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in der (zahn-)medizinischen Forschung, 
die von dem oft mühsamen und klein-
teiligen Zusammentragen neuer Erkennt-

nisse über Fakten und Zusammenhänge 
lebt, wird man nur selten von einzelnen 
Publikationen sprechen können, die das 
Denken in der Wissenschaft und nachfol-
gend die klinische Praxis entscheidend be-
einflusst haben. Eine Ausnahme stellen 
sicherlich die Arbeiten des am 18.12.2019 
in Stockholm verstorbenen Professor Dr. 
Per Axelsson dar. In seinen langjährigen, 
prospektiv angelegten Studien konnte er 
aufzeigen, dass die Überlegungen zur Pa-
thogenität bakterieller Biofilme für die Ent-
stehung von Karies und parodontalen Er-
krankungen, ganz konsequent weiter- 
gedacht, in ein funktionierendes Präven-
tionskonzept übersetzt werden können: 
Durch die Kombination von wiederkehren-
dem professionellem und persönlichem 
häuslichem Biofilmmanagement zur Indi-
vidualprophylaxe kann der Zustand oraler 
Gesundheit über lange Zeit aufrechterhal-
ten werden [1]. Diese über einen Zeitraum 
von 30 Jahren dokumentierten Beobach-
tungen sind eine wesentliche Grundlage 
für die heute in vielen Praxen etablierte 
Prophylaxe, deren positive Auswirkungen 
unter anderem auch aus den Deutschen 
Mundgesundheitsstudien abgelesen wer-
den können. Nach den strengen Regeln 
der Evidenzbasierten Zahnmedizin werden 
freilich nur randomisierte und kontrollierte 
Studien (RCT) für den Nachweis der Wirk-
samkeit einer Therapie akzeptiert und da-
her die Aussagekraft der von Per Axelsson 
publizierten Ergebnisse wegen methodi-
scher Mängel in Frage gestellt. Bei der zu 
Beginn der prospektiven Untersuchung 
eingerichteten Kontrollgruppe, in der aus-
schließlich zahnärztliche Untersuchungen 
stattfanden und präventiv ausgerichtete 
Interventionen unterblieben, zeigten sich 
nach sechs Jahren Beobachtung 12–15 

neue kariöse Defekte pro Patient und ein 
weiterer klinischer Attachmentverlust von 
1,5 – 2 Millimetern [2]. Diese Ergebnisse 
führten zum Abbruch der vergleichenden 
Untersuchung, um den Probanden eine 
sich als wirksam abzeichnende Interven-
tion nicht weiter vorzuenthalten. Da mutet 
es fast grotesk an, dass einerseits die Aus-
sagen der 30-jährigen longitudinalen Un-
tersuchung aus den angedeuteten metho-
dischen Überlegungen relativiert werden, 
zum Beispiel durch den Medizinischen 
Dienst der Krankenkassen (MDK). Ande-
rerseits wurde aber genau das Vorgehen 
bei der aus ethischen Gründen einge-
stellten Kontrollgruppe – hoffentlich aus 
Unwissenheit der politischen Akteure – 
zum Vorbild des 1989 im Rahmen des 
Blüm‘schen Gesundheitsreformgesetzes 
eingeführten Bonusheftes für einen er-
höhten Kassenzuschuss bei Zahnersatz-
behandlungen: Eine jährliche Befundauf-
nahme soll angeblich präventiv wirken? 
Auch der in diesem Zusammenhang häu-
fig verwendete Begriff der sogenannten 
„Vorsorgeuntersuchung“ ist irreführend, 
da eine Untersuchung für sich genommen 
keinerlei Prävention darstellt und besten-
falls einer Früherkennung pathologischer 
Veränderungen dient. Häufig ist es aber 
leider wohl eher so, dass beim Typus des 
„Bonusheft“-Patienten, der alljährlich kurz 
vor Weihnachten seinen Stempel in der 
Praxis abholt und wiederkehrend gelobt, 
sich dann im kommenden Januar zur Be-
handlung der Befunde zurückzumelden, 
nur eine Dokumentation der Krankheits-
progression stattfindet und dies dann mit 
einem Bonus der Gesetzlichen Kranken-
versicherung als Beitrag zur Gesunderhal-
tung honoriert wird.
 
An dieser Stelle möchte ich auch an Frau 
PD Dr. Dr. Christiane Gleissner erinnern, 
die am 16. Januar verstorben ist. Neben 

ihrem berufspolitischen Einsatz im Verband 
der ZahnÄrztinnen/Dentista und ihrem 
wissenschaftlichen Engagement für das 
Thema „Gender Dentistry“ hat sie die 
Zeit gefunden, wissenschaftliche Beiträge 
auch in unserem Journal zu veröffentlichen.

Beginnend mit der jetzt vorliegenden Aus-
gabe von Plaque n Care bieten wir Ihnen 
die Möglichkeit, durch das Selbststudium 
ausgewählter Beiträge aus der Wissen-
schaft Fortbildungspunkte zu sammeln. Im 
Anschluss an die als CME-Artikel gekenn-
zeichneten Beiträge (in diesem Heft siehe 
ab Seite 6) finden Sie einen Link auf eine 
Fragensammlung, nach deren erfolgreicher 
Bearbeitung Sie den Fortbildungsnachweis 
erhalten. Die Redaktion hofft, Ihnen damit 
über die aktuelle und wissenschaftlich fun-
dierte Information hinaus einen Mehrwert 
zu bieten. 

In diesem Sinne grüßt Sie herzlich

Ihr

Prof. Dr. Peter Hahner 

Liebe Leserinnen, liebe Leser, 

Literatur:
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T rotz intensiver Bemühungen zur Änderung von individu-
ellen Verhaltensweisen der Patienten, aber auch um die 
Instruktion und Motivation der häuslichen Mundhygiene 

zu unterstützen, ist gerade zur Gingivitis- und Parodontitis- 
prävention* sowie der Therapie beider Erkrankungen das zu-
sätzliche professionelle mechanische Biofilmmanagement uner-
lässlich.
Der Erhalt der natürlichen Zähne in einem gesunden, funktionell 
und ästhetisch akzeptablen und schmerzfreien Gebiss [1] sollte 
das langfristige Bestreben sein. Dieser Anspruch scheint bei paro-
dontaler Entzündungsfreiheit möglich [2,3]. Kommt es aber zu 
einer Dysbiose zwischen oralem Biofilm und körpereigener Ab-
wehr, kann sich nach Ausbildung einer reversiblen Gingivitis auch 
eine irreversible Parodontitis mit den Kennzeichen von Attach-
mentverlust und Knochenabbau etablieren [4]. Da parodontal-
pathogene Keime (z.B. Porphyromonas gingivalis) auch im supra-
gingivalen Biofilm zu finden sind und eine Reinfektion verursachen 
können [5], muss supra- und subgingival instrumentiert werden. 

Biofilme oder Konkremente?  
Unterschiedliche Zielsetzungen der Instrumentierung
Zur supra- und subgingivalen Reinigung werden auf dem Markt 
verschiedenste Instrumente angeboten, und es muss vor jeder 
Behandlungsmaßnahme definiert werden, ob nur Biofilme oder 
auch harte, mineralisierte Auflagerungen beseitigt werden sollen. 
Somit kommen je nach Phase der Parodontitistherapie Instru-
mente mit unterschiedlicher Zielsetzung zum Einsatz. In der Prä-
vention von parodontalen Erkrankungen und der unterstützen-
den Parodontitistherapie (UPT) werden v.a. Ultraschallscaler (US) 
und Pulver-Wasserstrahl-Geräte (PWS) aufgrund ihrer geringen 
Abrasivität auf Zahnoberflächen eingesetzt. Hingegen steht bei 
der antiinfektiösen Therapie eine höhere Effizienz bezüglich des 
Abtrags von harten Auflagerungen im Vordergrund. Dafür wer-
den Handinstrumente oder Schallscaler (AIR) eingesetzt. Obwohl 
eine 100%ige Entfernung aller subgingivaler Beläge aufgrund 
morphologischer Besonderheiten, wie Furkationen oder Wurzel- 
einziehungen, und der instrumentellen Limitation unwahrschein-
lich ist, kann die Parodontitistherapie erfolgreich sein. Denn die 
Reduktion der entzündlichen Last, auch bei einer nur 70- bis 
80%igen Reinigungsleistung [6], bremst die destruierende Ab-
wehrreaktion des Patienten [7].
Grundsätzlich unterscheidet man zwischen manuellen und ma-
schinellen Instrumenten, wobei Erstere in Scaler zur supragingi-

In der PZR, der Gingivitis- und Parodontitistherapie sowie in der Nachsorge müssen Zähne gereinigt werden. Doch mit 
welchen Mitteln? Vor dem Hintergrund der aktuellen Studienlage beleuchtet der folgende Beitrag die Vor- und Nach-
teile manueller und maschineller Instrumente sowie von Lasersystemen zur Entfernung von Biofilmen und harten, 
mineralisierten Auflagerungen von der Zahnoberfläche. Überdies werden Vorgehensweisen erklärt und bevorzugte 
Einsatzbereiche benannt.

Mechanische Biofilmentfernung:  
Was, womit und wie funktioniert‘s?

valen und Küretten für die supra- und subgingivale Nutzung 
unterschieden werden. Maschinelle Systeme lassen sich in Schall- 
und Ultraschallscaler sowie rotierende oder oszillierende Instru-
mente gruppieren. Darüber hinaus ist der Einsatz von PWS-Ge-
räten für die Biofilmentfernung (nicht für Konkremente geeignet!) 
zu erwähnen. Weitere Möglichkeiten der Wurzeloberflächenbe-
arbeitung bieten Lasersysteme [8]. Hier gilt es, Systeme vonein-
ander abzugrenzen, die zur Entfernung von harten Auflagerun-
gen geeignet sind (z.B. Er:YAG-Laser), und solche, die lediglich 
adjuvant im Rahmen einer antimikrobiellen photodynamischen 
Therapie (aPDT) Anwendung finden können. Die folgende Über-
sicht soll Möglichkeiten und Grenzen der verschiedenen manu-
ellen, maschinellen und Lasersysteme aufzeigen.

Manuelle Wurzeloberflächenbearbeitung
Küretten: in der Initialtherapie effektiv, aber pflegeintensiv
Universalküretten ermöglichen aufgrund ihres symmetrischen 
Aufbaus mit 2 Schneiden die Instrumentierung aller Zähne und 
Zahnflächen. Problematisch zu erreichen sind tiefere Taschen, da 
bei einem korrekten Anstellwinkel von 70 bis 80° des Arbeits-
endes zur Wurzeloberfläche die klinische Zahnkrone häufig eine 
regelrechte Anstellung der Schneide behindert. Für eine einwand-
freie Handhabung an allen spezifischen Zahnflächen wurden Spe-
zialküretten entwickelt. Sie sind mit einem spezifischen Winkel 
(70°) zwischen 1er-Schaft und Arbeitsende mit nur noch einer 
Schneide ausgestattet. Die Instrumente 5/6, 7/8, 11/12 und 13/14 
(reduzierter Gracey-Kürettensatz) gewährleisten eine suffiziente 
Reinigung aller Wurzeloberflächen, wobei auf die parallele Aus-
richtung des 1er-Schaftes zur Wurzeloberfläche zu achten ist 
(Abb. 1). Modifikationen mit längerem 1er-Schaft und kürzerem 
Arbeitsende erleichtern die Instrumentierung von engen, tiefen 
Knochendefekten. 

Unabhängig davon, auf welche Instrumente in der praktischen 
Anwendung zurückgegriffen wird, ist eine optimale und effek-
tive Reinigungsleistung nur durch eine standardisierte Systematik  
– bei der keine Wurzeloberfläche unbearbeitet bleibt – zu ge-
währleisten. Der Bewegungsablauf sollte sich aus einer ersten 
Sondierbewegung von koronal nach apikal („exploring stroke“) 
zum Ertasten von Unebenheiten auf der Wurzeloberfläche und 
einer zweiten Arbeitsbewegung („working stroke“) von apikal 
nach koronal zur Entfernung der Auflagerungen und des Bio-
films zusammensetzen. Dieser Bewegungsablauf muss wiederho-
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 Applikatorspitze ermöglicht ein präzises 
Auftragen des Gels 

 Kann auch unterstützend nach parodontal-
chirurgischen Eingriffen angewendet werden
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lend zirkulär um den Zahn in überlappenden Bahnen durchgeführt werden, wobei im-
mer auf eine sichere Abstützung (zahnnah oder -fern) und einen korrekten Anstellwinkel 
zu achten ist. Bei rund 3 Minuten Bearbeitungszeit pro Zahn lassen sich so in etwa 70 
bis 80% der nichtmineralisierten Auflagerungen vollständig beseitigen [9,10]. 
Für eine dauerhaft effiziente Arbeitsweise müssen Küretten regelmäßig nachgeschärft 
werden. Gerade wenn in der Praxis keine Voraussetzungen (materiell und fachlich) für 
die Pflege von Küretten gegeben sind, ist die Wahl von Instrumenten mit speziellen 
abnutzungsbeständigen Arbeitsenden eine Option [11]. Bei diesen kann auf das zeit- 
intensive Aufschleifen verzichtet werden (z.B. XP TechnologieTM von American Eagle 
oder Sharp Diamond Instrumente von LM). 

Abb. 1	a)	 Reduzierter Gracey-Kürettensatz (Instrumente 5/6 [lila], 7/8 [grün], 11/12 [orange] und 13/14 [blau]), 	
			   (American Eagle Instruments, Inc, Missoula, USA).
	 b)	Klinische Anwendung einer Doppel-Gracey mit XP TechnologieTM von American Eagle subgingival  
		  im Rahmen der aktiven Parodontitistherapie an Zahn 47 mit zirkulär erhöhten ST von 6 mm oder auch 
	 c)	 im Rahmen eines parodontalchirurgischen Eingriffes mit Zugangslappenoperation an Zahn 21 mit  
		  einer tiefen vertikalen Knochentasche von mesial (Gracey-Kürette 5/6).

a

b

c

Trotz der großen Vielfalt und nahezu un-
begrenzten Verfügbarkeit wird bei länge-
rer Nutzungsdauer die Handhabung von 
Handinstrumenten häufig als ermüdend 
wahrgenommen. Die dauerhafte Belastung 
kann zu Gelenk- und Sehnenproblemen 
führen [12,13]. Der nötige Kraftaufwand 
von rund 3 N bedingt u.a. auch den signi-
fikant höheren Zahnhartsubstanzabtrag 
von Handinstrumenten gegenüber maschi-
nellen Systemen [9,14]. 

Fazit: Manuelle Instrumente gehören v.a. 
in die aktive Parodontitistherapie, weni-
ger in die UPT, in der zumeist – bei regel-
mäßiger Teilnahme – eher mit nichtmine-
ralisierten Auflagerungen zu rechnen ist.

Maschinelle Wurzeloberflächen- 
bearbeitung 
Schall- und Ultraschallscaler: 
substanzschonend und ergonomisch 
Arbeiten
Neben Schall- (AIR) und Ultraschallscalern 
(US) gehören heute auch die PWS-Geräte 
zum Standardrepertoire der zahnärztli-
chen Praxis, wohingegen die Laser immer 
noch ein Nischenprodukt darstellen.
Für beide Antriebstechniken werden gra-
zile Spitzen angeboten, die eine Instru-
mentierung von schwer zugänglichen Be-
reichen v.a. subgingival ermöglichen. Auf- 
grund der geringeren Schwingungsampli-
tude und stringenter linearer Schwingungs-
richtung, insbesondere von piezokeramisch 
angetriebenen US, ermöglichen diese ein 
(Weichgewebe-)schonenderes, subgingi-
vales Instrumentieren als jegliche Hand- 
instrumentierung [15,16] (Abb. 2–4). 

Abb. 2	 a)	 Illustration der unterschiedlichen Schwingungsrichtungen in der Hauptamplitude eines Schallscalers, piezoelektrischen und magnetostriktiven Ultraschallscalers  
		  (von links nach rechts) sowie 
	 b)	der unterschiedlichen Handhabung bei korrektem Anstellwinkel des jeweiligen Instrumentes. Der Arbeitsbereich resultiert aus den unterschiedlichen  
		  Schwingungsmustern und ist für piezoelektrische Ultraschallscaler (b1) mit linearer Schwingungscharakteristik kleiner als für Luftscaler (b2). Damit die  
		  Instrumentierung trotzdem effektiv und schonend erfolgen kann, muss ein häufigeres, erneutes Ausrichten an die Zahnoberfläche erfolgen.  
		  (Abdruck der Bilder mit freundlicher Genehmigung der Firma W&H).

a b1 b2
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a

Abb. 3	 a)	Schallscaler mit knospenförmiger Arbeitsspitze (3AP, W&H, Bürmoos/Österreich) 
	 b)	bei subgingivaler Instrumentierung der durchgehend tastbaren Furkationen an Zahn 26 und 36 im Rahmen der aktiven Parodontitistherapie sowie
	 c)	 im Rahmen eines parodontalchirurgischen Eingriffes mit Zugangslappenoperation an Zahn 34 (gut sichtbar: subgingivale Konkremente mesial auf der  
		  Wurzeloberfläche des Zahnes).

b

c

a b

Abb. 4	a)	Ultraschallscaler (Tigon mit Spitze P1, W&H, Bürmoos, Österreich) bei intraoraler Anwendung an Zahn 12 im Rahmen der unterstützenden Parodontitis- 
		  therapie. Zur besseren Übersicht sowie für ein effizienteres Behandeln wurde OptraGate® angelegt (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Fürstentum Liechtenstein). 
	 b)	Abschließende Politur mit Gummikelch. 
	 c)	 Interdental-Gummikeil und Polierpaste (beide W&H, Bürmoos, Österreich).

c

Optimalerweise sollten auch diese systematisch angewendet 
werden, und zwar in sich wiederholenden horizontalen und 
vertikalen Bahnen („Schachbrettmuster“). Wichtig dabei ist ein 
druckloses Arbeiten, da es sonst zu einer Dämpfung der Arbeits-
spitze mit Leistungs- und gleichzeitigem unnötigem Zahnhart-
substanzverlust kommen kann [15]. Gleichermaßen essenziell 
ist eine ausreichende Flüssigkeitskühlung (30 ml/min) der Arbeits-
spitze, weshalb eine hohe potenziell infektiöse Aerosolbildung 
resultiert [17–19]. Um die Keimbelastung für den Anwender und 
das zahnärztliche Team so gering wie möglich zu halten, sind 
ein angepasster Mund-Nasen-Schutz, eine Schutzbrille als auch 
das prä-operative Ausspülen der Mundhöhle des Patienten mit-
tels antiinfektiöser Lösungen unbedingt notwendig [20]. 
Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Nutzung von US ist die 
mögliche Interaktion mit Herzschrittmachern oder implantierten 
Defibrillatoren. Da die genauen Wechselwirkungen teils wider-
sprüchlich diskutiert werden, sollte v.a. aus forensischen Gründen 
bei anamnestisch ermittelten Risikopatienten auf die Anwen-
dung von piezoelektrischen oder magnetostriktiven US verzichtet 
werden [21].

Fazit: Spezielle Aufsätze des Schallscalers ermöglichen in der 
aktiven Parodontitistherapie, schlecht zugängliche Bereiche suf-
fizient zu reinigen, hingegen bieten die Ultraschallscaler in der 
Prophylaxe und UPT eine substanzschonende Möglichkeit der 
Biofilmentfernung einschließlich mineralisierter Auflagerungen.

Pulver-Wasserstrahl-Instrumente: 
Biofilm – schonend entfernen
Diese Geräte – betrieben mit wenig abrasiven Pulvern – sind die 
moderne Interpretation des Biofilmmanagements [22], weshalb 
der Einsatz von hoch abrasivem Strahlgut (Natriumbi-/Kalzium-
carbonat oder Aluminiumtrioxid) für die Prophylaxe mittlerweile 
vernachlässigbar ist (Abb. 5). Besonders geeignet für die supra- 
wie auch subgingivale Reinigung sind Glycin- und Erythritolpulver 
[23], wobei Korngrößen von weniger als 20 µm gute Reinigungs-
leistung bei gleichzeitig maximalem Zahnhartsubstanzerhalt ge-
währleisten [24]. Glycin ist eine vom Organismus selbst um-
wandelbare Aminosäure und zugleich ein Baustein für Proteine. 
Erythritol hingegen ist ein Zuckeralkohol, welcher vom Körper 
vollkommen aufgenommen und anschließend unverändert über 
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*** Studien über 6 Monate  **** je nach Sorte ab 6 bzw. ab 12 Jahren. 
1 DG Paro, DGZMK, S3-Leitlinie. AWMF-Reg.-Nr.: 083-016. Stand: Nov. 2018. 2 Stoeken et al., J Clin Periodontol 2007; 78:1218-1228. 
3 Arweiler N; Beilage in „Der Freie Zahnarzt” Band 62, Heft 1, Jan 2018. 4 Minah GE et al., J Clin Periodontol 1989;16:347–352.
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tisches, kohärentes und nahezu paralleles Licht mit elektromag-
netischer Strahlung von hoher Intensität, um einen effektiven 
Gewebeabtrag, auch von Konkrementen, zu erreichen. Ein La-
ser kann sowohl allein als auch adjuvant zur Wurzeloberflä-
chenbearbeitung eingesetzt werden. Signifikante Vorteile, wie 
eine verbesserte Reinigungsleistung im Vergleich zu herkömm-
lichen Instrumenten, lassen sich aber aufgrund der heteroge-
nen Studienlage derzeit kaum ableiten [38]. Wie bereits er-
wähnt, können einzelne Laser auch adjuvant im Rahmen bei- 
spielsweise der aPDT eingesetzt werden, was zwar zu positiven 
klinischen Effekten mit stärkerer Taschenreduktion führen kann, 
aber eher von geringer und nur kurzfristiger Dauer ist [39]. 
Unbestritten dieser zusätzlichen Möglichkeiten ist der Laser aber 
aufgrund seiner Funktionsweise ein sehr Behandler-sensitives 
Instrument. Bei inkorrekter Anwendung drohen Nebenwirkungen 
wie z.B. die Verletzung des Weichgewebes, weshalb u.a. auch 
eine spezielle Laserzertifizierung der Praxis vorgeschrieben ist.

Fazit: Den wenigen Vorteilen der Laseranwendung im Vergleich 
zu konventionellen Verfahren im Rahmen der nichtchirurgischen 
Parodontitistherapie stehen derzeitig immer noch eine ungenü-
gende Evidenz** sowie ein hoher Kosten- und Zeitaufwand 
gegenüber.

Empfehlungen
Die professionelle mechanische Reinigung von Zahnoberflächen 
stellt nach wie vor einen wichtigen Baustein zur Therapie und 
Prävention der Parodontitis dar. Oberstes Ziel ist die Kontrolle 
der bakteriellen Besiedlung der parodontalen Tasche. Trotz pri-
märem Erfolg muss immer mit einer möglichen Re-Infektion 
gerechnet werden, was eine erneute subgingivale Instrumentie-
rung erfordert, um den pathogenen Biofilm wieder aufzubrechen 
und die Menge an Mikroorganismen erneut zu reduzieren. Die 
größte Herausforderung in der Vor- und Nachsorge ist die Scho-
nung aller oralen Hart- und Weichgewebe. Diese lässt sich der-
zeitig durch die Kombination von Ultraschallscaler und Pulver- 
Wasserstrahl-Gerät (niedrig-abrasive Pulver!) gewährleisten [32]. 
Steht hingegen während der aktiven (Gingivitis-)Parodontitis-
therapie aber die Entfernung von mineralisierten Auflagerun-
gen an erster Stelle, so sind Handinstrumente und Schallscaler 
ein probates Mittel [40]. Der Schlüssel zu einem langfristigen 

den Urin ausgeschieden wird. Da Erythritol den Glukoseplasma-
spiegel nicht anhebt, ist es auch für Diabetiker unbedenklich. 
Besonderer Vorteil der niedrig abrasiven Pulver ist neben dem 
verbesserten Patientenkomfort auch die antibakterielle Wirkung 
[25,26]. Gerade bei subgingivaler Anwendung mithilfe von spe-
ziellen Aufsätzen („Nozzle“), wird eine gute Reinigungsleistung 
auch bei tieferen Zahnfleischtaschen über 5 mm beschrieben 
[27,28]. Aber auch mit Standarddüsen lässt sich der Biofilm in 
der parodontalen Tasche (ST ≤ 5 mm) suffizient entfernen – ohne 
Zahnhartsubstanzverlust [29,30] oder Weichgewebsschädigung 
[31]. Dadurch resultiert ein gleichzeitiger Zeitgewinn, da die ge-
reinigten Oberflächen, unabhängig ob Zahn oder Implantat, nicht 
noch poliert werden müssen [32,33]. Weiterentwicklungen gibt 
es vorwiegend bei Zusätzen wie β-Tricalciumphosphat zur Förde-
rung der Remineralisation und Linderung von Dentinüberemp-
findlichkeiten [34] oder auch Chlorhexidinglukonat als Anteil des 
Erythritolpulvers mit erhöhten antimikrobiellen Effekten [35]. 
Kritisch bei der Anwendung von PWS ist die Gefahr eines sub-
kutanen Emphysems [36]. Dieses entsteht, wenn bei falschem 
Winkel oder mit zu hohem Druck gearbeitet wird, wobei die 
Gefahr in Regionen mit geringem oder keinem gingivalen At-
tachment (akuter Taschenabszess, Paro-Endo-Läsionen, Rezessi-
onen etc.) besonders hoch ist. Aus juristischer Sicht muss immer 
eine Aufklärung über diese seltene, aber mögliche Komplikation 
erfolgen. Auch ist der Behandler dazu aufgefordert, Emphyse-
me differenzialdiagnostisch einschätzen und bei Bedarf notwen-
dige Behandlungsmaßnahmen einleiten zu können [37]. Ein 
weiteres Risiko für Personal und Patienten stellt die permanente 
Pulver- bzw. Aerosolexposition dar, wobei Letzteres potenziell 
infektiös ist. Für Asthmatiker besteht eine Kontraindikation und 
der Patient als auch der Behandler sollten eine Schutzbrille tragen. 

Fazit: Die Reinigung mit Pulver-Wasserstrahl-Technik mit niedrig 
abrasiven Pulvern ist sowohl in der PZR als auch der Nachsorge 
sehr gut geeignet. Harte Auflagerungen müssen jedoch ergän-
zend mit anderen Instrumenten entfernt werden.

Laser: vielfältige Optionen – weitere Studien wünschenswert
Wenn auch die Methode weniger verbreitet ist, so können doch 
im Rahmen der Gingivitis-/Parodontitisprävention und -therapie 
Lasersysteme angewendet werden. Laser nutzen monochroma-

a b

Abb. 5	 a)	Pulver-Wasserstrahl-Handstück mit konventioneller Düse (Airflow, EMS Electro Medical System S.A.; Nyon, Schweiz) für die supra- und subgingivale  
		  Reinigung unter Einsatz eines niedrig abrasiven Pulvers und bei klinischer Anwendung im Rahmen der Prophylaxe unter Verwendung einer großen  
		  Saugkanüle mit drehbarem Schild (Prophylaxekanüle, Dürr Dental SE, Bietigheim-Bissingen, Deutschland). 
	 b)	Pulver-Wasserstrahl-Handstück mit Nozzle-Aufsatz (Perioflow, EMS Electro Medical System S.A.; Nyon, Schweiz) bei subgingivaler Anwendung an Zahn 44  
		  mit lokalisiert erhöhten ST von bis zu 7 mm im Rahmen der unterstützenden Parodontitistherapie. 
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Erfolg liegt neben der Kombination der Instrumente, welche der 
Anwender entsprechend der systemimmanenten Vor- und Nach-
teile richtig einsetzen muss (Tab. 1), v.a. beim Engagement des 
zahnärztlichen Teams, ein langfristig präventives Therapiekon-
zept durchzuführen. 

