ST 5mm

ZahnverlustSystem- 
erkrankung

Knochenabbau / Alter
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Einbindung der Parodontitistherapie  
in ein synoptisches Behandlungskonzept

Bei vielen Patienten mit parodontalem Betreuungsbedarf 
liegen gleichzeitig weitere pathologische Befunde vor. Ziel 
eines synoptischen Behandlungskonzeptes sollte es sein, alle 
oralen Befunde zusammen mit der allgemeinen (medizini-
schen) und speziellen (zahnmedizinischen) Anamnese in den 
Blick zu nehmen und daraus eine umfassende Diagnose zu 
entwickeln. Auf der Basis dieser Diagnose und der Patienten-
wünsche wird ein Behandlungsplan erarbeitet, der biologische 
Prinzipien und die verfügbare wissenschaftliche Evidenz für 
die einzelnen Interventionen berücksichtigt. So soll eine 
schematische Einteilung in „Parodontitis“-, „Prothetik“-, 
„Implantat“-Patienten vermieden werden, bei der letztlich 
die Gefahr besteht, einzelne Befunde und Diagnosen zu über-
sehen und den Bedürfnissen des einzelnen Patienten nicht 
gerecht zu werden. 
Schnittstellen zwischen der systematischen parodontologi-
schen Therapie und anderen zahnmedizinischen Fachberei-
chen bestehen in verschiedenen Stadien des eingangs er-
wähnten Ablaufplanes (siehe Abb. 1). So ist es unabdingbar, 
vor Beginn der Parodontitistherapie akute Schmerzzustände 
zu behandeln und während der Hygienephase durch beglei-
tende konservierende und/oder chirurgische Maßnahmen Re-
tentionsnischen für bakteriellen Biofilm zu eliminieren, etwa 
durch Versorgung ausgedehnter kariöser Defekte oder durch 
Extraktion nicht erhaltungsfähiger Zähne. Unter Umständen 
müssen nicht hygienefähige Restaurationen modifiziert oder 
durch Behandlungsprovisorien ersetzt werden.
Definitive Restaurationen sollten erst nach Abschluss und Ab-
heilung der parodontalen Eingriffe begonnen werden. Nach 

subgingivalem Scaling und Root Planing ist nach etwa drei 
Monaten mit einem stabilen Gingivaverlauf zu rechnen, bis 
zu diesem Zeitpunkt können in Abhängigkeit von der ur-
sprünglichen Sondierungstiefe Rezessionen von 1–2 mm auf-
treten [38]. Das Ausmaß von Rezessionen nach parodontal-
chirurgischen Eingriffen ist im Wesentlichen von der Art des 
Eingriffes abhängig (resektiv oder regenerativ), als Wartezeit 
vor definitiver restaurativer Versorgung wird ein Zeitraum von 
sechs bis acht Wochen bei dickem Gingivatyp und ästhe-
tisch unkritischer Lokalisation bis hin zu fünf bis sechs Mo-
naten bei dünner Gingiva und ästhetisch anspruchsvollen 
Situationen angegeben [48].
Der Zusammenhang zwischen parodontalen und periimplan-
tären Infektionen ist durch eine Vielzahl von Untersuchungen 
belegt (zur aktuellen Übersicht siehe die systematischen Re-
views und Metaanalysen von Sgolastra et al. (2015) sowie 
Stacchi et al. (2016) [49, 50]). Daher ist die Behandlung und 
Ausheilung parodontaler Entzündungen vor Beginn einer 
implantologischen Therapie unverzichtbar.
Auch bei sehr umfangreichen, sich unter Umständen über 
mehrere Monate erstreckenden zahnmedizinischen Inter-
ventionen sollte ein synoptisches Behandlungskonzept stets 
auf der Grundlage eines präventiv und parodontologisch 
orientierten Ansatzes beruhen. Die regelmäßige, das indivi-
duelle Risiko des Patienten berücksichtigende Betreuung in 
der UPT oder im individuellen Mundgesundheits-Coaching 
(IMC) gibt sozusagen den „Grundrhythmus“ vor, der unge-
achtet weiterer notwendiger Behandlungen eingehalten 
werden soll. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Die chronische Verlaufsform der Parodontitis (CP) ist eine der 
weltweit häufigsten chronischen Entzündungserkrankun-
gen [20], wobei das Erkrankungsrisiko mit dem Alter signi-
fikant zunimmt [17]. Die aggressive Parodontitis betrifft 
hingegen häufiger jüngere Patienten und die Prävalenz liegt 
in Europa bei Menschen kaukasischer Abstammung bei unter 
1 % [43, 44]. 

Parodontitis: Prävention und Therapie 

Setzt man als allgemeinen Konsens voraus, dass das Ziel 
zahnärztlichen Handelns ein Langzeiterhalt der natürlichen 
Bezahnung in einem gesunden, funktionellen, schmerzfreien 
und ästhetischen Zustand ist [49], so ist die Prävention von 
Parodontitis zwingend notwendig. Dies ist insbesondere zu-
treffend, da es infolge eines parodontalen Zahnverlustes 
strategisch wichtiger Zähne zur Einschränkung der Kaufähig-
keit kommen kann, welche dann nur durch teils aufwendige 
Maßnahmen wiederherstellbar ist. Diese Wiederherstellung 
– vor allem mittels prothetischer Therapien – kann infolge 
biologischer oder technischer Komplikationen zu weiteren 
Zahnverlusten führen und hohe Folgekosten verursachen 
[5, 27, 37, 48, 50, 51]. Sollten Patienten doch erkranken, ist 
ein frühzeitiger Therapiebeginn notwendig, denn beginnende 
parodontale Erkrankungen erfordern einen geringeren Thera-
pieaufwand als fortgeschrittene und verursachen damit nied-
rigere Kosten [52].
Ein zentrales Konzept ist dabei eine individualisierte Zuord-
nung von Prävention und Therapiemaßnahmen. Eine solche 
individualisierte Zuordnung erlaubt es, wirksam, effizient und 
schlussendlich erfolgreich Patienten mit unterschiedlichem 
Bedarf zu identifizieren und zu therapieren. Um eine solche 
Zuordnung zu ermöglichen, sind epidemiologisch begrün-
dete Modelle zur Abschätzung des Risikos, an Parodontitis 
zu erkranken, bzw. zur Prognose von erkrankten Zähnen 
und Patienten notwendig.

Risiko- und Prognosefaktoren

Zum besseren Verständnis sollen an dieser Stelle eine kurze 
Erläuterung der Begrifflichkeiten und eine allgemeine Be-
wertung der Modelle erfolgen. Ein Risikofaktor wird allge-

Zahnerhalt versus Zahnentfernung 
Entscheidungsfindung in der Parodontologie 

Die Behandlung von Patienten mit schweren Formen der Parodontitis stellt eine therapeutische Herausforderung 
dar. Gerade die Entscheidung für oder gegen die parodontale Erhaltungstherapie bzw. die Zahnentfernung und 
den Zahnersatz sind schwerwiegende Entscheidungen, die langfristige Konsequenzen haben und daher auf der 
Basis wissenschaftlich begründeter und klinisch nachvollziehbarer Konzepte getroffen werden sollten. Eine er-
folgreiche Therapie erfordert eine vorausschauende Einschätzung des Schweregrades und des wahrscheinlichen 
Verlaufs der Parodontitis und einer entsprechend angepassten, individualisierten systematischen Therapie. Der 
folgende Beitrag umreißt ein solches Konzept und diskutiert relevante Risiko- oder Prognosefaktoren.

mein als eine Größe definiert, die mit dem Eintritt einer Er-
krankung assoziiert ist. Dies heißt nicht zwingend, dass es 
eine kausale (Ursache-Wirkungs-) Beziehung gibt. Einige 
Risikofaktoren (z. B. sozialer Status) fungieren nur als Indi-
kator anderer, teilweise unbekannter oder schwer zu erhe-
bender weitergehender Ursachen einer Erkrankung. Risiko-
modelle erlauben eine Abschätzung, wie wahrscheinlich ein 
Patient an Parodontitis erkrankt.
Ein Prognosefaktor ist eine Größe, die für einen erkrankten 
Patienten oder Zahn mit einem Voranschreiten der Erkran-
kung assoziiert ist. Für die Parodontitis wird dieses Voran-
schreiten oft anhand von Surrogatparametern, wie z. B. den 
Sondierungstiefen, bemessen. Auch hier gilt: Ein Prognose-
faktor muss nicht ursächlich mit der Erkrankung vergesell-
schaftet sein, sondern kann lediglich als Indikator für ande-
re Faktoren dienen. Ein Prognosemodell erlaubt demnach 
eine Abschätzung, wie wahrscheinlich eine Parodontitis be-
stehen bleibt oder voranschreitet.
Sowohl Risiko- als auch Prognosefaktoren können eine 
Erkrankung bzw. ihr Voranschreiten oder aber auch die 
Gesunderhaltung bzw. Remission vorhersagen. Letztere 
Faktoren werden mitunter auch als protektive Faktoren be-
zeichnet (sie zeigen einen Schutz vor Erkrankung oder Voran-
schreiten an). Auch hier gilt jedoch wieder, dass sie oftmals 
nicht selbst als Schutzfaktor wirken, sondern als Indikator für 
weitere Faktoren dienen.

Die in der Parodontologie vorhandenen Risiko- und Prognose-
modelle weisen eine Reihe von Einschränkungen auf, die 
im Folgenden kurz diskutiert werden sollen.
Erstens sind viele potenzielle Risiko- oder Prognosefaktoren 
zwar als statistisch signifikant in epidemiologischen Studien 
identifiziert worden, dies ist aber nicht mit klinischer Rele-
vanz gleichzusetzen. Gerade in großen Studienkohorten, von 
denen es allerdings nur wenige gibt, können auch Faktoren, 
die nur minimalen Wert zur Unterscheidung von Hoch- und 
Niedrigrisikopatienten haben, signifikant sein. In der täglichen 
Routine sind solche Faktoren jedoch schwerer anwendbar 
[10]. Zudem sind diese Faktoren relativ zu sehen: Sie sagen 
z. B. die Wahrscheinlichkeit eines Zahnverlustes eines be-
stimmten Patienten, verglichen mit einem anderen Patienten, 
voraus. Wenn nun aber die Zahl der absoluten Zahnverluste 
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generell gering ist, was auf erfolgreich behandelte Patienten 
mit Parodontitis zutrifft, dann spielt ein 1,3-fach erhöhtes 
Risiko in absoluten Zahlen kaum eine Rolle: Patient A verliert 
dann 0,10 Zähne pro Jahr, Patient B 0,13 Zähne. Selbst 
nach 10 Jahren beträgt der Unterschied der statistisch zu 
erwartenden Zahnverluste nur 0,3 Zähne [14]!
Zweitens sind viele Prognosemodelle zwar geeignet, eine 
Abschätzung der relativen Unterschiede beim Attachment-
verlust oder den Sondierungstiefen zu erlauben. Beides sind 
aber Größen, die für Patienten weitgehend irrelevant und 
auch für die Prognose eines Zahnverlustes nur begrenzt ein-
setzbar sind. Nur wenige Studien erlauben eine Abschätzung 
der Wahrscheinlichkeit von Zahnverlusten – genau diese Ab-
schätzung ist aber für den vorausschauenden Praktiker rele-
vant, wie unten dargestellt wird [10].
Drittens wird nicht immer deutlich, welchem Zweck Risiko- 
und Prognosemodelle dienen. Studien der vergangenen Jahre 
zielen beispielsweise auf eine sehr frühe, mikrobiologisch oder 
molekular gestützte Identifizierung von Patienten ab, die zu-
künftig an Parodontitis erkranken werden [21]. Diese Infor-
mation wird klinisch allerdings nur relevant, wenn für die 
Praxis Konzepte bereitstehen, hier zu intervenieren und 
dieses Risiko also schadlos zu modifizieren. Bisherige Präven-
tionskonzepte für Parodontitis erlauben dies aber nur be-
grenzt.
Viertens sind die meisten vorhandenen Modelle aus kleinen, 
retrospektiven Kohortenstudien entstanden, als Ergebnis 
einer gut dokumentierten Routinebehandlung in Universi-
tätskliniken [3, 8, 15, 25, 39]. Diese Studien fokussieren 
oftmals auf adhärente Patienten, die durch erfahrene Be-
handler systematisch therapiert werden. Die entstandenen 
Modelle mögen demnach in diesen Kohorten gut funktio-
nieren, also weitgehend präzise Vorhersagen treffen. Sie sind 
jedoch nur sehr selten entweder an derselben Gruppe (intern) 
oder, besser noch, an einer anderen Patientengruppe (extern) 
validiert worden. Es ist also weitgehend unklar, wie gut diese 
Modelle beispielsweise in einer Zahnarztpraxis anwendbar 
und wie erfolgreich sie dort sind.

Im Folgenden wird dargelegt werden, inwieweit Prognose-
modelle für parodontal erkrankte Zähne sinnvoll eingesetzt 
werden können, um die Entscheidung zwischen Zahnerhalt 
oder Zahnentfernung bei Parodontitispatienten vor oder nach 
der aktiven beziehungsweise während der unterstützenden 
Parodontitistherapie zu erleichtern.

Zahnerhalt durch Parodontitistherapie

Aktive  Parodontitistherapie  vs.  unterstützende 
Therapiephase
Zunächst soll kurz das stufenartige Therapieschema der Klinik 
für Zahnerhaltung und Parodontologie in Kiel erläutert 
werden. 
Während der aktiven Therapie erfolgen in einer ursachen-
orientierten Hygienephase zunächst eine individuelle Ins-
truktion und Motivation des Patienten zur Mundhygiene, 

mit einem Schwerpunkt auf der Interdentalraumpflege 
sowie professionellen Zahnreinigungen (PZR). Während der 
antiinfektiösen Parodontitistherapie wird zuerst ein nicht 
chirurgisches Débridement der Wurzeloberflächen aller er-
krankten, erhaltungsfähigen Zähne mit Sondierungstiefen 
(ST) ≥ 4 mm durchgeführt. Bei sehr schweren Verlaufsformen 
der Parodontitis kann eine solche mechanische antiinfektiöse 
Therapie mit einer unterstützenden systemischen Antibiose 
kombiniert werden, wobei in der Regel auch bei aggressiver 
Parodontitis zuerst rein mechanisch antiinfektiös behandelt 
werden kann [46]. 
Bei mangelndem Therapieerfolg bzw. einem Fortschreiten 
der Parodontitis trotz adäquater Therapie wird eine erneute 
Analyse der durch den Patienten beeinflussbaren Prognose-
faktoren (u. a. Rauchen, Blutzuckerspiegel, hohe Plaque-
scores) vorgenommen und mit dem Patienten diskutiert, um 
ggf. auf das Patientenverhalten noch intensiver einzuwirken. 
Neben diesen Behandlungen mit parodontalem und syste-
mischem Schwerpunkt (z. B. Diabetesbehandlung) müssen 
aber auch alle weiteren zahnärztlichen Maßnahmen wie eine 
kariologisch-präventive, restaurative oder endodontische The-
rapie erfolgen.

Entscheid für Zahnerhalt oder Zahnentfernung im 
Rahmen der APT
Wie nun aber die Entscheidung für oder gegen den Zahner-
halt in der aktiven Parodontitistherapie (APT) treffen? Eine 
wesentliche Rolle bei der Frage des Zahnerhaltes spielt die 
Prognose des weiteren Erkrankungsverlaufs. Wie unten auf-
gezeigt wird, scheint das Ausmaß der Destruktion zu Be-
ginn der Behandlung über weite Strecken nur eine unterge-
ordnete Bedeutung zu haben [12, 28, 31] (vgl. Fall 1 und 2). 
Es bedingt zweifelsohne den Aufwand der Therapie, aber 
nicht notwendigerweise ihren Ausgang. Erst während des 
Verlaufs der unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) – nach 
erfolgreichem Abschluss der aktiven Therapiephase – kann 
eine zuverlässige Einschätzung der Erhaltungsmöglichkeiten 
im Rahmen einer Reevaluation erfolgen [16]. Neben der 
individuellen Mundhygiene müssen dafür laufend (und nicht 
nur initial!) weitere Risikofaktoren wie Diabetes mellitus 
[22, 38, 54] oder Rauchen [6] reevaluiert werden, um weitere 
Zahnverluste zu verhindern [9]. 
Schlussendlich scheint aber trotz neuer Erkenntnisse zur 
Ätiologie und Pathogenese der Parodontitis derzeit keine 
wissenschaftlich fundierte Aussage hinsichtlich der irrever-
siblen Therapieentscheidung „Extraktion“ in dieser frühen 
Phase der Behandlung möglich [11]. Gerade Faktoren wie 
Rauchen, Diabetes mellitus, Alkoholkonsum oder Mangel-
ernährung mit zu geringer Kalzium-/Vitamin-D-Zufuhr sind 
modifizierbar und können damit viel eher als „Therapiehebel“ 
denn zum Therapieentscheid dienen! Auch genetische Fak-
toren [45] sowie die genannten mikrobiologischen oder 
molekularen Aspekte werden zwar zurzeit vermehrt disku-
tiert, sind aber für den Entscheid zu(un)gunsten einer Zahn-
entfernung (noch) nicht sehr hilfreich [11].
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Fall 2: Aktive Parodontitistherapie 2003 ohne folgende UPT für 3 Jahre und Wiedervorstellung im Jahr 2006 bei einem 
35-jährigen Patienten mit generalisierter chronischer Parodontitis, Raucher (≤ 20 Zig/d).

Abb. 6 u. 7: Neuaufnahme 2002 und aktive Parodontitistherapie bis 2003 einschließlich Zugangslappenoperation an 23 (intraoperative 
Ansicht mit umlaufendem Knochendefekt).

Fall 1: Aktive Parodontitistherapie mit resektiven Maßnahmen im Unterkiefer (2006-2007) und Komplikationen (2010 
und 2014) bei einer 56-jährigen Patientin mit generalisierter chronischer Parodontitis, Nichtraucherin, protheti-
sche Versorgung im Oberkiefer zwei Jahre zuvor (alio loco).

Abb. 1 u. 2: Neuaufnahme 2006.

Abb. 3 u. 4: Recall 2014 im Rahmen der halbjährlichen UPT nach Fraktur 13 (Hybridelement und Neuversorgung mit Adhäsiv-Attachment 
an Zahn 12 alio loco).

Abb. 5: Endodontische Behandlung mit anschließendem Rezementieren der Brücke 33-34-35-36 
nach Retentionsverlust an 34 (2014).



PLAQUE N CARE 11, 1, 14-21 (2017) 17

Praxiswissen Parodontologie

Abb. 8 u. 9: Wiedervorstellung 2006 ohne regelmäßige UPT alio loco und adhäsivem Lückenschluss mit Prothesenzahn Regio 31; erneute 
APT mit folgender prothetischer Versorgung (festsitzend) aller vier Quadranten.
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Hingegen kann eine Reihe von Faktoren auf Zahnebene hilf-
reich bei der Entscheidung für oder gegen den Zahnerhalt 
sein. So spielt ein fortgeschrittener Knochenabbau, eine 
ausgeprägte Furkationsbeteiligung oder eine stark erhöhte 
Zahnmobilität eine große Rolle für den langfristigen Zah-
nerhalt [14]. Wie genau aber diese verschiedenen Faktoren 
zueinander ins Verhältnis zu setzen sind (ein Zahn kann ja 
eine Furkationsbeteiligung und Knochenabbau, aber keine 
Mobilität aufweisen), bleibt unklar. Zudem sind komplexe 
Modelle, die zahlreiche Faktoren erheben und miteinander 
kombinieren [1], nicht nur umständlich in der Anwendung, 
sondern teilweise nicht signifikant besser als die sogenannte 
„Bauchentscheidung“ [23], bei der ein oder zwei Faktoren 
nach einfachen Kriterien beurteilt werden. Zusammenfassend 
sollte während der APT sehr zurückhaltend extrahiert werden, 
da nur schlecht vorausgesagt werden kann, welche Zähne 
(nicht) erhaltungsfähig sind.

Reevaluation – Wann und wie?
Zwei bis drei Monate nach geschlossener Therapie sollte sich 
eine erste Reevaluation anschließen. Zähne mit verbleiben-
den, gut zugänglichen Taschen von ≥ 5 mm ST, z. B. an 
einwurzeligen Zähnen, können erneut subgingival gereinigt 
werden. Auch an Lokalisationen, die bei der ersten Reevalua-

tion Grenzwerte von ST > 6 mm mit fehlenden Entzündungs-
zeichen aufweisen, initial aber sehr hohe ST zeigten, kann 
erneut geschlossen therapiert werden [47]. Bei unverändert 
tiefen Taschen bzw. Taschen mit Entzündungszeichen an 
schwer zugänglichen Stellen wie Furkationen oder unterminie-
renden infraalveolären Defekten wird hingegen eine offene 
Parodontalbehandlung durchgeführt [15, 30]. In der korrek-
tiven Phase können dann bei Bedarf zusätzlich zu einer offe-
nen Therapie regenerative oder resektive Verfahren Anwen-
dung finden.

Die unterstützende Parodontitistherapiephase (UPT) 
Während bei der APT (wie dargestellt) nur begrenzt abge-
schätzt werden kann, inwieweit bestimmte Prognosefaktoren 
den Langzeitzahnerhalt eines Zahnes voraussagen können, 
gibt es eine größere Zahl von Studien, die den Einsatz solcher 
Faktoren während der UPT belegen [55]. Die regelmäßige 
Teilnahme an einer systematischen UPT ist entscheidend für 
den Langzeiterfolg jeglicher parodontaler Therapie [2, 24]. 
Das individuelle Recall-Intervall sollte erstmalig nach ab-
schließender Reevaluation der aktiven Behandlungsphase 
festgelegt werden und kann zwischen 3 und 12 Monaten 
variieren. Mindestens einmal im Jahr erfolgt die Erhebung 
des Zahnstatus einschließlich der Sondierungstiefen, besser 

Abb. 12 u. 13: Recall 2015 mit regelmäßiger vierteljährlicher UPT, Patient hat im Jahr 2012 das Rauchen auf ≤ 10 Zig/d reduziert.