*	 S3-Leitlinie: Häusliches mechanisches Biofilmmanagement in der Prävention 

	 und Therapie der Gingivitis. www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-022.html.

**	S3-Leitlinie: Subgingival Instrumentierung. www.awmf.org/uploads/tx_

	 szleitlinien/083-030l_S3_Subgingivale_Instrumentierung_2019-12.pdf

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Handinstrumente Schall- und Ultraschallscaler PWS-Geräte mit niedrig 
abrasiven Pulvern 

Laser (Er:YAG)

• ähnlich effektiv bei der Biofilmentfernung (zahn-, belags- und anwenderabhängig)
• ähnlich zeitaufwendig (zahn-, belags- und anwenderabhängig)
• erfordern Training zum Erlernen und zur Effektivitätskontrolle sowie eine systematische Anwendung

+ hohe Taktilität
-  höherer Kraftaufwand
-  höherer Hartsubstanz- 
   verlust
-  Aufschleifen 
-  eingeschränkte   
   Anwendung bei  
   Mukositis-/Peri- 
   implantitistherapie
+ Verfügbarkeit
+ keine Kontra- 
   indikationen
+ Kosten-Nutzen-Vorteil

+ leichthändiges Arbeiten
+ Bearbeitung schmaler Knochentaschen und Furkationen
+ schonender zur Zahnhartsubstanz
-  kostenintensive Gerätewartung
+ erweiterte Einsatzmöglichkeiten (Mukositis-/Periimplantitistherapie oder Endodontologie bzw. zahnärztliche 
   Chirurgie)

-  Entstehung von potenziell  
   infektiösem Aerosol
+ Patientenakzeptanz
+ schonend zu Weichgeweben  
   (Ultraschall)
-  Kontraindikationen (elektro- 
   magnetische Interferenzen)

-  Entstehung von potenziell  
   infektiösem Aerosol
+ Patientenakzeptanz
-  keine Entfernung von harten  
   Auflagerungen
+ schonend zu Weichgeweben
-  Kontraindikationen (Asthmatiker)  
   und Nebenwirkungen  
   (Emphysem)

+ erweiterte Einsatzmöglichkeiten  
   (z.B. zahnärztliche Chirurgie) oder     
   adjuvant wie im Rahmen der aPDT
-  spezielle Laserzertifizierung der  
   Praxis nötig
-  Nebenwirkungen insbesondere  
   bei inkorrekter Anwendung (z.B.  
   Verletzung der Weichgewebe)
-  Kosten-Nutzen-Relation

Tab. 1: Verschiedene Instrumente zur Entfernung von Biofilmen und harten/mineralisierten Auflagerungen von der Zahn-/Implantatoberfläche mit ihren system- 
immanenten Vor- und Nachteilen (modifiziert nach Graetz et al. [40]).

PD Dr. Christian Graetz

2002 Approbation
2003–2006 Assistenzzahnarzt
2005 Promotion
2006–2011 Zahnarzt auf Teilzeitbasis 
in zahnärztlicher Gemeinschaftspraxis
Seit 2006 Klinik für Zahnerhaltungs-
kunde und Parodontologie des UKSH (Kiel)
2009 Zertifizierte curriculare Weiterbildung Implantologie (DGI)
2012 Ernennung zum Oberarzt und Leiter des Funktions- 
bereiches Parodontologie 
2013 Spezialist für Parodontologie der Deutschen Gesellschaft 
für Parodontologie (DGParo)
2015/2016 Habilitation und Ernennung zum Privatdozenten

Dr. Miriam Seidel

2016 Zahnärztliche Approbation
2017–2018 Assistenzzahnärztin
2019 Promotion
Seit 2018 in Weiterbildung zur 
Spezialistin für Parodontologie in der 
Klinik für Zahnerhaltungskunde und 
Parodontologie des UKSH (Kiel) 

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Graetz/Seidel

Es besteht kein Interessenkonflikt der Autoren. Der Autor C. Graetz war in den vergangenen 5 Jahren beratend tätig, hat Honorare für Vortragstätigkeiten oder 

Forschungs-/ Studiengelder von folgenden im Beitrag genannten Unternehmen erhalten: American Eagle Instruments, Inc, Missoula, USA; EMS Electro Medical 

System S.A., Nyon, Schweiz und W&H, Bürmoos, Österreich.

Fragebogen zur interaktiven Fortbildung unter www.pnc-aktuell.de/cme
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Waterpik® Mundduschen –  
wichtiger Baustein  
für die Mundgesundheit

Gesunde Zähne stehen auf 4 Säulen: 
Der häuslichen Zahn- und Mundpflege kommt große Bedeutung zu.

Eine schlechte Mund- und Zahngesundheit kann viele Ursa-
chen haben. Einige liegen im Einflussbereich der Patienten: 
z.B. mangelnde Mundhygiene, falsche Ernährung oder Niko-

tinkonsum. Deshalb ist ein ganzheitlicher Prophylaxe-Ansatz 
wichtig, er beruht auf 4 Säulen:
1.	häusliche Zahn- und Mundpflege
2.	regelmäßige zahnärztliche Vorsorge inkl. professioneller Zahn-

reinigung (PZR)
3.	die Härtung des Zahnschmelzes mithilfe von Fluoriden 
4.	zahngesunde Ernährung [1]

Häusliche Mundpflege ist entscheidend
Der Patient sollte mit regelmäßigen häuslichen Mundhygiene-
maßnahmen für eine langfristige Etablierung gesunder mikro- 
ökologischer Verhältnisse sorgen [2]. Zur Vermeidung oraler Er-
krankungen gilt zweimaliges Zähneputzen pro Tag als obligat [3]. 
Da gibt es Nachholbedarf: Obwohl die Karieserfahrung bei jün-
geren Erwachsenen sinkt, sind im Schnitt 11 Zähne pro Person 
kariös, fehlend oder gefüllt [4]. Das könnte u.a. daran liegen, dass 
bei so manchem die Selbsteinschätzung über die richtige Mundhy-
giene nicht stimmt [5].
Tatsächlich reinigen rund 90% der deutschen Erwachsenen ihre 
Zähne mindestens einmal täglich mit manuellen oder elektrischen 
Zahnbürsten. Doch allein mit Zähneputzen gelingt die Plaque- 
Entfernung nur unzureichend [6].

Zähneputzen allein genügt nicht! 
Während die vestibulären und oralen Glattflächen der Zähne mit 
der Zahnbürste meist gut zu reinigen sind, bleibt die interdentale 
und retromolare Region weitgehend unberührt. Dabei sind ge-
rade diese Bereiche der Mundhöhle verstärkt von Karies sowie 
gingivalen und parodontalen Entzündungen betroffen. Das macht 
Interdentalraumreinigung als Ergänzung zum Zähneputzen so 
wichtig [7].
Dafür eignen sich schnell und leicht zu handhabende Waterpik® 
Mundduschen. Sie können auch schwierige Stellen etwa an sehr 
engen oder weiten Zahnzwischenräumen, unter Brücken oder 
Implantaten erreichen. Labortests beweisen, dass durch die zu-

sätzliche Anwendung von Mundduschen bis zu 99,9% des Zahn-
belags in den behandelten Bereichen eliminiert werden [8].

Waterpik® Mundduschen: effektiv und sicher 
© Church & Dwight/Waterpik

Waterpik® Mundduschen live erleben und mit nach Hause nehmen!

Sie interessieren sich für Waterpik® Mundduschen? Gerne stellen wir Ihnen das Sortiment in Ihrer Praxis vor. Und wir 
haben noch einen leckeren Snack und Ihre persönliche Munddusche im Gepäck. Vereinbaren Sie online einen 
Termin für ein Lunch & Learn zu Waterpik® Mundduschen: www.waterpik.de/professional/lunch-learn/

Zähneputzen genügt nicht. Mundduschen helfen bei der Interdentalreinigung.
© Church & Dwight/Waterpik

Studien belegen Nutzen von Waterpik® Mundduschen
Der Nutzen von Mundduschen wurde bis heute in mehr als 70 
Studien nachgewiesen. Aufgrund der vielen positiven Studien- 
ergebnisse zu Waterpik® Mundduschen hat die American Dental 
Association (ADA) 2017 die Geräte als erste motorisierte Den-
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Die aktuellen S3-Leitlinien der Parodontologie [2,4,6] können 
in der täglichen Praxis helfen, wissenschaftlich basierte Ent-
scheidungen zu treffen. Im Gegensatz zu Richtlinien be-

steht jedoch bei Leitlinien keine Pflicht, diese einzuhalten. Ent-
sprechend dem Prinzip der evidenzbasierten Medizin sollten 
neben den Erkenntnissen aus den Leitlinien, der sogenannten 
externen Evidenz, sowohl die interne Evidenz (Erfahrung des 
Behandlers) als auch die Patientenpräferenz mit in die individu-
elle Entscheidung einfließen. Gerade im Zusammenhang mit den 
veröffentlichten Leitlinien zur Mundhygiene spielen die Vorlieben 
und Geschicklichkeit des einzelnen Patienten eine besonders 
wichtige Rolle für den Erfolg der Behandlung. 
Zur Erstellung der richtigen Diagnose am Anfang der Behand-
lung ist eine umfassende Diagnostik nötig. Neben der allgemeinen 
und speziellen Anamnese, die die Basis darstellt, werden für das 
Staging die 2 Aspekte „Schwere und Komplexität der Erkran-
kung“ berücksichtigt. Der Schweregrad wird über die Messung 
des interdentalen klinischen Attachmentverlustes, den radiolo-
gischen Knochenabbau und den parodontalen Zahnverlust er-

Die S3-Leitlinien zur Parodontologie sowie die neue Klassifikation der parodontalen Erkrankungen sind schon seit einer 
Weile veröffentlicht. Welche Konsequenzen haben sie für die Praxis? Insbesondere die neue Klassifikation scheint auf 
den 1. Blick recht komplex. Um die Umsetzung in der Praxis zu erleichtern, soll dieser Artikel anhand von Fallbeispielen 
Schritt für Schritt aufzeigen, wie man unter Verwendung der neuen Klassifikation zur richtigen Diagnose gelangt und 
wie dementsprechend die Therapieplanung erfolgt. 

Die neue Klassifikation der Parodontitis  
und die Leitlinien in der täglichen Praxis

mittelt. Die Analyse der Komplexität beinhaltet vor allem lang-
fristige Aspekte wie die Wiederherstellung von Funktion und Äs- 
thetik. Dafür werden Sonderungstiefen, vertikale Defekte, Fur-
kationsbefall, Zahnbeweglichkeit, Zahnwanderung oder -auffä-
cherungen, Zahnverlust und Alveolarkammdefekte beurteilt.
Um das Risiko der patientenindividuellen Parodontitisprogression 
zu bestimmen, wird das Grading durchgeführt. Je nachdem, ob 
frühere Patientenunterlagen verfügbar sind, erfolgt das Grading 
über die indirekte oder direkte Evidenz. Wenn Unterlagen vor-
liegen, sollte das Fortschreiten der Parodontitis über die zurück-
liegenden 5 Jahre berechnet werden (direkt). Fehlt diese Infor-
mationsquelle, so wird mithilfe des aktuellen Röntgenbildes das 
Knochenabbau/Altersverhältnis ermittelt (indirekt). Im Anschluss 
kann der Befund durch die Risikofaktoren Rauchen und Diabetes 
weiter modifiziert werden.
Anhand der folgenden Patientenfälle soll ein systematisches Vor-
gehen bei der Umsetzung der neuen Leitlinien in Kombination 
mit der aktuellen Klassifikation [7] in der täglichen Praxis demons-
triert werden (Tab. 1).

Tab. 1: Übersicht zur Entscheidungsfindung entsprechend der neuen Klassifikation von 2018 [8] (REZ = Rezessionen, TST = Taschensondierungstiefen, 
KAV = klinischer Attachmentverlust, BL = Knochenverlust).	
è Fortsetzung auf Seite 17 und 18

Befund Diagnose 

1. Bukkale oder 
orale REZ & TST 
= KAV > 3 mm

Unabhängig von der Röntgendiagnostik muss der Patient klinisch untersucht 
werden. Hierbei sollten neben dem interdentalen KAV auch bukkale und orale 
Rezessionen mit TST > 3 mm bewertet werden.

Verdacht auf Parodontitis

2. Röntgenbilder
(falls klinischer KAV 
nicht verfügbar)

Interdentaler KAV  Verdacht auf Parodontitis

3. Lokale Faktoren KAV nicht allein aufgrund Endo-Paro-Läsion, vertikaler Wurzelfraktur, Karies oder 
Restauration, impaktiertem Weisheitszahn und KAV an > 1 nichtbenachbartem Zahn

Weiterhin Verdacht auf 
Parodontitis

4. Parodontalstatus TST ≥ 4 mm Parodontitisfall (Bestimmung 
der TST notwendig zum 
Ausschluss der Diagnosen 
gingivale Gesundheit/
Gingivitis bei reduziertem 
Parodont)

5. Ausmaß von 
KAV/BL (% Zähne)

< 30%
≥ 30%

Lokalisierte Parodontitis
Generalisierte Parodontitis

6. Knochenniveau/
KAV

KAV ≥ 5 mm oder Knochenabbau mehr als 1/3 der Wurzellänge an mehr als 2 
Zähnen
KAV < 5 mm oder Knochenabbau mehr als 1/3 der Wurzellänge

Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6a

6a. Furkationsbefall Furkationsgrad II oder III
Furkationsbefall < II

Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6b
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6b. Taschentiefe > 5 mm (keine Pseudotaschen)
3–5 mm

Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6c

6c. Parodontaler 
Zahnverlust (PTL)

Ja
Nein

Stadium III oder IV
Stadium I oder II

STAGING • BL < 15%
• KAV 1–2 mm

Parodontitis Stadium I 
Initiale Parodontitis

• BL15-33%
• KAV 3–4 mm

Parodontitis Stadium II
Moderate Parodontitis

• BL > 1/3 der Wurzellänge
• KAV ≥ 5 mm
• PTL max. 4 Zähne
• Kein sekundäres okklusales Trauma mit Zahnbeweglichkeit ≥ Grad 2
oder bei Stadium II + zusätzliche Komplexitätsfaktoren
• TST ≥ 6 mm
• Vertikaler Knochenabbau ≥ 3 mm
• Furkationsbeteiligung II oder III
• Moderater Kammdefekt

Parodontitis Stadium III 
Schwere Parodontitis mit 
Potenzial für weiteren Zahn- 
verlust

• BL > 1/3 der Wurzellänge
• KAV ≥ 5 mm
• PTL > 4 Zähne
oder bei Stadium III + zusätzliche Komplexitätsfaktoren
• Mastikatorische Dysfunktion
• Sekundäres okklusales Trauma mit Zahnbeweglichkeit ≥ Grad 2
• < 10 okkludierende Zahnpaare/< 20 verbleibende Zähne
• Bisskollaps
• Zahnwanderung oder Auffächerung
• schwerer Kammdefekt

Parodontitis Stadium IV 
Schwere Parodontitis mit 
Potenzial für Verlust der 
Dentition

Fortsetzung Tab. 1	 è
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Fortsetzung Tab. 1

Patientenfall 1
Die 52-jährige Patientin stellte sich am 19.10.2017 eigeninitiativ 
in der Klinik für Zahnerhaltung und Parodontologie des UKSH 
Campus Kiel vor. Sie gab an, unregelmäßig eine professionelle 
Zahnreinigung wahrgenommen zu haben und die Interdental-
räume regelmäßig mit Zahnzwischenraumbürstchen in 3 Größen 
(0,5 mm Durchmesser = ISO 2, 0,7 mm Durchmesser = ISO 4 und 
0,8 mm Durchmesser = ISO 5) zu reinigen. Die Patientin hatte 
keine Allgemeinerkrankungen und war zeitlebens Nichtraucherin. 
Der vorbehandelnde Zahnarzt hatte zum Zeitpunkt der Erstvor-
stellung multiple Extraktionen u.a. der Zähne 44, 45, 46 und 47 
geplant. Klinisch zeigten sich mäßige Plaquebeläge und es trat 
ein generalisiertes Bluten nach Sondieren auf. Die Gingiva war 
generalisiert livide verfärbt, geschwollen und gerötet (Abb. 1–3).
Nach der neuen Klassifikation konnte für die Patientin eine ge-
neralisierte Parodontitis mit Potenzial für weiteren Zahnverlust 
(Stadium III) mit moderater Progressionsrate (Grad B) diagnosti-
ziert werden (Tab. 2). Aufgrund der ermittelten Plaquewerte (PCR) 
von 50% wurde der Patientin entsprechend der neuen S3-Leit-

linie zum häuslichen mechanischen Biofilmmanagement [4] emp-
fohlen, ihre Mundhygiene mittels elektrischer Zahnbürste (oszil-
lierend-rotierendes Bewegungsmuster) und die Interdentalraum- 
pflege mit Zwischenraumbürstchen zu optimieren. Wichtig sind 
neben der Empfehlung auch die detaillierte Instruktion von Zahn-
bürste und Interdentalraumbürstchen sowie die Anpassung der 
Größe an die individuellen anatomischen Verhältnisse durch ge-
schultes Personal. Insbesondere die Größe der Interdentalbürst-
chen sollte im Verlauf der Parodontitistherapie regelmäßig über-
prüft werden, da sich die Zwischenräume aufgrund der zu erwar- 
tenden Gingivaretraktionen im Heilungsverlauf verändern. An die 
erfolgreiche Initialtherapie schloss sich die geschlossene Therapie 
mit subgingivalem Débridement an. Aufgrund der deutlichen Re-
duktion der Taschensondierungstiefen, die sich bei der Reevalua-
tion nach etwa 10 Wochen feststellen ließ, wurde von einer Lap-
penoperation abgesehen und die Patientin in ein individuelles 
Intervall zur unterstützenden Parodontitistherapie von 6 bis 8 
Monaten eingegliedert.

7. Progressionsrate Keine Progression oder %-BL/Alter < 0,25
Progression in 5 Jahren < 2 mm oder %-BL/Alter 0,25–1
Progression in 5 Jahren ≥ 2 mm oder %-BL/Alter > 1

Grad A + Risikofakt. 7a+b
Grad B + Risikofakt. 7a+b
Grad C

7a. Rauchen Nichtraucher
< 10 Zigaretten/Tag
≥ 10 Zigaretten/Tag

Kein Upgrade des Grades
Upgrade zu Grad B
Upgrade zu Grad C

7b. Diabetes Kein Diabetes
Ja, HbA1c < 7,0
Ja, HbA1c ≥ 7,0

Kein Upgrade des Grades
Upgrade zu Grad B
Upgrade zu Grad C

GRADING • Keine Progression (%-BL/Alter < 0,25)
• Nichtraucher
• Normoglykämisch

Grad A

• Progression in 5 Jahren < 2 mm (%-BL/Alter 0,25–1)
• Raucher < 10 Zigarette/Tag
• HbA1c < 7 bei Diabetespatienten

Grad B

• Progression in 5 Jahren ≥ 2 mm (%-BL/Alter > 1)
• Raucher ≥ 10 Zigarette/Tag
• HbA1c ≥ 7 bei Diabetespatienten

Grad C
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Abb. 1: Intraorale Aufnahme der Front vom 15.11.2017: lokalisierte Rötung und 
Schwellung der marginalen Gingiva. Es sind generalisierte, bräunlich-weißliche 
Beläge in der Ober- und Unterkieferfront zu erkennen. 

Abb. 3: Parodontalstatus (PA-KONZEPTE, Sendenhorst): generalisiertes Bluten 
auf Sondieren und erhöhte Taschensonderungstiefen von bis zu 8 mm. Die 
Furkationsbeteiligung der Zähne 17, 26, 27, 38, 46 und 47 betrug Grad I bis II. 
Es lagen Beweglichkeiten von Grad I bis II an den Zähnen 11, 44, 45, 46 und 47 
vor.

Abb. 2: Zahnfilmstatus vom 19.10.2017: gleichförmiger generalisierter 
Knochenabbau bis ca. 50% vor allem in Regio 45/46. 

Befund Diagnose 

1. Bukkale oder orale REZ & TST > 3 mm REZ & TST > 3 mm Verdacht auf Parodontitis

2. Röntgenbilder Auch röntgenologisch ist der interdentale KAV sichtbar Verdacht auf Parodontitis bestätigt

3. Lokale Faktoren KAV an > 1 nicht benachbarten Zahn

4. Parodontalstatus TST ≥ 4 mm (bis zu 9 mm) Parodontitisfall

5. Ausmaß von KAV/BL (% Zähne) ≥ 30% Generalisierte Parodontitis

6. Knochenniveau/KAV KAV ≥ 5 mm oder Knochenabbau mehr als 1/3 der 
Wurzellänge an mehr als 2 Zähnen

Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6a

6a. Furkationsbefall Furkationsgrad II Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6b

6b. Taschentiefe > 5 mm (keine Pseudotaschen) Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6c

6c. Parodontaler Zahnverlust (PTL) Ja Stadium III oder IV

STAGING • BL > 1/3 der Wurzellänge
• KAV ≥ 5 mm
• PTL max. 4 Zähne
oder bei Stadium II + zusätzliche Komplexitätsfaktoren
• TST ≥ 6 mm
• Vertikaler Knochenabbau ≥ 3 mm
• Furkationsbeteiligung II oder II
• Moderater Kammdefekt

Parodontitis Stadium III 
Schwere Parodontitis mit Potenzial 
für weiteren Zahnverlust

7. Progressionsrate 50%-BL/52 Jahre = 0,96 Grad B + Risikofakt. 7a+b

7a. Rauchen Nichtraucher Kein Upgrade des Grades

7b. Diabetes Kein Diabetes Kein Upgrade des Grades

GRADING • Progression in 5 Jahren < 2 mm (%-BL/Alter 0,25-1)
• Nichtraucher
• Kein Diabetes

Grad B

Generalisierte schwere Parodontitis mit Potenzial für weiteren Zahnverlust (Stadium III) mit moderater Progressionsrate (Grad B)

Tab. 2: Klassifizierung Patientenfall 1 in generalisierte Parodontitis im Stadium III, Grad B (REZ = Rezessionen, TST = Taschensondierungstiefen, 
KAV = klinischer Attachmentverlust, BL = Knochenverlust).
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Patientenfall 2
Aufgrund eines parodontalen Abszesses in Regio 15 wurde die 
53-jährige Patientin erstmalig am 15.05.2019 beim zahnärztli-
chen Notdienst vorstellig. Die Weiterbehandlung erfolgte im 
Juni 2019 in der Abteilung für Parodontologie. Die Patientin 
war allgemeinanamnestisch unauffällig, gab jedoch an, ca. 1 
Schachtel Zigaretten täglich zu rauchen. Ihr Hauptanliegen war 
ein maximaler Zahnerhalt, da sie bereits Lockerungen der Seiten-
zähne oben rechts bemerkt hatte. Die Gingiva zeigte lokalisierte 
Rötungen und Schwellungen. Zusätzlich war interdental mäßige 
Plaque und in der Unterkieferfront Zahnstein vorhanden (Abb. 
4–6).
Zusammenfassend lag nach den erhobenen Befunden eine ge-
neralisierte Parodontitis mit Potenzial zum Verlust der Dentition 
(Stadium IV) mit einer raschen Progressionsrate (Grad C) vor 
(Tab. 3). Neben der Diagnostik wurde die Patientin bezüglich 
suffizienter Mundhygiene aufgeklärt und instruiert. Da die Glatt-
flächenpflege bereits ausreichend gut war, wurde das Augen-
merk auf die mechanische Interdentalraumreinigung gelegt. Ver-
schiedene Größen der Zwischenraumbürstchen wurden angepasst 
und für die Reinigung der Brückenglieder wurde der Patientin 

zusätzlich Superfloss empfohlen. Aufgrund der engen Zwischen-
räume im Unterkiefer-Frontzahngebiet wurde zusätzlich der Um-
gang mit Interdentalraumsticks wie GUM® Soft-Picks® (Sunstar, 
Schönau) oder EasyPicksTM ® (TePe, Hamburg) demonstriert. 
Bei der folgenden nichtchirurgischen Parodontitistherapie wurde 
entsprechend den aktuellen Leitlinien mit Berücksichtigung des 
Alters der Patientin und der vorhandenen Taschensondierungs-
tiefen auf eine adjvuvante Antibiose verzichtet [6]. Bei der Ree-
valuation waren an Zahn 15 noch deutlich erhöhte Resttaschen 
bis zu 8 mm vorhanden. Somit wurde bei der Patientin eine 
Lappen-OP in dieser Region durchgeführt. Da postoperativ die 
mechanische Reinigung im Operationsgebiet nicht indiziert ist, 
wurde die Patientin nach der neuen S3-Leitlinie zum häuslichen 
chemischen Biofilmmanagement [2] über die zeitlich begrenzte 
Anwendung (ca. 2 Wochen) von chlorhexidinhaltigen Spüllösun-
gen ≥ 0,1% aufgeklärt. In diesem Zusammenhang wurde eben-
falls auf die möglichen Nebenwirkungen bei langfristigem Ge-
brauch hingewiesen. Die Reevaluation des OP-Gebietes Regio 15 
schloß sich 6 Monate postoperativ an; zu diesem Zeitpunkt 
wurde auch das Intervall für die unterstützende Parodontitis-
therapie risikoabhängig für die Patientin festgelegt.