Abb. 10 u. 11a, b: Recall 2012 im Rahmen der halbjährlichen 
UPT nach Furkationskaries an 47 mit Füllungstherapie und endo-
dontischer Behandlung 47; Extraktion mit Erhalt der Brücke von 
44-45-46 im Jahr 2014 trotz wiederholter einschließlich offener 
Parodontitistherapie an 47 (Ansicht von vestibulär/oral mit schlitz-
förmiger Furkation).

a b
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noch des Attachmentlevels und der Furkationsbeteiligung. 
Zahnflächen mit erhöhtem Risiko fortschreitenden Knochen-
abbaus sollten häufiger kontrolliert werden. Nur so kann 
gewährleistet werden, dass Rezidive frühzeitig erkannt und 
adäquate therapeutische Maßnahmen eingeleitet werden 
können. Zudem sollten benannte Prognosefaktoren, wie 
Rauchen, zusätzlich zu den zahnbezogenen Messgrößen 
erhoben werden.
Die verschiedenen Faktoren können in eine strukturierte Risi-
koprofilanalyse, beispielsweise nach Lang and Tonetti [26], 
einfließen. Für die Festlegung der individuellen UPT-Inter-
valle werden dafür sowohl anamnestische Informationen 
als auch klinische Befunde herangezogen, wobei die Faktoren 
Blutungsindex (als Maß für subgingivale Entzündung/Infek-
tionsgrad), pathologisch vertiefte Resttaschen (ST ≥ 5 mm), 
Zahnverlust, altersbezogener Knochenabbau, systemische 
Erkrankungen/genetische Faktoren und Umweltfaktoren 
(z. B. Rauchen) in ihrer Gesamtheit betrachtet und in ein 
funktionelles Risikodiagramm einbezogen werden. Die 
Summation der genannten Parameter soll dem Behandler 
dabei helfen, das individuelle Risiko eines fortschreitenden 
bzw. rezidivierenden Krankheitsverlaufs zu beurteilen und 
daraus eine auf den jeweiligen Patienten abgestimmte Struk-
tur der Nachsorgephase abzuleiten (Onlineformular „Paro-
dontale Risikobeurteilung nach Lang und Tonetti“ unter 
www.perio-tools.com/pra/de/). Diese Systeme können aber 
nie vollkommen sicher alle Faktoren bewerten [7], da es 
immer noch unbekannte oder nicht vollständig verstande-
ne Variablen wie z. B. psychosoziale Einflüsse [13] in der 
Ätiologie und Pathogenese der Parodontitis gibt. Trotzdem 
helfen diese Analysen, Patienten mit hohem Behandlungs-
bedarf von denen mit niedrigem Behandlungsbedarf zu 
unterscheiden und damit Behandlungszeiten in der Praxis 
sinnvoll zu planen. 

Erfolgsaussichten eines nachhaltigen Konzeptes

Durch eine lebenslange und individuell angepasste Kontrolle 
des dentalen Biofilms ist es möglich, den parodontalen Zu-
stand zu stabilisieren bzw. zumindest die Progression der 
Erkrankung deutlich zu verzögern. Somit ist in den meisten 
Fällen ein Zahnverlust nach Parodontitistherapie unter der 
Voraussetzung einer regelmäßigen UPT ein eher seltenes Er-
eignis: Rund 0,1 Zähne/Jahr über einen Untersuchungszeit-
raum von 10 Jahren gehen im Durchschnitt verloren [6, 34]. 
Selbst bei Patienten mit fortgeschrittener Parodontitis werden 
Überlebensraten der Zähne von 60 bis 97 % innerhalb von 
einem Jahrzehnt beschrieben [4, 12, 18, 33, 39]. Für jegliche 
parodontale Behandlungsstrategie gilt: Je jünger die Patien-
ten sind und je lokalisierter die Destruktion initial ist, umso 
wahrscheinlicher sind die Erfolgsaussichten, insbesondere 
bei lokalisierter aggressiver Parodontitis [32]!
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Insgesamt zeigen sich gute Erfolgsaussichten für den Erhalt 
von Zähnen nach Parodontitistherapie. Die Überlebenswahr-
scheinlichkeiten solcher Zähne sind keinesfalls schlechter als 
die heutiger enossaler Implantate [19, 29, 36, 40-42]. Damit 
ist es strategisch sinnvoll, zunächst eine Parodontitisbehand-
lung durchzuführen, Zähne zu erhalten und eine Implantation 
so weit wie möglich hinauszuzögern oder ganz zu vermeiden 
[35, 53, 56]. Eine frühzeitige Extraktion parodontal geschä-
digter Zähne mit anschließender Implantation und entspre-
chendem Nachsorgeprogramm ist nach aktuellen Kosten-
Nutzen-Analysen langfristig die teurere und weniger nach- 
haltige Alternative gegenüber dem beschriebenen Zahn- 
erhaltungsversuch [50, 51]. 

Fazit

Der Früherkennung parodontaler Erkrankungen kommt eine 
besondere Bedeutung zu, da sowohl die chronische als auch 
die aggressive Parodontitis erfolgreich therapiert werden 
können, insbesondere wenn frühzeitig geeignete Behand-
lungsschritte eingeleitet werden. Dagegen ist in fortge-
schrittenen Fällen die Therapie bei generalisierten aggressiven 
und chronischen Verlaufsformen der Parodontitis oft deut-
lich aufwendiger. Eine zeitnahe adäquate systematische 
Parodontitistherapie mit anschließender regelmäßiger pro-
fessioneller Betreuung in einer UPT ermöglicht dennoch gute 
Langzeitergebnisse (vgl. Fall 1 und 2). Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Behandlung ist aber die adäquate Pla-
nung unter Einbeziehung von modifizierbaren Risiko- und 
Prognosefaktoren wie Rauchen, Diabetes mellitus, fortge-
schrittenem Knochenabbau, Furkationsbeteilung oder Zahn-
beweglichkeit. Zur Gewichtung dieser Faktoren, aber auch 
zur sich ergebenden Entscheidung für oder gegen den Zahn-
erhalt liegen bislang jedoch keine ausreichend verlässlichen 
Modelle vor. Generell scheint ein zurückhaltendes, auf den 
Zahnerhalt fokussierendes Konzept, wie am Kieler Beispiel 
erläutert, angezeigt.
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Einleitung

Parodontitiden sind multifaktorielle, chronische Erkrankungen, 
die in der Bevölkerung weitverbreitet sind. Bei einem emp-
fänglichen Wirt führt eine – in der Regel polymikrobielle – 
Infektion mit pathogenen Mikroorganismen des oralen Bio-
films [1] zunächst zu einer oberflächlichen, reversiblen Ent- 
zündung des Zahnfleischs – einer Gingivitis. Besteht diese 
zunächst meist harmlose Entzündung über längere Zeit fort, 
werden tieferliegende Bestandteile des Zahnhalteapparates 
involviert, was schlussendlich zur Entstehung einer Parodon-
titis führt. Möglicherweise kann dadurch – je nach Schwere-
grad der Erkrankung und medizinischer Anamnese des Be-
troffenen – auch die Allgemeingesundheit kompromittiert 
werden. 

Wesentliches Ziel einer Parodontitistherapie ist die Etablie-
rung eines biologischen Gleichgewichts zwischen dem kon-
tinuierlichen „Angriff“ pathogener Mikroorganismen im paro-
dontalen Sulkus und der daraus resultierenden Immunantwort 
des befallenen Organismus. Dies gilt sowohl für die initiale 
als auch die darauffolgende lebenslange UPT.

Der subgingivale Biofilm  
– eine therapeutische Herausforderung

Ein Biofilm ist eine „organisierte“ Ansammlung von Mikro-
organismen auf einer feuchten Oberfläche [1]. Diese viel-
schichtige Struktur mit unterschiedlichen Lebensbedingungen 
schützt die Bakterien vor dem „Zugriff“ des wirtseigenen 
Immunsystems und vor antimikrobiellen Agenzien wie z. B. 
Mundspüllösungen oder lokalen und systemischen Antibio-
tika [2]. 
Der Biofilm schädigt das Parodontium nicht nur direkt durch 
die toxischen Abbauprodukte der beherbergten Bakterien, 
sondern zusätzlich meist auch durch die auf den bakteri-
ellen Reiz hin ausgelöste Immunantwort des Wirts. Ver-
schiedene erworbene und/oder anlagebedingte Risikofak-
toren erklären hierbei zu großen Teilen den individuell sehr 
unterschiedlichen Verlauf der Erkrankung [3, 4]. 

Bis heute gibt es zur mechanischen Zerstörung des oralen 
Biofilms keine entsprechenden wissenschaftlich fundierten 
Alternativen. 

Konservative Therapie  
parodontaler Erkrankungen

Um mit einer Parodontitistherapie langfristig stabile Ergeb-
nisse erzielen zu können, sollte das primäre und oberste Ziel 
jeder Behandlung eine dauerhafte Verbesserung der persön-
lichen Mundhygiene des Patienten sein. Zur Ermöglichung 
einer optimalen supragingivalen Plaquekontrolle durch den 
Patienten erfolgt deshalb eine bedarfsorientierte, individuell 
abgestimmte Mundhygieneinstruktion und -motivation. Dabei 
sollte sich das primäre Augenmerk insbesondere auf die regel-
mäßige Reinigung der Zahnzwischenräume mit Interdental-
raumbürsten geeigneter Größe richten [5]. 
Nach Abschluss der parodontalen Vorbehandlung, welche 
z. B. den Austausch insuffizienter Restaurationen oder die 
Versorgung aktiver kariöser Läsionen beinhaltet, werden die 
erkrankten Parodontien durch den Zahnarzt oder eine Dental-
hygienikerin gereinigt [6]. Dies geschieht durch eine systema-
tische subgingivale Instrumentierung, die zumeist als Scaling 
und Root Planing bezeichnet wird [7–12]. An die initiale 
subgingivale Instrumentierung sollte sich eine turnusmäßige 
mechanische Zerstörung des subgingivalen Biofilms an-
schließen. Dies bedeutet, dass eine regelmäßig – in aller 
Regel alle 3 Monate – erfolgende, lebenslange UPT durch den 
Zahnarzt oder die Dentalhygienikerin durchgeführt werden 
sollte. Diese Kombination wird nach wie vor als der „Gold-
standard“ der Parodontalbehandlung angesehen. Bei konse-
quenter Durchführung kann davon ausgegangen werden, 
dass eine parodontale Gesundheit etabliert und über meh-
rere Jahrzehnte aufrechterhalten werden kann [13].

Möglichkeiten  
der subgingivalen Instrumentierung

Zur Zerstörung – respektive der Entfernung des subgingivalen 
Biofilms und zur systematischen Reinigung der erkrankten 
Parodontien – gibt es heute bewährte sowie einige neuere 
innovative Instrumente. Bei der initialen Instrumentierung 
steht neben der Biofilmzerstörung die Etablierung einer bio-
kompatiblen, d. h. einer glatten, harten und dekontaminierten 
Wurzeloberfläche im Zentrum (Abb. 1a-f). Es sind daher in 
erster Linie Handinstrumente wie etwa Gracey-Küretten und/ 
oder Ultraschallansätze mit speziellen, an die Zahnform adap-
tierten Spitzen indiziert. 

Unterstützende Parodontitistherapie mit 
Pulver-Wasserstrahl-Gemischen (Perio-Flow)

Im folgenden Beitrag diskutieren unsere Autoren Dr. Julia Bühler und Prof. Dr. Clemens Walter unter Berücksichtigung 
des Grundsatzes „primum nihil nocere“ einige Möglichkeiten zur Instrumentierung im Rahmen der mechanischen 
Parodontitistherapie – mit besonderem Blick auf die Unterstützende Parodontitistherapie (kurz UPT).
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a b c

Abb. 1a-f: Schwere generalisierte aggressive (Raucher-)Parodontitis [31] bei einem 30-jährigen Patienten. Beseitigung der massiven Zahn-
stein- und Konkrement-Ablagerungen mit Ultraschall und Handinstrumenten (intraorale Aufnahmen des Patienten bei Erstvorstellung, 
in Paralleltechnik aufgenommener periapikaler Röntgenstatus sowie Parodontalstatus; modifiziert nach der Klinik für Parodontologie 
– Zahnmedizinische Kliniken der Universität Bern). 

d

e f
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Gracey-Küretten zeichnen sich durch ihre zahnflächenspe-
zifische Formgebung und eine schneidende Kante mit ab-
gerundetem Arbeitsende aus. Dadurch ermöglichen diese 
grazilen Instrumente eine gezielte und schonende Instrumen-
tierung der erkrankten Wurzeloberfläche, ohne die umge-
benden Gewebe unnötig zu traumatisieren. Die Spitzen der 
Ultraschallinstrumente bestehen aus einer speziellen, für den 
medizinischen Einsatz geeigneten Metalllegierung und Ober-
flächenbeschichtung. Unterschieden werden piezoelektrische 
und magnetostriktive Instrumente. Durch die hochfrequente 
Schwingung werden mineralisierte Ablagerungen wie Zahn-
stein und Konkremente von der Zahnoberfläche abgelöst. 
Bei der Initialtherapie hat sich eine Kombination aus maschi-
neller Instrumentierung unter Verwendung eines Ultraschall-
gerätes und manuellem Scaling und Root Planing mit Gracey-
Küretten bewährt [6]. Empfehlenswert ist, zunächst alle 
erreichbaren mineralisierten Ablagerungen mit geeigneten 
Ultraschallspitzen zu entfernen. Die Wurzeloberfläche wird 
dann mit einem feinen Tastinstrument (z. B. Sonde EXD11/12, 
Hu-Friedy, Frankfurt am Main) auf verbliebene Ablagerungen 
untersucht und gegebenenfalls mit Gracey-Küretten gezielt 
nachinstrumentiert. Diese Hybridtechnik hat den Vorteil, dass 
sich die Instrumente in ihrem Indikationsbereich ergänzen 
und so auch schwierige Areale wie z. B. der Furkationsbe-
reich adäquat erreicht werden können. Die erste Instrumen-
tierung der Zahn- und Wurzeloberflächen kann quadranten-
weise in wöchentlichem Abstand oder im Sinne eines Full- 
Mouth-Scalings innerhalb von 24 Stunden erfolgen [14–16]. 
Um gründlich arbeiten zu können, ist bei der initialen Paro-
dontitistherapie in der Regel eine Schmerzausschaltung 
durch eine Lokalanästhesie im betreffenden Quadranten 
notwendig. 

Nebenwirkungen der Parodontitistherapie

Im Rahmen einer solchen absolut notwendigen Behandlung 
kann es jedoch zu einigen unerwünschten Nebenwirkungen 
kommen. So wird die Instrumentierung der erkrankten Paro-
dontien von den Patienten oft als unangenehm empfunden 
[17,18]. Des Weiteren kommt es infolge der Therapie zu 
einem Rückgang des Zahnfleischs, sogenannten gingivalen 
Rezessionen, die wiederum ästhetische Beeinträchtigungen 
sowie Zahnhalsüberempfindlichkeiten nach sich ziehen 
können [19]. Eine jahrelange systematische Bearbeitung 
der Wurzeloberflächen im Rahmen der UPT führt darüber 
hinaus durch die hohe Abrasivität einiger Instrumente zu 
einem nicht unwesentlichen Abtrag von Zahnhartsubstanz; 
mitunter entstehen sehr „taillierte“, bruchgefährdete Zähne 
[20] (Abb. 2a-d).
Während der initialen subgingivalen Instrumentierung sollte 
sämtlicher sub- und supragingivaler Zahnstein weitestgehend 
entfernt worden sein. In der darauffolgenden UPT steht bei 
den stabilen Parodontien (Sondierungstiefen < 6 mm) daher 
„nur noch“ die Biofilmzerstörung im Vordergrund. Demzu-
folge sollte in der UPT minimalinvasiveren und patienten-
freundlicheren Verfahren des Biofilmmanagements der Vor-
zug gegeben werden (Abb. 3a-e u. 4). 

Compliance im Recall  
und ästhetische Zahnmedizin 

Der chronische Charakter parodontaler Erkrankungen erfor-
dert eine lebenslange Therapie, wenn man fortschreitenden 
Zahnverlust oder eine negative Beeinflussung der Allgemein-
gesundheit verhindern möchte. Die Kommunikation der Not-

a b c

Abb. 2a-d: Weibliche Patientin (geb. 1946) nach 14 Jahren UPT: stabile parodontale Verhältnisse nach konservativer, chirurgischer und 
perioprothetischer Therapie. Nach jahrelangem Scaling und Root Planing sowie der Benutzung von Interdentalbürsten sind stark sand-
uhrförmige Zahnhälse entstanden (intraorale Aufnahmen sowie im Rahmen der UPT aufgenommener parodontaler Befund. Zur Feststellung 
der Behandlungsnotwendigkeit sollten die Sondierungstiefen und ggf. die Blutung auf Sondierung dreimonatlich erfasst werden).
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a b c

d

Abb. 3a-e: Chronisch generalisierte (Raucher-)Parodontitis [31] bei einem männlichen Patienten (geb. 1951), seit Juli 2004 in Therapie. 
Konservative und chirurgisch resektive (26) sowie chirurgisch regenerative (32/41) Therapie (intraorale Aufnahmen, in Paralleltechnik auf-
genommener periapikaler Röntgenstatus sowie im Rahmen der UPT aufgenommener parodontaler Befund. Zur Feststellung der Behand-
lungsnotwendigkeit sollten die Sondierungstiefen und ggf. die Blutung auf Sondierung dreimonatlich erfasst werden).

wendigkeit andauernder Kontrollen und gegebenenfalls 
wiederholter parodontaler Therapie im Rahmen der UPT er-
fordert viel psychologisches Geschick seitens des Zahnarztes. 
Sucht ein Patient aufgrund parodontaler Probleme eine zahn-
ärztliche Praxis auf, handelt es sich in vielen Fällen leider oft 
schon um eine infauste Prognose bei einem schweren Krank-
heitsbild. Auf der anderen Seite suchen zunehmend Patienten 
den Rat eines Zahnarztes oder einer Dentalhygienikerin, weil 
sie sich durch Verfärbungen oder dunkle Beläge auf ihren 
Zähnen ästhetisch beeinträchtigt fühlen. Solche oberfläch-
lichen Verfärbungen der Zähne haben primär meist keinen 
Krankheitswert, sie sind aber oftmals der einzige Grund, 
weshalb Patienten eine Zahnarztpraxis aufsuchen. Diese „nur“ 

ästhetischen Probleme sind nicht nur ein willkommener 
Anlass, den Patienten an die Praxis zu binden, sondern unter 
anderem auch, um ihn auf eine etwaige parodontale Erkran-
kung hin zu untersuchen und gegebenenfalls über eine Paro-
dontitistherapie aufzuklären. Auch bei Patienten, die sich be-
reits in einer parodontalen Therapie befinden, sollten solche 
ästhetischen Beeinträchtigungen ernst genommen und – sofern 
möglich – behoben werden. Die Wiederherstellung ästhe-
tischer, natürlicher Zahnoberflächen kann die Motivation der 
Patienten zur regelmäßigen UPT erhöhen und zudem auch 
das Bewusstsein zur Verbesserung der täglichen Mund-
hygiene fördern. 
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Pulverwasserstrahlgeräte 
(z.B. Air‐Flow Master® EMS)

Geräteeinstellungen je nach 
notwendiger Abrasivität: 
a. Intensität
b. Wasserzufuhr
c. Perio‐ vs. Air‐Flow‐Modus

Handstücke:
d.  Standard‐Handstück
e.  Handstück mit Nozzle‐

Aufsatz für die gezielte 
subgingivale Anwendung

d e

Air‐Flow‐Pulver

CLASSIC: Natriumbicarbonat
• Anwendung: Schmelz 
• Abrasivität: + + + 
SOFT: Glycin 
• Anwendung: Schmelz und 
Dentin supragingival

• Abrasivität: + 
PERIO: Glycin
• Anwendung: Schmelz, 
Dentin, Wurzeloberfläche 

• Abrasivität: + 
PLUS: Erythritol + 0,3 % CHX
• Anwendung: Schmelz, 
Dentin, Wurzeloberfläche

• Abrasivität: + (?)

Maschinelle Instrumente: Pulverwasserstrahlgeräte

b

36‐jährige kaukasische Patientin in der UPT (14. Recall). Die Patientin ist allgemein‐
medizinisch gesund und nimmt keine regelmässige Medikation. Es liegen eine gute 
Mundhygiene, kein sicht‐ oder tastbarer supragingivaler Zahnstein und Sondierungs‐
tiefen ≤ 4 mm vor. Daher können für das Biofilmmanagement niedrigabrasive Pulver‐
wasserstrahlgemische gewählt werden. 

102, 104, 123, 124, 125

Unterstützende parodontale Therapie 

Anwendung in der UPT

Nach Erhebung der 
anamnestischen und 
klinischen Befunde können 
niedrigabrasive Pulver‐
wasserstrahlgemische zum 
minimalinvasiven und 
patientenfreundlichen 
Biofilmmanagement einge‐
setzt werden. Zuvor sollten 
etwaige Parodontien mit 
erhöhten ST mittels Hand‐
oder Ultraschall‐Scaling
instrumentiert oder minera‐
lisierte supra‐ bzw. subgingi‐
vale Auflagerungen auf der 
Wurzeloberfläche entfernt 
werden. Abschliessend 
erfolgt die Politur mit einer 
fluoridhaltigen Paste. 

76

P 6

a c

Abb. 4: Auszug aus dem klinischen Leitfaden der Abteilung für Zahnerhaltung des UZB Basel zum Thema UPT (PEK BOOK Teil 3: Parodonto-
logie, siehe www.pekbook.ch). Zum bedarfsgerechten, patientenfreundlichen Biofilmmanagement während der UPT sind ggf. auch Pulver-
Wasserstrahl-Gemische indiziert.
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Ursachen von Zahnverfärbungen

Externe Verfärbungen der Zähne entstehen u. a. durch häu-
figen Tabak-, Rotwein-, Kaffee- oder Teekonsum, aber auch 
durch Medikamente wie chlorhexidinhaltige Mundspüllösun-
gen oder bestimmte Zahnpasten [21]. Sie können vom Patien-
ten durch bloßes konventionelles Reinigen oft nicht mehr 
selbstständig entfernt werden. 
Eine professionelle Zahnreinigung zur Entfernung dieser ober-
flächlichen Beläge mit üblichen Instrumenten ist oftmals 
invasiv und wird von den Patienten als unangenehm emp-
funden. Zudem sind einige flächenhafte Verfärbungen – wie 
sie bei Rauchern oder Patienten mit häufigem Tee- oder 
Kaffeekonsum vorkommen – oft nur schwierig und nur unter 
erheblichem Zeitaufwand zu entfernen. 
Ziel einer regelmäßigen professionellen Zahnreinigung durch 
den Zahnarzt oder eine Dentalhygienikerin ist also auch 
hier, eine für den Patienten möglichst komfortable Behand-
lung anzustreben, die nicht zu viel Zeit in Anspruch nimmt 
und dennoch gründlich und maximal zahnhartsubstanz-
schonend ist. 

Pulver-Wasserstrahl-Geräte  
der ersten Generation 

Im vergangenen Jahrhundert richtete sich das wissen-
schaftliche Interesse auf die Entwicklung von Pulver-Wasser-
strahl-Geräten für die supra- und subgingivale Anwendung 
zur Reinigung von Zahnoberflächen. Das Wirkprinzip dieser 
Systeme vereint ein pulverförmiges Abrasivmedium mit 
Wasser, welches dann durch Druckluft auf die Zahnober-
fläche gestrahlt wird. Die Anwendung erfolgt je nach Ge-
rätetyp mit verschiedenen Applikationsdüsen und in unter-
schiedlichen Strahlwinkeln. Erste Varianten mit Natriumbicar- 
bonat-(NaHCO3-) oder Aluminiumoxid-(Al2O3-)Pulver konnten 
sich allerdings für die subgingivale Instrumentierung nicht 
durchsetzen. So waren bei der Anwendung von Natriumbi-
carbonat als Strahlmedium mit einer Korngröße von ca. 
250 µm massive Defekte in Dentin und Wurzelzement die 
Folge [22]. Zudem ist eine Anwendung dieser Pulver zur 
professionellen Zahnreinigung bei Patienten mit freiliegenden 
Zahnhälsen oder im parodontal vorgeschädigten Gebiss auf-
grund der hohen Abrasivität bei exponiertem Dentin kontra-
indiziert [23, 24]. Darüber hinaus wurde eine Traumatisierung 
der Gingiva beobachtet [24, 25].
Die Invasivität dieser Pulver erforderte die Entwicklung neuer 
Strahlmedien, insbesondere für die subgingivale Anwendung 
im Rahmen der UPT, aber auch für eine schonendere supra-
gingivale Zahnreinigung während der regelmäßigen Kon-
trollen und Zahnreinigungen. Das Augenmerk richtete sich 
dabei besonders auf die Entwicklung neuer Pulverbestand-
teile, eine Verringerung der Korngröße bereits bestehender 
Strahlmedien sowie auf die Möglichkeiten der subgingivalen 
Applikation mittels spezieller Aufsätze. 

Halle 11.3
Stand G 040

STÄRKT DIE 
NATÜRLICHEN 
ABWEHRKRÄFTE 
DES MUNDES.

Zendium ist eine Fluorid-Zahnpasta, die kör per eigene 

Pro teine und Enzyme verwendet. Bei jedem Putzen ver-

stärkt Zendium die natürlichen Abwehrkräfte des Mundes 

und trägt so zur Stärkung einer gesunden Mundflora bei.

Um mehr über die andere Art des Zahn schutzes he-
rauszufinden, besuchen Sie bitte www.zendium.com

Nr.1 Zahnpflegemarke, 
der skandinavische 
Zahnärzte vertrauen.*

*    Befragung von 608 Zahnärzten in Schweden, 
Dänemark und Norwegen, in 2015.

zendium 97x297-IDS2017.indd   1 31.01.17   10:48
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Aktuelle Entwicklungen

In der professionellen supragingivalen Zahnreinigung hat sich 
die Anwendung von Pulver-Wasserstrahl-Gemischen mittler-
weile etabliert. Es stehen v. a. die Schnelligkeit und Effektivi-
tät im Vordergrund, mit der Beläge von der Zahnoberfläche 
entfernt werden können (Abb. 5a-d). Bei Patienten mit star-
ken Engständen oder auch fixen kieferorthopädischen Appa-
raturen erweist sich eine gründliche, vollständige Zahnreini-
gung mit den üblichen Hilfsmitteln auch für den Experten 
oft als sehr schwierig. Mit einem Pulver-Wasserstrahl-Gerät 
erreicht man mühelos auch Stellen, die mit Handinstrumen-
ten nur schwer zugänglich sind. Besonderes Augenmerk 
sollte jedoch auf die Abrasivität des verwendeten Pulvers 
gelegt werden, um eine Aufrauung oder gar Schädigung der 
Zahnoberfläche zu verhindern. In vielen Fällen ist daher eine 
abschließende Politur mit fluoridhaltiger Paste eine sehr sinn-
volle Ergänzung; nicht nur, um alle Oberflächen wieder zu 
glätten, sondern auch um sie sorgfältig zu fluoridieren.
Von einem Großteil der Patienten wird eine Zahnreinigung 
mit dem Pulver-Wasserstrahl-Gerät als angenehmer emp-
funden als eine Reinigung mit Ultraschall oder Handinstru-
menten [17]. Zum einen entstehen keine störenden Geräu-
sche, zum anderen werden sensible Zahnhälse oder die 
marginale Gingiva nicht zusätzlich gereizt. 

Pulver-Wasserstrahl-Gemische  
in der Parodontitistherapie

Seit gut 10 Jahren ist mittlerweile ein auf Glycin basierendes 
Pulver auf dem Markt (Air-Flow SOFT, EMS Electro Medical 
Systems GmbH, München), welches durch seine geringere 

Härte als Dentin bei einer etwa gleich großen Körnung wie 
das ursprüngliche Pulver auf Natriumbicarbonat-Basis (Air-
Flow CLASSIC, EMS Electro Medical Systems, Ø Median: 
65 µm) eine niedrigere Abrasivität aufweist und somit für 
wiederholte supragingivale Behandlungen geeignet ist (siehe 
Abb. 4). 
Ein weiteres neues Pulver auf Glycin-Basis (Air-Flow PERIO, 
EMS Electro Medical Systems) wird bei einer Korngröße von 
25 µm (Median) auch für die subgingivale Instrumentierung 
von Zahnoberflächen empfohlen, ohne eine Schädigung 
des Wurzelzements oder der Gingiva hervorzurufen [22]. 
Das Pulver-Wasser-Gemisch wird mittels eines feinen, flexi-
blen Aufsatzes oder auch mit der konventionellen Düse in die 
Zahnfleischtasche eingebracht (siehe Abb. 4, Abb. 6). Das 
Düsensystem mit drei Öffnungen an der Spitze führt zu ei-
ner gewissen Verwirbelung am Applikationsort, was einen 

Abb. 6: Gleicher Patient wie in Abb. 3: in parodontale Tasche 
eingebrachter, einmalig verwendbarer Perio-Flow-Aufsatz für die 
subgingivale Applikation des Glycinpulver-Wasser-Gemischs.

Abb. 5a-d: Intraorale Aufnahmen der Lingual- und Labialflächen der Frontzähne eines männlichen Patienten vor (a, b) und nach (c, d) 
Reinigung mit Natriumbicarbonat-Pulver. 

a b

c d
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größeren Wirkbereich zur Folge hat. Ein kürzlich vorgestelltes Pulver basierend 
auf dem Zuckeralkohol Erythritol (Air-Flow PLUS, EMS Electro Medical Systems) 
ist mit seiner noch weiter reduzierten durchschnittlichen Korngröße von 14 µm 
sowohl für die supra- als auch subgingivale Anwendung geeignet [26, 27]. 

Klinische Studien und Laborversuche zur Anwendung von Pulver-Wasser-
strahl-Gemischen
Klinische Studien zeigen vielversprechende Ergebnisse hinsichtlich der Effektivität 
glycinhaltiger Pulver-Wasserstrahl-Anwendungen in der UPT [28, 25]. Demnach 
ist die schonende und zügige Entfernung eines subgingivalen Biofilms bis zu einer 
Sondierungstiefe von etwa 4–5 mm möglich. Wesentliche Irritationen der margi-
nalen Gingiva sind dabei nicht zu verzeichnen [25]. Bemerkenswert ist außerdem 
die Beobachtung, dass die Patienten diese Art der Instrumentierung als weniger 
unangenehm empfinden als herkömmliche Verfahren [29]. Untersuchungen aus 
Basel konnten diese Erkenntnisse bestätigen. 
Im Rahmen zweier systematischer Übersichtsarbeiten wurden insgesamt 1226 
Arbeiten hinsichtlich folgender Fragestellungen untersucht: Was sind die Effekte 
von Pulver-Wasserstrahl-Geräten auf die oralen Hart- und Weichgewebe? Und wie 
sicher und patientenfreundlich ist ihre Anwendung in der UPT?
Es konnte gezeigt werden, dass die Anwendung von Glycinpulver-Gemischen ein 
geringeres Schädigungspotenzial für die Gingiva aufweist als vergleichbare Thera-
pien mit Natriumbicarbonat oder das Scaling und Root Planing mit Küretten [24]. 
Natriumbicarbonat- und Calciumcarbonat-Gemische zeigten zudem signifikant 
größere Defekte auf der Wurzeloberfläche als Glycin-Gemische. Dies konnte auch 
in einer umfangreichen In-vitro-Untersuchung über diese neuen Pulver gezeigt 
werden [23]. Dazu wurden die Wurzeloberflächen von 120 extrahierten mensch-
lichen Molaren nach Instrumentierung unter standardisierten Bedingungen analy-
siert. Die Parameter Behandlungszeit, Abstand Wurzeloberfläche zum Instrument, 
Instrumentenwinkel und Art des Pulvers wurden verändert und in der Untersu-
chung berücksichtigt. Es erfolgten taktile Rauheitsmessungen (Hommel-Tester, 
T1000, cantilever Typ TKK 50, Hommel & Seitz, Berlin) hinsichtlich der Parameter 
Pt, rz und Pa. Darüber hinaus sind die Oberflächenveränderungen mittels 3D-
rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen (MeX 5.0 Alicona, Graz/Österreich) 
visualisiert worden. Die statistische Analyse umfasste die Kalkulation von 95 %-Kon-
findenzintervallen und den Geometric Mean Ratios.
Anhand dieser umfassenden Analysen konnte gezeigt werden, dass die verwen-
deten Pulver sich hinsichtlich ihres Abrasionsverhaltens auf Zahnoberflächen signi-
fikant (p < 0,05) unterschiedlich in Abhängigkeit von den Einflussfaktoren (Con-
founder) Zeit, Abstand und Pulver verhalten (Abb. 7). Diese Ergebnisse geben einen 
klaren Hinweis für die tägliche Klinik. Pulver-Wasserstrahl-Gemische bestehend 
aus Glycin führen zu signifikant geringeren Rauheitswerten, wohingegen Pulver, 
die Natriumbicarbonat als Strahlmedium enthalten, für die Anwendung auf Wurzel-
oberflächen – diesen Untersuchungen zufolge – nicht indiziert sind (Abb. 8). 
Glycinpulver kann somit – gemäß der gegenwärtigen wissenschaftlichen Evidenz – 
im Gegensatz zu Natriumbicarbonat-Pulver gefahrlos und ohne Schaden an mensch-
licher Gingiva und exponierter Wurzeloberfläche angewendet werden [24]. Zudem 
wurde übereinstimmend festgestellt, dass die Instrumentierung der Zahnoberflächen 
mit Glycin- oder Erythritolpulver als weniger unangenehm empfunden wurde, 
als wenn Ultraschall- oder Handinstrumente verwendet wurden [17]. Interessant 
ist die Fragestellung, ob Pulver-Wasserstrahl-Gemische in der UPT langfristig 
ähnlich effizient sind wie der Goldstandard (Küretten und Ultraschall).

Klinische Erfahrungen

Die klinischen Erfahrungen aus Basel können die in Studien gezeigte hohe Patien-
tenakzeptanz bestätigen. Insbesondere für UPT-Patienten mit geringer Zahn-
steinbildung und Sondierungstiefen bis maximal 5 mm ist die Applikation von 
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Abb. 7: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen von humanen Dentinproben nach der Behandlung mit unterschiedlichen Strahl-
medien [23]. Die Plättchen wurden in einem Abstand von jeweils 2 mm in einem Winkel von 90 ° mit einem Druck von 2,5 bar für 5–10 
Sekunden bestrahlt. Vor allem in der dreidimensionalen Darstellung lassen sich die unterschiedlichen Effekte der Pulver und Korngrößen 
deutlich erkennen.
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Behandlungskonzept Scaling und Wurzelglättung

Wesentliches Ziel des initialen Sc/RP und der lebenslangen unterstützenden parodontalen Therapie (UPT) ist, ein 
biologisches Gleichgewicht zwischen dem kontinuierlichen mikrobiologischen „Angriff“ und der Immunantwort des 
befallenen Organismus im (vertieften?) parodontalen Sulkus herzustellen. Unter Berücksichtigung des Grundsatzes 
„primum nihil nocere“ (lat.: zuerst einmal nicht schaden) bestehen verschiedene Indikationen für die Möglichkeiten der 
Instrumentierung in der mechanischen Parodontitistherapie.

Bei der initialen Instrumentierung steht neben der Biofilmzerstörung die Etablierung einer biokompatiblen, d.h. einer 
glatten und harten Wurzeloberfläche im Vordergrund. Es sind daher Handinstrumente, z.B. Gracey‐Küretten und/oder 
Ultraschallansätze mit speziellen, an die Zahnform adaptierten Spitzen indiziert. In der darauffolgenden UPT steht bei 
vielen Parodontien oft „nur noch“ die Biofilmzerstörung im Vordergrund. Demzufolge sollte in der UPT minimalinvasiven
und patientenfreundlichen Verfahren des Biofilmmanagements der Vorzug gegeben werden.  
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Abb. 8: Vereinfachte Darstellung der Abrasivität und der Indikation unterschiedlicher Instrumente oder Verfahren aus dem klinischen 
Leitfaden der Abteilung für Zahnerhaltung des UZB Basel (siehe Abb. 3). Es empfiehlt sich, die zu verwendenden Instrumente dem Zahn-
stein-/Konkrementbefall und der zu bearbeitenden Oberfläche anzupassen. 

niedrig-abrasiven glycinhaltigen Pulvern demnach zu emp-
fehlen (s. Abb. 4). Treten im parodontalen Recall höhere 
Sondierungstiefen auf, sollte zunächst nach einer Ursache 
für dieses lokale Rezidiv gesucht und gezielt mit Hand-
instrumenten und Ultraschall nachinstrumentiert werden. 
Bei einer Bestätigung der Progression im darauffolgenden 
Recall sind zumeist weiterführende – in aller Regel paro-
dontalchirurgische – Maßnahmen indiziert, um wieder 
parodontal stabile Verhältnisse herzustellen.

Praktische Hinweise

Vor einer Pulver-Wasserstrahl-Behandlung sollte der Pati-
ent zunächst mit einer Schutzbrille und einer Folienabde-
ckung der Kleidung vor der Aerosol- und Pulverausbreitung 
geschützt werden. Die Applikationsdüse sollte im Abstand 
von 3–5 mm und einem Winkel von ca. 45 ° vom Zahnfleisch 
abgewendet in kleinen kreisenden Bewegungen über die 
Zahnoberfläche geführt werden. Bei der supragingivalen 
Anwendung von Natriumbicarbonat-Pulver können die 
Lippen vor einer Verletzung durch direkten Pulverstrahl-
kontakt mit einer ausreichenden Isolierung wie etwa mit 
Vaseline geschützt werden. Das umsichtige Absaugen des 
Aerosols durch die zahnärztliche Assistenz erleichtert das 
Arbeiten und schützt das Weichgewebe zusätzlich.
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Schlussfolgerung

Nach der Etablierung einer biokompatiblen Wurzeloberfläche 
und parodontal stabilen Verhältnissen (Sondierungstiefen 
< 5 mm) folgt die lebenslange UPT. Die Bedeutung eines 
regelmäßigen, d. h. bei Parodontitispatienten eines zumeist 
dreimonatlichen professionellen Biofilmmanagements in der 
UPT ist heute unstrittig und allgemein akzeptiert. Die lang-
jährige Adhärenz des Patienten an dieses Therapieregime 
stellt jedoch nach wie vor eine große Herausforderung dar. 
Insbesondere in der UPT sollte daher auf die Schonung der 
Zahnhartsubstanz großer Wert gelegt werden. Niedrigabra-
sive Pulver-Wasserstrahl-Gemische stellen aufgrund ihres 
geringen Schädigungspotenzials für die parodontalen Ge-
webe eine gute Alternative zur herkömmlichen Therapie 
dar. Die hohe Patientenakzeptanz kann außerdem zu einer 

verbesserten Compliance beitragen. Allerdings sollte hier noch 
einmal erwähnt werden, dass mit Pulver-Wasserstrahl-Geräten 
keine Konkremente oder Zahnstein entfernt werden können, 
weshalb bei Patienten mit hohem Zahnsteinbefall auch im 
Rahmen der UPT nicht vollständig auf die herkömmliche 
Therapie mit Ultraschall und/oder Handinstrumenten ver-
zichtet werden kann (siehe Abb. 8).

Anmerkung
Dieser Artikel stellt eine überarbeitete und aktualisierte Ver-
sion des Artikels „Ein Parodontologe ist ein Freund fürs Leben“ 
[30] aus unserer Arbeitsgruppe dar. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten 
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mögliche Einbindung dringend erforderlicher Präventions-
konzepte einschließlich der UPT in den GKV-Leistungskatalog 
zu prüfen. Die Expertenrunde hat die Problemfelder der der-
zeitigen Regelungen und Richtlinien der vertragszahnärzt-
lichen Versorgung identifiziert und erstellt momentan unter 
Federführung der KZBV ein umfassendes Versorgungskon-
zept zur Parodontitistherapie in der GKV.

Präventionserfolge

Die Mundgesundheit in Deutschland konnte durch konse-
quente Prävention in den vergangenen 20 Jahren erheblich 
verbessert werden. Insbesondere in der Kariologie haben wir 
beeindruckende Erfolge erzielt und stehen international an 
der Spitze. Die 2016 vorgelegten Daten der Fünften Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigen dies eindrucks-
voll. Waren zum Beispiel im Jahre 1997 lediglich 41,8 % 
der 12-Jährigen kariesfrei, sind es heute ganze 81 %. Das ist 
ein großer Erfolg, der zweifelsohne auch auf die flächen-
deckende Gruppen- und Individualprophylaxe zurückzu-
führen ist. Bei den jungen Erwachsenen hat sich die Wurzel-
karies in den Jahren 1997 bis 2014 halbiert. Diese positive 
Entwicklung wurde auch durch die kontinuierliche Verbes-
serung des Mundhygieneverhaltens erreicht. Im Bereich der 
Parodontitis liegt im Gegensatz zur Karies der Turnaround 
zur präventionsorientierten Zahnheilkunde noch vor uns.

Rolle der PZR

Die Professionelle Zahnreinigung (PZR) ist wesentlicher Be-
standteil eines präventionsorientierten Gesamtkonzepts zur 
Vermeidung und Therapie von Erkrankungen des Zahn-, 
Mund- und Kieferbereichs. Die Gebührenordnung für Zahn-
ärzte (GOZ) beschreibt die Leistung der GOZ-Nr. 1040 wie 
folgt: „Die Leistung umfasst das Entfernen der supragingi-
valen/gingivalen Beläge auf Zahn- und Wurzeloberflächen 
einschließlich Reinigung der Zahnzwischenräume, das Ent-
fernen des Biofilms, die Oberflächenpolitur und geeignete 
Fluoridierungsmaßnahmen, je Zahn oder Implantat oder 
Brückenglied.“
Wie man der Leistungsbeschreibung schon entnehmen kann, 
ist die PZR eine Präventivmaßnahme, die sowohl kariespräven-
tive als auch gingivitis- bzw. parodontitispräventive Zielrich-
tung besitzt. Sie ist keine Maßnahme der Parodontitisthera-
pie. Auch in dem Konsensusbericht des Präventionsworkshops 

Die Bedeutung von PZR und UPT bei der  
Behandlung von parodontalen Erkrankungen

Wie sollte der Behandlungspfad einer systematischen Parodontitistherapie aussehen? Und wie kommen wir dahin? 
Dr. Wolfgang Eßer erläutert im Folgenden die notwendigen Schritte zur Umsetzung einer zeitgemäßen Parodontitis-
therapie aus seiner Perspektive als Vorstandsvorsitzender der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung (KZBV).