Befund Diagnose 

1. Bukkale oder orale  
    REZ & TST = KAV > 3 mm

REZ & TST > 3 mm, s. Parodontalstatus (Abb. 6) Verdacht auf Parodontitis

2. Röntgenbilder Auch röntgenologisch ist der interdentale KAV sichtbar Verdacht auf Parodontitis bestätigt

3. Lokale Faktoren Interdentaler KAV liegt an mehr als einem nicht benachbarten 
Zahn vor

Weiterhin Verdacht auf Parodontitis

4. Parodontalstatus TST ≥ 4 mm Parodontitisfall

5. Ausmaß von KAV/BL (% Zähne) ≥ 30% Generalisierte Parodontitis

6. Knochenniveau/KAV KAV ≥ 5 mm oder Knochenabbau mehr als 1/3 der Wurzel-
länge an mehr als 2 Zähnen

Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6a

6a. Furkationsbefall Furkationsgrad maximal I Weitere Diagnostik 6b

6b. Taschentiefe > 5 mm (keine Pseudotaschen) Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6c

6c. Parodontaler Zahnverlust (PTL) Ja (8 Zähne außer 8er) Stadium III oder IV

STAGING • BL > 1/3 der Wurzellänge
• KAV ≥ 5 mm
• PTL > 4 Zähne
• Mastikatorische Dysfunktion
• Kein sekundäres okklusales Trauma mit Zahnbeweglichkeit 
≥ Grad 2
• < 10 okkludierende Zahnpaare/ < 20 verbleibende Zähne
• Zahnwanderung

Parodontitis Stadium IV
Schwere Parodontitis mit Potenzial 
für Verlust der Dentition

7. Progressionsrate %-BL/Alter > 1
Max. 80% Knochenabbau/53 J. = > 1

Grad C
(da schon der höchste Grad 
erreicht ist, kann dieser nicht 
weiter modifiziert werden)

7a. Rauchen ≥ 10 Zigaretten/Tag Upgrade zu Grad C nicht nötig, da 
bei Schritt 14 schon der höchste 
Grad vergeben wurde

7b. Diabetes Kein Diabetes Kein Upgrade des Grades

GRADING  •%-BL/Alter > 1
• Raucher ≥ 10 Zigaretten/Tag

Grad C

Generalisierte schwere Parodontitis mit Potenzial für Verlust der Dentition (Stadium IV) mit rascher Progressionsrate (Grad C)

Tab. 3: Klassifizierung Patientenfall 2 in generalisierte Parodontitis im Stadium IV, Grad C (REZ = Rezessionen, TST = Taschensondierungstiefen, 
KAV = klinischer Attachmentverlust, BL = Knochenverlust).
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Abb. 4: Intraorale Aufnahme der Front vom 12.06.2019: lokalisierte Rötung und 
Schwellung der marginalen Gingiva. In der Unterkieferfront ist interdentaler 
Zahnstein erkennbar.

Abb. 6: Parodontalstatus (PA-KONZEPTE, Sendenhorst) vom 18.07.2019: 
generalisiertes Bluten auf Sondieren und erhöhte Taschensonderungstiefen von 
bis zu 11 mm. Die Furkationsbeteiligung der Zähne 16, 26, 38, 46 und 47 
betrug Grad I bis II. Es lagen Beweglichkeiten von Grad I an den Zähnen 16, 11, 
21, 31, 41 und 45 vor.

Abb. 5: Zahnfilmstatus vom 12.06.2019: gleichförmiger generalisierter 
Knochenabbau bis ca. 50%; 80% der Wurzellänge mit vertikalem Knochen- 
einbruch an Zahn 15 sowie ein verbreiterter Parodontalspalt an 16 und 26. 
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Patientenfall 3
Die Patientin stellte sich im August 2018 in der Aufnahme der 
Klinik für Zahnerhaltung und Parodontologie vor. Sie gab an, sich 
vor ca. 3 Jahren einer ersten parodontalen Behandlung unter-
zogen zu haben. Trotz der durchgeführten Therapie nahm die 
Erkrankung jedoch eine progrediente Entwicklung. Daraufhin 
wurde sie von ihrem Hauszahnarzt zur Weiterbehandlung an 
den Funktionsbereich Parodontologie überwiesen. Die Patientin 
war zum Zeitpunkt der Neuaufnahme 21 Jahre alt, Nichtrau-
cherin sowie allgemeinanamnestisch unauffällig und hatte 6 
Jahre zuvor eine kieferorthopädische Behandlung erfahren. Sie 
nahm regelmäßig 2-mal pro Jahr an der unterstützenden Paro-
dontitistherapie (UPT) beim Hauszahnarzt teil und nutzte neben 
der herkömmlichen Handzahnbürste auch Interdentalraumbürst-
chen (0,5 mm Durchmesser = ISO 2). Klinisch war neben wenig 
Plaque ein lokalisiertes Bluten auf Sondieren zu erkennen. Die 
Gingiva war lokal livide verfärbt, geschwollen und gerötet. Nach 
Angaben der Patientin litt auch ihre Mutter unter Zahnfleisch-
problemen (Abb. 7–9).
In diesem Patientenfall konnte die Parodontitis in das Stadium III 
eingeordnet und aufgrund des hohen Knochenabbau/Alter-Indexes 
von 2,27 der Progressionsgrad C festgelegt werden (Tab. 4). Die 

Diagnose lautete generalisierte schwere Parodontitis mit Poten-
zial für weiteren Zahnverlust mit rascher Progressionsrate. Im 
Anschluss an die Initialtherapie wurde ein subgingivales Débride-
ment aller erhöhten TST ≥ 4 mm durchgeführt. Zusätzlich erfolgte 
entsprechend den Empfehlungen der S3-Leitlinie [6] direkt im 
Anschluss an den letzten Termin der subgingivalen Instrumen-
tierung eine adjuvante Gabe des van-Winkelhoff-Cocktails mit 
500 mg Amoxicillin und 400 mg Metronidazol 3/d für 7 Tage [9]. 
Laut Leitlinie sollte bei Patienten, die jünger als 35 Jahre sind und 
eine aggressive Parodontitis haben, eine Antibiose erfolgen. Die 
nach der alten Klassifikation von 1999 sogenannte aggressive 
Parodontitis [1] zeichnete sich neben der familiären Häufung und 
der Abwesenheit von allgemeinanamnestischen Erkrankungen 
durch eine besonders rasche Progredienz trotz fehlendem sub- 
und supragingivalem Biofilm aus. Diese rasche Progredienz spie-
gelt sich in der neuen Klassifikation im Progressionsgrad C wider 
[3,5,8]. Bei der Reevaluation der Sondierungstiefen ca. 12 Wochen 
nach dem subgingivalen Débridement konnte eine deutliche Re-
duktion der Sondierungstiefen festgestellt werden, sodass auf 
eine weitere chirurgische Therapie verzichtet wurde. Die Patien-
tin wurde im Intervall von 3 Monaten zur unterstützenden Paro-
dontitistherapie einbestellt.

Abb. 7: Intraorale Aufnahme der Front vom 27.06.2018: lokalisiert gerötete und 
livide geschwollene marginale Gingiva.

Abb. 9: Parodontalstatus (PA-KONZEPTE, Sendenhorst) vom 27.06.2018: 
generalisiertes Bluten auf Sondieren und erhöhte TST von bis zu 9 mm. An den 
Zähnen 12 und 26 entleerte sich lokalisiert nach Sondierung putrides Exsudat. 
Die Furkationsbeteiligung der Molaren 17, 16, 26, 27 und 46 betrug Grad I bis II.

Abb. 8: Panoramaschichtaufnahme vom 05.03.2018 (alio loco): ungleichförmi-
ger lokalisierter Knochenabbau bis ca. 50% der Wurzellänge mit vertikalen 
Knocheneinbrüchen an 16, 13, 26 und 45 sowie eine radiologisch sichtbare 
Furkationsbeteiligung an 46.
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Befund Diagnose 

1. Bukkale oder orale  
    REZ & TST = KAV > 3 mm

REZ & TST > 3 mm, s. Parodontalstatus (Abb. 9) Verdacht auf Parodontitis

2. Röntgenbilder Auch röntgenologisch ist der interdentale KAV sichtbar Verdacht auf Parodontitis bestätigt

3. Lokale Faktoren KAV an > 1 nicht benachbarten Zahn

4. Parodontalstatus TST ≥ 4 mm Parodontitisfall

5. Ausmaß von KAV/BL 
   (% Zähne)

≥ 30% der Zähne Generalisierte Parodontitis

6. Knochenniveau/KAV KAV ≥ 5 mm bzw. Knochenabbau mehr als 1/3 der 
Wurzellänge an mehr als 2 Zähnen

Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6a

6a. Furkationsbefall Furkationsgrad II oder III Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6b

6b. Taschentiefe > 5 mm (keine Pseudotaschen) Stadium III oder IV
Weitere Diagnostik 6c

6c. Parodontaler Zahnverlust (PTL) Nein Stadium I bis III

STAGING • BL > 1/3 der Wurzellänge
• KAV ≥ 5 mm
• PTL max. 4 Zähne
• TST ≥ 6 mm
• Vertikaler Knochenabbau ≥ 3 mm
• Furkationsbeteiligung Grad II an Zahn 46
• Moderater Kammdefekt

Parodontitis Stadium III 
Schwere Parodontitis mit Potenzial 
für weiteren Zahnverlust 

7. Progressionsrate 50%-BL/21 Jahre = 2,27 Grad C (da bereits der höchste 
Grad erreicht ist, erfolgt keine 
weitere Modifikation)

7a. Rauchen Nichtraucher Kein Upgrade des Grades

7b. Diabetes Kein Diabetes Kein Upgrade des Grades

GRADING Progression in 5 Jahren ≥ 2 mm (%-BL/Alter > 1) Grad C

Generalisierte schwere Parodontitis mit Potenzial für weiteren Zahnverlust (Stadium III) mit rascher Progressionsrate (Grad C)

Tab. 4: Klassifizierung Patientenfall 3 in generalisierte Parodontitis im Stadium III, Grad C (REZ = Rezessionen, TST = Taschensondierungstiefen, 
KAV = klinischer Attachmentverlust, BL = Knochenverlust).

parodur_drittelQ_DI-und-PlaqueNCare_april2018.pdf   1   06.04.2018   12:52:25
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Fazit
Anhand der früher geltenden Klassifikation der Parodontitis war 
die Diagnosestellung häufig nicht eindeutig. Zudem war sie sehr 
individuell interpretierbar. Die Unterscheidung von aggressiver 
und chronischer Parodontitis war insbesondere bei jüngeren Pa-
tienten oft nicht klar voneinander zu trennen. Die neue Klassifi-
kation ermöglicht eine exaktere Diagnose und macht so die 
Therapie aus klinischer Sicht besser planbar. Allerdings erscheint 
sie aufgrund der Vielzahl an benötigten Befunden sehr komplex. 
All diese Befunde sind jedoch für die Planung und Durchführung 
der Therapie unerlässlich und es entsteht auch kein unnötiger 
Diagnostikaufwand. Für die Ableitung der Diagnose aus den Be-
funden bedarf es etwas Übung bzw. zu Beginn entsprechender 
Vorlagen wie die Tabellen in diesem Artikel. Auch die European 
Federation of Periodontology und die Deutsche Gesellschaft für 
Parodontologie haben hierfür Flussdiagramme erstellt. Zudem 
soll die Diagnosestellung zeitnah durch verschiedene Dokumen-
tations- oder Abrechnungssoftwares unterstützt werden.  
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Mehr Evidenz zur Parotherapie

Hinweise zur Therapieplanung – die konkret an der aktuellen Klassifikation anknüpfen – geben neue Guidelines (= Leitfäden) der European 
Federation of Periodontology (EFP). Diese wurden im Perio Workshop 2019 in Spanien im Rahmen eines Konsensusverfahrens entwickelt und 
betreffen die effektive Behandlung einer Parodontitis, Stadium I, II und III. Sie wurden in 4 internationalen Arbeitsgruppen unter Einbeziehung 
von 15 systematischen Reviews sowie eines Positionspapiers erstellt; Parodontitis im IV. Stadium wird Gegenstand des Workshops 2020 sein. 
Die klinischen Guidelines sowie damit verknüpfte Artikel sind in einem Open-Access-Supplement des Journal of Clinical Periodontology 
einsehbar und werden sukzessive ergänzt (https://onlinelibrary.wiley.com/.../Clinical-Guidelines-for-the-treatment-of-Periodontitis).
Die 4. deutsche S3-Leitlinie zur nicht-chirurgischen Parodontitistherapie wurde zwischenzeitlich ebenfalls veröffentlicht. Sie befasst sich in 
erster Linie mit adjuvanten Methoden zur Parodontitistherapie. Die S3-Leitlinie „Subgingivale Instrumentierung“ (083-030) ist über die 
Internetseiten der AWMF (www.awmf.org), DGZMK (www.dgzmk.de) und DG PARO (www.dgparo.de) zugänglich.
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„Parodontitis kann unbehandelt zu Zahnverlust führen sowie Auswirkungen auf die 
Allgemeingesundheit und das allgemeine Wohlbefinden haben. Wie bei einem Eisberg 
verläuft die Erkrankung unterhalb der sichtbaren Oberfläche. Und da sie meist auch 
nicht schmerzt, wird sie häufig erst in einem weit fortgeschrittenen Stadium erkannt“, 
machte der Greifswalder Parodontologe Prof. Dr. Thomas Kocher auf ein grundsätzliches 
Problem aufmerksam. „Es ist also wichtig, Warnsignale für eine mögliche Parodontitis 
zu kennen und bei ersten Anzeichen den Zahnarzt aufzusuchen. Denn durch früh-
zeitiges Erkennen und eine systematische Behandlung kann der Krankheitsprozess 
zum Stillstand gebracht werden. Ästhetische oder auch funktionelle Veränderungen 
lassen sich dadurch weitgehend begrenzen und der Zustand des Zahnhalteapparates 
deutlich verbessern.“

Risiko einschätzen und aktiv werden
Um die Menschen über die reine Information hinaus auch zur Eigeninitiative zu bewe-
gen, wurde eine Patienten-App entwickelt. Das Prinzip ist ganz einfach: Man beant-
wortet sieben Fragen und erhält anschließend eine prozentuale Risiko-Bewertung. 
Doch was dahinter steckt, ist wesentlich komplexer. „Als Basis dienten unsere Daten 
aus der seit 1997 laufenden Gesundheitsstudie SHIP (Study of Health of Pomerania)“, 
so der Zahnmediziner und Wissenschaftler. Die Greifswalder Studie gilt als die um-

fangreichste bevölkerungsbezogene Ge-
sundheitsstudie weltweit. „Somit kommen 
die erhobenen Werte einmal mehr einer 
breiten Öffentlichkeit zugute“, sagt Prof. 
Dr. Kocher.
Eine aktuelle Fassung der DG PARO- 
Selbsttest-App steht im Apple-App-Store 
sowie im Google-Play-Store zum kosten-
losen Download zur Verfügung. Mit der 
App kann jeder Patient einfach, aber ver-
lässlich seine Risikofaktoren einschätzen 
und entsprechend handeln. Über die DG 
PARO-Website www.dgparo.de kann eben-
falls der persönliche Risikoscore ermittelt 
werden.

Die App wurde nun auch von anderen 
Fachgesellschaften übernommen: Die ÖGP 
(Österreichische Gesellschaft für Parodon-
tologie), die EFP (European Federation of 
Periodontologie) sowie die SIdP (Società 
Italiana di Parodontologia) stellen in den 
jeweiligen Sprachen die Selbsttest-App 
zur Verfügung. 

Parodontitis zählt zu den häufigsten chronischen Erkrankungen weltweit. Doch 
oft bleibt sie zu lange unerkannt. Um eine mögliche Gefährdung rechtzeitig 
festzustellen, hat die Deutsche Gesellschaft für Parodontologie eine App ent-
wickelt, mit der Patienten einen Selbsttest durchführen können. Auch andere 
Fachgesellschaften haben diese nun übernommen.

Parodontitis-Risiko  
per App ermitteln

instrumente 

scharfen ist

geschichte

www.am-eagle.de I 06221 43 45 442

raus aus der 

steinzeit!

Wechseln Sie jetzt zur revolutionären 
 XP Technology® für langanhaltende 

überwältigende Leistung ohne schärfen 
zu müssen.

 » ineffektiv

 » zeitaufwandig

 » verletzungsanfallig

© DG Paro
www  www.dgparo.de



26	�  plaque n care   |   Jg. 14   |   Ausgabe 01   |   März 2020   |   026 – 030

Bis wissenschaftliche Fragestellungen wie diese mit ausreichender Evidenz beantwortet werden können, ist ein weiter 
Weg zurückzulegen. Doch einige Schritte wurden in diesem Fall bereits getan, wie die folgende Analyse der Forschungs-
lage zeigt: Studien liefern Hinweise auf einen Zusammenhang dieser Erkrankungen und plausible Hypothesen hinsicht-
lich des biologischen Links zwischen Parodontitis und M. Alzheimer.

Morbus Alzheimer: Wird die Erkrankung 
durch Parodontitis beeinflusst?

„Bakterien im Gehirn – was hat Zahnfleisch mit Alzheimer zu 
tun?“ So lautete der Titel eines Artikels, der im Februar 2019 in 
der Frankfurter Allgemeinen Zeitung auftauchte und sich mit 
aktuellen Forschungsergebnissen auseinandersetzte [25]. Paro-
dontitis wird heute als eine chronische Entzündungserkrankung 
verstanden, die durch eine komplexe Interaktion zwischen patho-
genem Biofilm und dem wirtseigenen Immunsystem initiiert und 
aufrechterhalten wird. Unter dem Überbegriff „parodontale Me-
dizin“ („periodontal medicine“, Kumar, 2017) [27] werden zahl-
reiche Wechselbeziehungen zwischen Parodontitis und systemi-
schen Erkrankungen untersucht. Es wird diskutiert, inwiefern 
parodontale Inflammationen schädigende systemische Wirkun-
gen entfalten können. Aktuell ist neben schon länger bekannten 
Wechselbeziehungen, wie etwa zum Diabetes und zu rheuma-
tischen Erkrankungen, eine mögliche Beeinflussung der Ätiopa-
thogenese des M. Alzheimer durch parodontalpathogene Mikro- 
organismen ins Blickfeld gerückt, besonders nachdem Ergebnisse 
aus Tierversuchen auch außerhalb der Fachpresse wahrgenommen 
wurden [25,5]. Im Folgenden soll versucht werden, den aktuellen 
Wissensstand zusammenzufassen und einen Ausblick auf mög-
liche Konsequenzen für die zahnmedizinische Betreuung zu 
geben.
Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft ging im Jahr 2018 von 

etwa 1,7 Millionen Menschen mit Demenzerkrankungen und 
einer jährlichen Neuerkrankungsrate von etwa 300.000 Personen 
aus [3]. Unter dem Oberbegriff „Demenz“ wird eine Reihe von 
multifaktoriellen Erkrankungen beschrieben, die durch eine er-
worbene Beeinträchtigung der geistigen Leistungsfähigkeit in Be-
zug auf Gedächtnis, Sprache, Orientierung und Urteilsvermögen 
charakterisiert werden können. Die neurodegenerativen Verän-
derungen können in allen Altersstufen auftreten, betreffen aber 
in der Regel ältere Menschen. Morbus Alzheimer wird als Haupt- 
ursache für eine Demenz angesehen und in westlichen Ländern 
für etwa zwei Drittel der Krankheitsfälle verantwortlich gemacht 
[3,44].
Als besonderes Kennzeichen des M. Alzheimer gegenüber ande-
ren Formen der Demenz wird die Anwesenheit zweier charakte-
ristischer Proteine angegeben, des Amyloid-Beta und des hyper-
phosphorylierten Tau-Proteins. Amyloid-β entsteht durch die von 
Sekretasen katalysierte Proteolyse von Amyloid-Vorläuferproteinen 
(amyloid precursor proteine – APP). Es sammelt sich zu nicht lös-
lichen Plaques im extrazellulären Raum zwischen Nervenzellen 
an und führt letztendlich zur Zerstörung von Neuronen [43]. 
Hyperphosphoryliertes τ-Protein bindet an intrazelluläre Neuro-
fibrillenbündel (neurofibrillary tangles – NFT) und kann eine Zell-
degeneration bewirken [36].

PRAXIS & Wissenschaft

©
 S

lp
ho

to
gr

ap
hy

/iS
to

ck
 b

y 
G

et
ty

 Im
ag

es



PRAXIS & Wissenschaft

plaque n care   |   Jg. 14   |   Ausgabe 01   |   März 2020   |   026 – 030� 27

Epidemiologische Untersuchungen – Assoziationen 
parodontaler und kognitiver Befunde
Aus Krankengeschichten ist bekannt, dass der klinischen Diagnose 
eines M. Alzheimer häufiger Episoden mit systemischen Infektio-
nen vorangehen [7]. Ein Bindeglied zwischen der systemischen 
Entzündung und dem Einsetzen neurodegenerativer Prozesse 
könnten erhöhte Konzentrationen zirkulierender proinflammato-
rischer Zytokine, wie Interleukin 1β (IL-1β), sein [18]. Eine Paro-
dontitis ist durch erhöhte Serumspiegel von C-reaktivem Protein 
(CRP) und proinflammatorischen Zytokinen, wie Tumor-Nekrose- 
Faktor α (TNF-α), bei gleichzeitiger Reduktion antiinflammatori-
scher Marker, wie Interleukin 10 (IL-10), gekennzeichnet. 
Schon durch das Kauen mit parodontal erkrankten Zähnen kön-
nen parodontale Pathogene und deren Toxine in die Blutbahn 
eintreten [19]. In einigen Untersuchungen wurde daher versucht, 
Zusammenhänge zwischen parodontalen Parametern und dem 
Auftreten oder Schweregrad einer Demenz aufzufinden. In einer 
Untersuchung aus dem Jahr 2016 [19] wurde bei 60 Probanden 
mit einer milden bis moderaten Demenz im Abstand von 6 Mo-
naten der kognitive Zustand anhand des Alzheimer’s Disease 
Assessment Scale (ADAS-cog)*  [40] und des Mini-Mental State 
Exam (MMSE)** registriert [9,30]. Erhoben wurden des Weiteren 
die Blutspiegel für C-reaktives Protein (CRP), das proinflammat-
orische Zytokin Tumor-Nekrose-Faktor α (TNF-α), das antiinflam-
matorische Zytokin Interleukin 10 (IL-10) und Antikörper gegen 
P. gingivalis sowie ein Parodontalstatus. Es zeigte sich, dass Pro-
banden mit zu Beginn der Untersuchung diagnostizierter Paro-
dontitis im Laufe der 6 Monate signifikant größere Verluste der 
kognitiven Fähigkeiten erlitten. Die Anzahl der vorhandenen Zähne 
und die Serumantikörper gegen P. gingivalis zeigten keinen Ein-
fluss. Bei den Parodontitispatienten zeigten sich eine Abnahme 
des IL-10 und eine Zunahme des TNF-α im Untersuchungszeit-
raum. Obwohl Zusammenhänge zwischen parodontaler, zuneh-
mender systemischer Entzündung und Verschlechterung der kog- 
nitiven Fähigkeiten beobachtet wurden, ist laut Aussage der 
Autoren aufgrund relativ niedriger Fallzahlen und der nicht aus-
zuschließenden Vermutung, dass Patienten mit rascher fortschrei-
tender Demenz anfälliger für Parodontitis sein könnten, keine 
Schlussfolgerung auf das Bestehen einer Kausalität zulässig [19]. 
In einer anderen Studie wurden 128 Probanden untersucht, die 
an einer moderaten oder schweren Parodontitis (nach der Klassi-
fikation von Page & Eke, 2007 [37]) und einem M. Alzheimer er-
krankt waren [44]. Eine positive Korrelation bestand zwischen 
der Ausprägung der parodontalen Entzündung, gemessen an der 
Sondierungsblutung (Bleeding on Probing – BoP), und der Aus-
prägung der systemischen Inflammation, gemessen an den von 
peripheren Leukozyten produzierten Zytokinen IL-1, IL-6, IL-10 
und TNF-α. Eine negative Korrelation zeigte sich zwischen den 
Zytokinspiegeln und den anhand des MMSE bestimmten kogni-
tiven Fähigkeiten der Probanden.
Eine retrospektive Kohortenstudie auf der Basis von Kranken-
versicherungsdaten von etwa 27.000 Patienten (National Health 
Insurance Research Database, Taiwan) zeigte bei den Personen, 

die über 10 Jahre die Diagnose einer chronischen Parodontitis 
hatten, ein um den Faktor 1,7 erhöhtes Erkrankungsrisiko für M. 
Alzheimer [1]. Eine vergleichbare Analyse von Versicherungsdaten 
aus Südkorea (National Health Insurance Service-Health Screening 
Cohort – NHIS-HEALS) ergab über einen Zeitraum von 10 Jahren 
lediglich ein um 5% erhöhtes Neuerkrankungsrisiko mit M. Alz-
heimer für Parodontitispatienten [2].
Holmer und Mitarbeiter [17] verglichen die oralen Befunde von 
insgesamt 154 Patienten mit leichten kognitiven Störungen (mild 
cognitive impairment – MCI), subjektiven kognitiven Beeinträch-
tigungen (subjective cognitive decline – SCD) und M. Alzheimer 
mit denen von 76 gesunden Vergleichspersonen. In der Gruppe 
der erkrankten Personen fielen ein signifikant erhöhter genera-
lisierter parodontaler Knochenabbau (Odds Ratio = 5,81), eine 
erhöhte Anzahl tiefer parodontaler Taschen (OR = 8,43) und ka-
riöser Zähne (OR = 3,36) auf. 
Die Metaanalysen von Maldonado (2018) [28] und Dioguardi 
(2019) [5] bestätigen die epidemiologischen Assoziationen zwi-
schen schlechteren parodontalen und eingeschränkten kognitiven 
Befunden. Hieraus lässt sich allerdings nicht auf eine kausale Rolle 
der Parodontitis in der Ätiologie des M. Alzheimer schließen. Aus 
den epidemiologischen Befunden allein bleibt etwa die Frage, 
welche Erkrankung der anderen vorausgeht, erst einmal unbe-
antwortet [45]. Es erscheint zumindest plausibel, die bei Demenz-
patienten häufig stark reduzierte Fähigkeit, eine ausreichende 
persönliche Mundhygiene aufrechtzuerhalten, und Defizite in der 
pflegerischen Betreuung dieser Patienten auch als ätiologischen 
Faktor für eine fortschreitende Parodontitis zu identifizieren. Eine 
Verschlechterung der auf die Mundgesundheit bezogenen Wahr-
nehmung der Lebensqualität (oral health-related quality of life – 
OHRQoL), auch aufgrund der parodontalen Erkrankung, in Rela-
tion zu kognitiven Einschränkungen ist belegt [29]. Zur Überprüfung 
möglicher kausaler Zusammenhänge müssen – wie z.B. in den 
von Hill 1965 vorgeschlagenen Kriterien [16] – biologische Erklä-
rungsmodelle oder die Ergebnisse von experimentellen, inter-
ventionellen Studien berücksichtigt werden.

Wo liegt der biologische Link?
Als möglicher biologischer Link wird schon länger angenommen, 
dass durch die parodontale Entzündung die Produktion von 
Amyloid-β und hyperphosphoryliertem τ-Protein stimuliert wird 
[22,47]. Grundsätzlich denkbare Mechanismen für die extraorale 
Fernwirkung der Parodontitis sind die direkte, metastasierende 
Infektion durch parodontal pathogene Mikroorganismen, die In-
toxikation durch Stoffwechselprodukte dieser Pathogene und 
eine Veränderung der immunologischen Reaktion aufgrund einer 
chronischen Entzündung [46].
Durch die Dissemination sogenannter mobiler oraler Mikroorga-
nismen [13] können Krankheitsprozesse außerhalb der Mund-
höhle getriggert werden. So fanden sich in Alzheimer-Patienten 
gegenüber Kontrollen erhöhte Serumantikörper gegen Aggrega-
tibacter actinomycetemcomitans (A.a.), Tannerella forsythia und 
Porphyromonas gingivalis und eine erhöhte Konzentration von 

*	 ADAS-cog: Aufgaben zu Gedächtnis, Sprache, Orientierung; 0 (bester Wert) bis 70 Punkte (schlechtester Wert); > 10 Punkte bedeutet kognitive Einschränkung; ohne 

Therapie jährlicher Anstieg um 8–11 Punkte.

**	MMSE: Aufgaben zur Orientierung, Erinnerung, Aufmerksamkeit, Sprache, Kopfrechnen; 0 (schlechtester Wert) bis 30 Punkte (bester Wert); 23–27 Punkte = leichte 

kognitive Einschränkung; 18–22 Punkte = leichte Demenz; 10–17 Punkte = mittelschwere Demenz; < 10 Punkte = schwere Demenz; ohne Therapie jährlicher Verlust 

von etwa 4 Punkten.
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TNF-α [23]. Die Unterschiede waren so ausgeprägt, dass nach 
den Schlussfolgerungen der Autoren anhand der untersuchten 
Parameter eine Unterscheidung zwischen Gesunden und Er-
krankten möglich schien. 
Noble und Mitarbeiter beobachteten 2009 an 2.355 Teilnehmern 
der 3. Nationalen Gesundheits- und Ernährungsstudie (National 
Health and Examination Survey), dass die Probanden mit den 
höchsten Serumkonzentrationen an Antikörpern gegen P. gingi-
valis die ungünstigsten Ergebnisse bei kognitiven Tests erzielten 
[33]. In einer longitudinalen Untersuchung mit einer mittleren 
Beobachtungszeit von etwa 12 Jahren wurde festgestellt, dass er-
höhte Serumantikörper gegen Prevotella intermedia, Fusobacte-
rium nucleatum, Treponema denticola und P. gingivalis zu Beginn 
des Untersuchungszeitraumes, als sich noch keine kognitiven 
Einschränkungen bei den untersuchten Personen fanden, im wei-
teren Verlauf mit einer erhöhten Inzidenz von M. Alzheimer kor-
relierten [45]. In einer ähnlich angelegten Studie wurde der mög-
liche Einfluss von im Serum nachweisbarem Immunglobulin G 
(IgG) gegen P. gingivalis, Tannerella forsythia, A. actinomyce-
temcomitans, T. denticola, Campylobacter rectus, Eubacterium 
nodatum und Actinomyces naeslundii überprüft: Hohe IgG-Titer 
gegen A. naeslundii zu Beginn der Untersuchungsperiode von 
durchschnittlich 5 Jahren waren mit einer erhöhten Inzidenz von 
M. Alzheimer verbunden, während Probanden mit initial hohem 
IgG-Titer gegen E. nodatum ein verringertes Erkrankungsrisiko 
aufwiesen [34]. 
Diese Beobachtungen führen zur Frage, wie die genannten mit 
Parodontitis assoziierten Mikroorganismen im Gehirn Verände-
rungen herbeiführen können. Eine Hypothese besteht darin, dass 
eine langdauernde systemische Entzündung mit erhöhten Kon-
zentrationen von TNF-α zur Kompromittierung der Blut-Hirn-
Schranke führt und somit den Übertritt von zirkulierenden patho-
genen Mikroorganismen in das Gehirn vorbereitet. Dieser Vorgang 
könnte durch das Phänomen der Immunoseneszenz verstärkt 
werden, bei dem die adaptive Immunantwort nachlässt, das an-
geborene Immunsystem einen größeren Anteil der Reaktion über-
nimmt und höhere Mengen an proinflammatorischen Zytokinen 
wie TNF-α produziert werden [8,42]. Daraus könnten ein auto-
reaktiv funktionierendes Immunsystem und eine gesteigerte An-
fälligkeit für entzündliche Veränderungen resultieren [36]. Eine 
Arbeitshypothese besteht auch darin, dass nicht nur komplette 
Mikroorganismen aus dem subgingivalen Biofilm, sondern be-
reits kleine Membranvesikel, sogenannte Mikrobullets, die Endo-
toxine (LPS – Lipopolysaccharide) und Gingipaine (Proteine auf-
spaltende Enzyme) aus P. gingivalis enthalten, zur Stimulation 
entzündlicher Prozesse im Gehirn ausreichen. Diese Mikrobullets, 
die sich in der Größenordnung von Nanopartikeln bewegen, 
könnten problemlos sowohl die oralen Epithelien als auch die Blut-
Hirn-Schranke passieren [10,43]. Der Durchtritt von extrazellu-
lären Vesikeln aus A. actinomycetemcomitans durch die Blut-Hirn-
Schranke wurde im Tierexperiment an Mäusen beschrieben [12]. 
Die anhaltende Aktivierung des Komplementsystems gilt als wich-
tiger Faktor zur Aufrechterhaltung der Entzündungsaktivität. Die 
Anwesenheit von pathogenen Mikroorganismen und patholo-
gische Läsionen sowie die Ansammlung von β-Amyloid in Plaques 
aktivieren die Komplementkaskade extra- und intrazellulär. Eine 
fehlende Regulation des Komplementsystems kann zur Folge 
haben, dass die Resolution der Entzündungsantwort ausbleibt 
und eine Chronifizierung eintritt. Das Auftreten des Allels E4 
von Apolipoprotein E (ApoE) wird als genetischer Faktor mit einer 

erhöhten Alzheimer-Inzidenz in Verbindung gebracht. Der denk-
bare biologische Link zu diesem Phänomen kann darin liegen, 
dass beim ApoE4-Phänotyp die Regulation des Komplement-
faktors 1 gestört ist und somit eine unkontrollierte Komplement- 
aktivierung erfolgen kann [36]. 
Im Mittelpunkt des Interesses vieler Studien steht zurzeit P. gin-
givalis, der als „Keystone“-Pathogen in besonderer Weise mit 
der Pathogenese der Parodontitis in Verbindung gebracht wird 
[11]. In Gewebeproben aus dem Gehirn verstorbener Alzheimer- 
Patienten konnten LPS von P. gingivalis gefunden werden; bei 
nicht an M. Alzheimer erkrankten Personen war dieser Nachweis 
post mortem nicht möglich. Damit wurde auch ein Nachweis er-
bracht, dass Virulenzfaktoren von P. gingivalis die Blut-Hirn-
Schranke passieren können [38]. 

Ergebnisse aus Tierexperimenten
Für ein vertieftes Verständnis der pathogenetischen Zusammen-
hänge ist es erforderlich, die Ergebnisse von Tierexperimenten 
mit in den Blick zu nehmen. Ilievski et al. (2018) [20] untersuchten 
Mäuse in einer Testgruppe, bei denen eine experimentelle Paro-
dontitis induziert wurde. Im Hippocampus der Versuchstiere wur-
den in intakten Neuronen, Astrozyten und Mikroglia Gingipaine 
und DNA aus P. gingivalis nachgewiesen, bei Tieren aus einer Kon-
trollgruppe ohne Parodontitis hingegen nicht. Bei den infizierten 
Tieren zeigten sich im Hippocampus erhöhte Konzentrationen der 
proinflammatorischen Zytokine IL-6, IL-1β und TNF-α. Die An-
zahl der intakten neuronalen Zellen war gegenüber der Kontroll-
gruppe reduziert, die der degenerierten Neurone erhöht. Die Gen- 
expression zur Synthese des Amyloid-Vorläuferproteins (amyloid 
precursor proteine – APP), ein wahrscheinlich bei der Bildung 
von Synapsen beteiligtes Membranprotein, aus dem durch en-
zymatische Spaltung β-Amyloid entsteht, war in der Testgruppe 
erhöht, ebenso die der an der Aufspaltung beteiligten Beta-Se-
kretase (β-site of APP cleaving enzyme – BACE1). Die Genexpres-
sion für die zu den α-Sekretasen gezählte ADAM-Metalloprotease 
10 (ADAM – a disintegrin and metalloproteinase), die Amyloid- 
Plaques abbauen kann, zeigte sich reduziert. Als Folge waren er-
höhte Konzentrationen an β-Amyloid aufzufinden. Dieser Befund 
wurde ergänzt durch einen erhöhten Nachweis von hyperphos-
phoryliertem τ-Protein und der Bildung von NFT. Somit konnten 
alle Kennzeichen einer beginnenden Neuroinflammation und 
-degeneration als Folge der experimentell induzierten Parodon-
titis beobachtet werden [20]. 
Ein denkbarer Mechanismus für die schädigende Wirkung von 
P. gingivalis könnte die sogenannte Citrullination sein, die auch 
in der Pathogenese der rheumatischen Arthritis eine Rolle spielt. 
Hierbei katalysiert die von P. gingivalis freigesetzte Peptidyl- 
Arginin-Deiminase (PPAD) die Umwandlung der Aminosäure 
Arginin in Citrullin, das eventuell eine Rolle bei der Auflösung der 
Blut-Hirn-Schranke spielen könnte und im Hippocampus von 
Alzheimer-Patienten vermehrt zu finden ist. Ob eine mit P. gin-
givalis assoziierte Citrullination im Gehirn stattfindet, ist zurzeit 
noch nicht nachgewiesen [35]. 
Es ist bekannt, dass β-Amyloid auch außerhalb des Gehirns be-
sonders in chronisch entzündeten Geweben gebildet wird. Be-
obachtungen von Kubota et al. (2014) zufolge [26], ist bei Paro-
dontitispatienten im gingivalen Gewebe eine gesteigerte Synthese- 
aktivität für APP, IL-1β und Komplementfaktor 1 zu registrieren. 
An Mäusen, bei denen eine chronische Infektion mit P. gingivalis 
bestand, wurden erhöhte Vorkommen von β-Amyloid in Makro-
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phagen aus dem gingivalen und dem Lebergewebe gemessen. 
Dies kann darauf hindeuten, dass bei an Parodontitis Erkrankten 
ein zirkulierender Überschuss an β-Amyloid zu finden ist, der ins 
Gehirn gelangen kann [32]. Im gingivalen Bindegewebe von an 
Parodontitis erkrankten Patienten ist nicht nur die Synthese von 
Amyloid-Vorläuferprotein (APP), sondern auch die von Neprilysin, 
einem β-Amyloid degradierenden Enzym, signifikant gesteigert. 
Dies könnte als Hinweis auf einen Mechanismus interpretiert 
werden, der zumindest teilweise zu einer Kompensation der Über-
produktion von β-Amyloid beiträgt [31]. 
Bei Mäusen führt die chronische Belastung von Gehirnanteilen 
durch LPS von P. gingivalis zu systemischen Dysfunktionen, wie 
dem Nachlassen der physischen Leistungsfähigkeit, und zur De-
generation des Herzmuskels [15]. Dominy und Mitarbeiter zeigten 
ebenfalls in Mäuseexperimenten, dass eine orale Infektion mit 
P. gingivalis zu einer Kolonisierung im Gehirn und dort zur er-
höhten Produktion von β-Amyloid führt [6]. Die reaktive Bildung 
von β-Amyloid könnte damit zusammenhängen, dass es sich hier-
bei auch um ein antimikrobielles Peptid handelt, dessen Synthese 
also eine Abwehrreaktion gegen P. gingivalis darstellt. Erhöhte 
Spiegel an Gingipainen waren mit einem erhöhten Vorkommen 
von hyperphosphoryliertem τ-Protein verbunden. 
Schon seit Längerem ist bekannt, dass die Pathogenität von P. gin-
givalis durch Inhibitoren der Gingipaine gedrosselt wird [21]. In 
ihren Experimenten an Mäusen konnten Dominy et al. [6] nun 
nachweisen, dass ein Inhibitor des Lysin-Gingipains (Kgp) die bak-
terielle Belastung im Gehirn signifikant reduziert, und zwar stärker 
als das alternativ gegebene Antibiotikum Moxifloxacin. Gingi-
pain-Inhibitoren führten weiterhin zu einer Reduktion der Ent-
zündungsreaktionen und zu einem verringerten Verlust an Inter-
neuronen im Hippocampus [6]. Díaz-Zúñiga et al. (2019) [4] 
beobachteten in vitro ebenfalls eine erhöhte Entzündungsakti-
vität und damit einhergehend eine erhöhte Produktion von 
β-Amyloid als Reaktion auf Toxine (LPS), die von Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans des Serotyps B gebildet werden.

Parodontitistherapie und Alzheimer
Ein weiteres Kriterium zur Bestätigung eines kausalen Zusammen-
hanges zwischen Parodontitis und Demenzerkrankungen wären 
Ergebnisse aus randomisierten klinischen Interventionsstudien, 
in denen der mögliche Einfluss einer parodontalen Therapie auf 
die Inzidenz und den Schweregrad der kognitiven Störung ge-
testet wird [16]. Im Gegensatz zu anderen systemischen Erkran-
kungen, bei denen die Parodontitis als ätiologischer Faktor dis-
kutiert wird, wie beim Diabetes mellitus, bei Schwangerschafts- 
komplikationen oder respiratorischen Erkrankungen, liegen hier-
zu bisher keine kontrollierten Studien vor [41]. In einer kleinen 
Interventionsstudie mit 29 an M. Alzheimer erkrankten Personen, 
von denen allerdings nur 15 eine systematische Parodontal- 
therapie erhielten, wurden eine Verbesserung der auf die Mund-
gesundheit bezogenen Lebensqualität, geringere Schmerzbe-
lastungen und Verbesserungen der Kaufunktion gesehen. Die 
kognitiven Fähigkeiten (gemessen am MMSE) verschlechterten 
sich trotzdem während der 6-monatigen Nachbeobachtungszeit 
[39]. Ob parodontologische Interventionen, wie eine systema-
tische Parodontitistherapie, oder auch nur eine strukturierte 
prophylaktische Begleitung im Sinne eines risikoorientierten, 
individuellen Mundgesundheits-Coachings mit professionellem 
Biofilmmanagement einen präventiven Effekt auf die Entstehung 
oder das Fortschreiten einer Demenzerkrankung hat, bleibt somit 
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vorerst hypothetisch. Dies schränkt den Nutzen dieser Maßnah-
men für die parodontale und orale Gesundheit der Patienten 
keineswegs ein, sodass die zahnmedizinische Versorgung gerade 
auch für Alzheimer-Patienten in Zukunft sichergestellt werden 
muss.

Zusammenfassung
Aus der Vielzahl der Publikationen, die zu Assoziationen zwischen 
Parodontitis und M. Alzheimer jüngst erschienen sind, kann der-
zeit zusammengefasst werden, dass
•	 aus epidemiologischen Untersuchungen deutliche Hinweise auf 

einen Zusammenhang beider Erkrankungen abzuleiten sind,
•	 hauptsächlich aus Tierexperimenten plausible biologische Vor-

gänge, die eine Beeinflussung der Pathogenese des M. Alz-
heimer durch die von einer chronisch bestehenden Parodon-
titis ausgelöste systemische Inflammation erklären können, 
bekannt sind, aber 

•	 eine Beeinflussung der Entstehung beziehungsweise des Fort-
schreitens des M. Alzheimer durch parodontologische Inter-
ventionen noch hypothetisch ist.

Daraus folgt für den klinischen Alltag, dass über den Nutzen für 
die orale Gesundheit der Patienten hinaus ein weiteres gewich-
tiges Argument für eine sorgfältige parodontale Diagnostik und 
Therapie besteht. Die bisherigen Erkenntnisse zum Zusammen-
hang der Parodontitis mit M. Alzheimer sollten wie bei anderen 
systemischen Erkrankungen in die Patienteninformationen ein-
fließen, ohne als Marketing-Instrument für zahnmedizinische 
Behandlungen genutzt zu werden und ohne zusätzliche Ängste 
bei den Patienten zu provozieren. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Die Zahnaufhellung, auch Bleaching oder Whitening genannt, kann ein interessanter Bestandteil des Praxiskonzeptes 
sein: in wirtschaftlicher Hinsicht, da das Zusatzangebot „kosmetische Zahnaufhellung“ im Trend der Zeit liegt. Aber auch in 
medizinischer, da z.B. durch Aufhellung gravierender Verfärbungen in manchen Fällen invasivere Maßnahmen zur Herstel-
lung einer akzeptablen Ästhetik vermeidbar sind. Das folgende Update von PD Dr. Georg Cachovan beleuchtet Ursachen 
von Zahnverfärbungen, verschiedene Methoden der Aufhellung, Kontraindikationen und den Umgang mit Sensibilitäten.

Wie funktioniert Bleaching? Welche Methode für wen? Was kann die Aufhellung leisten?

Update Zahnaufhellung

Zähne gehören zum äußeren Erscheinungsbild des Menschen 
und haben einen ästhetisch hohen Stellenwert. Ein strah-
lendes Lächeln wird als attraktiv angesehen und verleiht 

Selbstvertrauen [1], was insbesondere bei sozialen und berufli-
chen Kontakten eine wichtige Rolle spielt. Deshalb ist es für viele 
Menschen wichtig, schöne, natürlich weiße Zähne zu haben. So 
ist es nicht verwunderlich, dass die Nachfrage nach professio-
nellen Zahnaufhellungen in zahnärztlichen Praxen steigt und diese 
aus dem Praxisalltag nicht mehr wegzudenken sind [2].

Extrinsische und intrinsische Ursachen von Zahn- 
verfärbungen
Die Gründe für Zahnverfärbungen können unterschiedlich sein 
und sowohl bestimmte Zahnareale, den gesamten Zahn oder 
mehrere Zähne betreffen. Zähne können aufgrund schlechter 
Mundhygiene, durch verfärbende Lebensmittel und Getränke, 
Tabakkonsum, bestimmte Medikamente und Krankheiten, na-
türliche Alterungsprozesse, aufgrund von Zahntraumata und bei 
länger andauernder Fluoridzufuhr über die empfohlenen Konzen-
trationswerte hinaus (Fluorosen) dunkler werden. Hinsichtlich der 
Ursachen lassen sich die Verfärbungen in zwei Arten unterteilen: 
in extrinsische (externe) und intrinsische (interne) Zahnverfär-
bungen.
Farbstoffe z.B. aus Nahrungs- und Genussmitteln (Tannine, Phe-
nolverbindungen oder Nikotin bzw. teerähnliche Verbrennungs-
rückstände) lagern sich auf der Zahnoberfläche oder in der Pelli-
kelschicht an. Mundspüllösungen, die Chlorhexidindigluconat 
bzw. Zinnfluorid enthalten, oder chromogene Bakterien können 
ebenfalls zu Verfärbungen („Black Stain“) führen (Abb. 1). Neben 
grauen und schwarzen Verfärbungen können auch – erregerbe-
dingt – Orangetöne auftreten. Die Farbstoffe können sowohl an-

organischer als auch organischer Natur sein. Eine entsprechende 
Übersicht zeigt Tabelle 1 [3]. Die chemischen Interaktionen der 
färbenden Substanz (Chromogen) mit der Zahnoberfläche wer-
den dabei nach Nathoo [4] klassifiziert (Tab. 2).
Diese Verfärbungen können sowohl prä- als auch posteruptiv 
entstehen. Sind die Ursachen intrinsischer Art, handelt es sich 
jedoch häufig um Einlagerungen, die sich während der Zahn- 
entwicklung vollziehen. Der Zahnschmelz ist dann nur gering-
fügig „permeabel“. Eine mögliche Ursache von Zahnverfärbun-
gen ist die Einlagerung von Farbstoffen in das Dentin während 
der Zahnentwicklung. Die häufigsten Beispiele sind die durch 
übermäßige Fluoridaufnahme verursachte Braunverfärbung und 
die durch die Gabe von Tetrazyklinen verursachte Gelb- bzw. 
Grauverfärbung während dieser Zeit. Tetrazykline bilden mit 
Kalzium unlösliche Verbindungen, die in Schmelz, Dentin und 
Zement irreversibel eingelagert werden und zu Zahnverfärbun-
gen führen. Als Beispiel für eine posteruptive intrinsische Zahn-
verfärbung seien Blutungen bzw. Nekrosen der Pulpa genannt. 
Eine Übersicht zeigt Tabelle 3 [3].

Agenzien, Mechanismus und gesetzliche Bestimmungen
Als Zahnaufhellung bzw. Bleaching oder Whitening bezeichnet 
man alle Maßnahmen, die zur optischen Aufhellung der Zähne 
eingesetzt werden. Die Begriffe „Whitening“ und „Bleaching“ 
werden häufig synonym verwendet, was streng genommen bei 
der Interpretation wissenschaftlicher Literatur zu Verwirrung füh-
ren kann. Nach Angaben der US-amerikanischen Gesundheits-
behörde FDA (Food and Drug Administration) wird durch das 
„Whitening“ (Aufhellen) die natürliche Zahnfarbe wiederher-
gestellt, während durch das „Bleaching“ (Bleichen) die Zähne 
heller als ihre natürliche Farbe werden [5]. Zahnaufhellungen 
erfolgen in der Regel aus ästhetischen, zum Teil aber auch aus 
medizinischen Gründen.
Eine kosmetische Zahnaufhellung liegt immer dann vor, wenn 
Patienten eine Zahnaufhellung aus rein ästhetisch-kosmetischen 
Gründen wünschen. Produkte, in denen mehr als 6% Wasserstoff-
peroxid (H

2O2) enthalten ist, können eine medizinische Zweck-
bestimmung (Heilbehandlung gemäß Zahnheilkundegesetz ZHG) 
erfüllen und somit im Sinne eines Medizinproduktes zum Ein-
satz kommen. Sämtliche Anwendungszyklen sind in der zahn-
ärztlichen Praxis durchzuführen. Generell gilt, dass devitale Zähne 
intern (beispielsweise über Einlagen) und vitale von außen auf-
gehellt werden. Die Anamnese bzw. der Befund geben darüber 
Aufschluss, welches Verfahren zur Anwendung kommt. 
Grundsätzlich geht es bei Zahnaufhellungen darum, Zahnver-
färbungen zu beseitigen. Die Aufhellung basiert chemisch auf Abb. 1: Black Stain im Wechselgebiss. 
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Verfärbungen Mögliche Ursache Beispiel

braun Nahrungsmittel
Mundspüllösungen

Kaffee, Tee, Rotwein (Tannine), Chlorhexidin

schwarz Nahrungsmittel
Metalle, industrielle Stäube
Desinfektionslösung

Johannisbeeren, Eisen (Fe), Mangan (Mn), 
Silber (Ag)

braun-schwarz Tabakkonsum
grampositive Stäbchen

Inhaltsstoffe (Teer) „black stains“

gelb-braun berufliche Metalleinwirkung
Mundspüllösungen (Zinnfluorid)

Cadmium (Cd), Zinn (Sn)

grün berufliche Metalleinwirkung Kupfer (Cu), Nickel (Ni)

dunkelgrün-schwarz chromogene Bakterien „green stains“

violett Nahrungsmittel Waldbeeren

violett-schwarz Desinfektionslösung Kaliumpermanganat 

orange industrielle Einwirkung
chromogene Bakterien

Chromsäure
„orange stains“

rötlich Nahrungsmittel Safran, roter Pfeffer

gelblich Nahrungsmittel Curry

Tab. 1: Extrinsische Zahnverfärbungen nach Beheim-Schwarzbach (2008) [3].

Typ Chromogen

N1-Typ
Direkte Verfärbung

Chromogen = Farbstoff bindet sich an die Oberfläche des Zahnes;  
die Farbe des Chromogens entspricht der Verfärbung. 

N2-Typ 
Direkte Verfärbung

Chromogen wechselt seine Farbe nach der Bindung an den Zahn.

N3-Typ 
Indirekte Verfärbung

Farblose Substanzen oder eine Vorstufe des Chromogens binden an 
den Zahn, wo eine chemische Reaktion die Verfärbung auslöst.

Tab. 2: Klassifikation extrinsischer Zahnverfärbungen nach Nathoo (1979) [4].

Verfärbung Mögliche Ursache Beispiel

braun stärkere Fluorose Fluorid

grau-braun Tetrazyklin (Typ 3) Aureomycin 

gelb-braun Turner-Zahn 
Medikamente 
Amelogenesis imperfecta
Tetrazyklin (Typ 2)

Jod, flüchtige Öle,
Ledermycin

gelb mittlere Fluorose 
Alterungsvorgänge
Tetrazyklin (Typ 1)

Pulpaobliteration, Sekundär- oder Tertiär- 
dentinbildung, Ledermycin

rötlich Pulpahämorrhagie Trauma, iatrogen

rötlich-braun kongenitale Porphyrie Hämatoporphyrin

grünlich-gelb kongenitale Gallengangsdefekte Biliverdin, Gallenfarbstoffe

grünlich, graublau Erythroblastosis fetalis 
Thalassämie

Biliverdin, Bilirubin

grauschwarz Füllungsmaterialien
postendodontisch

Amalgam, unvollständige Trepanation

schwarzbraun iatrogene Ursachen Silbernitrat 

bernsteinfarben-bläulich Dentinogenesis imperfecta 

weißlich-opak lokale Veränderung der Schmelzdichte Fluorose, Schmelzreifungsstörungen  
(zum Beispiel durch Trauma)

schwarz Wurzelkanalfüllungsmaterialien
schwefelhaltige Medikamente

Silberstift

Tab. 3: Intrinsische Zahnverfärbungen nach Beheim-Schwarzbach (2008) [3].
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dem Zerfall von Peroxiden, wodurch Radikale freigesetzt werden, 
die die im Zahn eingelagerten Farbstoffe, sogenannte Chromo-
phore, oxidieren und damit entfärben [6]. Die Reaktionsmecha-
nismen von Peroxiden führen per se zu keiner Schmelz- bzw. Den-
tinschädigung [7]. Im Allgemeinen werden zur Zahnaufhellung 
hauptsächlich Wasserstoffperoxid und das stark wasserlösliche 
Carbamidperoxid (CH6N2O3) in unterschiedlichen Konzentrationen 
verwendet. Carbamidperoxid zerfällt bei der Reaktion in Wasser-
stoffperoxid und Harnstoff. Harnstoff wird ausgeschieden und 
ist für die Reaktion nicht relevant. Weitere Bestandteile von Bleich-
mitteln, wie z.B. Glycerin, tragen ebenfalls nicht wesentlich zum 
Bleicherfolg bei [8]. Sofern Bleichgele Carbamidperoxid enthalten, 
liegen diese in einer Konzentration zwischen 10 und 44% vor, 
was ungefähr einer Wasserstoffperoxid-Konzentration von 3 bis 
16% und einem Konzentrationsfaktor CP = 2,765 × H2O2 [9] 
entspricht. Bleichgele auf Wasserstoffperoxid-Basis variieren zwi-
schen 6 und 40%iger Konzentration. Wasserstoffperoxid ist ein 
schnell reagierender Wirkstoff, der den größten Teil seiner Bleich-
kraft innerhalb von eineinhalb Stunden freisetzt, wohingegen 
Carbamidperoxid dafür fünf Stunden benötigt (Abb. 2).
Die am 01. November 2012 in Kraft getretene Kosmetikverord-
nung (EU-Kosmetik Richtlinie 2011/84/EU) regelt und reglemen-
tiert die Abläufe bei der Durchführung von kosmetischen Zahn-
aufhellungsbehandlungen. Demnach dürfen Bleichmittel mit einer 
Wasserstoffperoxid-Konzentration von 0,1 bis 6% ausschließlich 
in zahnärztlichen Praxen und nur nach ausführlicher Aufklärung 
abgegeben werden (Home Bleaching). Behandlungen, die auf 
Basis einer höher als 6%igen H

2O2-Konzentration erfolgen, dürfen 

nur innerhalb der zahnärztlichen Praxis durchgeführt werden. 
Lediglich Produkte, die weniger als 0,1% Wasserstoffperoxid ent-
halten, sind frei verkäuflich. Zahnaufhellungsprodukte auf Basis 
von Wasserstoffperoxid und von Wasserstoffperoxid freisetzen-
den Verbindungen wie Carbamidperoxid und Zinkperoxid (ZnO2) 
werden Zahnbleichmitteln gleichgestellt. 