Parodontale Erkrankungen sind heutzutage nach wie vor der 
Hauptgrund für den Verlust von Zähnen bei Erwachsenen. 
Nach den aktuellen Zahlen der Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS V) ist jeder zweite jüngere Erwachsene (52 %) 
von einer parodontalen Erkrankung betroffen, davon weisen 
43,4 % eine moderate Parodontitis und rund jeder Zehnte 
eine schwere Parodontitis auf. In höheren Altersgruppen ver-
stärkt sich dieser Trend noch. Die Bedeutung parodontaler 
Erkrankungen, ihre Zusammenhänge mit schweren allge-
meinen Erkrankungen wie beispielsweise Diabetes, Pneumo-
nien, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie mit Frühgeburten 
wird in der Bevölkerung völlig unterschätzt. Im Bewusstsein 
der Menschen handelt es sich fälschlicherweise noch immer 
um eine Bagatellerkrankung.
Hinzu kommt, dass der Leistungskatalog der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) im Hinblick auf Prävention und 
Nachsorge von parodontalen Erkrankungen unvollständig 
und veraltet ist. Er entspricht nicht mehr dem Stand der 
wissenschaftlichen Erkenntnisse. Bei der aktuell in den Ver-
trägen abgebildeten Parodontitistherapie fehlen wichtige Eck-
pfeiler für ein modernes und dauerhaft Erfolg versprechen-
des Behandlungskonzept. Ohne diese wird es auf Dauer aber 
keine Erfolge bei der Bekämpfung der „stillen“ Volkskrank-
heit Parodontitis geben.
Es stellt sich die Frage, wie zwischen dem aktuellen Wissen 
und den verbindlichen Richtlinien für die vertragszahnärzt-
liche Versorgung ein Gleichklang hergestellt werden kann. 
Die derzeitige Situation ist dabei alles andere als befriedi-
gend – weder für Patienten, noch für die Zahnärzteschaft, 
noch für die Wissenschaft. Benötigt wird folglich ein neues, 
ein modernes Versorgungskonzept im Bereich der Parodon-
titistherapie auf der Höhe der Zeit.
Wesentliche Bausteine einer präventionsbasierten Versor-
gungsstrecke fehlen derzeit noch. Hierzu zählen u. a. die 
Möglichkeit des Zahnarztes zur individuellen Aufklärung, 
Motivation und Remotivation der Patienten, die regelmäßige 
Verlaufskontrolle im Sinne einer qualitätsgesicherten Evalua-
tion sowie ein strukturiertes Nachsorgeprogramm im Sinne 
der Unterstützenden Parodontitistherapie (UPT).
Die KZBV hat bereits im Jahr 2014 begonnen, zusammen 
mit der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DG Paro) 
und unter Beteiligung der Bundeszahnärztekammer (BZÄK) 
die bisher in der Behandlungsrichtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) und im BEMA abgebildete PAR-
Therapiestrecke zu hinterfragen und insbesondere die 
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der Europäischen Föderation für Parodontologie steht aus-
drücklich der Satz: „Eine Plaqueentfernung (PZR) als alleinige 
Therapie für Parodontitis ist unangemessen“ (Tonetti 2015). 
Und weil die PZR keine Therapieleistung ist, haben Versi-
cherte der GKV auch bei Vorliegen einer Parodontitis keinen 
Anspruch auf Durchführung einer PZR zulasten der GKV 
(LSG-BW 2015). 
Die PZR als primärpräventive Maßnahme in der zeitlichen 
Verlängerung der Individualprophylaxe für Kinder und Jugend-
liche zeigt nach der aktuellen DMS V ihre Effektivität: Jün-
gere Erwachsene, die regelmäßig eine Professionelle Zahn-
reinigung in Anspruch nehmen, zeigen weniger Karies- 
erfahrung und bessere parodontale Zustände. Die Karies- 
erfahrung – also die Gesamtheit der durch Karies oder 
Kariesfolgen (Füllungen oder andere Restaurationen, Zahn-
verluste) betroffenen Zähne eines Gebisses – liegt in dieser 
Altersgruppe bei regelmäßiger PZR bei 10,7 Zähnen, wäh-
rend sie in der Gruppe von Personen, die keine regelmäßige 
PZR in Anspruch nehmen, bei 11,4 Zähnen liegt. Der Anteil 
der Zahnfleischentzündungen liegt in dieser Gruppe um 
rund 9 Prozentpunkte niedriger. Jüngere Erwachsene mit 
einer regelmäßig in Anspruch genommenen PZR weisen zu-
dem weniger Zahnflächen mit Sondierungstiefen ≥ 4 mm 
bzw. Attachmentlevel ≥ 3 mm auf (9,3 % vs. 14,0 % bzw. 
39,0 % vs. 44,8 %; Jordan 2016).
Bei den jüngeren Senioren stellen sich die Unterschiede noch 
deutlicher dar: Die Karieserfahrung in dieser Altersgruppe 
mit regelmäßiger PZR liegt bei 15,5 Zähnen, während sie in 
der Gruppe ohne diese Maßnahme bei 18,4 Zähnen liegt. 
Der Unterschied fällt bei der Anzahl fehlender Zähne ganz 
besonders deutlich aus: 6,9 fehlende Zähne vs. 12,4. Jüngere 
Senioren mit einer regelmäßig in Anspruch genommenen 
PZR wiesen deutlich niedrigere Werte für Zahnfleischentzün-
dungen auf (25,1 % vs. 41,9 %) als jüngere Senioren ohne 
PZR-Inanspruchnahme. Auch der Anteil der Zahnflächen mit 
Sondierungstiefen ≥ 4 mm bzw. Attachmentlevel ≥ 3 mm 
fiel bei den Studienteilnehmern mit regelmäßiger PZR ge-
ringer aus (20,4 % vs. 28,2 % bzw. 67,0 % vs. 71,2 %) 
(Jordan 2016).

Ambivalenz der Krankenkassen

Die PZR ist eine wissenschaftlich anerkannte, hochwirksame 
Präventionsleistung. Dem entgegen steht die Bewertung der 
PZR durch die Krankenkassen. Diese ist ambivalent. Während 
der medizinische Dienst der GKV (MDS) den Nutzen der PZR 
anzweifelt, übernehmen viele gesetzliche Krankenversiche-
rungen einen Teil der Kosten für die Professionelle Zahn-
reinigung (KZBV 2016).
Die KZBV hat die Angebotsvielfalt bei der PZR zum Anlass 
genommen für eine Umfrage bei allen 124 vom GKV-Spitzen-
verband im April 2015 gelisteten gesetzlichen Krankenkassen. 
Immerhin 61 Kassen beteiligten sich an der Umfrage. Ge-
fragt wurde, wie sich die konkrete Leistung der jeweiligen 
Kasse im Zusammenhang mit einer PZR gestaltet, ob es Ab-
sprachen mit Kassenzahnärztlichen Vereinigungen (KZV) gibt 

und ob der Zahnarzt frei nach der GOZ abrechnen kann.
Etliche der durch die KZBV befragten Kassen gewähren ihren 
Versicherten einen Zuschuss zur PZR pro Jahr oder pro Termin. 
Einige Kostenträger bieten Vergünstigungen jedoch nur in 
Zusammenarbeit mit ausgewählten Zahnärztinnen und Zahn-
ärzten an. Versicherte können diese Angebote also häufig 
nicht beim Zahnarzt ihrer Wahl in Anspruch nehmen. Dafür 
sind in diesen Fällen oft aber ein bis zwei Zahnreinigungen 
kostenfrei. Manche Kassen bieten ihren Versicherten bei der 
PZR wahlweise beide Zuschussvarianten an.

Eigenverantwortung ist Aufgabe der Patienten

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen sind in Deutschland 
oralprophylaktische Maßnahmen nach dem 18. Lebensjahr 
aber zu Recht in die Eigenverantwortung der Patienten ge-
stellt (§ 22 SGB V). Das Prinzip heißt: Jeder erwachsene Ver-
sicherte, nachdem er bis zum 18. Lebensjahr alle Möglich-
keiten gehabt hat, Individualprophylaxe zu lernen, für seine 
Mundgesundheit zu sorgen, zu verstehen, wie die Zusam-
menhänge sind, muss ab dann in Eigenverantwortung alles 
Erdenkliche tun, um für die Gesundheit, auch für seine Mund-
gesundheit, zu sorgen. Es gilt auch der Grundsatz, dass 
nicht alles, was medizinisch sinnvoll ist, auch der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung unterfällt (§ 2 
SGB V). Denn die GKV stellt dem Versicherten Leistungen nur 
nach Maßgabe eines allgemeinen Leistungskatalogs unter 
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots zur Verfügung (§ 12 
SGB V).
Und die Patienten wissen das: Eigenverantwortung ist für 
gesunde Zähne unverzichtbar. Nach den Angaben der für 
die DMS V befragten Menschen ist ihnen in der Regel be-
wusst, dass gesunde Zähne auch das Ergebnis von eigen-
verantwortlichem Handeln sind. Hierzu gehören neben dem 
eigenen Zahnputzverhalten regelmäßige Kontrollunter-
suchungen beim Zahnarzt. Gerade die Gruppe der jüngeren 
Senioren (65- bis 74-Jährige) besitzt heutzutage mehr eigene 
Zähne als früher. Aus dieser Gruppe gibt bspw. jeder Vierte an, 
regelmäßig eine PZR in Anspruch zu nehmen (Jordan 2016).
In keinem anderen Versorgungsbereich sind die Zusammen-
hänge zwischen Eigenvorsorge und Gesundheit so prägnant 
wie in der Zahnheilkunde, und die Patienten möchten selbst 
wirkungsvoll Einfluss auf die eigene Zahngesundheit nehmen. 
Hierzu ist es erforderlich, intensiv mit dem Patienten zu kom-
munizieren und individuell Präventions- und Therapieziele 
festzulegen. Diese „Sprechende Zahnmedizin“ ist heute im 
Leistungskatalog der GKV nicht adäquat abgebildet. Es fehlt 
das „Ärztliche Gespräch“ als gesonderte Leistungsposition.
Das Ärztliche Gespräch besteht immer aus der Information 
über den Befund und die Diagnose und die Bedeutung des 
Gesamten. Dann kommen selbstverständlich die Information 
über die Therapie, die damit gegebenenfalls im Zusammen-
hang stehenden Kosten und letztendlich insbesondere die 
Einschätzung der Compliance des Patienten, seiner Mitar-
beit, denn auch das wird zukünftig teilweise mit ausschlag-
gebend dafür sein, wie die einzelnen Therapieschritte fest-
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gelegt werden können und welche Therapiemaßnahmen 
überhaupt mit dem Patienten durchgeführt werden.

Unterstützende Parodontitistherapie (UPT)

Das Ärztliche Gespräch ist ein fehlender Bestandteil einer 
modernen PAR-Versorgungsstrecke. Ein anderer wesentlicher 
Baustein einer am Stand der Wissenschaft ausgerichteten 
Parodontitistherapie ist die Unterstützende Parodontitisthe-
rapie, die UPT. Um den Behandlungserfolg nach der aktiven 
Phase der Behandlung einer chronischen Erkrankung zu 
stabilisieren, ist sowohl nach ausschließlicher antiinfektiöser 
Therapie (AIT) im geschlossenen Vorgehen als auch bei Patien-
ten mit zusätzlich durchgeführter weiterführender chirurgi-
scher Parodontitistherapie (CPT) der Übergang in die struk-
turierte Nachsorge erforderlich.
Die UPT hat zum Ziel, sowohl nicht befallenes gingivales und 
parodontales Gewebe gesund zu erhalten als auch Neu- oder 
Reinfektionen in behandelten Bereichen zu erkennen und be-
stehende Erkrankungen einzudämmen.
Zum Erreichen dieses Ziels sind regelmäßige UPT-Sitzungen 
notwendig. Die UPT besteht aus:
•	 Kontrolle der individuellen Mundhygiene (Plaque- und 

Entzündungsindex)
•	 Mundhygienemotivation und -instruktion
•	 mindestens einmal pro Jahr PAR-Status
•	 erneute vollständige supra- und subgingivale Reinigung 

aller Zähne von anhaftenden Biofilmen und Belägen 
•	 subgingivale Instrumentierung an Zähnen mit ST = 4 mm 

und Bluten auf Sondieren (BOP) und alle Stellen mit  
ST ≥ 5 mm 

Im Gegensatz zur PZR ist die UPT eine Therapiemaßnahme 
und keine Prophylaxe. Nur mit der UPT lassen sich Behand-
lungserfolge langfristig sichern (Costa 2014). Die regelmäßige 
Teilnahme an der UPT verringerte den durchschnittlichen 
Zahnverlust bei Erwachsenen mit bzw. nach Parodontitis 
über 10 Jahre um ca. 2 Zähne im Vergleich zu Patienten, die 
unregelmäßig durch UPT nachgesorgt wurden (Eickholz 2008, 
König 2001, Müller 2013, Pretzl 2008).

Dorniger Weg zur Richtlinie

Die in der UPT enthaltenen Therapiemaßnahmen sind aktuell 
nicht im Leistungskatalog der GKV enthalten. Es ist weder 
einfach noch schnell möglich, neue, aktuelle PAR-Leistungen 
durchzusetzen. Im deutschen Gesundheitswesen legt der 
G-BA als oberstes Entscheidungsgremium der gemeinsamen 
Selbstverwaltung anhand von Richtlinien fest, welche Be-
handlung von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt wird 
und welche nicht. Aus Gründen der Stimmverteilung ist es 
im G-BA nicht immer einfach, eine Beratung aus Sicht der 
Vertragszahnärzteschaft erfolgreich abzuschließen. 
Die starke Formalisierung bei der Einführung neuer Behand-
lungsmethoden auf Basis der Evidenzbasierten Medizin sieht 
im G-BA zur Einführung neuer präventiver und therapeuti-

scher Maßnahmen das Verfahren der Methodenbewer-
tung nach § 135 SGB V vor. Hierbei wird weltweit nach der 
bestmöglichen Evidenz für eine Behandlungsmethode in Form 
von wissenschaftlichen Studien gesucht. Dies ist der Einstieg 
in die Beratungen und genau an diesem Punkt stehen wir 
heute im Bereich der Aktualisierung der PAR-Leistungen in 
der Behandlungsrichtlinie.
Anfang 2015 wurde das Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit einer wissen-
schaftlichen Expertise beauftragt, die bestehenden Rege-
lungen in der Behandlungsrichtlinie hinsichtlich der Paro- 
dontitistherapie systematisch zu überprüfen. Dieser Vor- 
bericht wurde nun im Januar veröffentlicht. Das IQWiG weist 
darin jedoch völlig unverständlicherweise nahezu keine posi-
tiven Belege zum Nutzen der Parodontalbehandlung aus. 
Mit seiner starren Methodik schließt das IQWiG hinsichtlich 
der Paradontalbehandlung zahlreiche international aner-
kannte Studienergebnisse bei der Bewertung aus und lässt 
sie gänzlich unberücksichtigt. Somit wird also Versorgungs-
formen, die weltweit auf wissenschaftlicher Erkenntnislage 
angewendet werden, der Nutzen für Deutschland abge-
sprochen. Angesichts dieser Einschätzung kann man nur 
fassungslos den Kopf schütteln, denn letztendlich sind die 
Patienten die Leidtragenden. Dies wirft die grundsätzliche 
Frage auf, ob die Methoden des IQWiG zur Nutzenbewer-
tung von Arzneimitteln überhaupt auch auf nicht medikamen-
töse Therapieformen in Human- und Zahnmedizin angewen-
det werden können.

Finanzierung

Eine Ausweitung der Parodontitistherapie als vollständig über-
nommene Sachleistung würde – auch nur über einen be-
grenzten Zeitraum – voraussichtlich zu einer massiven Aus-
gabensteigerung in der GKV führen. Ausgehend von der 
derzeitigen Zahl der jährlich über die GKV abgerechneten 
Behandlungsfälle und den dafür von der GKV geleisteten 
Zahlungen (etwa 424 Millionen Euro im Jahr 2014) gehen 
sehr vorsichtige Schätzungen von einer schnellen Vervielfa-
chung der genannten Kosten aus. Zusätzliche Bedeutung 
erhält das Thema durch die seit Jahren immer dichter wer-
denden Hinweise aus der Wissenschaft, dass parodontale 
Erkrankungen keineswegs nur ein Problem der Mundhöhle 
sind, sondern weit darüber hinausreichend schwere Allge-
meinerkrankungen wie beispielsweise Diabetes und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen befördern, wenn nicht sogar aus-
lösen können.
Hier kommt der Standespolitik die verpflichtende Aufgabe 
zu, der Politik praktikable Lösungsvorschläge zu unterbreiten, 
zugleich aber auch mögliche Alternativen aufzuzeigen. Die 
KZBV bezieht deshalb nicht nur die fachlichen Gesichtspunkte 
in ihre Überlegungen für die Neugestaltung der Richtlinien 
mit ein, sondern befasst sich auch mit der Frage, ob künftig 
etwa durch spezielle Anreizsysteme sowohl die Mitarbeit der 
Patienten als auch die Finanzierbarkeit gefördert werden 
können.
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Problem Compliance-Abriss

Wir wissen heute, dass – statistisch betrachtet – über 50 % 
der instrumentierten Patienten nicht zur angebotenen Nach-
sorge erscheinen (Demetriou 1995, Demirel 1995, Ojima 2001, 
Tan 1992). Dieser Compliance-Abriss führt dazu, dass die 
Nachhaltigkeit eines erreichten Behandlungserfolges voll-
ständig verloren geht. Diese Patienten werden dann als 
PAR-Rezidivfälle nach zwei oder drei Jahren erneut bean-
tragt. Hier darf man zu Recht annehmen, dass die erneute 
PAR-Therapie bei einer strukturierten Nachsorge, die ent-
sprechend in Anspruch genommen worden wäre, nicht not-
wendig gewesen wäre.

Anreizsysteme als Lösung

Um dem Compliance-Abriss entgegenzusteuern, ist die Mit-
arbeit und Mitverantwortung des Patienten für seine Mund-
gesundheit mit einem Anreizsystem zu fördern. Hier können 
wir mit dem Bonusheft und seiner Steuerungswirkung auf 
den Zuschuss der Zahnersatzversorgung auf eine langjährige 
Erfahrung zurückblicken.
Durch das Gesundheits-Reformgesetz (GRG) vom 20. Dezem-
ber 1998 wurde das Bonussystem in die zahnmedizinische 
Versorgung eingeführt. Das Institut der Deutschen Zahn-
ärzte (IDZ) konnte durch den Vergleich epidemiologischer 
Daten belegen, dass daraus ein deutlicher Anstieg der kon-
trollierten Inanspruchnahme zahnärztlicher Konsultationen 
resultierte, der mit einem deutlichen Rückgang der unver-
sorgten kariösen Zähne korrespondierte. Natürlich war diese 
positive Veränderung im Mundgesundheitsverhalten auch 
der allgemein gestiegenen „dental awareness“ in der Ge-
sellschaft zuzuschreiben. Aber dies reichte als Erklärungs-
modell nicht aus. Die durch die Anreizstrukturen des Bonus-
systems induzierten Effekte kamen hinzu (Klingenberger 
2006). Schon damals wurde vom IDZ angeraten: „Deshalb 
wäre zu prüfen, ob das Bonusheft als positives Anreizsystem 
nicht auch das parodontale Gesundheitsbewusstsein fördern 
könnte“ (ebd.).
Das Bonussystem ist seit Jahren in der vertragszahnärztlichen 
Versorgung mit Zahnersatz etabliert. Die Patienten können 
ihren erworbenen Bonus für die strukturierte Nachsorge 
(UPT) sofort einsetzen. Eine Latenz, die beim Neuaufbau 
anderer Anreizsysteme immanent wäre, entfällt.