Methoden der Zahnaufhellung
Zahnaufhellungen können, entsprechend der o.g. Kosmetikver-
ordnung, sowohl in der Zahnarztpraxis („in-office“) als auch von 
Patienten selbst mittels „Over-the-Counter“ (OTC)-Produkten 
zu Hause durchgeführt werden bzw. im Sinne einer vorab instru-
ierten und zahnärztlich überwachten häuslichen Anwendung 
(Home Bleaching). Eine Sonderform der Zahnaufhellung in der 
zahnärztlichen Praxis bzw. Klinik stellt die Walking-Bleach- 
Methode bei avitalen Zähnen dar.

Over-the-Counter-Produkte (OTC)
OTC-Bleichprodukte werden angeboten als vermeintlich kosten-
günstige Alternative zum Bleichen verfärbter Zähne ohne zahn-
ärztliche Aufsicht. In der Europäischen Union dürfen Mund- und 
Zahnpflegeprodukte nur dann frei verkauft werden, wenn sie 
nicht mehr als 0,1% Wasserstoffperoxid enthalten. In den USA 
hingegen sind Sets für die Zahnaufhellung auch mit einer höheren 
Wasserstoffperoxid-Konzentration auf dem freien Markt erhält-
lich. Verschiedene OTC-Produkte sind beispielsweise in Super-
märkten, Drogerien oder im Internet erhältlich und unterschei-
den sich in ihren Applikationsformen. Dabei handelt es sich bei- 
spielsweise um Gele zum Aufpinseln, „Paint-on“-Präparate oder 
um sogenannte Stripes. Letztere sind Kunststoffstreifen, die als 
Träger für die Bleichsubstanz dienen. Die Ergebnisse der Studie 
von Kim et al. [10] zeigten, dass OTC-Bleichmittel dieser genann-
ten Formen signifikant weniger wirksam waren als beispielsweise 
ein durch einen Zahnarzt betreutes bzw. überwachtes Home 
Bleaching. Es gibt Hinweise darauf, dass Bleaching-Produkte im 
Placebo-Vergleich wirken. Unterschiede in der Wirksamkeit zwi-
schen den Produkten beruhen hauptsächlich darauf, ob Wasser-
stoffperoxid und Carbamidperoxid enthalten sind oder nicht [11].
Die Wirksamkeit von OTC-Produkten muss sich jedoch erst zeigen 
und ist von den „traditionellen“ Produkten entfernt [12]. Zahn-
pasten mit „Zahnweiß-Eigenschaften“ machen mit mehr als 50% 
den Großteil der OTC-Produkte aus und enthalten selten Carba-
mid- oder Wasserstoffperoxid bzw. irgendeine andere Art von 
Bleichmittel [13]. Die Fähigkeit, Verfärbungen von der Zahnober-
fläche zu entfernen, beruht auf den in den Zahnpasten enthal-Abb. 2: Reaktionsverläufe bei Wasserstoff- und Carbamidperoxid. 

Quelle: Philips GmbH

Name Chemical Formula Relative Hardness Expected Stain Removal

Sodium bicarbonate NaHCO3 Soft Low

Dicalcium phosphate dihydrate 
(brushite)

CaHPO4 · 2 H20 Soft Low

Calcium carbonate CaCO3 Soft Low

Calcium pyrophosphate Ca2P2O7 Medium hard Medium

Hydroxyapatite Ca5(PO4)3(OH) Medium hard Medium

Hydrated silica SiO2 · nH2O Medium hard Medium

Perlite A mineral silicate Hard High

Alumina AI2O3 Hard High

Tab. 4: Übersicht der Putzkörper in Whitening-Zahnpasten aus Epple et al. „A critical review of modern concepts for teeth whitening“ (2019) [14].
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tenen Putzkörpern (Kalziumcarbonat, Natriumbicarbonat, Silici-
umdioxid) bzw. Enzymen (Amyloglucosidase, Lactoperoxidase). 
Tabelle 4 [14] zeigt eine Übersicht der verwendeten Abrasiv-
stoffe. Die Ergebnisse einer systematischen Übersicht von Casado 
et al. [15] lassen darauf schließen, dass das Verwenden von 
„Weißmacher-Zahnpasten“ potenzielle Auswirkungen auf die 
Zahnaufhellung hat. Diese Ergebnisse sollten jedoch aufgrund 
unzureichender Studienlage mit Zurückhaltung interpretiert wer-
den [15]. In keinem Fall sind diese Zahnpasten jedoch in der 
Lage, intrinsische Verfärbungen zu entfernen oder naturbedingt 
gelblich erscheinende Zähne aufzuhellen [16].

In-Office-Bleaching
Derzeit gibt es zwei Arten von Zahnaufhellungsmaßnahmen, 
die vom Zahnarzt betreut bzw. überwacht werden: die häusliche 
Zahnaufhellung (Home Bleaching) mittels einer Schiene oder das 
schienenlose In-Office-Bleaching, das direkt in der zahnärztlichen 
Praxis durchgeführt wird, also chairside. Bei beiden Formen 
handelt es sich um ein externes Bleaching, d.h. das Bleichmittel 
wird von außen auf den Zahnschmelz aufgetragen. Das In-Office- 
Bleaching ist für viele Patienten vorteilhaft, da es weniger zeit-
aufwendig, gleichzeitig aber sehr effizient ist und eine gute Vor-
hersagbarkeit der Resultate einschließt. In-Office-Bleaching um-
fasst ein wesentlich größeres Indikationsspektrum und ermöglicht 
zudem oftmals den Verzicht auf stärker invasive Behandlungs-
methoden wie Veneers und andere restaurative Maßnahmen 
[17]. Das Bleaching einzelner vitaler Zähne kann mit dieser Me-
thode ebenfalls realisiert werden. In jedem Fall sind sowohl beim 
Home Bleaching als auch dem In-Office-Bleaching vorab eine 
eingehende zahnärztliche Untersuchung als auch eine professio-
nelle Zahnreinigung unerlässlich. Diese Maßnahmen ermöglichen 
eine indikationsgerechte Einschätzung sowie per se eine Zahn-
aufhellung. Eine Übersichtsarbeit und Metaanalyse von de Geus 
et al. [18] zeigte zwischen Home Bleaching und In-Office- 
Bleaching keine Unterschiede hinsichtlich des Risikos bzw. der 
Intensität der Zahnempfindlichkeit noch hinsichtlich der Wirk-
samkeit der Bleaching-Behandlung. Dieser Vergleich berück-
sichtigt jedoch nicht die Variationen in den Protokollen, wie z.B. 
tägliche Nutzungszeit, die Anzahl der Sitzungen und Produkt-
konzentrationen.
In der zahnärztlichen Praxis bzw. Klinik werden überwiegend 
Behandlungen mit Wasserstoffperoxid durchgeführt, um Zahn-
verfärbungen zu entfernen, wohingegen Cabamidperoxide mehr 

im häuslichen Bereich zum Einsatz kommen. Wie bereits beschrie-
ben, ist Wasserstoffperoxid ein gängiges Mittel zur Zahnaufhel-
lung. Neben den unterschiedlichen Applikationsmöglichkeiten 
sind die Konzentration, die Kontaktzeit und die Anzahl der An-
wendungen wichtige Parameter, die sowohl die Geschwindig-
keit als auch das Ergebnis der Aufhellung bestimmen. Das Erhö-
hen der Konzentration kann zu einer vorübergehend erhöhten 
Zahnempfindlichkeit bzw. bei unsachgemäßer Anwendung zu 
einer Reizung des Weichgewebes führen. Die Verwendung von 
Bleichgelen mit hoher Konzentration erfordert daher die An-
wendung eines Liquid Dams oder Kofferdams, um zu verhin-
dern, dass das Wasserstoffperoxid mit dem Gewebe in Kontakt 
kommt. Verfahren zur Beschleunigung der Aufhellung können 
prinzipiell mittels Laser, UV-Lampen sowie einer LED-, Plasma- 
oder Halogen-Lichtquelle erfolgen [19]. Durch den Einsatz von 
Licht werden die Penetration des Peroxids und das Aufbrechen 
der Chromophorbindungen (Farbträger) beschleunigt [2]. Die An-
wendung aktivierter Verfahren sollte vor dem Hintergrund mög-
licher Pulpairritationen in enger Abstimmung mit den Patienten 
erfolgen [20].
Um die Behandlungszeit zu verkürzen und ein gutes ästhetisches 
Ergebnis zu erzielen, kommen unterstützend bei der In-Office- 
Behandlung in erster Linie sogenannte lichtaktivierte Systeme 
zum Einsatz. Bleichgel und Art der Lichtquelle sollten dabei ge-
nau aufeinander abgestimmt sein und in der vom Hersteller emp-
fohlenen Art und Weise angewendet werden [21]. Laseraktivierte 
Zahnaufhellungen werden aufgrund der starken Wärmeentwick-
lung und damit möglichen Pulpaschäden nicht favorisiert. Auch 
die Anwendung von UV-Lampen erzeugt Wärme. Die höchste 
Hitzeentwicklung ist jedoch bei Lasern zu beobachten [22]. Dem-
gegenüber zeigen sich Behandlungen mit Kaltlicht (LED-Lampe) 
von Vorteil, da es hier nicht zu einer Wärmeentwicklung durch 
die Lampe kommt. Moderne LED-Lampen bringen bei niedriger 
konzentrierten Peroxidgelen (6 bis 25%) einen zusätzlichen Nut-
zen (Abb. 3), wohingegen das für hoch konzentrierte Gele (30 
bis 40%) nicht zutrifft [6,23].
Die Aufhellungswirkung ist einer 14-tägigen Ergänzungsbehand-
lung mit Schienen vergleichbar [6]. Zähne mit Fluorose-bedingten 
Opazitäten, die mittels Icon® (DMG, Hamburg, Deutschland) In-
filtration behandelt werden, zeigen nach vorheriger Lichtaktivie-
rung mit 25%igem Wasserstoffperoxid verbesserte ästhetische 
Ergebnisse [24]. Die Ergebnisse einer kürzlich veröffentlichten 
Studie zeigen, dass die Verwendung von lichtaktivierten Bleich-
mitteln mit geringen Wasserstoffperoxid-Konzentrationen, neu- 
tralen bis alkalischen pH-Werten des Bleichmittels sowie einer 
geringen Expositionszeit (wie beispielsweise bei Philips ZOOM!) 
empfehlenswert ist [25].

Home Bleaching
Das Home Bleaching ist eine Methode, die Patienten unter zahn-
ärztlicher Kontrolle zu Hause eine Zahnaufhellung ermöglicht. 
Dazu werden nach vorheriger Abformung der Kiefer individuelle 
Schienen angefertigt, die als Träger für das Bleichmittel dienen. 
Konfektionierte Schienen sind weniger geeignet. Für die Schienen-
behandlung kommen niedrig konzentriertes Wasserstoffperoxid 
(3 bis 12%) bzw. Carbamidperoxid (10 bis 16%) infrage [26]. 
Neben der Anpassung der Schienen und einer genauen Instruk-
tion durch den Zahnarzt sind regelmäßige Kontrollen in der Praxis 
Bestandteil der Bleichtherapie. Ebenso wichtig sind eine regel-
mäßige professionelle Prophylaxe, unter Einbeziehung von Fluo-Abb. 3: In-Office-Behandlung mit Philips ZOOM! LED-Lampe.
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ridspülungen, sowie gegebenenfalls auch desensibilisierende Maß-
nahmen [26]. Je nach Produktkonzentration werden die Schienen 
entweder nachts oder tagsüber und vorzugsweise am Abend für 
einen definierten Zeitraum getragen. Die Behandlungsdauer be-
trägt in der Regel ein bis zwei Wochen. Das In-Office- und das 
Home Bleaching können auch miteinander kombiniert werden 
[27], wobei die Kombinationsbehandlung und das Home Blea-
ching häufiger zu Hypersensibilitäten der Zähne und Gingiva- 
irritationen führen können, als das beim In-Office-Bleaching der 
Fall ist [28]. Tabelle 5 [6] zeigt eine Gegenüberstellung von Home 
Bleaching und In-Office-Bleaching.

Walking-Bleach-Technik zur Aufhellung avitaler Zähne
Verfärbte Frontzähne infolge eines Traumas bzw. einer Wurzel-
kanalbehandlung (Einlagerung von Pulpagewebsresten, Ver-
wendung von Silberstiften etc.) werden oft als ästhetische Be-
einträchtigung angesehen [29]. Infolgedessen gibt es in solchen 
Fällen eine starke Nachfrage hinsichtlich Zahnaufhellungen [30]. 
Die Walking-Bleach-Technik oder das sogenannte interne Blea-
ching wurde erstmals 1961 von Spasser beschrieben [31]. Diese 
Maßnahme findet ausschließlich in der zahnärztlichen Praxis 
statt und kann daher als eine Sonderform des In-Office-Blea-
chings angesehen werden.
Bei der Walking-Bleach-Technik wird – nach vorheriger subgin-
givaler Reduktion der Wurzelfüllung bis auf ca. 2 bis 3 mm – 
Natriumperborat oder ein geringer konzentriertes Wasserstoff-
peroxid-Gel (ca. 10%) in das füllmaterialfreie Pulpacavum ein- 
gebracht und der Zahn dicht verschlossen. Der Verschluss sollte 
entweder mit einem Glasionomerzement oder einem Komposit 
erfolgen, da weitere Verfärbungen so am besten vermeidbar 
sind [32], wobei Glasionomerzemente hier praktikabler erschei-
nen, sofern die Füllung wieder entfernt werden muss. Nach einer 
Liegezeit von 3 bis 4 Tagen wird das Bleichmittel gegebenenfalls 
erneuert. Der Einsatz von höher konzentriertem Wasserstoffper- 
oxid (ca. 30 bis 35%) wird hingegen aufgrund möglicher Wurzel-
resorptionen nicht empfohlen [33,34]. Zudem kann es negative 
Einflüsse auf die Mikrohärte von Schmelz und Dentin haben [29]. 
Die Resultate einer Zahnaufhellung bei avitalen Zähnen sind ins-
besondere bei gräulichen oder gelblichen Verfärbungen vielver-

sprechend, wohingegen dunkle Zähne schwieriger aufzuhellen 
sind. Das Bleaching mittels Walking-Bleach-Technik ist ein mini-
malinvasiver Eingriff und birgt bei korrekter Durchführung nur 
geringe Risiken [32]. Alternativ kann als Bleichmittel Carbamid-
peroxid verwendet werden, jedoch sollte auch hier auf einen 
indikationsgerechten Einsatz geachtet werden. Dabei zeigt sich 
die beste Dentinpenetration bei Anwendung von 37%igem 
Carbamidperoxid [29].

Zahnaufhellung: Kontraindikationen und Sensibilitäten
Als absolute Kontraindikation werden Schwangerschaft und Still-
zeit angesehen sowie Unverträglichkeiten gegen einen oder 
mehrere Inhaltsstoffe des Bleichmaterials [17]. Daneben gibt es 
weitere Einschränkungen (relative Kontraindikation), wobei hier 
hauptsächlich hochgradige Struktur- und Farbveränderungen 
der Zähne (Dysplasien, starke Fluorosen, schwerwiegende Tetra-
zyklinverfärbungen), mangelnde Patienten-Compliance bzw. un-
realistische Erwartungshaltungen und große Substanzdefekte 
sowie insuffiziente Restaurationen der aufzuhellenden Zähne zu 
nennen sind [35]. Da es hier durchaus unterschiedliche Bewer-
tungen gibt, sollten hinsichtlich Kontraindikationen in jedem Fall 
die Herstellerangaben bzw. -informationen zu den jeweilig an-
gewendeten Bleichmitteln beachtet werden. Beispielhaft sei das 
Abraten einer Zahnaufhellung bei Patienten unter 18 Jahren ge-
nannt, deren Zähne große Pulpacava haben und somit eher mit 
Sensibilitäten reagieren können. Hier zeigt sich durchaus „Spiel-
raum“, da eine Aufhellungstherapie bei Jugendlichen sinnvoll 
sein kann, wohingegen nach Empfehlungen der American Aca-
demy of Pediatric Dentistry (AAPD) im Wechselgebiss keine der-
artigen Anwendungen erfolgen sollen [36]. Bei Jugendlichen muss 
aber aufgrund der nach Behandlungsende zu erwartenden re-
versiblen Hypersensibilitäten genau aufgeklärt und abgewogen 
werden, ob eine Zahnaufhellung sinnvoll ist [36].
Die Anwendung von lichtaktivierten Systemen ist zudem kontra- 
indiziert bei Einnahme von fotoreaktiven Arzneimitteln wie eini-
ger Fluorchinolone (Ofloxacin, Norfloxacin), Medikamenten aus 
der Gruppe der Psoralene und Chlorthiazid [37]. Sofern nicht 
bekannt sein sollte, ob ein Medikament als fotosensitiv einzu-
stufen ist, sollte diese Auskunft vor einem möglichen Behand-

Professionelle Zahnaufhellung in der Zahnarztpraxis Home Bleaching

Kein Konflikt mit der Gesetzgebung Erstbehandlung und Instruktion muss in der Praxis erfolgen

Patient wird vom Praxisteam betreut: 
•	 10 min Vorbereitung und Schutz der Weichgewebe 
•	 1- bis 3-mal für 15 min Zahnaufhellung mit LED-Lampe und 

niedrig konzentrierten Peroxidgelen (6-25%) oder hochzentrierten 
Peroxidgelen (35-40%) ohne Lampe 1- bis 2-mal für 20 min 

•	 5 min Nachbehandlung (Relief-Gel) gegen postoperative Sensibilität

Patient wendet Peroxidgele selbst an:
•	 direkt auf die Zähne mit Pinsel oder Applikator
•	 in konfektionierten oder individuell hergestellten Schienen für 2 h 

oder über Nacht 
•	 mittels bereits mit Gel beschichteten konfektionierten Schienen 

oder Streifen für 60-90 min je Applikation

Behandlungsabschluss in der Regel nach einem 1-stündigen Termin Zahnaufhellungskur über mehrere Tage (5-14)

Kein Kontakt des Peroxidgels mit der Gingiva oder den Schleim- 
häuten

Speichelverdünntes Peroxidgel kommt im Regelfall in Kontakt mit 
den Schleimhäuten 

Kein Verschlucken von Peroxiden Verschlucken wird in der Regel vermieden, ist aber möglich

Psychologische Sicherheit durch Anwesenheit von Praxisteam- 
mitgliedern 

Unsicherheit über sachgerechte Anwendung ist möglich

Zeitliche Bindung des Behandlungs- bzw. Prophylaxeraums Nur Beratungs- und Instruktionsaufwand 

Verfahren erlaubt günstigeren Preis bei optimiertem Deckungsbeitrag Höherer Umsatz, aber höchstens gleicher Deckungsbeitrag

Tab. 5: Gegenüberstellung In-Office- vs. Home Bleaching aus Noack et al. „Zahnaufhellung – medizinisch indiziert“ (2015) [6].
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lungsbeginn unbedingt beim behandelnden Arzt eingeholt werden. 
Bei allen Methoden der Zahnaufhellung können nach der Behand-
lung „postoperative“ Sensibilitäten auftreten bzw. beim In-Of-
fice-Bleaching kann es bereits während der Behandlungsphase 
„intraoperativ“ [22] zu Empfindlichkeiten kommen, die von ver-
schiedenen Faktoren abhängig sind. Wie erwähnt, spielen hier 
die Konzentration des Bleichmittels sowie Applikationszeiten 
eine wichtige Rolle. Diese Empfindlichkeiten sind jedoch in der 
Regel vorübergehend, was beachtet werden sollte [38]. Es ist rat-
sam, die Patienten vorher über mögliche Sensibilitäten aufzu-
klären [36], wenngleich sich diese analgetisch gut behandeln 
lassen. Nichtsteroidale antiinflammatorische Medikamente, wie 
Ibuprofen oder Acetylsalicylsäure (ASS), zeigen hier deutliche 
Vorteile [39]. 
Eine Einnahme von Ibuprofen vor Behandlungsbeginn vermag 
jedoch nicht, postoperative Hypersensibilitäten zu vermeiden [40]. 
Desensibilisierende Maßnahmen hingegen wirken dem Auftre-
ten von Hypersensibilitäten entgegen. Ebenso kann es sinnvoll 
sein, unmittelbar im Anschluss an ein In-Office-Bleaching ein Gel 
zur Minderung von Sensibilitäten zu applizieren bzw. es den Pa-
tienten zum vorübergehenden häuslichen Gebrauch mitzugeben 
[36]. Relief® ACP (Philips GmbH, © 2015 Discus Dental, LLC) bietet 
beispielsweise so eine Anwendungsmöglichkeit. Es bewirkt bei 
den Patienten eine Reduktion von Sensibilitäten [41] und fördert 
gleichzeitig die Remineralisierung des Zahnschmelzes [42,43]. 
Abbildung 4 veranschaulicht schematisch die Wirkungsweise 
von ACP (Amorphes Calciumphosphat).

Visuelle vs. elektronische Farbbestimmung
Die natürliche Zahnfarbe setzt sich im Wesentlichen aus Hellig-
keit, Sättigung (Chroma) sowie dem Farbton zusammen und hängt 
hauptsächlich von der Farbe des Dentins ab [44]. Eine wichtige 
Rolle im Rahmen des Bleachings kommt der Bestimmung der 
Zahnfarbe zu. Diese sollte vor jeder Zahnaufhellung erfolgen und 
fotografisch dokumentiert werden, um nach der Anwendung 
den Behandlungserfolg bewerten zu können [17] (Abb. 5). Da-
bei sind standardisierte Umfeldbedingungen u.a. mit einer im 
Hinblick auf die Farbtemperatur und -intensität geeigneten Licht-
quelle zu empfehlen, ebenso wie die Möglichkeit einer software- 
basierten Dokumentation und Auswertung der Fotos [45,46]. 
In Praxen wird häufig der Vitapan Classical Shade Guide® (VITA 
Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG, Bad Säckingen, Deutsch-
land), also der „VITA Farbring“ zur Farbbestimmung verwendet. 
Da dieser nach Farbtönen (A, B, C und D) sortiert ist, bietet sich 
im Vorfeld einer Bleaching-Behandlung eine Anordnung nach den 
hierbei vorliegenden 16 Helligkeitsstufen an, d.h. von B1 bis C4 
mit ansteigendem Chroma. Der Farbschlüssel VITA Bleached-
guide 3D-MASTER® (VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG, 
Bad Säckingen, Deutschland, Abb. 6) eignet sich, neben seiner 
Funktion als Farbskala, insbesondere zur Kontrolle von Bleaching- 
Behandlungen, d.h. sowohl zur Verlaufs- als auch zur Endkon- 
trolle.
Die visuelle Farbnahme ist jedoch subjektiv und wird von diversen 
Einflussfaktoren beeinflusst, wie dem Farbempfinden des Betrach-
ters oder möglichen Farbfehlsichtigkeiten, den Lichtverhältnissen, 
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der Lichtdurchlässigkeit (Transluzenz) und der Oberflächenstruk-
tur [47]. Visuelle Farbbestimmungen sind daher nur begrenzt 
reproduzierbar, sodass elektronische Verfahren mit dem Poten-
zial zur hoch reproduzierbaren Bestimmung von Farbkoordina-
ten und nachfolgenden dreidimensionalen Farbraum-Analysen 
zur Ermittlung von Farbunterschieden hier eine zuverlässige Mög-
lichkeit darstellen [46]. Dies ist insbesondere für Bleaching-Be-
handlungen bedeutsam. Dabei sollten jedoch keine unterschied-
lichen Farbbestimmungssysteme verwendet werden, um eine Ver- 
gleichbarkeit der Ergebnisse zu gewährleisten [47]. Elektroni-
sche Zahnfarbmessgeräte, wie beispielsweise das VITA Easyshade 

Interessenkonflikt: Der Autor ist Mitarbeiter der Philips GmbH.

Abb. 6: VITA Bleachedguide 3D-MASTER®.

Abb. 5a u. b: Dokumentation vor (a) und nach (b) In-Office-Bleaching. Quelle: Philips GmbH

Abb. 4a–c: Wirkungsweise von ACP (Amorphes Calciumphosphat). ACP Kristalle verschließen die Dentinkanälchen, reduzieren so Sensibilitäten und es resultiert eine 
glatte Zahnoberfläche. Quelle: Philips GmbH

Advance 4.0® (VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG, Bad 
Säckingen, Deutschland) werden auch im Rahmen von wissen-
schaftlichen Studien angewendet [25].

Fazit
Das In-Office-Bleaching stellt eine minimalinvasive Form der 
zahnärztlichen Behandlung dar und ist hinsichtlich der Wirk-
samkeit allen anderen Möglichkeiten der Zahnaufhellung über-
legen. Es sollte im Rahmen eines umfassenden Behandlungsplans 
durchgeführt werden, der sowohl eine gründliche Anamnese als 
auch eine professionelle Zahnreinigung (PZR), lege artis Dokumen-
tation und Kostenaufklärung einschließt. Ebenso sollten Vorteile, 
eventuelle Risiken und die Behandlungsdauer mit den Patienten 
besprochen werden. Bei indikations- und sachgemäßer Anwen-
dung sind die Methoden zur Zahnaufhellung sicher und effektiv. 

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © PD Dr. Cachovan 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Die Abrechnung von Bleaching-Leistungen 

Unsere Abrechnungsexpertin Sabine Schnug-Schröder gibt im Folgenden wichtige Tipps rund um die Abrechnung von 
Bleaching-Leistungen.

Beim Bleaching (Aufhellen) von Zähnen wird zunächst zwischen 
verschiedenen Verfahren unterschieden:
•	 In-Office-Bleaching/Power Bleaching (in der Praxis mit hoch-

konzentriertem Wasserstoffperoxid)
•	 Intrakanaläres Bleachen (Einbringen von Bleichmittel in die 

Kavität)
•	 Home Bleaching (nach Anweisung des Zahnarztes erfolgt die 

Durchführung zu Hause)
•	 Bleichen von Zähnen mit einem Bleichgel-Streifen (Whitestrip- 

System)

Eine Gebührenziffer in den gesetzlichen Gebührenordnungen 
BEMA oder GOZ für die Abrechnung von Bleaching-Leistungen 
existiert nicht. Daher erfolgt sowohl beim gesetzlich als auch 
beim privat versicherten Patienten die Berechnung der Leistung 
nach den Bestimmungen der privaten Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ). 
Die Patienten müssen im Vorfeld der Behandlung über die ge-
plante Therapie, Therapiealternativen, Behandlungsverlauf, Risi-
ken, Erfolgsaussichten und die entstehenden Kosten, ggf. auch 
Folgekosten aufgeklärt werden.
Mit dem gesetzlich versicherten Patienten muss zusätzlich eine 
Vereinbarung einer Privatbehandlung gemäß § 8 Abs. 7 BMV-Z 
(Loslösung aus seinem Vertrag mit der gesetzlichen Krankenver-

sicherung) getroffen werden. Danach gelten für den gesetzlich 
versicherten Patienten für diese Behandlung die Vorschriften der 
GOZ gleichermaßen wie für den privat versicherten Patienten. 
Bei der Vereinbarung und Berechnung muss grundsätzlich 
unterschieden werden, ob das Bleaching aus rein kosme-
tischen Zwecken erbracht wird oder ggf. eine medizinische 
Indikation vorliegt.