Fazit

Wir benötigen eine neue, an den Stand der Wissenschaft 
angepasste Behandlungsstrategie für den Kampf gegen die 
Parodontitis. Es muss eine umfangreiche Präventionsorien-
tierung auf allen Ebenen erfolgen. Auf der Bevölkerungs-
ebene muss durch Aufklärungskampagnen die Gesundheits-

kompetenz zur Parodontitis gestärkt werden. Diese stille 
Volkskrankheit und ihre Auswirkungen auf die Allgemein-
gesundheit und die Lebensqualität müssen genauso ver-
mittelt werden wie mögliche Präventionsmaßnahmen, wie 
beispielsweise die PZR. Auf der Individualebene müssen die 
Patienten im individuellen Gespräch mit ihrem Zahnarzt 
auf ihre konkrete Situation hin beraten werden. Dieses Ele-
ment der Sprechenden Zahnmedizin muss im GKV-System 
über die neue Leistung „Ärztliches Gespräch“ adäquat ab-
gebildet werden. Und aus wissenschaftlicher Sicht fehlt vor 
allem eine strukturierte Nachsorge, also die UPT. Um die 
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen dieser Volks-
krankheit in den Griff zu bekommen, muss neben einer 
flächendeckenden Aufklärung der Bevölkerung mit dem Ziel 
der Entwicklung eines spezifischen Krankheitsbewusstseins 
auch der Leistungskatalog der GKV zwingend den wissen-
schaftlichen Erkenntnissen angepasst und entsprechend er-
gänzt werden. Die Leistungskomponenten einer modernen 
PAR-Versorgungsstrecke nach State of the Art sind in der 
Wissenschaft anerkannt und akzeptiert. Die Vertragszahn-
ärzteschaft macht sich des Weiteren dafür stark, die „stille“ 
Volkskrankheit Parodontitis künftig noch nachhaltiger und 
effektiver zu bekämpfen. Derzeit wird unter Federführung 
der KZBV und unter Beteiligung namhafter Wissenschaftler 
ein neues, wirksames und umfassendes Versorgungskonzept 
erarbeitet. Dieses dient dann als abgesicherte Grundlage für 
die Neuausrichtung der Parodontitisversorgung in der GKV. 
Es ist versorgungspolitisch richtig und wichtig, wirksame An-
reize zur regelmäßigen Teilnahme an der Nachsorge zu setzen. 
Hier könnte aus Sicht der Vertragszahnärzteschaft ein Bonus-
modell greifen – ähnlich wie schon bei der Versorgung mit 
Zahnersatz. Darüber hinaus muss das parodontitisspezifische 
Krankheitsbewusstsein in der Gesellschaft durch flächen-
deckende Aufklärung geschärft werden. Wissenschaftlich 
erwiesene Zusammenhänge zwischen Parodontitis und 
schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen wie Diabetes 
oder Herz-Kreislauf-Problemen sind noch zu wenig bekannt. 
Wir stehen im Bereich der Neuausrichtung der Parodontitis-
therapie sicher erst am Anfang eines Prozesses, der sich über 
Jahre hinziehen wird. Als Selbstverwaltungskörperschaft sind 
wir auf die Unterstützung der Politik bei der Ausgestaltung 
der Versorgung und deren Finanzierung angewiesen. Alle Ent-
scheidungsträger in Politik, Wissenschaft und Selbstverwal-
tung sind aufgefordert, gemeinsam mit der Vertragszahn-
ärzteschaft eine Behandlungsstrategie gegen die Volkskrank- 
heit Parodontitis zu etablieren, die dem Stand der Wissenschaft 
entspricht. Und wir werden mit den Krankenkassen über eine 
adäquate Honorierung verhandeln müssen.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Dementsprechend gilt es, bereits in diesem Stadium therapeu-
tisch einzugreifen [10]. Als wichtigste Maßnahme wird hier 
die mechanische Plaquekontrolle gesehen [10]. Dabei betont 
die Expertenrunde, dass eine professionelle mechanische 
Plaqueentfernung (PMPR) alleine unzureichend sei. Vielmehr 
wird die zentrale Rolle einer täglichen, effektiven Mundhy-
giene durch den Patienten hervorgehoben. Das Prophylaxe-
team solle den Patienten hierbei in der Auswahl und Anwen-
dung geeigneter mechanischer Hilfsmittel unterstützen [10,11] 
(Abb. 3). Die Mundhygieneunterweisung ist wichtig: Eine 
einzige PMPR mit Mundhygieneunterweisung (MHI) kann 
über einen Zeitraum von drei Jahren genauso effektiv sein 
wie wiederholte PMPR ohne MHI [11]. Die Expertenrunde 
empfiehlt, in jeder Recall-Sitzung mit MHI die Zähne des 
Patienten anzufärben, um ihm Plaqueretentionsstellen vor 
Augen zu führen. Anschließend können individuell notwen-
dige Mundhygienemaßnahmen besser eingeführt und ge-
übt werden. Sowohl manuelles als auch elektrisches Zähne-
putzen können Plaque und Gingivitis signifikant und relevant 
verringern [3]. Kontrollierte Studien zeigen, dass wieder-
aufladbare Zahnbürsten im Vergleich zu Handzahnbürsten 
kurzfristig und langfristig eine statistisch signifikant höhere 
Plaquereduktion erreichen [3]. Aufgrund der unzureichenden 

Effektive Prävention parodontaler  
und periimplantärer Erkrankungen 

Ergebnisse des 11. Europäischen Workshops für Parodontologie

Auf dem 11. Europäischen Workshop für Parodontologie – organisiert von der European Federation of Periodontology 
(EFP) im Herbst/Winter 2014 – werteten Expertenteams die aktuelle Studienlage unter der Fragestellung einer 
effektiven Prävention parodontaler und periimplantärer Erkrankungen aus. Ihre Erkenntnisse wurden in vier 
Konsensusberichten veröffentlicht – und in neun Leitfäden Zahnärzten, Patienten und dem Prophylaxeteam an die 
Hand gegeben (www.prevention.efp.org)*. Der folgende Beitrag fasst die Ergebnisse der vier Konsensusberichte 
zusammen.

Da die weltweite Prävalenz von Parodontitis bei Erwachsenen 
hoch ist und periimplantäre Erkrankungen zunehmen, setzt 
die Expertenrunde der EFP auf Primärprävention von Paro-
dontitis und Periimplantitis sowie auf die Sekundärpräven-
tion bei bereits behandelter parodontaler Erkrankung. Da-
bei betonen die Experten die zentrale Rolle der Kontrolle bzw. 
Beseitigung etwaig bestehender Risikofaktoren und der Com-
pliance der Patienten für eine erfolgreiche Prävention [10]. 
Zu den präventiven Maßnahmen zählen eine universell einge-
setzte Diagnostik mittels validierter parodontaler Screening-
Methoden (PSI) (Abb. 1 u. 2), die Aufklärung des Patienten 
über die Notwendigkeit einer lebenslangen individuellen 
Prophylaxe mit Mundhygieneunterweisungen sowie die Mo-
tivation des Patienten zur Verhaltensänderung und Aufrecht-
erhaltung einer adäquaten Mundhygiene [10]. 

Primärprävention 

Häusliche und professionelle Mundhygiene in der 
Schlüsselrolle
Gingivitis bzw. periimplantäre Mukositis – verursacht durch 
mikrobiellen Biofilm – werden als erstes, noch reversibles 
Stadium der Parodontitis bzw. Periimplantitis angesehen. 

Abb. 1 u. 2: Parodontitis im weit fortgeschrittenen Stadium: Durch regelmäßiges Screening hätte die Erkrankung entscheidend früher 
erkannt werden können. © S. Jepsen
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Datenlage können die Experten jedoch keine Aussage zur 
Überlegenheit eines bestimmten Bürstenkopfdesigns treffen 
[3]; grundsätzlich werden aber Bürsten im Kurzkopfdesign 
und mittelharte Borsten empfohlen. Bei der Empfehlung einer 
bestimmten Zahnbürste fordern die Experten allerdings auch 
hier eine Berücksichtigung individueller Patientenfaktoren, 
wie finanzielle Aspekte und Motorik. Die derzeitige Studien-
lage weise außerdem nicht auf einen Zusammenhang zwi-
schen manuellem oder elektrischem Zähneputzen und gingi-
valen Rezessionen hin, widerlege diesen allerdings auch nicht 
[3]. Vielmehr zeigten Untersuchungen, dass manuelle und 
elektrische Zahnbürsten die gleiche Sicherheit besitzen [3]. 
Es fehlten allerdings Metaanalysen zu Langzeitauswirkungen 
manuellen/elektrischen Zähneputzens auf Rezessionen [3]. 

Interdentalreinigung nicht vergessen

Die Experten halten die tägliche Reinigung der Zahnzwischen-
räume für die Gesunderhaltung der interdentalen Gingiva 
für unerlässlich. Hier wird der Gebrauch von individuell an-
gepassten Interdentalbürstchen (IDB) empfohlen. Es liegt 
Evidenz dafür vor, dass durch die zusätzliche Verwendung 
von IDB mehr Plaque entfernt werden kann als durch das 
alleinige manuelle Zähneputzen [3]. Ob diese vermehrte 
Plaquereduktion auch in weniger gingivaler Entzündung re-
sultiert, lasse sich nur begrenzt evidenzbasiert belegen [3]. 
Für andere Hilfsmittel zur Interdentalraumpflege liege nur 
eine uneinheitliche Evidenzgrundlage vor [3]. So empfehlen 
die Experten den Gebrauch von Zahnseide lediglich an ge-
sunden, engen Zahnzwischenräumen, an denen der atrau-
matische Gebrauch von IDBs nicht möglich ist. Die Reini-
gung der Zwischenräume mit IDB solle mit professioneller 
Unterstützung geübt werden [6]. Bei der Behandlung einer 
Gingivitis kann nach gegenwärtiger Evidenz der adjuvante 
Einsatz von chemischen Mitteln zur Plaquekontrolle von 
Nutzen sein [3]; diese solle der Patient nicht eigenmächtig, 
sondern unter professioneller Anleitung einsetzen, unter 
Berücksichtigung von Kosten, Umwelteinflüssen und Neben-
wirkungen [10]. Die Experten verweisen in ihrem Artikel auf 

eine Veröffentlichung von Serrano et al. (2015), welche in 
einer Tabelle die Evidenz für Mittel zur chemischen Plaque-
kontrolle auflistet [9]. 
Da eine verbesserte Plaquekontrolle bei Patienten meist mit 
einer Verhaltensänderung einhergeht, empfehlen die Experten 
auf Basis einer systematischen Übersichtsarbeit von Newton 
et al. psychologische Methoden zur Herbeiführung einer 
Verhaltensänderung [6]. Diese sollen die Bereiche Zielsetzung, 
Planung und Selbstüberwachung in Zusammenarbeit mit 
dem Patienten beinhalten [11]. 

Risiken minimieren

Ein weiterer Bestandteil einer wirksamen Primärprävention 
ist die Kontrolle und, wenn möglich, Beseitigung von Risiko-
faktoren wie z. B. Rauchen und Diabetes. Die Experten for-
dern eine zahnärztliche Beratung des Patienten hinsichtlich 
Raucherentwöhnung und eines gesunden Lebensstils [11]. 
Auf Basis von wissenschaftlichen Arbeiten aus der Zahnme-
dizin und Allgemeinmedizin können schon kurze Interventi-
onen im Rahmen einer (zahn-)ärztlichen Untersuchung die 
Raucherentwöhnungsrate erhöhen [1, 4, 7]. Empfohlen 
werden validierte Beratungsmethoden und eine routine-
mäßige kurze Intervention in Form des „Ask, Advice, Refer“ 
(AAR)-Ansatzes [11]. Der AAR-Ansatz beinhaltet eine Be-
fragung des Patienten zu seinem Tabakkonsum, eine Auf-
klärung über die Auswirkungen des Rauchens, die Vorteile 
einer Raucherentwöhnung und mögliche Methoden zur 
Entwöhnung sowie – falls notwendig und gewollt – eine 
Überweisung zu speziellen Dienstleistern für Raucherent-
wöhnung [11].

Bei Implantaten: Hygienefähigkeit beachten

In Bezug auf die Primärprävention periimplantärer Mukositis 
stellen die Experten fest, dass derzeit keine Studien zu diesem 
Thema existieren [5]. Als Risikoindikatoren für die Entwick-
lung einer periimplantären Mukositis identifizierte man auf-
grund experimenteller Untersuchungen und Querschnitts-
studien eine erhöhte Plaqueakkumulation, Rauchen, 
Strahlentherapie, Diabetes und die Funktionszeit des Im-
plantates [5]. Als aktuellen Versorgungsstandard zur Be-
handlung von periimplantärer Mukositis als präventive Maß-
nahme zur Verhinderung einer Periimplantitis fordern die 
Experten eine tägliche mechanische Plaquekontrolle durch 
den Patienten sowie eine regelmäßige, individuelle, profes-
sionelle Plaquekontrolle samt Mundhygieneinstruktion und 
mechanischem Débridement [5]. Zudem empfehlen sie vor 
Implantation eine entsprechende Aufklärung der Patienten 
über die Risiken periimplantärer Erkrankungen und die 
Notwendigkeit einer lebenslangen präventiven Betreuung 
sowie eine individuelle Risikobewertung und -abwägung 
inklusive – falls möglich – Eliminierung etwaiger Risikofak-
toren. Hierzu gehöre ebenfalls die Beseitigung von Residual-
taschen mit positivem Bluten auf Sondieren (BOP) mittels 
Parodontitistherapie. Die Recall-Intervalle sind nach den in-

Abb. 3: Anleitung zu einer adäquaten Mundhygiene: 

Interdentalbürstchen sind dafür unverzichtbar. © J. Breuer
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dividuellen Bedürfnissen und Risiken des Patienten festzu-
legen und im Falle einer aggressiven Parodontitis in der 
Anamnese des Patienten – aufgrund eines erhöhten Risikos 
für parodontale Progression und periimplantäre Erkrankun-
gen – möglichst kurz zu wählen [5]. Zusätzlich fordern die 
Experten, Implantatposition und Suprakonstruktion so zu 
wählen, dass ein Zugang für eine Diagnostik durch Sondie-
rung und häusliche und professionelle Hygienemaßnahmen 
gewährleistet ist. Ästhetische Überlegungen, wie z. B. den 
Kronenrand durch submukosale Positionierung des Im-
plantats zu verbergen, sollten gegenüber dem Risiko peri-
implantärer Erkrankungen abgewogen werden. Keratini-
sierte, unbewegliche Gingiva um das Implantat erleichtert 
die häusliche Mundhygiene, wobei der Einfluss der Breite der 
keratinisierten Gewebe auf die Entwicklung periimplantärer 
Erkrankungen noch unklar ist [5]. Jedoch existiere Evidenz 
dafür, dass Zementreste ein Risikofaktor für periimplantäre 
Mukositis seien. Dementsprechend sollte der Restaurations-
rand paramarginal liegen und so eine suffiziente Entfer-
nung aller Zementreste ermöglichen. Durch eine sorgfältige 
und korrekte Passung aller Implantatkomponenten sowie 
der Suprakonstruktion kann man Prädilektionsstellen für die 
Anhaftung von Biofilm vermeiden. Die Experten stellten sehr 
deutlich fest: In der Abwesenheit evidenzbasierter Konzepte 
zur Therapie der Periimplantitis und deren zunehmender Prä-
valenz ist die konsequente Behandlung der periimplantären 
Mukositis von ganz entscheidender Bedeutung.

Sekundärprävention

UTP fördert langfristigen Zahnerhalt
Die Sekundärprävention bei bereits bestehender parodon-
taler/periimplantärer Erkrankung hat das Ziel, Rezidive und 
somit die Progression der Erkrankung nach erfolgreicher 
aktiver Therapie zu verhindern. Die Experten sehen die regel-
mäßige und gewissenhafte Teilnahme der Patienten an einer 
unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) als unerlässlich 
für einen langfristigen Zahnerhalt. Auch hier sollen die Inhalte 
der Therapie dem individuellen Risiko des Patienten ange-
passt werden [10]. Eine erfolgreiche UPT basiert auf einer 
erfolgreich beendeten aktiven Parodontitistherapie [8]. Die 
Reduktion der Entzündung (BOP ≤ 15%), die Eliminierung 
aller tiefen Taschen ≥ 5 mm und die Abwesenheit von Sup-
puration als weiteres Entzündungszeichen gelten als opti-
maler Endpunkt einer aktiven Parodontitistherapie [8]. Die 
Experten halten jedoch fest, dass auch Patienten, die dieses 
Optimum nicht erreichen, von der UPT profitieren können. 
Die professionelle mechanische Plaquereduktion im Rahmen 
einer sekundären Parodontitisprävention beinhaltet neben 
der supragingivalen mechanischen Entfernung von Plaque 
das subgingivale Débridement im Sulkus bzw. in der Tasche; 
sie wird in den Konsensusempfehlungen PMPR+ genannt 
[8]. Neben der PMPR+ gehören zu einer UPT die Evaluation 
der Mundhygiene, die Motivation und Reinstruktion zu 

Mundhygienemaßnahmen sowie ggf. Raucherentwöhnung 
und Kontrolle von Begleiterkrankungen [8]. Zusätzlich emp-
fehlen die Experten, in regelmäßigen Abständen den Paro-
dontalstatus zu erheben, um die Sekundärprävention zu 
evaluieren und Rezidive rechtzeitig zu erkennen (Zunahme 
von Taschen ≥ 5 mm mit BOP) [8] (Abb. 4). Nachbeobach-
tungsstudien zeigen, dass die Zahnverlustrate 5 Jahre oder 
länger nach aktiver Parodontitistherapie und regelmäßiger 
UPT sehr niedrig ist [2, 12]. 
Gingivale Rezessionen werden als Komplikation in der Sekun-
därprävention gesehen, welche die Plaquekontrolle erschwe-
ren können [10]. Auch nicht kariöse zervikale Läsionen sind 
hinderlich; sie können Dentinhypersensitivität verursachen. 
Hier empfehlen die Experten vor Therapie eine Bestätigung 
der Diagnose durch den Zahnarzt [10]. Zwar fehlen pros-
pektive Studien hinsichtlich eines spezifischen Recall-Inter-
valls, doch empfehlen die Experten auf Grundlage retro-
spektiver Beobachtungsstudien ein an das Risikoprofil des 
Patienten angepasstes Recall-Intervall von zwei bis vier UPT-
Sitzungen pro Jahr [8]. Dabei habe die regelmäßige Teil-
nahme des Patienten an den UPT-Sitzungen wesentlichen 
Anteil am Zahnerhalt [8]. Eine rein durch den Patienten durch-
geführte Plaquekontrolle (ohne UPT) führe in den bisherigen 
retrospektiven Beobachtungsstudien häufig zu einer Ver-
schlechterung des parodontalen Zustands [8].

*	 Die 9 Leitfäden sind praktische Empfehlungen, die dem 
Zahnarzt, dem Prophylaxe-Personal und den Patienten 
eine Orientierung geben, mit welchen Maßnahmen Paro-
dontalerkrankungen weiter eingedämmt werden können. 
Diese wurden im vergangenen Jahr von der Deutschen 
Gesellschaft für Parodontologie ins Deutsche übersetzt 
(www.dgparo.de). Die Leitfäden und die vier Konsensus-
berichte wurden in der Sonderausgabe „Highlights 2015“ 
des Journal of Clinical Periodontology in deutscher Über-
setzung veröffentlicht (online frei verfügbar). Im englischen 
Original: J Clin Periodontol 2015, Volume 42, Issue Supple-
ment S16.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Abb. 4: Regelmäßige Erhebung von Sondierungstiefen und Son-
dierungsblutung ist in allen Phasen der parodontalen Betreuung 
von entscheidender Bedeutung. © S. Jepsen
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Den Bakterien dient der Biofilm als Nährstoffspeicher, der für 
ihren Stoffwechsel wichtige Substanzen enthält. So wird 
beispielsweise Calcium aus dem Biofilm bezogen, das be-
stimmte Bakterien für die Verstoffwechselung von Zucker 
benötigen. Reicht das dort vorhandene Calciumangebot nicht 
aus, so wird das Mineral unter Säurebildung aus dem Schmelz 
gelöst. Die Bakterien geben nach Abschluss der Stoffwechsel-
aktivität das Calcium wieder ab, je nach Grad der Demine-
ralisierung ist jedoch eine komplette Wiederherstellung des 
Ursprungszustandes am Zahn nicht mehr möglich. Die Wider-
standskraft bleibt geschwächt und der Zahn anfälliger für die 
Angriffe kariesbildender Bakterien.

Das Präventionskonzept

Gegen die Substanzschwächung und Kariesbildung hilft die 
Versorgung der Zahnhartsubstanz mit Calcium, Phosphat und 
Fluorid. Fluorid hat sich bereits zur Härtung des Zahnschmelzes 
bewährt. Ist Calcium frei im Mund verfügbar, muss es nicht 
aus dem Zahn gelöst werden. Die Folge: weniger Säure-
bildung und keine Schädigung des Zahnschmelzes. Zusätz-
lich kurbelt Calcium gemeinsam mit Phosphat die Reminera-
lisierung an.
Für dieses Konzept bietet 3M (Seefeld) eine Vielzahl an Pro-
phylaxeprodukten an, mit denen sich die Zähne reinigen, 

Reinigen, schützen, remineralisieren: 
Ein Fitnessprogramm für die Zähne

Modernes Biofilmmanagement – das ist weit mehr als die einfache Entfernung von Plaque. Schließlich ist das Ziel 
dieser Maßnahme die Gesunderhaltung und ein langfristiger Schutz vor der Entstehung von Karies und Parodontal-
erkrankungen, für die u. a. in der Mundhöhle vorhandene Bakterien verantwortlich sind. Diese lassen sich weder 
durch die häusliche Mundpflege noch durch eine professionelle Zahnreinigung vollständig aus dem Mund ver-
bannen. Ziel muss demnach sein, trotz Biofilm die Mundgesundheit zu fördern. Dentalhygienikerin Gülistan Tapti 
stellt im Folgenden ein umfassendes Konzept zur Prävention anhand eines Patientenfalles vor.  

Abb. 1: Ausgangssituation mit Verfärbungen im Unterkiefer-
Frontzahn-Bereich und freiliegenden Zahnhälsen, hier beson-
ders gut sichtbar an den Zähnen 13, 23 und 24.

vor Säureattacken schützen und nachhaltig remineralisieren 
lassen. Ihre Anwendung und die damit verbundenen Vor-
teile werden im Folgenden erläutert.

Hintergrund

Der 49-jährige Patient (Abb. 1) hatte bereits vor einigen 
Jahren eine Parodontaltherapie abgeschlossen. Seitdem er-
scheint er alle vier Monate zur professionellen Zahnreini-
gung (UPT) in der Fachzahnarztpraxis Ates in Köln. Aufgrund 
des Zahnfleischrückgangs im Seitenzahnbereich leidet er 
unter Überempfindlichkeiten, deren Behandlung im Rahmen 
des anstehenden Recall-Termins geplant war.

Reinigung

Zur Entfernung von sub- und supragingivaler Plaque sowie 
von Verfärbungen kam die Ultraschalleinheit mit dem Pulver-
strahlgerät combi touch (mectron Deutschland, Köln) zum 
Einsatz (Abb. 2). Zur Vorbereitung wurde die Perio-Pulver-
kammer mit 3M ESPE Clinpro Glycine Prophy Powder gefüllt 
(Abb. 3), die Prophy-Kammer mit Natriumbicarbonat-Pulver 
von mectron. Zur Einstellung des Pulverstrahls und Über-
prüfung einer gleichmäßigen Ausgabe wurden beide Strahl-
geräte über der Absaugung für einige Sekunden aktiviert.

Abb. 2: combi touch, Ultraschalleinheit und Pulverstrahlgerät 
in einem.
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Zu Beginn der PZR spülte der Patient den Mundraum mit 
einer 0,2%igen Chlorhexidinlösung. Anschließend erfolgten 
die Befundaufnahme (PA-Status, BOP- und Plaqueindex) und 
die Remotivation des Patienten. Zu seinem Schutz wurden 
das Gesicht und seine Augen mit einem Tuch abgedeckt 
(Abb. 4). Die behandelnde Dentalhygienikerin bzw. Prophy-

laxefachkraft sollte eine Schutzbrille tragen. Nun wurden die 
mineralisierten Beläge mittels Ultraschallgerät entfernt und 
die starken Verfärbungen im Schmelzbereich mit Natrium-
bicarbonat beseitigt. Da Natriumbicarbonat eine höhere 
Partikelgröße aufweist als glycinbasiertes Prophylaxepulver, 
wirkt es abrasiver auf der natürlichen Zahnhartsubstanz. Es 
sollte deshalb nur indikationsbezogen (bei schwer entfern-
baren Verfärbungen auf Schmelz) angewendet werden. In 
jedem Fall ausgeschlossen ist der Einsatz auf Wurzelzement 
und Dentin. Um Natriumbicarbonat ausschließlich supra-
gingival einzusetzen, wurde die Düse vom Weichgewebe 
weg in einem Arbeitswinkel von rund 45 Grad über die Zähne 
geführt (Abb. 5).
Anschließend wurde flächendeckend das weniger abrasive 
glycinbasierte Clinpro Glycine Prophy Powder angewendet. 
Hierbei ist eine Two-in-one-Reinigung möglich, d. h., sowohl 
supra- als auch subgingival lässt sich substanzschonend 
Plaque entfernen. Der Arbeitswinkel betrug gemäß den Her-
stellerangaben 30 bis 60 Grad – geneigt wurde die Düse zum 
Sulkus hin, um das Pulver in die Taschen zu leiten (Abb. 6). 
Die Anwendung ist auf allen natürlichen und künstlichen 
Zahnoberflächen im „Patchwork-Gebiss“ möglich.
Die nachfolgende Behandlung mit Polierpaste (hier: 3M ESPE 
Clinpro Prophy Paste) ist bei ausschließlicher Anwendung 
von Clinpro Prophy Powder optional möglich (Abb. 7). Die 
Glattflächenpolitur erfolgte im vorliegenden Fall selektiv in 
dem Bereich, in dem Natriumbicarbonat zum Einsatz kam. 
Das Ergebnis der Zahnreinigung zeigt Abbildung 8.

Abb. 5: Anwendung von Natriumbicarbonat zur Entfernung 
der starken Verfärbungen.

Abb. 6: Subgingivale Reinigung mit Glycin-Pulver.

Abb. 3: Befüllen der Pulverkammer mit Clinpro Glycine Prophy 
Powder.

Abb. 4: Schutz des Patienten mit einem Tuch. Alternativ ist das 
Tragen einer Schutzbrille möglich.

Abb. 7: Politur mit Clinpro Prophy Paste. Abb. 8: Ergebnis der Reinigung.
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Schutz

Dentin- und Wurzeloberflächen appliziert (Abb. 11). Wichtig 
ist, dass die Oberflächen vor der Applikation frei von Plaque 
und Verunreinigungen sind; Ansammlungen von Speichel 
und Wasser sind zu entfernen. Es folgte das Lichthärten 
der Schutzschicht (Abb. 12). Abschließend ist zu prüfen, ob 
Kanten, Überstände und Materialüberschüsse vorhanden 
sind, die entfernt werden müssen (Abb. 13).
So angewendet, schützt das Glasionomer-Versiegelungs-
material die Zahnsubstanz zuverlässig vor Säuren, Bakterien 
und Abrasion. Zudem wird die Widerstandskraft des Zahnes 
gestärkt, da die Schutzschicht über einen Zeitraum von bis zu 
sechs Monaten kontinuierlich Fluorid, Calcium und Phosphat 
freisetzt. Dieser langfristige Effekt wird u. a. durch die Wieder-
aufladbarkeit mit fluoridhaltiger Zahncreme sichergestellt. 
Clinpro XT Varnish eignet sich auch zum Schutz von karies-
anfälligen Bereichen (z. B. erodiertem Zahnschmelz) und 
wird in diesem Zusammenhang nach Anätzen der Oberfläche 
eingesetzt.

Abb. 11: Applikation auf die gereinigten, feuchten Zahnhälse.

Abb. 12: Polymerisation für 20 Sekunden je Oberfläche.

Abb. 9: Anmischen des Glasionomer-Materials.

Abb. 10: Glänzende Masse mit homogener Konsistenz. 

Ein zügiges Auftragen wird empfohlen.

Abb. 13: Kontrolle der nahezu unsichtbaren Schutzschicht.

Um die Hypersensitivitäten zu lindern und die freiliegenden 
Zahnhälse vor erosiven Schädigungen sowie der Entstehung 
von Wurzelkaries zu schützen, wurde 3M ESPE Clinpro XT 
Varnish ortsspezifisch angewendet. Dafür wurde das Zwei-
Komponenten-Material auf einen Anmischblock gegeben, 
mit einem Spatel zu einer homogenen, glänzenden Masse 
vermischt (Abb. 9 u. 10) und schließlich Quadrant für Qua-
drant in einer hauchdünnen Schicht auf alle freiliegenden 



Anwenderbericht

Remineralisierung

Neben der lokalen Stärkung der geschwächten bzw. beson-
ders anfälligen Zahnhartsubstanz galt es, die Widerstands-
fähigkeit der Schmelzareale zu erhöhen. Zu diesem Zweck 
wurde 3M ESPE Clinpro White Varnish verwendet. Dabei 
handelt es sich um einen Fluoridlack, der bis zu zwölf Stunden 
auf den Zahnoberflächen haftet, in Zwischenräume fließt 
und die Zähne mit Calcium, Phosphat (in Form von funktio-
nalisiertem Tricalciumphosphat) und Fluorid versorgt. Das 
Material wurde in der Einzelverpackung durchgeknetet 
(Abb. 14), auf ein Mischtablett aufgebracht, gemischt und 
schließlich in horizontalen Bewegungen in einer dünnen 
Schicht appliziert (Abb. 15). Bei Patienten mit Milchzähnen 
bzw. Mischgebiss sollte nicht die gesamte Menge des Mate-
rials appliziert werden – hier empfiehlt sich die Verwendung 
des mitgelieferten Dosierstickers. Zur Abbindung des Mate-
rials wurde der Patient gebeten, den Mund zu schließen.

Für eine tägliche Zufuhr von Fluorid, Calcium und Phosphat 
sorgt der Patient ab sofort selbst: Er verwendet zweimal 
täglich 3M ESPE Clinpro Tooth Creme mit fTCP und 950 ppm 
Fluorid.

Fazit

Durch die beschriebene Behandlung ist es möglich, nicht nur 
die Anzahl der Bakterien im Mund zu verringern, sondern 
beste Voraussetzungen für die Erhaltung eines Gleichge-
wichts in der Stoffwechselaktivität der im Biofilm enthaltenen 
Bakterien zu schaffen. Solange genügend Calcium zur Ver-
fügung steht, wird einer Demineralisierung des Zahnes ent-
gegengewirkt und zugleich die Remineralisierung angeregt. 
Gleichzeitig lassen sich mit den geeigneten Produkten schutz-
bedürftige Oberflächen vor Säureattacken abschirmen und 
zusätzlich stärken. Der Effekt ist vergleichbar mit dem eines 
Fitnessprogramms für den Körper.

Abb. 14: Vorbereitung des Varnish zur optimalen Durchmischung. Abb. 15: Horizontales Auftragen auf mehrere Zähne.

Gülistan Tapti, 
Dentalhygienikerin

Praxis Sivan und Banu Ates
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50679 Köln-Deutz
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„Jemandem auf den Zahn fühlen“ – dieses Sprichwort, das 
etwa seit dem 17. Jahrhundert in Gebrauch ist, beschreibt 
ursprünglich einen Aspekt der zahnmedizinischen Diagnose: 
Durch das Befühlen und Klopfen auf die Zähne kann der 
Zahnarzt den schmerzenden Zahn ermitteln und so nach 
bestem Wissen der Behandlung zuführen und ihn im Ideal-
fall heilen. Im übertragenen Sinn bedeutet es, den Dingen 
auf den Grund zu gehen. Das funktioniert auch bei sich 
selbst. Sich selbst auf den Zahn fühlen heißt: sich selbst 
befühlen und klopfen, hinhorchen, wo es weh tut und wo 
Handlungsbedarf besteht. 
Das ist gerade etwas, das man zur Jahreswende tut. Man 
zieht zu Silvester einen Schlussstrich, die Zeit ist gekom-
men, sich auf einen Neuanfang zu konzentrieren. Um Mit-
ternacht zum Jahreswechsel: Heiterkeit, Glückwünsche, 
Sektgläser, Raketen! Und ganz von allein, wie geheime Part-
ner der gezündeten Feuerwerkskörper, tauchen plötzlich 
alte Bekannte auf – die guten Vorsätze für das neue Jahr: 
„das Gewicht reduzieren“, „weniger Stress“, „nicht mehr rau-
chen“, „mehr für die Fitness tun“, „gesünder leben“, „mehr 
Freunde treffen“, „sich mehr um die Familie kümmern“ 
und so weiter und so fort! Das vollzieht sich jedes Jahr 
aufs Neue, mit denselben Wünschen ...

Mehr Antrieb – weniger Stress

Sich selbst auf den Zahn fühlen und Dinge tatsächlich ändern

Im Folgenden beschreibt unsere Autorin Astrid Böttger wie Sie gewünschte Veränderungen in Ihr Leben inte-
grieren können und so mehr Leichtigkeit und Zufriedenheit erfahren. Lesen Sie Beispiele und nehmen Sie Tipps 
mit in Ihren Alltag!

Gute Vorsätze ... und was aus ihnen wird  
oder auch nicht wird

Doch wie kann man Verhaltensweisen tatsächlich ändern 
und auf Dauer zufriedener sein? Um zu wissen, wo bei uns 
selbst Handlungsbedarf ist, brauchen wir in der Regel keinen 
Arzt. Keinen Fachmann mit prüfendem Blick, mit feinem 
Gehör. Wir selbst wissen gut genug, an welchen Stellen 
wir eigene Verhaltensweisen ändern möchten, und kennen 
auch Situationen, die uns im neuen Jahr wieder begegnen 
werden. Wir kennen unsere „faulen Ecken“, haben ein 
großes Bedürfnis nach mehr Gesundheit und „sich in der 
eigenen Haut wohler fühlen“, nach Leichtigkeit und Zufrie-
denheit. Und schaffen es dann im Lauf der Zeit doch nur 
selten, die gewünschte Veränderung herbeizuführen und 
sie konsequent ins tägliche Leben zu integrieren.

Nach einem Vortrag, den ich vor einiger Zeit zum Thema 
„Stress- und Selbstmanagement“ hielt, kam ein Zuhörer 
auf mich zu und sagte mit leicht genervter Stimme: „Liebe 
Frau Böttger, das, was Sie in Ihrem Vortrag erzählt haben, 
war ja alles ganz interessant und sicher auch richtig. Aber 
bitte sagen Sie mir doch einmal, was kann ich denn TUN, 
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damit ich die Dinge, von denen ich weiß, dass ich sie ändern 
sollte, auch tatsächlich ÄNDERE!?!“ 
Diese Frage, „was kann ich denn tun, damit ich etwas än-
dere“, war für mich seit langer Zeit die erste Frage, auf die 
ich keine Antwort hatte, – ich wusste aber genau, was dieser 
Mann meinte! Denn ich selbst kenne ja genau die Erfah-
rung: Ich weiß, dass ich mehr hiervon und weniger davon 
tun sollte. Mehr Sport und weniger auf dem Sofa hocken 
zum Beispiel. Echt clevere Gedanken! Aber diese dann um-
zusetzen, ist mir selbst häufig genug misslungen.
Als Trainerin und Coach, aber auch als Person mit einer 
großen persönlichen Neugierde und Interesse ging ich also 
auf die Suche nach der Antwort. Schon bald fand ich in 
einem Buch einen ersten Hinweis: „Wenn Du ein Schiff 
bauen willst, dann trommle nicht Männer zusammen, um 
Holz zu beschaffen, Aufgaben zu vergeben und die Arbeit 
einzuteilen, sondern lehre die Männer die Sehnsucht nach 
dem endlosen weiten Meer“. Dann läuft das Ding von ganz 
allein. Jeder, der diesen berühmten Satz hört oder liest, hat 
wohl ein Empfinden dafür, was der Autor Antoine de Saint-
Exupéry damit in seinem Buch „Die Stadt in der Wüste“ 
meint. Aber bitte: Wie lehrt man die „Sehnsucht nach dem 
Meer“? Und warum brauchen wir die „Sehnsucht“ über-
haupt? Und dann stellt sich noch die Frage: Ja und – reicht 
denn die Sehnsucht am Ende oder darf’s auch noch etwas 
mehr sein? Und was hat das mit Silvester und den guten 
Vorsätzen zu tun?
„Jedes Verhalten ist Ausdruck von Bedürfnissen“. Wenn 
wir also meinen, Verhaltensweisen ändern zu wollen, so ist 
dieser Wunsch der Ausdruck eines starken persönlichen 
Bedürfnisses. Und wir haben dazu die passenden Bilder im 
Kopf, die wir als attraktiv empfinden, als schön, als Ideal von 
etwas. Diese Bilder, die häufig auch von außen kommen, wie 
zum Beispiel aus der Werbung, können in uns eine Sehn-
sucht auslösen, auch „so sein zu wollen“. Zum Beispiel: 
endlich schlank. Endlich beweglich. Endlich attraktiv und 
begehrt. Diese Wünsche sind nachvollziehbar – aber wenn 
wir sie so formulieren, dann ist es für uns, bzw. unser Gehirn, 
schwer, diese Ziele auch zu erreichen! 
Ziele müssen nämlich greifbar sein. Ziele müssen klar formu-
liert sein, denn das erleichtert es unserem Gehirn, den Wunsch 
in die Tat umzusetzen. 

Ziele formulieren

Hilfestellung, um ein greifbares Ziel zu formulieren, gibt 
das „SMARTE-Ziele-Prinzip“. Diese Abkürzung steht für: 
S = Spezifisch, M = Messbar, A = Attraktiv, R = Realistisch, 
T = Terminiert, E = Emotional.

Spezifisch
Ein Ziel spezifisch zu formulieren, heißt: Ich beschreibe das, 
was ich erreichen will, präzise und eindeutig. Formulieren 
Sie dies unbedingt schriftlich, denn die Schriftlichkeit macht 
den Unterschied zwischen Traum und Ziel! Formulieren Sie 
außerdem Ihr Ziel persönlich, nicht generell – benutzen Sie 

„ich“ statt „man“. Das spezifische Formulieren hilft Ihnen 
später dabei, Ihre Erfolgserlebnisse leichter verfolgen zu 
können. Außerdem gerät das Ziel nicht so schnell wieder in 
Vergessenheit, denn schlechte Tinte hält länger als ein gutes 
Gedächtnis!

Messbar
Damit Sie sich selbst unterstützen können auf Ihrem Weg 
zum Ziel, sollten Sie Erfolge erkennen können. Es hilft ge-
waltig, mögliche Fortschritte beobachten zu können – denn 
das gibt Ansporn, die Ziele weiter zu verfolgen. Sie sollten 
deshalb Ihr Ziel eindeutig formulieren! Streichen Sie Wörter 
wie „besser“ oder „weniger“ und ersetzen Sie diese Be-
griffe durch konkrete Angaben! Beispiel: Statt „Ich möchte 
mich wieder mehr an der frischen Luft bewegen“ finden Sie 
umsetzbare Schritte und formulieren Sie diese wie beispiels-
weise: „Ich möchte mich wieder mehr an der frischen Luft 
bewegen und gehe deshalb zweimal pro Woche zu Fuß zur 
Arbeit“.

Attraktiv
Ich finde, dass dies einer der wichtigsten Punkte ist, wenn 
ich Veränderung anstrebe. In der Regel neigen wir nämlich 
dazu, statt des attraktiven Ziels das zu formulieren, wovon 
wir weg wollen! 
Hierzu ein Beispiel aus einem Rhetorik-Training. Ein Teil-
nehmer formulierte als Ziel: „Ich möchte beim Reden vor 
großem Publikum nicht mehr so aufgeregt sein“. Dieses 
Ziel, attraktiv und auch messbar formuliert, heißt: „Ich 
möchte mich beim Reden vor großem Publikum sicher 
fühlen und langsam und konzentriert sprechen können.“ 
Bei dieser Formulierung können nämlich Bilder im eige-
nen Kopf davon entstehen, was wir erreichen wollen. So 
ist es für das Hirn einfacher, dies auch ins Handeln um-
zusetzen.

Realistisch
Gut formulierte Ziele sind realistisch formuliert, das heißt 
umsetzbar. Sie sollten im Vorfeld überprüft haben, welche 
Energien, Kompetenzen und Fähigkeiten Sie benötigen und 
ob Ihnen diese auch zur Verfügung stehen. Ihr Ziel muss sich 
ökonomisch an Ihr Umfeld anpassen – denn wenn sich anders-
herum das Umfeld Ihren Zielen anpassen müsste, wären die 
Reibungsverluste zu groß. Mit anderen Worten: Das Ziel muss 
gut machbar sein!

Terminiert
Setzen Sie sich einen Zeitrahmen! Formulieren Sie einen 
Beginn und das Ende des „Ziel-Projekts“. Beachten Sie auch 
hier den Faktor „realistisch“ und planen Sie für Ihr Projekt 
einen überschaubaren Zeitraum. Vermeiden Sie „mal“ oder 
„irgendwann“ in der Formulierung – wählen Sie stattdessen 
konkrete Tage in Ihrem Kalender und markieren Sie diesen 
Zeitraum! So wird der Verlauf überschaubar, und das Er-
kennen von Zwischenzielen und Erfolgen macht das Durch-
halten leichter.



Emotional
Das Ziel, bzw. das Erreichen des Ziels, sollte für Sie mit guten 
Gefühlen verbunden sein! Im Idealfall haben Sie sich ein 
Bild davon gemacht, welche positiven Auswirkungen das 
Erreichen des Ziels auf Ihr Leben haben wird. Sie haben sich 
Fragen gestellt wie: Welche Auswirkungen wird das Erreichen 
meines Ziels auf meinen Tagesablauf haben? Wie werde ich 
mich fühlen? Wie werde ich mich dann bewegen? Woran 
werden meine Kollegen merken, dass ich mein Ziel erreicht 
habe? Woran meine Familie? Solche Fragen können Ihnen 
helfen, Ihr Zukunftsbild vor Ihrem inneren Auge entstehen zu 
lassen und dies nochmals auf Tauglichkeit zu überprüfen.
Fragen Sie sich nicht, warum Sie die Veränderung in Ihrem 
Leben wünschen, sondern wofür sie gut ist! Fokussieren Sie 
sich immer wieder auf das Gute, das Schöne, das dadurch 
in Ihrem Leben eintreten wird. Das bringt Leichtigkeit ins 
Durchhalten!

Geduld und Gelassenheit entwickeln

Sich zu verändern heißt immer auch: alte Gewohnheiten los-
lassen. Diese jedoch sind der beste Kleber der Weltge-
schichte!! Darum sollten Sie – um welche Veränderungen 
es sich auch immer handelt – großzügig sein mit sich selbst. 
Geduldig! Vielleicht können Sie sogar auch etwas gelassener 
im Umgang mit sich selbst werden ... und ebenso mit den 
Alltagssituationen. Sie begegnen uns tagtäglich und stressen 
uns häufig genug.
Gelassenheit in einer Zeit der Dynamik und Effizienz, in der 
wir leben, zu entwickeln, ist tatsächlich eine Herausforde-
rung. Betrachten wir unseren (Arbeits-)Alltag, so bemerken 
wir schnell, dass in allen Bereichen ein unglaubliches Tempo 
selbstverständlich geworden ist und auch erwartet wird: Wir 
arbeiten schneller und (im Idealfall) effektiver. Wir schlafen 
weniger, wir gehen flotter. 
Die Durchschnittsgeschwindigkeit aller Fortbewegungsmittel 
hat sich extrem erhöht, rote Ampeln im Straßenverkehr sind 
uns ein Graus und lassen den Blutdruck nach oben schnellen. 
Die lahme Ente vor uns auf der Überholspur der Autobahn 
verführt uns zum Überholen rechts. „Essen“ reduzieren wir 
zur Not zur reinen Nahrungsaufnahme im Stehen und „ne-
benbei“. Auch die Produktionszeiten unserer Speisen sind 
verkürzt: Fast Food, Konservendose, Turbomais. Zur Ent-
spannung bietet sich nach Dienst Power-Yoga an. Nach 
dem schnellen Einkauf stehen Sie jedes Mal gefühlt zu lange 
an der garantiert falschen Supermarktkasse.
Unsere alltägliche Umgebung ist häufig nicht den Bedürf-
nissen angepasst, die wir als Menschen eigentlich haben. Wir 
erleben Zeitdruck, spüren hohe Erwartungen an uns und 
möchten trotzdem perfekte Ergebnisse abliefern. Das bringt 
uns häufig in ein Dilemma, da dies alles auf einmal gar nicht 
machbar ist! Wenn Sie überlegen, wo es Ihnen wirklich gut 
geht: Was fällt Ihnen ein? Von Seminarteilnehmern höre ich 
Dinge wie: zu Hause sein, im Garten arbeiten, mit Freunden 
und Familie Zeit verbringen, ein gutes Buch lesen, mit den 
Hunden im Wald spazieren, reisen, schlafen, …: alles Dinge, 

die wir als mehr oder weniger „natürlich erleben“ und vor 
allem: Dinge ohne ein MUSS. Dinge, die ich aus eigenem 
Antrieb tue, weil sie mir Freude bereiten oder weil es sich 
einfach „gut anfühlt“.
Unser Arbeitsalltag konfrontiert uns jedoch mit Situationen, 
die uns überfordern. In der Stressforschung spricht man von 
einer Diskrepanz zwischen Anforderung (z. B. „am besten 
viele Dinge auf einmal machen“) und Handlungsmöglich-
keit („Ich habe aber nur zwei Hände“). An den Anforde-
rungen können wir häufig nichts ändern. Wir können selten 
aktiv etwas dafür tun, dass neue Kollegen eingestellt werden, 
die uns Arbeit abnehmen. Oder dass weniger Patienten in 
den Wartezimmern sitzen und unruhig auf ihre Behandlung 
warten. 
Was wir aber immer tun können, ist, unsere Handlungs-
möglichkeiten zu erweitern. Und dazu zählt auch das Errei-
chen von mehr Gelassenheit im Umgang mit alltäglichen 
Dingen.