1. Abrechnung Bleaching als Verlangensleistung
Im Fall einer kosmetischen, also medizinisch nicht notwendigen 
Leistung muss das Bleaching nach § 2(3) der GOZ als Verlangens-
leistung vereinbart und berechnet werden:  

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)
vom 01.01.2012 

§ 2 Abweichende Vereinbarung
(3)	Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergütung 

müssen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich vereinbart 
werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der 
Leistung erstellt werden; er muss die einzelnen Leistungen 
und Vergütungen sowie die Feststellung enthalten, dass es sich 
um Leistungen auf Verlangen handelt und eine Erstattung mög-
licherweise nicht gewährleistet ist. § 6 Abs. 1 bleibt unberührt.

Beispiel Vereinbarung Bleaching als Verlangensleistung

Vereinbarung 
gemäß § 2 Abs. 3 GOZ

  
			   zwischen                                                               	  (Patient/Zahlungspflichtiger) 

			   und                                                                            (Zahnarzt)

Entsprechend der Gebührenordnung für Zahnärzte § 2 Absatz 3 wünsche ich nach ausführlicher Beratung die nachfolgend vereinbarte Behandlung. 
Es handelt sich dabei um Leistungen auf Verlangen im Sinne des § 1 Absatz 2 der GOZ. Nachfolgende Behandlung wurde vereinbart nach der 
GOZ 2012 und/oder GOÄ:

			    

Erklärung des Patienten/Zahlungspflichtigen: Es ist mir als Zahlungspflichtigem bekannt, dass für die oben genannten zahnärztlichen Leistungen 
eine Erstattung der Vergütung durch Erstattungsstellen möglicherweise nicht in vollem Umfang gewährleistet ist. Mir wurde eine Ausfertigung 
dieser Vereinbarung ausgehändigt.

                                                                                                                                                                                          
(Ort, Datum, Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger)                       (Ort, Datum, Unterschrift Zahnarzt)

Gebühren-Nr. Zahn/Regio Leistungsbeschreibung Anzahl Betrag €

    Power Bleaching   … …
Geschätzte Materialkosten gemäß GOZ …
Geschätzte Laborkosten gemäß § 9 GOZ …
Gesamtbetrag

Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach ausführlicher Recherche erstellt worden.  
Eine Haftung und Gewähr wird jedoch ausgeschlossen.
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Bei Rechnungsstellung muss die Verlangensleistung als solche ge-
kennzeichnet werden und ggf. die enthaltene MwSt. angegeben 
werden, falls die Praxis hierzu verpflichtet ist.

2. Abrechnung Bleaching als Analogleistung 
Im Falle einer medizinischen Indikation für ein Bleaching ist 
die Abrechnung als Analogleistung nach § 6(1) der GOZ möglich:  

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)
vom 01.01.2012 

§ 6 Gebühren für andere Leistungen
(1)	Selbstständige zahnärztliche Leistungen, die in das Gebüh-

renverzeichnis nicht aufgenommen sind, können entspre-
chend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwerti-
gen Leistung des Gebührenverzeichnisses dieser Verordnung 
berechnet werden. Sofern auch eine nach Art, Kosten- und 

Zeitaufwand gleichwertige Leistung im Gebührenverzeich-
nis dieser Verordnung nicht enthalten ist, kann die selbst-
ständige zahnärztliche Leistung entsprechend einer nach 
Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung der 
in Absatz 2 genannten Leistungen des Gebührenverzeich-
nisses der Gebührenordnung für Ärzte berechnet werden.

Die Wahl der heranzuziehenden Gebührenziffer für die Analog-
berechnung trifft der Behandler gemessen an seinem individu-
ellen Aufwand. Wichtig ist bei Rechnungsstellung die Kenn-
zeichnung der Analogziffer mit einem „a“, beispielsweise GOZ 
2430a. Beim privat versicherten Patienten ist keine vorherige 
Vereinbarung notwendig, der gesetzlich versicherte Patient 
muss vorher mit der Vereinbarung nach § 8 Abs. 7 BMV-Z aus 
seinem Vertrag mit der gesetzlichen Krankenversicherung (wie 
oben beschrieben) losgelöst werden.

Datum Zahn/
Regio

Geb.Nr.  Leistungsbeschreibung Anzahl Faktor €

25.01.19     13 ......   a Intrakanaläres Bleaching analog gemäß § 6(1) GOZ entsprechend der 
GOZ-Nr. xy 
(+Angabe der Leistungsbeschreibung der herangezogenen Gebührenziffer)                      

1  …  …

Gesamtbetrag

Beispiel Analogberechnung Bleaching

Deutliche
Zahnaufhellung
auch bei starken Verfärbungen 
und sensiblen Patienten
Vereinbaren Sie jetzt eine kostenlose Demonstration in Ihrer Praxis!
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Exkurs

•	 zur EU-Kosmetik-Verordnung 1223/2009 und
•	 zur Verordnung zur Anpassung kosmetikrechtlicher Vorschriften und weiterer Vorschriften an die EU-Kosmetik-Verordnung 

1223/2009

Die Frage, von wem Bleaching in welcher Konzentration durchgeführt werden kann, war jahrelang umstritten. Beratungen auf europäischer 
Ebene zogen sich über viele Jahre hin. Hier ist seit 2013 mehr Klarheit geschaffen worden.
Die EU-Verordnung über kosmetische Mittel von 2009 (EU-Kosmetik-Verordnung 1223/2009/EG) gilt seit 11. Juli 2013 unmittelbar und ersetzt 
die alte EU-Kosmetikrichtlinie von 1976 (76/768/EWG) sowie die damit in Verbindung stehende Richtlinie 2011/84/EU vom 20. September 2011 
zur Anpassung des Anhangs III der Richtlinie 76/768/EWG über kosmetische Mittel an den technischen Fortschritt.
Als Verordnung gilt sie unmittelbar in allen EU-Mitgliedsstaaten und ist gegenüber nationalem Recht vorrangig. Die EU-Kosmetik-Verordnung 
1223/2009 wurde mit der Verordnung zur Anpassung kosmetikrechtlicher Vorschriften und weiterer Vorschriften (Kosmetik-Verordnung – 16.07.2014 
BGBI.) in deutsches Recht umgesetzt.
Zahnaufheller bzw. Zahnbleichmittel fallen nach der europäischen Verordnung 1223/2009/EG unter die Definition von Mundmitteln und sind 
als solche frei verkäuflich, wenn sie bis max. 0,1% Wasserstoffperoxid enthalten oder freisetzen. Sie können ohne Mitwirkung des Zahnarztes 
angewandt werden. Darunter fallen auch Zahnaufheller bzw. Zahnbleichmittel auf der Basis von Wasserstoffperoxid und von Wasserstoffperoxid 
freisetzenden Verbindungen wie Carbamidperoxid und Zinkperoxid.
Zu Zahnbleichmitteln mit einer Konzentration von mehr als 0,1% Wasserstoffperoxid trifft weder die EU-Verordnung 1223/2009/EG noch die 
Deutsche Kosmetik-Verordnung von 2014 eine Aussage. Wir gehen davon aus, dass diese Mittel keine kosmetische, sondern eine medizinische 
Zweckbestimmung erfüllen und dem Zahnarztvorbehalt unterliegen, wobei in diesem Fall alle Anwendungszyklen in der Praxis durchzuführen 
sind. Diese Produkte sind zum Teil in Deutschland seit Jahren als Medizinprodukte zugelassen. Damit ist geklärt, dass Zahnbleichmittel mit einer 
Konzentration von über 0,1% H2O2 (Wasserstoffperoxid) nur von Zahnärzten in der Praxis angewandt bzw. abgegeben werden dürfen. 
Quelle: www.bzaek.de
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„Zähne bleichen (Bleaching) ist eine zahnärztliche 
Leistung“ (Bundeszahnärztekammer, Juli 2014)
Nach § 1 Zahnheilkundegesetz (ZHG) ist die Ausübung der Zahn-
heilkunde grundsätzlich approbierten Zahnärzten vorbehalten. 
Nach § 1 Abs. 3 ZHG ist Ausübung der Zahnheilkunde „berufs-
mäßige, auf zahnärztlich-wissenschaftliche Erkenntnisse gegrün-
dete Feststellung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten. Als Krankheit ist jede von der Norm abweichende 
Erscheinung im Bereich der Zähne, des Mundes und der Kiefer 
anzusehen, einschließlich der Anomalien der Zahnstellung und 
des Fehlens von Zähnen“. Die „Feststellung und Behandlung 
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten“ (§ 1 Abs. 3 ZHG), also 
Diagnose und Therapie, sind grundsätzlich dem Zahnarzt über-
tragen und diesem vorbehalten.
Das Bleichen der Zähne ist eine solche, dem Zahnarzt vorbehal-
tene zahnärztliche Tätigkeit. Das liegt zunächst daran, dass mit 
der Behandlung von Zahnverfärbungen in die körperliche Subs-
tanz des Menschen eingegriffen wird. Die Zahnaufhellung be-
steht in einem invasiven Verfahren, welches in seinem Wirkungs-
prinzip in die Zahnhartsubstanz eingreift bzw. einwirkt. Welche 
langfristigen Konsequenzen bzw. Nebenwirkungen dieses Wirk-
prinzip besitzt, ist nach gegenwärtiger wissenschaftlicher Daten-
lage in letzter Konsequenz noch nicht zu beantworten. Derzeit 
vorliegende Ergebnisse weisen jedoch nicht auf erhebliche Neben-
wirkungen bei regelrechter Anwendung hin.
Darüber hinaus ist der Krankheitswert einer Zahnverfärbung von 
der Ursache abhängig. Dies führt dazu, dass von zahnärztlicher 
Seite grundsätzlich vor dem Einsatz der verschiedenen Bleaching- 
Methoden eine Diagnostik der Ursachen bzw. das Vorliegen ent-
sprechender Voraussetzungen zur Vermeidung schwerwiegender 
Komplikationen eingefordert wird. So ist es wichtig, beispiels-
weise Karies oder oberflächliche Verfärbungen der Zahnober-
fläche auszuschließen. So könnte das Einwirken der Bleaching- 
Substanzen auf die Pulpa schwerwiegende Beschwerden auslö-

sen. Auch sollte der Patient vor der Bleaching-Behandlung über 
mögliche Therapiealternativen, Nebenwirkungen sowie über Kon-
sequenzen auf bestehende Füllungs- oder Zahnersatztherapien 
aufgeklärt werden, da dies wiederum zahnärztliche Intervention 
auslösen kann. Befundung, Diagnostik und Therapieentschei-
dung, die zwingend das Zähnebleichen begleiten müssen, stehen 
unter Zahnarztvorbehalt.

Die Rechtsprechung folgt diesem Ansatz. So hat das Oberlandes-
gericht Frankfurt am Main in seinem Urteil vom 01. März 2012 
(Az. 6 U 264/10) einer Zahnmedizinischen Fachassistentin (ZMF) 
untersagt, in einem von ihr geführten „Zahnkosmetikinstitut“ Zahn- 
reinigungen sowie das Bleichen von Zähnen mit Produkten durch-
zuführen, die mehr als 6% Wasserstoffperoxid enthalten. Damit 
folgt das Gericht auch der von der Bundeszahnärztekammer 
vertretenen Auffassung, dass diese Leistungen im Sinne des § 1 
Abs. 3 des Gesetzes zur Ausübung der Zahnheilkunde (ZHG) 
zahnärztliche Behandlungsleistungen darstellen. Dabei ist es mög-
lich, bestimmte Leistungen an zahnmedizinisches Fachpersonal 
zu delegieren. Diese Delegation unterliegt aber immer der Auf-
sichts- und Verantwortungspflicht des Zahnarztes. 



Diagnostikstudien werden durchgeführt, um die Treffsicher-
heit eines diagnostischen Tests zu evaluieren oder mit der 
von bekannten und erprobten Verfahren zu vergleichen. 

Dabei ist als Erstes festzuhalten, dass klinische Tests in der Regel 
nicht fehlerfrei in der Lage sind, eine vorhandene Erkrankung 
bei einem Patienten zu identifizieren oder aber auszuschließen. 
Ein positives Testergebnis besagt, dass der Test eine Erkrankung 
anzeigt. Dies ist sprachlich vielleicht ein wenig verwirrend, weil 
die Information, erkrankt zu sein, für den Patienten eher keine 
gute Nachricht ist. Ein negatives Testergebnis ist die aus dem Test 
gewonnene Aussage, dass die gesuchte Erkrankung beim Patien-
ten nicht vorliegt. 
Da beide Ergebnisse nicht zu 100% zutreffend sind, spricht man 
von richtig und falsch positiven wie auch von richtig und falsch 
negativen Ergebnissen. Falsch positiv und falsch negativ meint die 
Fälle, in denen der Test „irrt“; falsch positiv bezeichnet die Er-
gebnisse, die fälschlicherweise die Erkrankung anzeigen, obwohl 
der Patient in Wirklichkeit gesund ist. Falsch negativ: Das Test- 
ergebnis sagt, der Patient ist gesund, tatsächlich ist er aber er-
krankt. Die Zuordnungen sind aus einer sogenannten Vierfelder-
tafel (Abb. 1) zu entnehmen [1]. 

Sensitivität: Erkrankte erkennen
Mit dem Begriff Sensitivität eines klinischen Tests bezeichnet 
man die Wahrscheinlichkeit, mithilfe dieses Tests eine erkrankte 
Person als krank zu erkennen, also den Anteil der richtig als krank 
identifizierten Personen (der richtig positiven) unter allen Erkrank-
ten. Als Formel ausgedrückt heißt das:

Sensitivität = rp  :  (rp + fn )
	

Sensitivität und Spezifität –  
Wie interpretiert man diagnostische Tests?

Teil 4 der Serie: Evidenzbasierte Zahnmedizin – Was ist das?*

In den folgenden Beiträgen zur Evidenzbasierten Zahnmedizin soll es nun um die Erläuterung von häufig vorkommen-
den Begriffen gehen, die zum Verständnis von Studieninhalten wichtig sind. Die Interpretation diagnostischer Test wird 
am Beispiel einer Studie aus der Parodontologie erläutert.

*	Alle vorangegangenen Teile finden Sie unter www.pnc-aktuell.de/evidenzbasierte-zahnmedizin 

Abb. 1: Vierfeldertafel.

Spezifität: Krankheit ausschließen
Die Spezifität eines Tests hingegen gibt die Wahrscheinlichkeit 
an, eine gesunde Person auch als gesund zu erkennen, und er-
rechnet sich aus dem Anteil der korrekt als gesund diagnosti-
zierten unter allen Gesunden; als Formel:

Spezifität = rn  :  (fp + rn )

Häufig hat ein sehr sensitives Verfahren den Nachteil einer ge-
ringeren Spezifität (und umgekehrt). Ein Test mit einer hohen 
Sensitivität, der fast alle Kranken auch mit einem positiven Er-
gebnis identifiziert („liberale“ Diagnose), ist als Screeningtest 
und besonders bei der Erkennung schwerwiegender, ggf. sogar 
lebensbedrohlicher Erkrankungen sinnvoll. Vor der Einleitung auf-
wendiger, invasiver oder mit schwerwiegenden Nebenwirkungen 
einhergehender Therapien ist es notwendig, zusätzlich einen Test 
mit einer hohen Spezifität („konservative“ Diagnose) einzusetzen, 
um falsch positiv getestete Personen auszufiltern.

Aus der Vierfeldertafel können zusätzlich der positive bzw. nega-
tive Vorhersagewert ermittelt werden. Der positive Vorhersage-
wert (auch positiver prädiktiver Wert – PPV – positive predictive 
value) gibt den Anteil der erkrankten Patienten an Personen mit 
positivem Testergebnis an.

positiver Vorhersagewert = rp  :  (rp + fp )

Der negative Vorhersagewert (auch negativer prädiktiver Wert) 
gibt Auskunft über den Anteil der gesunden Probanden an Per-
sonen mit negativem Testergebnis. 

negativer Vorhersagewert = rn  :  (fn + rn )

Treffsicherheit und Vorhersagewert des BoP-Index als 
Paro-Test
Als klinisches Beispiel für diese vielleicht wenig praxisrelevant 
erscheinenden Zahlenspiele soll eine „klassische“ Studie aus der 
Parodontologie zitiert werden, in der es um die Aussagekraft 
des Parameters Sondierungsblutung (BoP – bleeding on Probing) 
über die Stabilität der parodontalen Situation geht [2]. In die 
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Studie wurden letztlich 41 Patienten einbezogen, bei denen 
nach Abschluss der aktiven Phase der systematischen Parodon-
titistherapie, also nach nicht chirurgischem subgingivalen Débride- 
ment und ggf. ergänzender Parodontalchirurgie, wiederholt die 
Sondierungsblutung gemessen wurde. Über den Zeitraum von 
2 bis 2,5 Jahren Erhaltungstherapie wurde das klinische Attach-
mentlevel registriert. Als Voraussetzung für die Einstufung einer 
Messstelle als an progressiver Parodontitis erkrankt wurde ein 
Attachmentverlust von über 2 mm im Laufe der Erhaltungs-
therapie definiert, die übrigen Stellen wurden als parodontal 
stabil eingestuft (Abb. 2).

Aus den errechneten Werten (Abb. 3) ist abzuleiten, dass die 
Bestimmung des BoP-Index für die einzelne Messstelle ein wenig 
sensitiver Test ist, um die aktive Erkrankung an dieser Stelle zu 
erkennen. Der positive prädiktive Wert für eine weitere Krank-
heitsprogression, d.h. für weiteren Attachmentverlust, ist eben-
falls sehr niedrig. Dies ist u.a. ein Grund dafür, dass nach anderen, 
sensitiveren Testverfahren gesucht wird, um Hinweise auf eine 
zukünftige Krankheitsprogression zu erhalten und rechtzeitig mit 
einer auffangenden Therapie beginnen zu können. 

Hingegen sind Spezifität und negativer prädiktiver Wert beim 
BoP-Index sehr hoch. Die Abwesenheit einer Blutung beim Son-
dieren erlaubt eine zuverlässige Aussage über den Zustand paro-
dontaler Gesundheit oder Stabilität. Daher wurde dieses Kriterium 
gewählt, um in der aktuellen Klassifikation der parodontalen Er-
krankungen in Abhängigkeit von den bestehenden Sondierungs-
tiefen den Zustand parodontaler Gesundheit (=Stabilität) am in-
takten oder reduzierten Parodontium zu definieren [3].

Zusammenfassung
Der BoP ist: 
•	 ein schlechter Test zur Vorhersage der Krankheitsprogression
•	 ein guter Test zur Vorhersage der Krankheitsinaktivität.
Das bedeutet: Liegt keine Blutung auf Sondierung vor, bleibt die 
parodontale Situation höchstwahrscheinlich stabil. 

Prof. Dr. Peter Hahner
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Abb. 2: Vierfeldertafel mit Zuordnung der BoP-Ergebnisse zu Diagnosen (nach [2]). 

Abb. 3: Auswertung der Messergebnisse (nach [2]).
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Ich öffne die Türe der Zahnarztpraxis. Meine Hände sind feucht 
und zitterig. Obwohl ich mit dem Auto gekommen bin und 
nicht weit gehen musste, schwitze ich wie verrückt. Mein Mund 

ist trocken.
Die Dame am Empfang lächelt mich, wie jedes Mal, freundlich 
und beruhigend an: „Frau Mustermann, wie schön, Sie heute 
wieder zu sehen. Bitte nehmen Sie noch kurz im Wartezimmer 
Platz. Frau Hoekstra bereitet das Zimmer für Sie vor. Nehmen 
Sie sich auch gerne etwas zu trinken.“ Ich beruhige mich ein 
bisschen. Wie Frau Hoekstra beim vorigen Termin, der Vorbe-
handlung, versprochen hatte, ist sie auch heute wieder da. Ich 
atme noch einmal tief ein und aus. Erst heute fällt mir auf, dass 
es hier gar nicht steril nach Zahnarzt riecht, sondern eher nach 
Blumen duftet. Im Wartezimmer ist das Licht angenehm, leise 
Musik ertönt aus dem Radio, auf einem Bildschirm werden Tipps 
für die Mundgesundheit gezeigt und eine große Auswahl an 
Zeitschriften liegt bereit. Ich nehme mir eine Zeitschrift, aber ich 
kann mich nicht aufs Lesen konzentrieren. Ich bin immer noch zu 
aufgeregt. Stattdessen schenke ich mir ein Glas Sprudelwasser ein. 

Vertrauen gewinnen
Nach nur 5 Minuten holt mich Frau Hoekstra im Wartezimmer 
ab. Sie lächelt mich warm an und reicht mir ihre Hand. Sie be-
grüßt mich herzlich und nimmt mich mit in das Behandlungs-
zimmer. Auch hier duftet es angenehm und wieder ist Musik im 
Hintergrund zu hören. Klassische Musik, die höre ich so gerne. 
Frau Hoekstra fragt mich, wie es mir geht, und ich sage ihr ganz 
ehrlich, dass ich Angst vor der Behandlung habe. Wie hat sie die 
genannt? Parodontitisbehandlung! Klingt, als würde es ernst. 
Sie lächelt mich wieder freundlich an, legt ihre Hand auf meinen 
Arm und sagt, dass sie die Behandlung erklären wird und wir es 
zusammen schaffen werden. Bis jetzt hat sie immer alles gut er-
klärt und ihre Versprechen gehalten. Bei den Vorbehandlungen 
hatte ich kaum Schmerzen. Ich beschließe, ihr einfach zu vertrauen.

Anschaulich erklären
Frau Hoekstra fragt mich, ob ich zwischenzeitlich krank war, 
andere Medikamente als bisher einnehme oder sich sonst etwas 
hinsichtlich meiner Gesundheit und meiner Lebensgewohnheiten 
verändert hat, was aber nicht der Fall ist. Danach erklärt sie mir, 
was bei diesem Termin gemacht wird: „Wir beginnen mit einer 
Mundspüllösung, die den Wirkstoff Chlorhexidin beinhaltet. Dieser 
reduziert die Bakterien in der Mundhöhle. Auch Ihre Zunge, alle 
Nischen im Mund und die Interdentalräume werde ich mit Chlor-
hexidin desinfizieren. Dann werde ich Ihre Zähne unterhalb des 

Zahnfleischs mit speziellen Geräten und Instrumenten reinigen. 
Heute die ganze rechte Seite und morgen die linke.“ Dafür be-
komme ich eine Betäubung. Zum Glück! Frau Hoekstra erklärt 
weiter: „Entweder wir können die Mundpartie mit einem kleinen 
Pikser komplett betäuben oder Sie können eine Oberflächenan-
ästhesie bekommen. Dafür wird nun ein Gel aufgetragen, das 
etwa 20 Minuten wirkt.“ Ich entscheide mich für die komplette 
Betäubung, weil ich sie bereits kenne und weiß, dass sie gut 
funktioniert. Frau Hoekstra bestätigt, dass das eine gute Idee 
sei. Sie drückt sanft meinen Arm und lächelt mich wieder an. 
Nun zeigt sie mir Geräte und Instrumente. Ich erkenne einiges 
von der vorigen Sitzung wieder. „Das ist ein Ultraschallgerät, oder?“, 
frage ich. „Genau. Ich bin beeindruckt, dass Sie sich das gemerkt 
haben, Frau Mustermann.“ Danach zeigt sie mir die Handinstru-
mente: „Mit diesen Instrumenten werde ich den Zahnstein und 
damit auch die Bakterien so gründlich wie möglich unterhalb 
des Zahnfleischs entfernen.“ In einem Video kann ich mir das Vor-
gehen ansehen. Ich hatte es mir schlimmer vorgestellt. „Zum 
Schluss werde ich die Taschen dann noch mit Xylit ausspülen. 
Xylit ist ein Naturprodukt, ein Zuckeraustauschstoff [1]. Das Spülen 
hilft, weitere Bakterien zu beseitigen.“ Wie ich weiß, sind Bak-
terien für meine Zahnfleischerkrankung mitverantwortlich. Des-
halb sollten krankheitsfördernde Bakterien natürlich verschwinden. 

Auf Körperreaktionen vorbereiten
Frau Hoekstra warnt mich, dass mein Körper auf die Behandlung 
mit Fieber reagieren und es zu Empfindlichkeiten oder sogar 
Schmerzen kommen kann. Gut, dass sie mir das sagt – sonst hätte 
ich mir dann Sorgen gemacht. Weiter meint sie: „Ihr Zahnfleisch 
wird sich im Laufe der Zeit zurückziehen, denn die Entzündung 
wird abklingen und die Schwellung zurückgehen. Dadurch sehen 
Ihre Zähne dann etwas länger aus.“ Sie zeigt mir dazu ein weiteres 
Video und erklärt: „Es kann auch sein, dass Ihre Zähne auf kalte 
wie süße Speisen oder Getränke empfindlich reagieren werden. 
Das kommt so: Wenn die harten Ablagerungen unterhalb des 
Zahnfleischs entfernt sind, Entzündung und Schwellung zurück-
gehen, dann liegen die Zahnhälse frei. Die Zahnhälse sind nicht 
so gut geschützt wie der Zahnschmelz; sie reagieren empfindli-
cher auf äußere Reize. Spezielle Zahncremes lindern solche Re-
aktionen, falls sie überhaupt auftreten [2]. Ich gebe Ihnen sicher-
heitshalber eine spezielle Zahnpasta mit. Bei Bedarf können Sie 
diese zweimal täglich anwenden.“ Das finde ich toll an dieser 
Praxis: Ich bekomme alles, was ich brauche, sofort mit. Und 
jeder macht sich Gedanken, welche Bedürfnisse ich habe. Ich 
fühle mich wirklich gut versorgt.

Die Angst vor der Parobehandlung nehmen

Ein Praxisbesuch aus Sicht einer fiktiven Patientin

Auch ohne eine Studie durchzuführen, kann man es sich denken: Die allermeisten Patienten sehen einem subgingivalen 
Débridement wenig begeistert entgegen. Und ebenfalls wahrscheinlich: Den meisten hilft es, wenn sie in dieser Situation 
einfühlsam begleitet werden. Dentalhygienikerin Ester Hoekstra hat sich für den folgenden Beitrag in das subjektive 
Erleben einer (frei erfundenen) Patientin hineinversetzt, um zu zeigen, wie sich eine Patientin fühlt und was ihr in dieser 
Situation guttut. 
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Den Patienten das Tempo bestimmen lassen
Frau Hoekstra erkundigt sich, ob ich Fragen zu ihren Erläuterun-
gen habe. Nein, bislang ist alles klar. Dann wiederholt sie, dass 
ich nur die Hand heben muss, wenn ich eine Pause bei der Be-
handlung brauche. Das weiß ich schon, und es ist beruhigend, 
sich darauf verlassen zu können. Ich darf das Tempo hier be-
stimmen und ich habe nie das Gefühl, dass sie es mir übelnimmt, 
wenn ich einmal durchschnaufen muss. „Es ist mir wichtig, dass 
Sie sich so wohl wie möglich bei uns in der Praxis fühlen.“ Wäh-
rend sie das sagt, lächelt sie mich wieder freundlich an. Noch 
einmal möchte sie wissen, ob ich noch Fragen habe, egal welche. 
Da fällt mir ein, dass ich die Interdentalbürste, die sie mir emp-
fohlen hat, nur schwer bekommen kann. Kann ich die auch hier 
kaufen? Sie sagt, das sei kein Problem. 