Kleine Übung für mehr Gelassenheit 

Sie brauchen für diese Übung eine Uhr mit Sekundenzeiger 
und einen Raum, in dem Sie für zwei bis drei Minuten un-
gestört sind. Bitte setzen Sie sich nun bequem, aber aufrecht 
auf eine im Raum befindliche Sitzmöglichkeit und beginnen 
Sie, einfach den Sekundenzeiger zu beobachten. Wenn Ihnen 
dabei Gedanken kommen wie: „was für eine komische 
Übung“ oder „oh – ich muss noch einkaufen“ o. Ä.: Nehmen 
Sie diese Gedanken einfach wahr, ohne sich darüber zu 
ärgern, dass Sie abschweifen. Kehren Sie einfach mit der Auf-
merksamkeit zurück zum Zeiger. Führen Sie diese Übung 
zwei Minuten lang durch. Danach halten Sie für einen 
Moment inne und nehmen Sie wahr, was die Übung in Ihnen 
verändert hat.
Manche nehmen wahr, dass sich die Atmung vertieft hat, 
manche, dass sie wieder mehr von der Umgebung mitbe-
kommen haben. Manche beschreiben ihr Erleben wie einen 
Moment, an dem sie aus dem Hamsterrad ausgestiegen 
sind und sich selbst wieder mehr wahrgenommen haben. 
Sollten Sie eine leichte Müdigkeit verspüren, so ist auch dies 
ein Indiz dafür, dass Sie gerade einen Moment aus dem 
Alltagstempo ausgestiegen sind. 
Recken Sie sich, strecken Sie sich. Atmen Sie tief durch und 
kommen Sie nun langsam wieder in Bewegung. Was auf 
jeden Fall bleiben wird, ist der Eindruck davon, wie lang 
zwei Minuten sind! Dies wird das Gefühl von „Zeitdruck“, 
das wir so häufig verspüren, sehr stark relativieren!

Halten Sie inne!

Was hilft uns sonst noch dabei, die Aufmerksamkeit im All-
tag wieder auf die eigenen Bedürfnisse zu lenken und diesen 
wieder Raum zu geben? Was hilft uns dabei, uns auf den 
Zahn zu fühlen? 
Nehmen Sie das Tempo raus! Halten Sie inne! Fokussieren 
Sie sich für einen Moment auf sich selbst!

Tipps für das Praxisteam
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•	 Beim Essen: Wenn Sie z. B. schon ein Brötchen im Stehen 
essen, dann essen Sie dies wenigstens bewusst! Schmecken 
Sie, kauen Sie langsam. Machen Sie für den kurzen Mo-
ment Pause und lenken Sie Ihre Aufmerksamkeit auf die 
Kaubewegung und den leckeren Geschmack.

•	 Wenn Sie sich mal wieder atemlos und gehetzt fühlen: 
Atmen Sie bewusst einige Züge ein und aus, nehmen Sie 
Ihren Atem wahr! Kehren Sie immer wieder im Laufe des 
Tages zu ihm zurück, und entdecken Sie, wie ein bewuss-
tes, tiefes Ausatmen den Körper entspannt und den Geist 
beruhigt.

•	 Sie hängen in einer Warteschleife? Nutzen Sie die Zeit für 
einen kleinen Körper-Scan: Wie stehen oder sitzen Sie? 
Wie ist der Kontakt der Füße zum Boden, wie Ihre Haltung? 
Aufrecht? 

•	 Im Stau: Nachdem Sie telefonisch gegebenenfalls Ihren 
wartenden Partner informiert haben, können Sie nun von 
der langen Weile profitieren – denn Ärgern bringt Sie jetzt 
auch nicht schneller voran! Schalten Sie das Radio ab. 
Verbringen Sie den Moment bewusst mit sich allein.

•	 Wenn es wieder weitergeht, fahren Sie 10 km/h unter 
Ihrem sonst üblichen Tempo! Sicher, all diese Maßnahmen 
mögen Ihnen bekannt sein und vielleicht erscheinen sie 
Ihnen unmöglich bis quälend. Außerdem passen sie auch 
nicht immer. Aber wenn sie passen: Schalten Sie zurück!

•	 Denn: Welche Auswirkungen hat es, wenn Tempo das 
Dauerdiktat ist? Und welche Auswirkungen könnte es 
haben, wenn Sie sich die eine oder andere lange Weile 
gönnen würden? Woran würden dies Ihre Kollegen mer-
ken? Woran die Patienten? Und woran Ihre Familie? Wenn 
Sie sich diese Fragen beantworten, stellen Sie sich auch 
die Frage: Wofür ist es gut, dieses Ziel zu erreichen?

Die Dinge von außen betrachten

Reicht das nicht, so empfehle ich Ihnen im Arbeitsalltag hin 
und wieder einen kleinen Perspektivwechsel, wenn’s mal 
wieder richtig stressig ist!

•	 Wenn das Wartezimmer voll ist – fragen Sie sich: Welchen 
Vorteil habe ich davon?

•	 Wenn ein Patient ungeduldig ist und fordernd wird – was 
erfahre ich über ihn?

•	 Wenn Sie mal (wieder) so gar keine Lust haben, zur Arbeit 
zu gehen – wofür lohnt es sich? Da gibt es mehr als nur 
das Gehalt, für das Menschen arbeiten gehen. Jeden Tag! 
Antworten könnten sein: Da sind die Kollegen, mit denen 
ich gern zusammen bin; es ist schön, eine Aufgabe zu 
haben; ich mag das Gefühl, etwas Gutes beitragen zu 
können; wenn ich dort angekommen bin, habe ich Spaß 
am Tun, daran, Ergebnisse zu sehen! 

•	 Wenn Sie mögen, schreiben Sie Ihre Pro-Gründe auf. Sie 
werden sich wundern, für was es sich täglich lohnt, das 
gemütliche Zuhause zu verlassen und an Ihrem Arbeits-
platz Ihre Arbeit zu tun!

Ganz abgesehen davon, dass Sie vielen Menschen Tag für 
Tag helfen! Dafür möchte ich mich bei Ihnen einfach mal 
bedanken. Und dafür dürfen Sie sich, nein: Sie sollten sich 
sogar einmal richtig belohnen!

Astrid Böttger

•	 Kommunikationswissenschaftlerin
•	 Organisations- und Personalentwicklerin, Trainerin und Coach
•	 Expertin für Kommunikation und Stressmanagement in der Praxis
•	 Im Bereich der Dentalhygiene und -Medizin langjährige Zusammenarbeit u. a. mit Zahn-

arztpraxen, dem NFI Hamburg (Norddeutsches Fortbildungsinstitut für zahnmedizinische 
Assistenzberufe), dem Philipp-Pfaff-Institut Berlin, der DGDH (Deutsche Gesellschaft für 
Dentalhygieniker/innen) sowie für zfn (Zahnärzte für Niedersachsen)

•	 Referentin und Dozentin bei diversen Zahnprophylaxe-Tagungen, für die Fortbildungsreihe 
UP TO DATE sowie an der Bildungsakademie der Universitätsmedizin Göttingen.

Heinz-Hilpert-Str. 12

37085 Göttingen

E-Mail: boettger@astridboettger.de

www.astridboettger.de
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Kindern sagt man gerne: „Du bist aber groß geworden!“ 
Über die IDS könnte man das auch sagen. Die erste Dental-
schau vor 94 Jahren kam mit 350 Quadratmetern aus, also 
ungefähr dem Wohnraum von drei Familien. Mehr als 21 
Fußballfelder belegt sie mittlerweile. 
Der Anmeldeschluss ist vorbei, die Hallenplanung weit fort-
geschritten, so die Messe-Geschäftsführerin Katharina C. 
Hamma auf der Europäischen Pressekonferenz zur IDS. Über 
2.000 Unternehmen werden sich in Köln präsentieren, davon 
kommen über zwei Drittel aus dem Ausland – vor allem aus 
Italien, der USA, Südkorea, der Schweiz, Frankreich, Groß-
britannien und China. Die IDS erhält neben ihren ange-
stammten Hallen zusätzlich eine Ebene in Halle 5, so groß 
ist die Nachfrage der Aussteller. Zur Messe 2015 kamen 
bereits 138.500 Besucher und in diesem Jahr sollen es noch 
einige mehr werden: Auf den 163.000 Quadratmetern der 
Dentalschau werden sich voraussichtlich 150.000 Fachbe-
sucher tummeln. 
Neben den Produktneuheiten an den Messeständen werden 
Live-Demonstrationen und Vorführungen ein Anziehungs-
punkt für das Publikum sein. Beim Rahmenprogramm setze 
die Messe, so Hamma, auf eine Mischung aus Bewährtem 
und frischen Ideen. 

Ausblick auf die IDS 2017

Die 37. Internationale Dental-Schau (IDS) wird vom 21. bis 25. März 2017 in Köln stattfinden – so viel ist sicher. 
Über die Trends hingegen können wir nur orakeln – erst nach einem Rundgang über die Messe kann man sagen, 
welche Innovationen die IDS tatsächlich beherrschen. Im Folgenden ein kurzer Ausblick: auf die Vorbereitungen, 
den neuen Besucherservice mit Messe-App und die voraussichtlichen Schwerpunkte.

Besucherservice: Ein Navi für die IDS

Seit vielen Jahren etabliert ist die „Speakers‘ Corner“ mit 
Fachvorträgen zu aktuellen Entwicklungen in der Dentalbran-
che sowie Produktpräsentationen. Zum zweiten Mal wird es 
einen „Career Day“ geben, auf dem sich Aussteller poten-
ziellen Bewerbern als attraktive Arbeitgeber vorstellen und 
individuelle Bewerbungsgespräche mit Interessenten führen. 
Für ausländische Gäste planen die Organisatoren „Know-
how-Touren“ durch moderne Kölner Zahnarztpraxen und 
erstmals auch durch Dentallabore.
Vielfältige Informationen über Messe und Rahmenprogramm 
stehen auf der IDS-Homepage www.ids-cologne.de bereits 
zur Verfügung, darunter der Messeplan und die Aussteller-
suche, die eine detaillierte Planung im Vorfeld ermöglichen. 
Zum Download steht unter dem Menüpunkt „Aussteller-
suche“ die „offizielle“ IDS-App für IOS und Android in 
Deutsch und Englisch bereit. Damit kann der Besucher ziel-
sicher durch die Hallen zu den gewünschten Messeständen 
navigieren; sie enthält zudem das Herstellerverzeichnis so-
wie Informationen zum Rahmenprogramm und den Service-
leistungen vor Ort. Im Vorfeld kann der Besucher eine 
Favoritenliste zusammenstellen und Termine in den persön-

IDS-Vorschau
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lichen Terminkalender seines Handys übernehmen. Ein kos-
tenloses WLAN-Netz in den Messehallen gehört mittlerweile 
zum Service; darüber nutzbar: das webbasierte Informations-
system „Infoscout“. Über die Kommunikations- und Business-
plattform „Matchmaking 365“ können Besucher und Aus-
steller einander kontaktieren. Dies ist bereits im Vorfeld der 
IDS sowie weiterhin im Nachgang zum Messebesuch möglich. 

Die Trends 2017: Digitalisierung und 3D-Druck

Welche Trends werden die IDS beherrschen? Diese Frage 
treibt die Fachpresse alle zwei Jahre um, aber die definitive 
Antwort bringt erfahrungsgemäß erst die Messe selbst. 
Vorab kann man nur spekulieren. Seine Einschätzung zu 
den kommenden Trends gab der Vorstandsvorsitzende des 
VDDI Dr. Martin Rickert der Fachpresse auf der Europäischen 
Fachpressekonferenz in Köln Ende des vergangenen Jahres 
mit auf den Weg. Rickert führte aus, dass im Zentrum aller 
Weiterentwicklungen der Dentalindustrie die Digitalisierung 
stehen werde, die in der Implantologie bereits weit fortge-
schritten sei. Die Überlagerung von Röntgenbild, DVT, CT 
und Intraoralscan würde bereits eine optimierte Planung 
bis hin zu Details des chirurgischen Eingriffs ermöglichen. 
Für die Implantologie könnten nun, so Rickert, patientenin-
dividuelle Knochenblöcke für Augmentationen eine größe-
re Rolle spielen. Sie würden industriell CAD/CAM-gefertigt, 
sodass der Chirurg sie passgenau inserieren könne. 

Digitale Abläufe werden sich wohl auf den Bereich der Kiefer-
orthopädie ausweiten. Die aktuellen Fortschritte seien enorm, 
betonte Rickert: Mit virtuellen Modellen für die Kieferortho-
pädie würden sich je nach Software nicht nur diagnostische 
Fragestellungen bearbeiten und ein virtuelles Set-up erstellen, 
sondern auch zunehmend kieferorthopädische Apparaturen 
planen lassen, beispielsweise festsitzende Apparaturen. Der 
Kieferorthopäde entscheide dabei, inwieweit er den Prozess 
bis hin zur Herstellung der Übertragungstrays selbst in die 
Hand nehme bzw. teilweise bis vollständig als Serviceleis-
tung an einen Dienstleister abgebe. Daneben werde auch 
die größte kieferorthopädische Herausforderung für die 
digitale Technik zunehmend in den Fokus rücken: heraus-
nehmbare Geräte wie Dehnplatten, Aktivatoren etc. Nach 
Planung am Monitor werden die Kunststoffanteile gefräst 
oder gedruckt, die Klammern durch Biegeroboter geformt 
und die Dehnschrauben als Fertigteile ausgewählt. 
Den 3D-Druck sieht Rickert heute in einer ähnlichen Situa-
tion wie einst die Zirkoniumdioxid-Technologie. Zunächst 
stellten große Industriemaschinen zahntechnische Objekte 
her, und das Labor konnte sie bei externen Dienstleistern 
bestellen. Später wurde auch die Inhouse-Fertigung attrak-
tiv. So etablierte sich ein Nebeneinander von Zentralher-
stellern und Kooperationslaboren, die für andere Lohnferti-
gung betrieben. Die kommende IDS dürfte einige Neuerungen 
für den 3D-Druck bringen, der derzeit für Bohrschablonen, 
verschiedene Schienen, zahntechnische Modelle, individuelle 

IDS 2017 in Köln 
21.03. – 25.03.2017 | Halle 11.2, Stand P 020

POPCORN
GÖNNEN SIE SICH EINE AUSZEIT

am Spitta-Messestand
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IDS-Vorschau

Abformlöffel und Kunststoff-Gießgerüste für den Metallguss 
bereits eingesetzt wird. Dass das Drucken das Fräsen als Tech-
nologie ablöse, sei aber nicht abzusehen.
Ebenfalls Fortschritte erwartet Rickert im Bereich der Werk-
stoffe: Ihre Anzahl werde weiter steigen. Noch mehr Kom-
posite für die direkte und indirekte Versorgung werden auf 
den Markt kommen; darüber hinaus womöglich neue Kunst-
stoffe wie Polyetheretherketon (PEEK) für den 3D-Druck. 
Die ästhetischen Möglichkeiten bekannter Werkstoffe er-
weitern sich; so wird Zirkoniumdioxid demnächst wohl in 
breiter Farbpalette häufiger als ästhetische monolithische 
Versorgung überzeugen. 

Prävention im Fokus

Die Zahnheilkunde wird stetig prophylaxeorientierter – in-
sofern wird ein Schwerpunkt im Produktbereich der IDS 
sicherlich auf der Prophylaxe zu Hause und in der Zahnarzt-
praxis liegen. 
Im Bereich der Mundpflegeprodukte bietet die IDS gerade 
den Teammitgliedern, die Patienten in der Prophylaxe bera-
ten, die Chance, einen Überblick über das weite Angebot 
zu bekommen. Schon heute stehen Handzahnbürsten und 
elektrische Zahnbürsten mit fein abgestimmten Merkmalen 
zur Verfügung: klassisches planes Borstenfeld oder Borsten 
in unterschiedlichen Winkeln und mit speziellen Funktionen, 
oszillierend-rotierende, Schall- oder Ultraschallzahnbürsten 
verschiedener Anbieter. Eine große Spannweite ergibt sich 
durch altersgerechte Ausführungen (z. B. voluminösere Griffe 
für Senioren, spezielle Elektrozahnbürsten-Aufsätze für Pro-
thesenträger). Zahnpasten gibt es mit speziellen Inhalts-
stoffen zur Karies- oder Parodontitisprophylaxe (z. B. Zinn-
halogenide), zur Verhinderung von Neuverfärbungen oder 
zur Bindung feiner Schmutzpartikel, beispielsweise mittels 
Aktivkohle. Ergänzt werden die genannten Produktgruppen 

Die erste Marschrichtung der IDS wurde auf der Europäischen Fachpressekonferenz im 
Dezember 2016 beschrieben, v. l.: Dr. Markus Heibach, Geschäftsführer des VDDI und der 
GFDI; Uwe Breuer, Präsident des VDZI; Katharina C. Hamma, Geschäftsführerin der Koeln-
messe GmbH; Dr. Peter Engel, Präsident der BZÄK; Dr. Martin Rickert, Vorstandsvorsitzen-
der des VDDI und Dr. Marco Landi, Präsident des Rats der europäischen Zahnärzte (CED). 

durch spezielle Interdentalbürstensysteme, Zahnseiden und 
-sticks sowie viele weitere Optionen (z. B. Anti-Xerostomie-
Gele). Für das professionelle Biofilmmanagement in der Pro-
phylaxe und Parodontitistherapie finden Zahnarzt und Team 
auf der IDS eine breite Palette von Instrumenten für die Hand-
kürettage, darüber hinaus Schall- bzw. Ultraschall-, Pulver-
strahlgeräte sowie Air-Scaler.
Man darf gespannt sein, inwieweit die Digitalisierung im Be-
reich der Prophylaxe voranschreitet. Bislang wurden digitale 
Zusatzfunktionen für die elektrische Zahnbürste entwickelt, 
wie beispielsweise eine App, die die Compliance des Patien-
ten stärken soll und mit deren Hilfe der Zahnarzt das Putz-
verhalten seines Patienten besser einschätzen und ihm ent-
sprechend wertvolle Tipps mit auf den Weg geben kann. Zur 
Unterstützung des Patienten könnte man sich durchaus 
digitale Innovationen vorstellen.

Wer kann sich das noch alles leisten?

Manch einer mag vielleicht gar nicht zur IDS gehen, da er 
sich angesichts der sehr hohen Investitionen, die manche 
Produkte fordern, hilflos fühlt. Man denke etwa an das 
3D-Röntgen und die digitale Abformung, auf denen der 
digitale Workflow in der Zahnarztpraxis basiert. Doch wie 
sinnvoll ist es, die Augen vor diesen Neuerungen zu ver-
schließen? Der Präsident der Bundeszahnärztekammer Dr. 
Peter Engel bezog auf der internationalen Pressekonferenz 
Stellung zur Kostenfrage: Tatsächlich habe der Zahnarzt heute 
schmalere Ressourcen als ehedem und er müsse sich daher 
genau überlegen, wie er sich spezialisieren möchte und in 
welchem Umfeld er dies verwirkliche. Hier sei unternehme-
risches Denken gefordert. Doch auch angesichts des finan-
ziellen Drucks und der strukturellen Veränderungen riet der 
BZÄK-Präsident dazu, den Fortschritt zu würdigen und sich 
mit den Möglichkeiten, die durch innovative Produkte ge-

boten werden, auseinanderzusetzen.
Martin Rickert beurteilte die Kosten-
frage aus Perspektive der deutschen 
Dentalindustrie. Nach seinem Verständ-
nis liege der Kostendiskussion ein Miss-
verständnis zugrunde: Praxisausstat-
tungen würden nicht ständig teurer, 
sondern manche Produkte würden 
heute sogar günstiger angeboten. 
Hochpreisig seien vor allem die hoch-
innovativen Produkte und die müsse 
nicht jeder Zahnarzt kaufen. Anderer-
seits sei mit einer durchdachten Inves-
tition in ein solches Produkt ja durch-
aus Geld zu verdienen: 
Teuer heiße ja nicht unwirtschaftlich.