Nun holt Frau Hoekstra den Zahnarzt ins Zimmer und fasst zu-
sammen, was wir besprochen haben. Er wiederholt in einer kür-
zeren Form das, was Frau Hoekstra mir in jedem Detail gezeigt 
hat und fragt nach Krankheiten, Allergien, medizinischen Ein-
griffen und Medikamenten. Verständlich, dass sich der Zahnarzt 
nicht ganz so viel Zeit nehmen kann; aber toll, dass er seine 
Dentalhygienikerin darin unterstützt, alles so ausführlich mit mir 
zu besprechen. Insofern: alles im grünen Bereich. Der Zahnarzt 
erläutert noch kurz die Risiken der Betäubung und mögliche 
Nebenwirkungen von Chlorhexidin. Und jetzt geht‘s los! 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Zahnmedizinischer Hintergrund:

Die fiktive Patientin befindet sich gerade in der 
Phase der Initialtherapie. Ein subgingivales 
Débridement mittels Full Mouth Scaling (FMS) 
und Full Mouth Disinfection (FMD) wird durch- 
geführt. FMD beinhaltet nach dem Protokoll 
von Quirynen et al. (2015) eine intensive 
Anwendung von Chlorhexidin [3]. Die Patientin 
wurde vom Zahnarzt bezüglich FMD bereits in 
der vorangegangenen Sitzung aufgeklärt. 
Die vorangegangene Hygienephase umfasste 
zwei Parodontitisvorbehandlungen mit Ins- 
truktion, Inspektion und Palpation, Grob- und 
Feindepuration und Politur. Der parodontale 
Status wurde aufgenommen, Röntgenbilder 
ausgewertet (Abb. 1 u. 2).
Bei den Parodontitisvorbehandlungen sind 
folgende parodontalen Parameter aufge-
nommen worden: 
Plaqueindex (PCR nach O`Leary), Blutungsindex 
(GBI nach Ainamo und Bay) und Bleeding on 
Probing (BOP). 
Für den PA-Status (Abb. 3) wurden erhoben: 
Sondierungstiefen (ST), Rezessionen (jeweils 6 
Messstellen), Furkationen, Lockerungen, 
Phänotyp, McCall‘sche Girlanden, Stillman-Spal-
ten, Pusaustritt, Wurzelstammhöhe, Wurzel-
spreizung, Knochenabbauindex, durchschnittli-
cher Knochenabbau, vertikale Knochendefekte. 
Diagnose: Lokalisierte moderate Parodontitis 
an 14, 13, 11, 21, 36, 46 mit schweren 
Anteilen an 16, 37 (Phänotyp C).
Nach neuer Klassifikation: Parodontitis, 
lokalisiert 14, 13, 11, 21, 36, 46 Stadium II; 
an 16, 37 Stadium III, Grad B.
Bei der Reevaluation (6 bis 12 Wochen nach 
Initialtherapie) werden alle Parameter erneut zur 
Bewertung des Therapieerfolgs aufgenommen 
und eine Risikoanalyse erstellt u.a. zur 
Bestimmung des Recalls.

Abb. 1–3: Klinische Ausgangssituation, Röntgenaufnahme und Parodontalstatus. In diesem Beitrag 
geht es um das Erleben einer frei erfundenen Patientin – dieser (reale) Patientenfall ist nur ein Beispiel 
zur Verdeutlichung des Krankheitsgeschehens, in dessen Rahmen wir uns hier bewegen.

1 2

3
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Fortbildungstipp:  
mectron Spring Meeting 2020

Am 08. und 09. Mai 2020 findet erneut das Spring 
Meeting von mectron statt, dieses Mal im venezia-
nischen Veranstaltungsort Isola San Servolo – einem 
Platz mit einem ganz besonderen Ambiente. 

E in Fokus des wissenschaftlichen Programms liegt 
dabei auf dem neuen REX PiezoImplant, einem 
nach Firmenangaben revolutionären keilförmigen 

Implantat, das speziell zur Vereinfachung chirurgischer 
Behandlungen schmaler Kieferkämme entwickelt wurde. 
Der zweite wichtige Schwerpunkt der Veranstaltung be-
schäftigt sich mit einem neuen piezoelektrischen chirur-
gischen Protokoll für die Weisheitszahnentfernung. Dieses 
macht die ohnehin schon fortschrittliche Technik in der 
täglichen klinischen Praxis zukünftig noch sicherer und 
schneller. 

Neuer Schwerpunkt: Dentalhygiene
Zum ersten Mal wird das mectron Spring Meeting parallel ein Dentalhygiene-Programm anbieten, bei dem es insbesondere um 
die Vorteile von Ultraschall und Pulverstrahl in der täglichen Prophylaxe-Praxis geht. Weiterhin befasst sich eine gemeinsame 
Sitzung von Zahnärzten, Dentalhygienikern und Prophylaxe-Assistenten mit den Möglichkeiten und Grenzen des chirurgischen 
und nicht chirurgischen Periimplantitis-Managements.

Ergänzende Hands-on-Workshops bieten den Teilnehmern die praktische Möglichkeit, das zuvor Gelernte weiter zu vertiefen 
und so ein besseres Verständnis der neuen Techniken zu erlangen. Renommierte internationale Referenten stellen – basierend 
auf langjähriger Erfahrung und kontinuierlicher wissenschaftlicher Forschung – ihre Techniken vor und veranschaulichen diese 
anhand detaillierter Protokolle sowie einer großen Auswahl klinischer Fälle.  

www   www.springmeeting2020.com

© mectron 
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Das Wissenschaftlerteam Dr. Nele Kettler, Dr. Joachim Krois und Nicolas Frenzel haben die Entwicklung des Stresserle-
bens von Zahnärzten in der Zeit vor dem Staatsexamen bis in die ersten Berufsjahre untersucht. Ausgewertet wurden 
Daten einer longitudinalen Studie des Instituts der Deutschen Zahnärzte (IDZ). Darin wurden angehende Zahnärzte an 
allen 30 zahnmedizinischen Fakultäten in Deutschland am Ende ihres Studiums befragt und erneut zwei Jahre später in 
der Assistenzzeit. Zu beiden Zeitpunkten wurden Stresserleben, die Work-Life-Balance und die Depressionsneigung 
erhoben. Wir haben mit Dr. Nele Kettler über die Studienergebnisse, die sie auf dem Deutschen Zahnärztetag 2019 
präsentiert hatte, gesprochen.

Stressbelastungen von Zahnärzten  
in der Assistenzzeit

Anerkennung, Hilfestellung und ein gutes soziales Klima fördern ein positives Erleben in der Assistenzzeit

Frau Dr. Kettler, wie kam es zur Untersuchung des 
Stresserlebens angehender Zahnärzte?
Wir haben in der Generation-Y-Studie des IDZ junge Zahnärz-
tinnen und Zahnärzte in der Zeit des Übergangs vom Studium 
in die Assistenzzeit und weiter bis ins Angestelltenverhältnis 
bzw. in eine Niederlassung begleitet [3]. Wir untersuchten nicht 
nur die Stressbelastung, sondern verschiedene Bereiche, die den 
Beruf betreffen. Unser Ziel besteht darin, das Berufsbild des Zahn-
arztes zu erfassen.
Mit den Belastungen beschäftigen wir uns, da Studierende be-
kanntlich unter einem starken Stress stehen. Auch der Einstieg 
in den Beruf wird vielfach als belastend erlebt, wie wir aus an-
deren nicht speziell auf Zahnmediziner gerichteten Untersuchun-
gen wissen: Man kommt gerade aus dem Studium, erwartet 
relativ viel von dem, was kommt. Das wird teilweise erfüllt, teil-
weise aber auch nicht. Es ist eine Zeit, in der sehr viel passiert. 

In Ihrer Studie messen Sie das Stresserleben der Teil-
nehmenden mit ERI (effort-reward-imbalance [4]) als 
Verhältnis zwischen Verausgabung und Belohnung. Liegt 
dem Modell zugrunde, dass wir auch hohe Beanspru-
chungen aushalten können, wenn unsere Leistung nur 
ausreichend gewürdigt wird?
Mit dem ERI-Modell analysieren wir Arbeitsbedingungen. Das 
heißt, wir erfassen damit, was das Studium den Studierenden 
bzw. der Job dem Assistenzzahnarzt bietet. Und das ist einmal 
die Belohnung, die Gratifikation. Diese bekomme ich im Studium 

auf andere Weise als später, auf der Arbeit. Auf der anderen Seite 
schauen wir, was fordert das Studium bzw. die Arbeitssituation 
von mir? 
Jetzt spielt in Ihrer Frage aber auch die intrinsische Motivation 
eine Rolle: also der Teil, der nicht durch Arbeit oder Studium als 
Rahmenbedingung ausgelöst wird, sondern der von mir selbst 
kommt. Wenn ich selbst eine Stressbelastung besser aushalten 
kann, kann ich auch mit einem Ungleichgewicht besser umgehen.

Aber heißt das für äußere Faktoren, dass sie sich aus-
gleichen können? Bei ausgesprochen guten Rahmen-
bedingungen kann auch mehr verlangt werden?
Ja, davon geht man aus. Wenn sich Studierende bzw. Assistenz-
zahnärzte stärker gewürdigt fühlen, sie fair bewertet werden, 
wenn das Gehalt stimmt, dann können sie nicht ganz so positiv 
erlebte Aspekte besser aushalten.

Ihre Untersuchung ergab, dass Zahnärzte in der Assis-
tenzzeit nicht mehr so stark unter Stress stehen wie im 
Studium. Weshalb geht das Stressempfinden zurück?
Das Setting und damit die Rahmenbedingungen haben sich kom-
plett geändert und werden in der Assistenzzeit verglichen mit 
dem Studium als deutlich positiver wahrgenommen. Im Studium 
wird insbesondere die Würdigung der eigenen Leistung vermisst 
und die Studierenden fühlen sich ungerecht behandelt. In der 
Assistenzzeit in einer Zahnarztpraxis werden Negativfaktoren wie 
Zeitdruck, Unterbrechungen, zu tragende Verantwortung, Zeit-
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aufwand bzw. Überstunden, Leistungsdruck bzw. Arbeitsmenge 
nicht mehr als so stark belastend gesehen wie im Studium. Die 
Gratifikation, gerade Anerkennung und Gerechtigkeit, wird in 
der Assistenzzeit als höher empfunden. 

Haben die Studierenden ihre negativen Erfahrungen so 
auch in den vorab geführten Gruppendiskussionen* 
benannt?
Recht viele Diskussionsbeiträge kamen dazu, wie unfair man sich 
behandelt fühlt und wie stressig und zeitlich aufwendig das Stu-
dium ist. Den zeitlichen Aufwand können wir an Zahlen nach-
vollziehen. Nach Untersuchungen ist die zeitliche Belastung im 
Zahnmedizinstudium mit über 42 Stunden pro Woche nicht ge-
rade gering [1]. 

Inwiefern fühlen sich die Studierenden unfair behan-
delt?
Was interessant ist: Es ist weniger die Benotung, die als unfair 
empfunden wird – immerhin 65% sehen die Bewertung der 
eigenen Leistungen als angemessen –, sondern der Umgang 
miteinander, der kritisch gesehen wird. Die fehlende Würdigung 
der Leistungen (61,1%) und als ungerecht erlebte Vorgänge im 
Studium (74,3%) stehen im Vordergrund.

Also scheint gerade das menschliche Miteinander eine 
wichtige Rolle zu spielen …
Ja, es sind diese weichen Faktoren, also nicht nur die Noten und 
später das Geld, die eine große Rolle spielen. Auch in der Assis-
tenzzeit zeigt sich dieser Aspekt: Deutlich positiv verknüpft sind 
auch die Hilfestellung durch den Vorgesetzten und das soziale 
Klima am Arbeitsplatz. Befragte, die dies bestätigten, hatten auch 
ein deutlich geringeres Stresserleben. 

Die Work-Life-Balance spiegelt den hohen Aufwand für 
das Studium wider. Wie wichtig erscheint diese für die 
Studienteilnehmer?
Wir haben die Work-Life-Balance in Bezug auf eine allgemeine 
Zufriedenheit analysiert. Im Studium ist die Gewichtung deutlich 
aufseiten des Studiums. 78,7% der Befragten empfinden ein 
Ungleichgewicht; eine stärkere Betonung des Studiums, was nicht 
ganz so überraschend ist, wenn man berücksichtigt, wie zeitauf-
wendig dieses ist. Allerdings hatten wir in den Gruppendiskus-
sionen den Eindruck, dass dies vorübergehend akzeptiert wird. 

Wir sehen schon, dass die Studierenden bereit sind, für einen ge-
wissen Zeitraum durchaus mehr Zeit in Arbeit – d.h. ins Studium – 
zu investieren, und dafür aber auch Zeiten erwartet werden, in 
denen ein Ausgleich zustande kommt, was ja auch der Fall ist. 
Denn in der Assistenzzeit gleicht sich die Gewichtung von Privat-
leben und Arbeit an. 

Neben dem Stresserleben untersuchten Sie die Depres-
sionsneigung der Teilnehmenden. Ist ein Zusammen-
hang erwiesen?
Ja, das ERI-Modell gibt es schon sehr lange und es wurde wieder-
holt gezeigt, dass ein Ungleichgewicht im Sinne eines erhöhten 
Stresserlebens langfristig gesundheitliche Probleme verursacht, 
und zwar nicht nur Depressionen, sondern auch andere, physische 
Erkrankungen. 

Wie stellt sich diese Depressionsneigung bei Studieren-
den bzw. jungen Zahnärzten dar?
Nach unserer Analyse ist die Depressionsneigung am Ende des 
Studiums gegenüber der Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht: 
Bei den Studierenden unserer Kohorte zeigten 34,2% eine De-
pressionsneigung gegenüber 10% bei der Allgemeinbevölkerung 
gleichen Alters [2]. Bei den Frauen liegen die Werte etwas höher 
mit 37,1% als bei den Männern mit 27,7%**. Angesichts dieser 
Ergebnisse könnte seitens der Universitäten beispielsweise Hilfe 
angeboten bzw. externe Hilfe zugänglich gemacht werden. 

Mit dem empfundenen Stress nimmt auch die Depres-
sionsneigung in der Assistenzzeit ab – von rund einem 
Drittel der Studierenden auf 14% der Assistenzzahn-
ärzte. Das ist erfreulich. Aber auch in dieser Phase könnte 
man die Rahmenbedingungen sicherlich noch weiter 
verbessern. Welche Hinweise ergeben sich aus Ihrer Un-
tersuchung für den Praxisinhaber, der einen Assistenz-
zahnarzt beschäftigt?
Als Arbeitgeber kann man Hilfestellung zumindest anbieten. 
Und das soziale Klima am Arbeitsplatz ist natürlich entscheidend: 
Wenn ich gerne zur Arbeit gehe, halte ich manche Belastung 
eben auch besser aus. 

Wie kann eine Hilfestellung konkret aussehen?
Die Assistenzzahnärzte kommen frisch aus dem Studium in die 
Praxis und haben noch kaum Praxiserfahrung. Wir wissen aus un-
serer Studie, dass sie zumindest gefühlte Defizite in vielen Berei-
chen mitbringen; vor allem in der Kinderzahnheilkunde, in der 
Alterszahnheilkunde, zahnärztlichen Chirurgie, aber auch in der 
Kieferorthopädie fühlen sich Studierende nicht gut vorberei-
tet***. Wenn ich das als Arbeitgeber weiß, kann ich wirklich 
ein offenes Ohr haben, Gespräche anbieten, Assistenzzahnärzte 
bei manchen Behandlungen erst einmal zuschauen lassen, wenn 
sie sich nicht sicher fühlen.
Und wie wir in den Ergebnissen sehen, drückt sich Belohnung 
als „Reward“ nicht nur im Gehalt aus. Loben, die Arbeit würdi-
gen – das gehört auch dazu. Dies ist eine allgemeingültige Er-
kenntnis, die sich auf das ganze Team übertragen lässt. Aner-
kennung und Lob sind für alle wichtig!

Vielen Dank für das Gespräch!

à Zur Methodik: bitte umblättern
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ERI vom Studium in die Assistenzzeit

„ERI vom Studium in die Assistenzzeit“ – In der Assistenzzeit verringert sich das 
Stresserleben. 



Team • Interview

 i  

www
Institut der Deutschen Zahnärzte
Universitätsstraße 73
50931 Köln
n.kettler@idz.institute
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Dr. Nele Kettler, M.Sc.

2002‒2008 Studium der Zahnmedizin 
an der RWTH Aachen
2008‒2010 Wissenschaftliche 
Mitarbeiterin (Zahnärztliche 
Prothetik), Uniklinik RWTH Aachen 
und Universitätsklinikum Hamburg- 
Eppendorf
2009‒2012 Praktische Tätigkeit als 
Zahnärztin in Hamburg und Sandwich, UK
2011 Promotion (Dr. med. dent.)
Seit 2012 Wissenschaftliche Referentin (Institut der 
Deutschen Zahnärzte (IDZ)), Köln
2012‒2016 Masterstudiengang Public Health, Heinrich-Heine- 
Universität Düsseldorf

*	 Im Vorfeld der Studie wurden 3 Gruppendiskussionen mit Studierenden in Köln, München 
	 und mit Studentinnen in Halle durchgeführt (qualitative Vorstudie).
**	 Durchschnitt 34,2% gegenüber 9,9% in der Allgemeinbevölkerung im Alter zwischen 18 	
	 und 29 Jahren.
***	Frage: „Unabhängig von der Qualität der Lehre, wie gut fühlen Sie sich durch die Lehr- 
	 inhalte (praktische Kurse eingeschlossen) in folgenden Disziplinen auf die Praxis 	
	 vorbereitet?“
	 •	 Kinderzahnheilkunde: 20,8% fühlen sich gut vorbereitet, 37,4% befriedigend, 41,8% 	
		  schlecht vorbereitet.
	 •	 Alterszahnheilkunde: 23,7% gut, 37,5% befriedigend, 38,8% schlecht
	 •	 Chirurgie: 28% gut, 32% befriedigend, 40% schlecht

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Zur Methodik:

Generation-Y-Studie des IDZ: Berufsbild angehender und junger 
Zahnärzte 
Eine longitudinale prospektive Befragungsstudie mit 3 Befra-
gungswellen: Ende des Studiums (WS 2014/15; Studienpopulation: 
9. und 10. Semester), (überwiegend) Assistenzzeit (2017), 
(überwiegend) Anstellung (2019).
Durchführung: Fragebögen mit 34 (2014/15) bzw. 31 (2017) 
quantitativen Fragen, 1.367 Teilnehmende bei der ersten Befragung 
an den Universitäten und 625 Teilnehmende bei der zweiten 
Befragung.
Die Daten aus der 3. Studienphase zur Anstellung/Niederlassung 
werden gerade ausgewertet. Ergebnisse liegen voraussichtlich 
Ende 2020 vor.
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Ich möchte diesen Artikel gerne mit einer kurzen Wahrneh-
mungsübung beginnen. Versuchen Sie bitte zu spüren, wie sich 
Ihre Schultern gerade anfühlen. Sind diese locker oder ange-

spannt? Haben Sie sie nach oben gezogen oder entspannt nach 
hinten und unten gerichtet? Jetzt wandern Sie gedanklich bitte 
weiter zu Ihrer Stirn. Fühlt sich diese locker oder angespannt an? 
Und was spüren Sie an Ihrem Kiefer? Ist dieser locker oder beißen 
Sie die Zähne aufeinander? Und zum Schluss nehmen Sie bitte 
die Position Ihrer Zunge wahr. Ist diese an den Gaumen gepresst 
oder liegt sie entspannt im Mund? Versuchen Sie jetzt, bewusst 
Ihre Schultern locker fallen zu lassen, Stirn und Kiefer zu ent-
spannen und Ihre Zunge entspannt in den Mund fallen zu lassen. 
Diese Übung kann kurzfristig helfen, den eigenen Stresszustand 
wahrzunehmen und die Anspannung zu reduzieren. Nehmen Sie 
jetzt Ihren Schlüsselbund zur Hand, legen Sie ihn vor sich auf den 
Tisch und suchen Sie sich daran einen Anhänger oder einen 
Schlüssel aus, mit dem Sie etwas Positives verbinden. Sehen Sie 
Ihren Schlüssel oder Anhänger an und entspannen Sie dabei noch 
einmal Schultern, Stirn, Kiefer und Zunge. Sie können heute 
versuchen, jedes Mal, wenn Sie Ihren Schlüssel/Anhänger erbli-
cken, Schultern, Stirn, Kiefer und Zunge zu entspannen. Diese 
kleine Übung zur Entspannung kann niederfrequent und einfach 
in den Alltag eingebaut werden, um kurzfristige Entspannungs-
phasen zu ermöglichen [1]. 

Stress: Ursachen und Reaktionen 
Stress ist eine alltägliche Gegebenheit, mit der wir umgehen 
müssen. Er kann durch externe oder interne Faktoren ausgelöst 

werden, durch plötzliche kritische Lebensereignisse sowie durch 
Dauer- und Alltagsbelastungen. Langfristige Belastungen können 
Spannungen mit Kollegen, die Hausaufgaben der Kinder oder 
unangenehme Nachbarn sein. Tägliche Belastungen sind kleine 
Widrigkeiten im Alltag, wie der Stau auf dem Weg zur Arbeit, 
die Warteschlange im Supermarkt oder Kinderspielzeug, über das 
man im Wohnzimmer stolpert. Generell werden häufig Zeitdruck, 
Leistungs- und Wettbewerbssituationen, aber auch zwischen-
menschliche Ursachen, wie Konflikte mit oder Bewertung durch 
andere Personen, der Ausschluss aus sozialen Gruppen, und kör-
perliche Ursachen wie Rücken- oder Kopfschmerzen und Erkran-
kungen als Stressursachen angegeben [2]. Zusätzlich muss ein 
gewisses Maß an Unkontrollierbarkeit der Situation vorliegen [3]. 
Im zahnärztlichen Alltag sind Stressursachen zudem häufig phy-
sische Herausforderungen, wie unphysiologische Rückenpositio-
nen, sich wiederholende Hand- und Armbewegungen sowie feine 
und exakte Tätigkeiten [4,5]. Aber auch Dokumentation und Büro- 
tätigkeiten, der Umgang mit nervösen Patienten, die klinische 
Sorge um Patienten und subjektive Anforderungen an sich selbst 
sind spezielle Herausforderungen der zahnärztlichen Praxis [4,5]. 
Die Stressreaktion dient der Bereitstellung und Umverteilung von 
Energie, um Handlungs- und Bewältigungsprozesse einzuleiten. 
Dabei werden Hormone wie Kortisol, Noradrenalin und Adren-
alin ausgeschüttet, was zu einem Anstieg von Blutdruck und 
Herzrate führt [6,7]. Subjektiv spiegelt sich die Stressreaktion auf 
unterschiedlichen Ebenen wider. Kognitiv kann es zu Konzen- 
trationsstörungen, negativen Gedanken gegenüber sich selbst 
(„Das schaffe ich nie!“, „Immer passiert mir das!“) oder auch 

Stress, Geschlecht und psychische Gesundheit 
im (Praxis-)Alltag

Stress – was ist das eigentlich und was stresst wen?
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Frauen und Männer empfinden unterschiedliche Situationen als belastend und reagieren verschieden auf Stress. Für 
jede(n) ist es wichtig, die eigenen Stressmomente zu erkennen und der Belastung entgegenzusteuern, beispielsweise 
mit positiver Selbstinstruktion oder mit Entspannungsübungen. Ein Beitrag aus gesundheitspsychologischer Perspektive.
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gegenüber anderen Personen kommen, was sich beispielsweise 
in Zynismus äußern kann. Auf emotionaler Ebene können Ge- 
fühle wie Hilflosigkeit, Angst, Verzweiflung oder Ärger entstehen. 
Ebenso können Energiemangel, chronische Müdigkeit, Schlaf-
störungen oder sexuelle Funktionsstörungen Ausdruck der Stress-
reaktionen sein, und es kann zu muskulären Verspannungen, 
beispielsweise im Schulter- oder Nackenbereich, kommen. Im Ver-
halten können sich  können sich Stressreaktionen im Alkohol-
konsum, in aggressivem Verhalten oder in Form einer Reduktion 
der Frequenz von Sport und Bewegung niederschlagen. Die Warn-
signale für Stressreaktionen sind immer subjektiv und unterschei-
den sich zwischen Individuen [1,8]. 
Die Stressreaktion ist nicht an sich gesundheitsgefährdend. Sie 
wirkt auch aktivierend, leistungssteigernd und motivierend. Sie 
kann zudem zu positiven Erlebnissen wie Freude, Erfolgserleb-
nissen und der Wahrnehmung von Sinnhaftigkeit der eigenen 
Tätigkeit führen [9,10]. Stress muss daher nicht absolut ver-
mieden werden, jedoch sollte eine kurzfristige Aktivierung immer 
von Phasen der Entspannung abgelöst werden, um langfristig 
negative Konsequenzen zu vermeiden [8]. 

Wer seine Gefühle regulieren kann, hat weniger Stress
Ein wesentlicher Faktor im Umgang mit belastenden Situationen, 
v.a. in der zwischenmenschlichen Interaktion, ist die Fähigkeit 
zur Regulation von Emotionen [11–13]. In einer Stichprobe, be-
stehend aus Zahnärzten und Studierenden der Zahnmedizin, 
konnte gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwischen ar-
beitsplatzbezogenen Burn-out-Faktoren und Schwierigkeiten in 
der Emotionsregulation besteht [14]. Je höher die Defizite in der 
Emotionsregulation waren, desto höher fielen auch die Angaben 
zur arbeitsplatzbezogenen Erschöpfung aus. 
Um Emotionen und belastende Situationen zu regulieren, können 
unterschiedliche kognitive Strategien angewendet werden. Eine 
Situation kann neu bewertet werden, der Aufmerksamkeitsfokus 
kann verändert werden und negative Emotionen können unter-
drückt werden. Die Reaktion auf ein verärgertes Gesicht kann 
beispielsweise verändert werden, indem man sich sagt, dass die 
verärgerte Person heute einen schlechten Tag hat. Diese Neube-
wertung der Situation führt dazu, dass die subjektive Reaktion 
auf das verärgerte Gesicht als weniger negativ erlebt wird [15]. 
Positives, zusprechendes Feedback von anderen oder physischer 
Kontakt, wie ein vorsichtiger Händedruck, während Leistungs-
stress oder Situationen sozialen Ausschlusses können ebenfalls  
die negative emotionale Reaktion reduzieren [16,17]. Stress be-
einträchtigt jedoch auch unsere Fähigkeit zur Emotionsregulation 

[18] und die kognitive Regulation von psychosozialem Leis-
tungsstress erhöht zudem negative subjektive und auch 
neuronale Reaktionen [19]. Es ist daher sinnvoll, Strategien für 
belastende, die aktuellen subjektiven Ressourcen übersteigen-
de Situationen zu erlernen, die helfen mit diesen Situationen 
umzugehen und letztendlich dazu führen, dass diese Situatio-
nen nicht mehr als so belastend erlebt werden. 