Dagmar Kromer-Busch 
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	 Dentsply Sirona
	 CAD/CAM, CEREC

Als fusioniertes Unternehmen ist Dentsply Sirona auf der diesjährigen 
IDS in zwei Hallen vertreten. Auf zwei Bühnen werden während der 
gesamten Messezeit ca. 20 Live-Behandlungen am Patienten pro Tag 
gezeigt. Erfahrene CEREC-Anwender geben live einen tiefen Einblick 
in die Technologie und demonstrieren bei Behandlungen, wie sich 
beispielsweise die Chairside-Fertigung von Restaurationen, implanto-
logische Behandlungen und die Verarbeitung des hochfesten Mate-
rials Vollzirkonoxid mit CEREC in den Arbeitsablauf einer Praxis inte-
grieren lassen. Im Mittelpunkt wird die jüngste Innovation, CEREC 
Zirconia, stehen. Mit diesem Workflow, zu dem auch der neue 
Sinterofen CEREC SpeedFire gehört, lassen sich in nur einer Sitzung 
Restaurationen aus Vollzirkonoxid herstellen. Dieser Werkstoff bewährt sich vor allem bei Indikationen im Seitenzahn- und 
Molarenbereich sowie bei geringem Platzangebot. 
Für Implantologie-Interessierte zeigt Dentsply Sirona die prothetische Versorgung eines Dentsply Sirona Implants mit einer 
Abutmentkrone aus Vollzirkonoxid und greift weitere Themen aus der Implantologie auf. Nach einer Live-Behandlung auf 
der Bühne können Besucher an mehr als 30 Stationen selbst Hand anlegen, ihre eigene Krone herstellen und direkt mit-
nehmen. Dabei werden sie von erfahrenen Zahnärzten und CAD/CAM-Experten begleitet, die für alle Fragen rund um das 
Thema CEREC zur Verfügung stehen. Zusätzlich können sich Besucher vor Ort eine individuelle Wirtschaftlichkeitsrechnung 
anfertigen lassen. Jene, die CEREC bereits erfolgreich in ihrer Praxis nutzen, haben im Expertenbereich die Möglichkeit zum 
fachlichen Austausch und zur tiefergehenden Diskussion mit erfahrenen Anwendern und Produktexperten von Dentsply 
Sirona. 

Halle 10.2, Stand N 010 und Halle 11.2, Stand K 018

Kontakt: Dentsply Sirona, A-Wals bei Salzburg; www.dentsplysirona.com

	 Hager & Werken
	 Prophylaxe, Ultraschall-Scaling Systeme

Die ergonomischen Merkmale des neuen Cavitron Touch sind das voll-
rotierende Steri-Mate 360° Handstück in Verbindung mit dem federleichten 
Schlauch für eine verbesserte Taktilität und Haptik während des Scalings. 
Das abnehmbare und autoklavierbare Handstück gewährleistet die höchst-
mögliche Kontrolle gegen Kreuzkontaminationen und entspricht den aktu-
ellen RKI-Richtlinien. Das federleichte Kabel des ergonomischen Handstücks 
optimiert und verringert den Widerstand am Handgelenk. Die digitale 
Touchscreen-Technologie bietet eine intuitiv zu bedienende Oberfläche. 
Das drahtlose Tap On Technology™-Fußpedal wurde entwickelt, um 
Beschwerden in den Beinen und Fußknöcheln zu reduzieren, die durch die 
dauerhafte Nutzung eines Fußpedals entstehen können. Cavitron Touch ist 
leiser als vergleichbare Ultraschall-Scaling Systeme und sorgt somit für einen 
höheren Patientenkomfort.

Halle 11.2, Stand P 008

Kontakt: 
Hager & Werken GmbH & Co. KG, Duisburg; www.hagerwerken.de
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	 lege artis 
	 Endodontie, Pflegeprodukte

lege artis Pharma feiert dieses Jahr ihr 70-jähriges Firmenjubiläum. Zukunftsweisende 
Produkte, verbesserte Rezepturen und optimierte Fertigungsanlagen unterstreichen nun 
schon in der dritten Generation den hervorragenden Ruf des Familienunternehmens. 
FOKALMIN, HISTOLITH NaOCl, CALCINASE EDTA-Lösung sind bekannte und be-
währte Produkte sowie das Implantat-Pflegeprodukt durimplant und das Endo-Ent-
nahmesystem ESD, das in jedem Flaschenhals der Endo-Lösungen zur einfachen und 
schnellen Handhabung fest montiert ist. 
Zur Feier des 70. Geburtstages hält lege artis für alle Messebesucher einen besonde-
ren Einkaufsrabatt bereit: Sie zahlen auf der IDS nur 70 % für ausgewählte Produkte. 

Halle 11.2, Stand Q 011

Kontakt: 
lege artis Pharma GmbH & Co. KG, Dettenhausen; www.legeartis.de

	 Omnident Dental-Handelsgesellschaft
	 Prophylaxe

Spezielles IDS-Angebot: Wer ab sofort und bis spätestens 31.03.2017 die neue Pulverstrahl-Gerätegeneration smart-
Gun ONE oder smartGun PERIO über www.smartdent.de bestellt, erhält ein zusätzliches Handstück inklusive. Dank der 
optimalen Gewichtsbalance und leichten Pulverkammer ist smartGun ONE bequem zu halten, während sich die Handstück-
kupplung selbst bei hohem Luftdruck frei um 360° drehen lässt. Düsen mit einer Abwinklung von 60° und 80° sind im 
Paket enthalten. Mit der Doppeldüse wird eine höhere Polierleistung erreicht und der leistungsstarke Pulverstrahl verkürzt 
die Reinigungs- und damit die Behandlungszeit. smartGun PERIO ist für parodontale Taschen und Periimplantitis-Behand-
lungen geeignet. Durch die Kombination von ultrafeinem Wasserspray und glycinbasiertem Perio Pulver, wie z. B. Omniflow 
perio pro, kann subgingivaler Biofilm in nur 20 Sekunden pro Zahn beseitigt werden. Die schlanke smartgun Perio Düse mit 
ihrer dünnen, flexiblen Plastikspitze macht die subgingivale Behandlung nicht nur sicherer, sondern sie bietet auch eine 
außerordentlich gute Sicht für äußerst anwenderfreundliche und angenehme Behandlungen.

Kontakt: Omnident Dental-Handelsgesellschaft mbH, Rodgau; www.smartdent.de

	 Philips
	 Prophylaxe	

Am Philips Messestand haben die IDS-Besucher die Möglichkeit, die neuen 
Schallzahnbürsten zu testen, digitale Innovationen zu probieren, Zahn-
aufhellung in der Live-Demonstration zu erleben, einen Einblick in die Welt 
der Forschung und Entwicklung bei Philips zu erhalten sowie von einmaligen 
Messeangeboten zu profitieren. Darüber hinaus bietet Philips einen beson-
deren Service an: die Fast-Lane, den schnelleren Weg zum Produkttest. 
Wer sich auf www.philips.de/ids registrieren lässt, erhält einen VIP-Ticket 
und kommt bei der IDS 2017 auf dem direkten Weg zur Teststation.

Halle 11.3, Stand G 010 

Kontakt: Philips GmbH, Hamburg; 
www.philips.de/sonicare, www.philips.de/zoom
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	 Sunstar Deutschland 
	 Prophylaxe

Mit GUM® ActiVital, bestehend aus einer Zahnpasta und einer Mund-
spülung, führt Sunstar ein neues Produktsystem für die tägliche 
Mundpflege ein. Beide Produkte schützen langfristig die Gesund-
heit von Zähnen und Zahnfleisch mit innovativen Inhaltsstoffen. Die 
GUM® ActiVital® Zahnpasta und Mundspülung ermöglichen zu-
sammenwirkend eine optimale tägliche Mundhygiene für Patienten, 
die Zähne und Zahnfleisch langfristig schützen und erhalten möchten. 
GUM® ActiVital® schützt die Zähne langfristig vor Plaque und Karies 
durch ein innovatives und effektives Antiplaque-System, das Bakterien 
absorbiert. Das orale Weichgewebe wird langfristig dank der antioxi-
dativen Eigenschaften des Coenzyms Q10 und der aktiven Wirkstoffe 
des Granatapfels geschützt und die Zähne und das Zahnfleisch werden 
durch Ingwer und Bisabolol gestärkt.

Halle 11.3, Stand K 030

Kontakt: Sunstar Deutschland GmbH, Schönau; www.gum-professionell.de

	 TePe 
	 Prophylaxe

Dank eines neuen Standaufbaus gibt es am diesjährigen Messestand des schwedischen Mundhygienespezialisten noch mehr 
Raum für individuelle, fachliche Gespräche und ausführliche Beratung. Für das Wohlbefinden der Messebesucher bietet der 
Stand unter anderem einen Loungebereich mit Platz und Ruhe für einen interaktiven Austausch und auch die beliebte Bar 
wird wieder von 16–18 Uhr geöffnet sein. Sowohl TePe-Nutzer als auch Erstverwender dürfen sich zudem auf einige Produkt-
neuheiten freuen, wie beispielsweise das Dental Tape, das auf der IDS erstmals einem breiten Publikum vorgestellt wird. 

Halle 11.3, Stand J 010

Kontakt: TePe D-A-C-H GmbH, Hamburg; www.tepe.com
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	 Unilever 
	 Prophylaxe, Mundhygieneartikel

Der in drei Module aufgeteilte Messeauftritt des Unternehmens widmet sich ganz seinen 
Premium-Mundhygiene-Marken. Neben der „rotgestreiften“ Traditions-
marke Signal und Regenerate™ wird Zendium ein besonderer 
Besuchermagnet sein. 
So überzeugt die innovative Zendium-Zahnpflege mit Enzymen 
und Proteinen zur Stärkung der natürlichen Abwehrkräfte des 
Mundes seit ihrer Markteinführung 2016 Experten und Patien-
ten gleichermaßen. Alle Messebesucher können das Mund-
hygiene-Portfolio von Zendium anhand von Vollprodukten, die 
direkt am Stand für Interessierte zur Verfügung stehen, persön-
lich testen. Und aus dem Bereich Wissenschaft & Forschung wird 
am Multimediastand von Unilever für jeden IDS-Besucher anschau-
lich dargestellt, inwieweit heterogene mikrobielle Gemeinschaften in 
der Mundhöhle für die Gesamtgesundheit des Organismus verantwortlich sind. 

Halle 11.3, Stand G 040

Kontakt: Unilever Deutschland GmbH, Hamburg; www.unilever.de

	 VOCO 
	 CAD/CAM, 3D-Drucker, Intraoralscanner, zahnärztliche Werkstoffe, 

restaurative Zahnheilkunde, Prophylaxe

VOCO vergrößert seine Produktpalette und präsentiert zur 
IDS erstmals Produkte für den digitalen Workflow. Die jahre-
lange Composite-Erfahrung fließt in die neuen Grandio blocs 
für den CAD/CAM-Bereich ein, die eine überdurchschnitt-
liche Materialhärte und Biegefestigkeit aufweisen. Außer-
dem stellt VOCO in Köln 3D-Drucker (SolFlex 650, 350 für 
das Labor und 170 für das Praxislabor) sowie die dazu pas-
senden Materialien V-Print ortho und V-Print model vor. 
Beide vereinen optimale Druckqualität und -geschwindig-
keit. Ein weiteres Resultat langjähriger Forschungsarbeit ist 
ein Intraoralscanner, von dessen Qualität sich die IDS-
Besucher exklusiv einen ersten Eindruck verschaffen können. 

Parallel erweitert VOCO sein „traditionelles“ Segment Verbrauchsmaterialien. Mit V-Posil wird ein VPS-Präzisionsabform-
material mit besonders anwendungsfreundlichen Verarbeitungs- und Abbindezeiten vorgestellt. Neu ist außerdem Registrado 
Scan, ein sehr bruchstabiles, scanbares Bissregistriermaterial auf A-Silikon-Basis. Im Bereich direkte und indirekte Restaura-
tionen komplettiert VOCO zur IDS die erfolgreiche Admira Fusion-Produktlinie. Mit Admira Fusion x-base gibt es das erste 
Nano-Hybrid-ORMOCER Füllungsmaterial ohne klassische Monomere dann auch als fließfähiges Bulk-Fill-Material. Zudem 
wird VOCO Profluorid Varnish, der Fluoridlack zur Zahndesensibilisierung, auch in der Geschmacksrichtung Bubble Gum 
erhältlich sein. 

Halle 10.2, Stand P 010

Kontakt: VOCO GmbH, Cuxhaven; www.voco.de
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	 Young Innovations 
	 Restaurative Zahnheilkunde, Matrizensysteme, Prophylaxe

Der Schwerpunkt der IDS-Neuheiten des Dentalherstellers Young Innovations liegt auf Produkten für die Prophylaxe und 
Restauration. Erstmals präsentiert wird das Matrizensystem ContactPro® von Microbrush® für Klasse-II-Restaurationen. 
Erhältlich sind drei unterschiedliche Kits mit Bändern, Ringen und Keilen sowie hochwertige Präzisionsinstrumente aus 
Edelstahl. Der Ring mit Memory-Effekt behält seinen perfekten Sitz und die Spannkraft auch nach zahlreichen Anwendungen 
und minimiert so die Überschussbildung des Komposits; der SmartView Clip garantiert uneingeschränkte Sicht und den 
einfachen Zugang zum Arbeitsgebiet. Außerdem wird die erfolgreiche Linie für die professionelle Zahnreinigung Young 
Dental vorgestellt. Zum Portfolio gehören unter anderem Polierkelche, Einweg-Prophy-Winkelstücke und Pasten zur Entfernung 
von Ablagerungen und zum Polieren, die durch Effizienz und neutralen pH-Wert überzeugen. Für die professionelle Zahn-
reinigung bei Kindern sind die bunten Prophylaxeprodukte 
der Marke Zooby® mit Tieren von A wie Alligator bis Z 
wie Zebra dekoriert. Das sorgt für eine entspannte 
Atmosphäre und ermöglicht eine angstfreie Therapie. 
Die jungen Patienten haben zahlreiche Polierpasten in be-
liebten Geschmacksrichtungen zur Auswahl. Eine weitere 
Innovation sind Reflective DryTips® von Microbrush®. 
Die Parotispflaster werden an der Wangeninnenseite 
direkt vor der größten Speicheldrüse platziert und sind 
eine ideale Ergänzung zu Speichelsauger und Watterollen. 
Sie sind einseitig mit silbriger Folie beschichtet, die zur 
Zahnreihe ausgerichtet wird. So entsteht deutlich mehr 
Helligkeit, etwa für die Anwendung des Mikroskops. 

Halle 11.2, Stand P 056

Kontakt: Young Innovations Europe GmbH, Heidelberg; www.ydnt.com

 	 Für perfekt gereinigte Zahnzwischenräume

Viele Zahnärzte empfehlen ihren Patienten, die Zahnzwischenräume zu reinigen, 
denn dort kommt die Zahnbürste nicht hin – Plaque und Essensreste können zu 
Karies und Zahnfleischproblemen führen. Zur optimalen Pflege von engen, sehr 
schmalen und auch größeren Zahnzwischenräumen bietet DONTODENT 
Bürstchen in verschiedenen Größen an: ISO 0, 1, 2 und 3. Diese unterscheiden 
sich hinsichtlich der Drahtstärke und des Bürstchendurchmessers. Die Bürstchen 
werden in die Zahnzwischenräume eingeführt und vorsichtig hin und her bewegt. 
Der flexible Griff sorgt für effiziente Reinigung, auch unterwegs. Ein beschichteter 
Draht schützt dabei den Mundraum. 

Kontakt: 
dm-drogerie markt GmbH + Co. KG, Karlsruhe; www.dm.de/dontodent

PRODUKTINFORMATIONEN
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	 Karolin Staudt, DH, Stuttgart

	 Dr. Kristin Steiner, Berlin

	 Andrea Zieringer, ZMV, Fürstenzell

IDS-Nachlese

Die 37. Internationale Dental-Schau in Köln ist 
vorbei – und in unserer Juni-Ausgabe schauen wir 
zurück. Was sind die neuen Trends? Welche Neu- 
und Weiterentwicklungen von Produkten und 
Verfahren wurden vorgestellt? 
Stets up to date über die kommende Leitmesse 
der Dentalindustrie bleiben Sie mit unserem spezi-
ellen IDS-Onlineportal unter www.zmk-aktuell.de/
ids-2017 – hier finden Sie alles Wichtige und Inte-
ressante rund um die Messe, von Informationen 
zu Seminaren, Produktvorführungen bis hin zu 
gebotenen Attraktionen und Events. Schauen Sie 
doch mal rein!
Außerdem freuen wir uns auf Ihren Besuch am 
Spitta-Messestand in Halle 11.2, P 020!

Ihr Redaktionsteam© Koelnmesse

Die Zeitschrift und die enthaltenen Beiträge sowie die Abbildungen sind urheber-
rechtlich geschützt. Jede Verwertung ist ohne Zustimmung des Herausgebers unzu-
lässig und strafbar. Dies gilt besonders für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikro-
verfilmungen und die Einspeicherung und Bearbeitung in elektronischen Systemen. 
Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit Genehmigung des Verlages. Bei Einsendungen 
an die Redaktion wird das volle Einverständnis zur vollständigen oder auszugsweisen 
Veröffentlichung vorausgesetzt. Für unverlangt eingesandte Manuskripte kann keine 
Gewähr übernommen werden. Gezeichnete Artikel geben nicht unbedingt die Meinung 
der Redaktion wieder. Die Rubrik „Dental aktuell“ wird mit freundlicher Unterstützung 
der Dentalindustrie erstellt. Eine Haftung aus unrichtigen oder fehlerhaften Dar-
stellungen wird in jedem Falle ausgeschlossen. Es gelten die AGB.
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Name, Vorname

Straße

PLZ, Ort   

Telefon                                                             Telefax

E-Mail                                                                                               

Bitte ausfüllen und zusenden:
Fax: 02864 949222
E-Mail: beratung@dios.de

Ihre Ansprechpartnerin: 
Frau Maria Mathmann
Tel. 02864 94920

DIOS GmbH | Rudolf-Diesel-Ring 18 | 48734 Reken 
Tel. 02864/9492-0 | Fax 0 28 64/9492-22 | www.dios.de

Jetzt kostenlose Info-Mappe anfordern!

Sie fragen sich, wie Sie diesen Anforderungen gerecht werden?







Damit Sie diesen Anforderungen gerecht werden und 
auch bei einer Praxisbegehung, einem Patienten-
Regress oder einem Geräteausfall gelassen reagie-
ren können, haben wir die Lösung für Sie entwickelt: 
DIOS MP.

Mit DIOS MP erhalten Sie eine Komplettlösung für 
Qualitätsmanagement, Hygiene und Verwaltung von 
Medizinprodukten: 

Erfüllung aller Richtlinien, Gesetze, Verordnungen 
und DIN-Normen
Rechtliche Absicherung bei Vorkommnissen 
oder im Falle der Beweislast
Zeitsparendes und einfaches Handling für jeden 
Mitarbeiter
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IDS 2017 in Köln 
21.03. – 25.03.2017 | Halle 11.2, Stand P 020

 Jetzt mitmachen & 
tolle Preise gewinnen!

2. Preiskategorie
Jahresabo für unsere Online-Abrechnungs-
tools im Wert von bis zu 358,80 €
www.abrechnung-zahnmedizin.de
www.abrechnung-zahntechnik.de

3. Preiskategorie
Ein Spitta Mini-Finder nach Wahl 
im Wert von bis zu 29,80 €

1. Preiskategorie*
Ein Fernlehrgang von dent.kom nach 
Wahl im Wert von bis zu 2.880 €
*  Aus allen Teilnehmern, die beim Dreh das Gewinnfeld treffen, 
wird einmal pro Tag der Gewinner für den Fernlehrgang 
gezogen.

Es warten weitere attraktive Preise auf Sie:

Jeder Dreh gewinnt: neben den drei Preiskategorien 
erwartet Sie immer ein Trostpreis!

SPITTA-GLÜCKSR AD

Name, Vorname    

Straße, Hausnummer    PLZ, Ort

Telefon     E-Mail

Bitte vollständig ausfüllen, ausschneiden, zur IDS mitbringen und tolle Preise gewinnen!

Teilnahme Coupon für das

Halle 11.2 | Stand P 020

SPITTA-GLÜCKSR AD

Ja, ich möchte kostenlos und unverbindlich Fachinformationen und hilfreiche Tipps aus dem 
Verlagsangebot des Spitta Verlags erhalten. Ich kann diesen Informations-Service jederzeit abbestellen.

Der Coupon kann nur auf der IDS – Internationale Dental-Schau 2017 
vom 21. bis 25. März 2017 in Köln am Stand des Spitta Verlags (Hal-
le 11.2, Stand P-020) abgegeben werden. Es besteht kein Rechtsan-
spruch auf einen Preis. Eine Barauszahlung der Gewinne/Preise ist 
nicht möglich. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. Teilnahmeberech-
tigt sind alle, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und im Zeitraum 
der IDS Messe bis zum 25.03.2017 die vollständig ausgefüllte Karte 
am Stand des Spitta Verlags abgeben. Von der Teilnahme ausge-
schlossen sind alle Mitarbeiter des Spitta Verlags GmbH & Co. KG. Der 
Hauptgewinn wird einmal pro Tag per Los ermittelt und der Gewinner 
wird schriftlich oder telefonisch benachrichtigt.

Halle 11.2
Stand P 020

 TÄGLICHER HAUPTGEWINN 
FERNLEHRGANG IM WERT VON BIS ZU 2.880 €



REMIN PRO – ERHOLUNG FÜR DIE ZÄHNE 

Schützende Zahnpflege mit Hydroxylapatit, Fluorid und Xylitol 

• Auffüllen oberflächlicher Schmelzläsionen mit Hydroxylapatit

• Einmalige Applikation nach konservierender Zahnbehandlung sowie  

 besonders nach Bleaching und professioneller Zahnreinigung

•  Erhältlich in den Geschmacksrichtungen Minze, Melone und Erdbeere

•  Für die Anwendung in der Praxis und zu Hause

• Schafft ein angenehmes Mundgefühl

VOCO GmbH · Anton-Flettner-Straße 1-3 · 27472 Cuxhaven · Freecall 00 800 44 444 555 · www.voco.de 

Remin Pro® 

Neu: Remin Pro forte –  
zusätzlich mit Ingwer- und 

Curcuma-Extrakten

Beachten Sie  

unsere aktuellen Angebote!*
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* Alle aktuellen Angebote finden Sie unter www.voco.de oder  

 sprechen Sie bitte Ihren VOCO-Außendienstmitarbeiter an.

Besuchen Sie uns in  

Köln, 21.-25.03.2017 

Stand R8/S9 + P10, Halle 10.2

REMIN PRO FORTE   INGWER & CURCUM
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