Geschlechtsspezifische Unterschiede
Frauen und Männer unterscheiden sich darin, was sie als belas-
tend angeben. Männer nennen als Stressursachen eher die Arbeit, 
ständige Erreichbarkeit sowie Termin- und Leistungsdruck. Frauen 
setzen sich zum einen durch hohe Ansprüche selbst unter Druck 
und sind durch Konflikte mit Nahestehenden, Kindererziehung, 
Haushalt und dem gleichzeitigen Ausführen mehrerer Tätigkeiten 
belastet. Generell geben Frauen ein höheres Stresslevel und ein 
höheres Maß an Erschöpfung an [2,20,21]. Männer zeigen zudem 
auf die Induktion von akutem, psychosozialem Leistungsstress eine 
höhere Kortisolkonzentration im Speichel [22–25]. Frauen unter-
scheiden sich in ihrer Kortisolreaktion in Abhängigkeit ihres Mens-
truationszyklus. Frauen nach der Ovulation (Lutealphase) zeigen 
eine mit Männern vergleichbare Kortisolkonzentration im Spei-
chel, wohingegen Frauen vor der Ovulation (follikuläre Phase) 
ebenso wie Frauen, die orale Kontrazeptiva einnehmen, gerin-
gere Speichelkortisol-Konzentrationen nach einer akuten Stress- 
induktion aufweisen [22–25]. Bei Männern zeigt sich nach Leis-
tungsstress zudem ein Anstieg der Testosteronkonzentration [26]. 
Generell äußern Männer eher externalisierte negative Emotionen, 
wie Ärger, Wut oder Gereiztheit, und zeigen eher impulsives 
Verhalten auf negative Emotionen [27]. Frauen berichten insge-
samt von mehr Stress und internalisierten Emotionen, wie Trauer 
oder Angst. Zusätzlich geben Frauen häufiger soziale Sorgen an, 
wie von jemandem negativ bewertet zu werden [28–34]. 
Männer und Frauen unterscheiden sich auch im Umgang mit 
Stress. Frauen geben etwa häufiger an, Copingstrategien einzu-
setzen. Auch die Variationsbreite an Copingstrategien ist größer, 
d.h. sie wenden mehr unterschiedliche Strategien an. Beispiele 
hierfür sind, sich soziale Unterstützung zu holen, sich positiv 
selbst zu instruieren oder vermehrt über Situationen nachzu-
denken bzw. zu grübeln [35]. Männer profitieren von der sozia-
len Unterstützung und dem Zuspruch ihrer Partnerin. Frauen 
hingegen hilft in psychosozialen Stresssituationen eher positiver 
physischer Kontakt des Partners, jedoch nicht so sehr die verbale 
Unterstützung [36–38]. Die kognitive Regulation von Leistungs-
stress verstärkt zudem die subjektive Stressreaktion von Frauen 
mehr als von Männern [19]. 
Es ist nicht vollständig geklärt, warum Frauen dazu tendieren, in 
Befragungen mehr Stress und Emotionen anzugeben. Faktoren 
wie Kontext, Geschlechterrollen, Geschlechterstereotype, Arbeits-
aufteilung, soziale Erwünschtheit und Sozialisation nehmen sehr 
wahrscheinlich Einfluss auf die Ergebnisse [39–41]. Geschlechter-
unterschiede in der Stress- und Emotionsverarbeitung zeigen sich 
in der Forschung jedoch auffallend häufig. Bei psychischen Er-
krankungen, die mit Defiziten in der Stress- oder Emotionsver-
arbeitung in Zusammenhang stehen, wie beispielsweise der De-
pression, Angststörungen oder Alkoholmissbrauch, zeigen sich 
zudem Prävalenzunterschiede zwischen den Geschlechtern [42]. 
Daher ist es durchaus sinnvoll, den Faktor Geschlecht in der 
Stress- und Emotionsforschung zu berücksichtigen. 

© Gino Crescoli/Pixabay.com
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Gutes Selbstwertgefühl schützt vor Stress
Eine Art Schutzfaktor, um mit belastenden Situationen umzu-
gehen, ist das Selbstwertgefühl. Der Selbstwert ist die positive 
Einstellung zu sich, die Zufriedenheit mit sich selbst, das Ver-
trauen in die eigenen Fähigkeiten und Leistungen und das posi-
tive Erleben der eigenen Kontaktfähigkeit. Selbst davon über-
zeugt zu sein, etwas gut zu können, durchhalten zu können und 
gute Fähigkeiten im Umgang mit anderen Menschen zu haben, 
wirkt sich positiv auf den eigenen Selbstwert aus. Ein hohes 
Selbstwertgefühl ist mit geringerer Reaktion auf belastende Er-
eignisse, Freude und Zufriedenheit assoziiert. Niedrigere Werte 
stehen mit einer schlechteren Leistung, einer höheren Kortisol-
reaktion, stärkerer neuronaler Aktivierung und Burn-out in Zu-
sammenhang [26,43–46]. 
Der Selbstwert steht ebenfalls mit psychischen Erkrankungen in 
Zusammenhang, da sich bei betroffenen Personen hier häufig 
Defizite zeigen [48,49]. Auch zwischen den Geschlechtern zeigen 
sich Unterschiede im Selbstwert. Männer haben einen höheren 
generellen Selbstwert, sie sind zufriedener mit ihrem Körper, 
ihrem sportlichen Verhalten, ihrer Persönlichkeit und sich selbst. 
Frauen haben hingegen einen höheren Selbstwert in Bezug auf 
ihr soziales und moralisches Verhalten [47].

Positive Selbstinstruktion – sprich dir gut zu!
Es hat sich auch gezeigt, dass eine bewertende innere Sprache mit 
einem geringeren Selbstwert assoziiert ist [50]. Innerlich mit sich 
selbst zu sprechen, ist ein alltägliches und weitverbreitetes Phäno-
men mit einer selbstregulatorischen Funktion [51]. Ungefähr 20 
bis 50% des Tages sprechen wir mit uns selbst, um beispielsweise 
die Zukunft zu planen, über die Vergangenheit zu reflektieren, 
Emotionen zu regulieren oder uns selbst zu motivieren. Unsere 
innere Sprache steht auch mit Stressverarbeitung im Zusammen-
hang [52,53]. Allerdings kann die innere Sprache auch negativ 
und kritisch uns selbst gegenüber sein [52,54–56]. Um die innere 
Sprache ins Positive zu modulieren, bietet sich die sogenannte 
positive Selbstinstruktion an. Dabei werden subjektive positive 
Sätze ausgearbeitet („Ich schaffe das!“, „Ich halte durch!“, 
„Ich entspanne mich!“), die in belastenden Situationen einge-
setzt werden können. Wichtig ist hierbei, dass die Sätze subjek-
tiv auch als wahr betrachtet und angenommen werden [57]. 
Positive Äußerungen gegenüber sich selbst können zu einem 
Anstieg im Selbstwert führen [58]. Die positiven Sätze können 
bei kleinen Alltagswidrigkeiten, wie im Stau zu stehen, aber auch 
für chronische Belastungen wie Unstimmigkeiten mit Kollegen 
eingesetzt werden. In einem aktuellen Forschungsprojekt unter-

suchen wir den Einfluss der positiven Selbstinstruktion in sozialen 
Situationen negativer Kritik. Erste vorläufige Analysen deuten an, 
dass negative soziale Situationen durch den Einsatz positiver 
Selbstinstruktionen als weniger belastend erlebt werden. Es ist 
daher sinnvoll, die eigene innere Sprache von einer kritischen in 
eine positive zu verändern und im Alltag kleine positive Selbst- 
instruktionen einzusetzen, wie: „Ich schaffe das!“, „Ich halte 
durch!“ oder „Ich entspanne mich!“

Fazit
Zusammenfassend empfiehlt es sich für die psychische Gesund-
heit im (Praxis-)Alltag, die eigenen Signale der Stressreaktion auf 
unterschiedlichen Ebenen zu kennen und wahrzunehmen. Es ist 
sinnvoll zu wissen, wie man selbst kognitiv, emotional, körperlich 
und im Verhalten auf belastende Situationen reagiert, um den 
negativen Konsequenzen der Stressreaktion frühzeitig entgegen-
steuern zu können. Positive Selbstinstruktionen können helfen, 
belastende Situationen als weniger belastend zu erleben sowie 
den Selbstwert, die Zufriedenheit und die Belastungsfähigkeit 
zu steigern. Zudem können Entspannungsübungen helfen, um 
der akuten Anspannung entgegenzuwirken.  
Spüren Sie hierfür noch einmal zu Ihren Schultern, Ihrer Stirn, 
Ihrem Kiefer und Ihrer Zunge. Wie fühlen sich diese an? Ver-
suchen Sie, Ihre Schultern bewusst fallen zu lassen, Ihre Stirn zu 
entspannen, den Kiefer locker zu lassen und Ihre Zunge entspannt 
in den Mund zu legen. Sie können, wenn Sie wollen, dieses Ge-
fühl der Entspannung für heute mit in den Tag nehmen. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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anwenderbericht

Patienten haben nach erfolgreicher Parodontitis-Therapie eine erheblich verbes-
serte mundbezogene Lebensqualität [1]. Dennoch lassen sich viele gar nicht erst 
behandeln oder erscheinen unzuverlässig zum Recall [2]. Die Gründe dafür sind 

kaum erforscht, doch können unerfreuliche Erfahrungen und Schmerzen bei der Be-
handlung als eine Ursache angenommen werden. So zeigt eine aktuelle Studie, dass 
die Patientenakzeptanz nach einer supragingivalen Belagsentfernung zunächst deut-
lich ansteigt [3]. Sie sinkt demnach erst wieder, wenn bei subgingivaler Therapie 
Schmerzen auftreten.
Bereits in der Prävention, also bei der professionellen Zahnreinigung, werden häufig 
invasive Instrumente wie Hand- oder Schallscaler verwendet. Handinstrumente können 
stellenweise ergänzend eingesetzt werden. Die Instrumentenspitze von Schall wird im 
Vergleich zu Ultraschallscalern ca. 10-fach stärker ausgelenkt, mit entsprechend größeren 
„schlagenden“ Effekten, die von Patienten entsprechend wahrgenommen werden. 
Moderne Technologien wie Airflow (Luft-Wasser-Pulver-Systeme) und bei Bedarf piezo-
elektrischer Ultraschall für die Entfernung harter Ablagerungen werden nach einer 
praxisinternen Patientenbefragung erheblich besser toleriert (Abb. 1) [4]. 

Guided Biofilm Therapy 
Airflow hinterlässt saubere, intakte Oberflächen [5]. Zugleich werden Weichgewebe 
und harte supragingivale Oberflächen – also Schmelz, Restaurationen und bei freilie-
genden zervikalen Bereichen auch Dentin und Wurzelzement – sehr wirksam geschont [6]. 
Voraussetzung ist, dass geeignete Pulver mit klinischem Nachweis verwendet werden, 
zum Beispiel auf Erythritol-Basis. Im Rahmen der Prophylaxe-Sitzung werden zunächst 
alle oralen Oberflächen mit Airflow gereinigt [7]. Wird zuvor angefärbt („Guided“ Bio-

Moderne Biofilm-Entfernung  
ist schmerzarm und patientenfreundlich

Zum Recall erscheinen zahlreiche Patienten nach einer initialen Parodontaltherapie oder einer professionellen Zahnreini-
gung nicht mehr, da diese oftmals unangenehm oder nicht schmerzfrei sein kann. Prophylaxe-Sitzungen nach dem Stand 
der Technik können aber auch eine sehr positive Erfahrung sein. 












Abb. 1: Ergebnis einer Befragung des Zentrums für Zahnheilkunde Drs. Schmitt (Bensheim): 103 von 104 
Patienten bevorzugten die Verwendung von Airflow (nach Anfärben), gegebenenfalls ergänzt durch 
piezoelektrischen Ultraschall („neue Methode“ = Guided Biofilm Therapy) [4]. © Grafik: Schmitt

Abb. 2: Schmelzoberflächen sind nach korrekter 
Bearbeitung mit linear schwingenden Ultraschall- 
Instrumenten glatt und müssen nicht mit Polierern 
und Pasten nachbearbeitet werden. © E.M.S./
Magda Mensi

film Therapy), lässt sich dreimal mehr 
Plaque entfernen als ohne diese Maß-
nahme [7].
Zudem ist verbleibender Zahnstein nach 
Airflow besser erkennbar, sodass sich Ultra-
schall gegebenenfalls effektiver und zu-
gleich schonender anwenden lässt (Abb. 2) 
[8]. Die lineare Auslenkung von piezo-
elektrischen Scalern erzeugt je nach Pro-
dukt eine minimale Oberflächenrauigkeit 
[8]. Anschließend ist ein rotierendes Be-
arbeiten mit Bürsten oder Gumminäpfen 
nicht mehr notwendig, denn diese Me-
thode ist in Bezug auf Fissuren und um 
orthodontische Brackets weniger effektiv 
als der Einsatz von Airflow. Ferner können 
nach dem Absprühen Reste der Polier-
paste in feinen Vertiefungen der Schmelz- 
oberfläche und anderen Details verbleiben 
[9]. Ein sogenanntes Polieren wäre wegen 
der Härte der Schmelzoberfläche ohnehin 
nur mit hoch abrasiven Pasten möglich [9].
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anwenderbericht

Parodontale und periimplantäre Anwendung
Müssen Zahnoberflächen aufgrund parodontaler Entzündung subgingival gereinigt wer-
den, akzeptieren Patienten ebenfalls Ultraschall besser als Handinstrumente [10,11]. 
Zugleich ist Ultraschall effizienter und reduziert damit die Behandlungsdauer, ebenfalls 
ein wichtiger Faktor für zufriedene Patienten [11,12]. Auch die Oberflächenrauigkeit 
ist bei Verwendung hochwertiger piezoelektrischer Scaler geringer als mit Handinstru-
menten oder Schallscalern [13,14]. Biofilm und Toxine haften nur locker an der Ober-
fläche, daher arbeiten Ultraschall oder subgingivale Luft-Wasser-Pulver-Systeme nur 
wenig invasiv [15] und schonen so das Wurzelzement. 

Abb. 3a u. b: Mit Airflow lassen sich neben supragingivalen auch bis 4 mm subgingivale Zahnoberflächen 
reinigen. © E.M.S./Magda Mensi

Interessenkonflikt: Der Autor ist als externer 

Berater für die Firma E.M.S. tätig.

Abb. 4a u. b: Parodontales Débridement erfolgt mit speziellen Einmal-Aufsätzen (Perioflow), über die 
geeignete feinkörnige Pulver appliziert werden. © E.M.S./Magda Mensi

Besonders patientenfreundlich ist die sub-
gingivale Anwendung von Luft-Wasser- 
Pulver-Systemen [16]. In der unterstützen-
den Parodontaltherapie (UPT) lässt sich der 
Biofilm allein mit dafür geeigneten Air-
flow-Geräten und Pulvern sicher und effek-
tiv entfernen. Das gilt einerseits für Taschen 
bis 4 mm, die mit einem Handstück für 
supragingivale Anwendung instrumentiert 
werden können (Abb. 3a u. b) [17]. Bei 
Taschen ab 5 und bis 9 mm ohne akute 
Entzündung werden ein anderes Hand-
stück und spezielle parodontale Aufsätze 
verwendet (Perioflow) (Abb. 4a u. b) 
[18,19]. Die Methode hat nach Einschät-
zung unterschiedlicher Experten das Po-
tenzial, zum Standard in der UPT zu wer-
den [12].
Zunehmend bedeutsam wird Airflow auch 
für die periimplantäre Belagsentfernung 
(Abb. 5a u. b). Dafür eignen sich die glei-
chen Hilfsmittel wie für die parodontale 
Anwendung [20,21]. Nach einem syste-
matischen Review werden bei Periimplan-
titis Blutungsindizes mit Airflow signifi-
kant besser reduziert als zum Beispiel mit 
Karbonküretten oder Laser [22]. Sind harte 
Ablagerungen vorhanden, kann Ultraschall 
mit speziellen Kunststoffinstrumenten ver-
wendet werden. Wie bei den Indikationen 
PZR und Parodontitis-Therapie ist es emp-
fehlenswert, vor Auswahl eines Produkt-
systems auf entsprechende klinische Nach-
weise zu achten. Praktische Schulungen 
und detaillierte Informationen zur Guided 
Biofilm Therapy bietet die Swiss Dental 
Academy. 

Dr. Jan H. Koch

Literaturverzeichnis unter  
www.pnc-akutell.de/literaturlisten

Abb. 5a u. b: Auch für die Reinigung von Implantatoberflächen und Suprastrukturen kann Airflow oder 
Perioflow eingesetzt werden, wiederum mit entsprechend schonenden Pulvern. © E.M.S./Magda Mensi  
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Home-Bleaching-Systeme für Tag und Nacht

www
www.sdi.com.au

Pola Day und Night heißen die Home-Blea-
ching-Systeme aus dem Hause SDI (Köln) 
und werden mit einer speziell auf den 
Patienten angepassten Schiene benutzt. 
Auf Wasserstoffperoxid basierend bietet 
Pola Day eine schnelle und effektive Zahn-
aufhellung und ist als Gel 6% Wasser-
stoffperoxid erhältlich. 
Pola Night beinhaltet Carbamidperoxid und 
wird in Konzentrationen von 10% bzw. 
16% angeboten. Obwohl Pola Night Gel 

etwas längere Behandlungszeiten als Pola 
Day erfordert, stellt es dennoch eine sehr 
effektive Option da. 
Die Zusammensetzung beider Gele ge-
währleistet eine ausreichend hohe Wasser-
menge, um die Zähne vor Austrocknung 
und Überempfindlichkeit zu schützen. Zu-
sätzlich geben beide eine kleine Menge 
Fluoride ab, die unterstützend die Zahn- 
oberfläche remineralisiert und dadurch 
postoperative Sensibilitäten reduziert. Der 
neutrale pH-Wert von Pola Day und Pola 
Night sorgt für die vollständige Freigabe 
des Peroxids, ohne dabei den Komfort des 
Patienten zu gefährden. Die angenehm 
schmeckenden Produkte sind in Packungen 
mit vier, zehn und in der Großpackung mit 
50 Spritzen erhältlich.
Pola Luminate ist ein Fluorid freisetzendes 
Zahnaufhellungsgel mit Minzgeschmack.
Hierfür muss keine Zahnschiene angefer-
tigt werden – der Patient erhält nach Ein-
weisung einen Stift mit Pinselchen und er-

ledigt den Rest allein. Das Gel kann immer 
dann aufgetragen werden, wenn der Pa- 
tient dies möchte – bei Tag oder Nacht. 
Pola Luminate bleibt dabei völlig unauf-
fällig. 
Das Zahnaufhellungsgel hat eine niedrige 
Viskosität und trocknet sehr schnell, wo-
durch sich sofort ein Film auf der Zahn- 
oberfläche bildet. Es können einzelne 
Zähne oder der gesamte Zahnbogen auf-
gehellt werden. 

Zum Pola-System gehören auch diverse 
Marketing-Materialien wie Poster, Flyer, 
Infobroschüren und Gutscheine, die kos-
tenlos bei SDI angefragt werden können.

Produkt des Jahres: Original Bambach Sattelsitz 

www
www.hagerwerken.de

Die Organisation Fortuna Mobility (UK) 
beschäftigt sich mit Ergonomie und Mo-
bilität und kürte 2019 den original Bam-
bach Sattelsitz von Hager & Werken zum 

Produkt des Jahres. „Der original Bambach 
Sattelsitz besitzt für uns einzigartige Be-
deutung, denn er bietet als einziger Sattel-
sitz echte wissenschaftliche Veröffentli-
chungen, die die Reduzierung des Lenden- 
wirbeldrucks, eine verbesserte Blutzirku-
lation und eine reduzierte Komprimierung 
der inneren Organe belegen. Zusätzlich 
schätzen wir seine Vielseitigkeit und seinen 
hohen Individualisierungsgrad“, so Elaine 
Ferguson, Managerin von Fortuna Mobi-
lity. Neben den vielen Grundfarben lassen 
sich für jeden Stuhl individuelle Säulen-
höhen, die Art der Rollen, mögliche Rü-
cken- und Armlehnen und viele weitere 
Sonderzubehöroptionen wie der Bezug 
mit Eigenleder, eine Fußhöhenverstellung 
oder spezielle Halteelemente auswählen. 

Diese Individualisierungsoptionen machen 
jeden Bambach zu einem persönlichen 
Unikat, perfekt auf die Bedürfnisse des 
Nutzers abgestimmt. 

Bei Interesse kann der Bambach Sattelsitz 
für eine Woche kostenlos zum Probesitzen 
zur Verfügung gestellt werden. Anfragen 
unter der Tel.: 0203 992690.
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Aufklärung über Zahnfleischgesundheit ist wichtig

gaben an, nicht zu wissen, 
woran man gesundes 
Zahnfleisch erkennt.

11 %

glauben, dass gesundes 
Zahnfleisch eine 
dunkelrote Farbe hat.

32 %

Zahnfleischgesundheit braucht Aufklärung
In der Literatur werden für die Häufigkeit des Auftretens einer Zahnfleischentzündung (Gingivitis) Werte bis zu 90 % genannt.1 
In Sachen Zahnfleischgesundheit und Vorsorge besteht deshalb Aufklärungsbedarf. Das unterstreichen auch aktuelle 
Umfrageergebnisse aus Deutschland.*

Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 0,2% Wirkstoff: Chlorhexidinbis(D-gluconat). Zusammensetzung: 100 ml Lösg. enthalten 0,2 g Chlorhexidinbis(D-gluconat) Sonstige Bestand-
teile: Pfefferminzaroma, Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.), Glycerol, Sorbitol-Lösung 70% (nicht kristallisierend) (Ph. Eur.), gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Die 
antiseptische Lösung wird angewendet zur vorübergehenden Keimzahlverminderung im Mundraum, Unterstützung der Heilungsphase nach parodontalchirurgischen Eingriffen 
durch Hemmung der Plaque-Bildung, vorübergehenden unterstützenden Behandlung bei bakteriell bedingten Zahnfleischentzündungen (Gingivitis) und bei eingeschränkter Mundhy-
gienefähigkeit. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegenüber Chlorhexidinbis(D-gluconat), Pfefferminzaroma oder einen der sonstigen Bestandteile. Darf nicht angewendet werden: 
auf schlecht durchblutetem Gewebe, bei Wunden und Geschwüren (Ulzerationen), oberflächlichen, nicht-blutenden Abschilferungen der Mundschleimhaut (erosiv-desquamativen 
Veränderungen), sowie von Personen, die das Schlucken nicht richtig kontrollieren können (u. a. Kinder. < 6 J). Nebenwirkungen: Häufig: reversible Verfärbungen des Zahnhartgewebes, 
reversible Verfärbungen von Restaurationen (u.a. Füllungen) u. der Zungenpapillen (Verfärbungen kann zum Teil durch sachgemäße Anwendung entsprechend der Dosierungsanleitung 
sowie einem reduzierten Konsum von stark färbenden Lebensmitteln und Getränke wie z. B. Tee, Kaffee oder Rotwein vorgebeugt werden. Bei Vollprothesen empfiehlt sich ein Spezial-
reiniger). Gelegentlich: kribbelndes oder brennendes Gefühl auf der Zunge zu Beginn der Behandlung (Diese NW verschwindet gewöhnlich mit fortgesetzter Anwendung). Selten: Über-
empfindlichkeitsreaktionen (u.a. Urtikaria, Erythem, Pruritus). Sehr selten: anaphylaktischer Schock. Nicht bekannt: reversible Parotisschwellung; reversible desquamative Veränderungen der 
Mukosa, kribbelndes oder brennendes Gefühl der Zunge zu Beginn der Behandlung, reversible Beeinträchtigung des Geschmacksempfindens, reversibles Taubheitsgefühl der Zunge (Diese NW 
verschwinden gewöhnlich mit fortgesetzter Anwendung). Warnhinweis: Enthält Pfefferminzaroma u. Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.). Apothekenpflichtig. Stand: 11/2016 GlaxoSmith-
Kline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, Barthstraße 4, 80339 München. Apothekenpflichtig. Stand: 11/2016 GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, Barthstraße 4, 80339 
München
1 Petersen PE, Ogawa H. J Periodontol 2005; 76:2187-2193.; Zitiert in: Deutsche Gesellschaft für Parodontologie, Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. S3-Leitlinie
 (Langversion): Häusliches chemisches Biofilmmanagement in der 6 Prävention und Therapie der Gingivitis, Stand Nov 2018, S.1
*Ipsos Operations GmbH; Repräsentative online Mehrthemenumfrage von 1953 Befragten 18-70 Jahre in Deutschland; Dez. 2018

Zincnr.: CHDE/CHCHL/0015/19a  - 20190625

gaben an, nicht zu wissen, 
wie Zahnfleischentzündungen 
entstehen.

22 %

42 %
glauben, dass Zahnfleisch- 
entzündungen immer 
sehr schmerzhaft sind.

www
www.de.gsk.com

In einer repräsentativen Umfrage hat Chlorhexamed rund 2.000 Menschen im Alter 
von 18 bis 70 Jahren nach ihrem Wissen über Zahnfleischgesundheit und zu ihrer Mund-
pflege-Routine befragt. Der Blick auf das Prophylaxe- und Mundhygieneverhalten der 
Deutschen zeigt, dass die Kariesvorsorge und die Vorbeugung von Zahnfleischproblemen 
(80%) ebenso wie die tägliche Mundhygiene (72%) eine wichtige Rolle spielen. Auf-
klärungsbedarf besteht jedoch beim Erkennen der Symptome von Zahnfleischproble-
men. So sitzen 42% der Befragten dem Mythos auf, dass Zahnfleischentzündungen 
immer sehr schmerzhaft sind. 32% meinen fälschlicherweise, dass gesundes Zahnfleisch 

eine dunkelrote Farbe hat. Immerhin ken-
nen 71% wichtige Warnsignale wie Zahn-
fleischbluten; allerdings gaben 11% an, 
nicht zu wissen, woran man gesundes 
Zahnfleisch erkennt, und etwa 1/4 (22%), 
wie Zahnfleischentzündungen entstehen. 
Hier ist die Aufklärung durch das Prophy- 
laxe-Team wichtig. Bei der Heilungsphase 
nach parodontalchirurgischen Eingriffen 
und zur kurzzeitigen unterstützenden Be-
handlung der Gingivitis eignen sich die 
Produkte von Chlorhexamed (Chlorhexa-
med FORTE alkoholfrei 0,2 %, Chlorhexa-
med 1 % GEL). Der darin enthaltene Wirk-
stoff Chlorhexidin gilt als „Goldstandard“ 
bei der chemischen Plaquekontrolle. Auf-
grund der hohen Substantivität ist der 
Wirkstoff bis zu 12 Stunden nach der An-
wendung in der Mundhöhle aktiv und 
hemmt an den Zahnoberflächen so die 
Plaque-Neubildung [1].

Quelle:

[1]	Jones CG: Chlorhexidine: is it still the gold standard? 

Periodontol 2000 15, 55–62 (1997).

Kursreihe: News & Trends zu Prophylaxe & Parodontologie 

Die Teilnehmer erwartet ein interessanter Nachmittag mit einer spannenden Kombination aus Theorie und Praxis. Prof. Dr. Dirk Ziebolz wird sich 
mit den Neuigkeiten in der Parodontologie sowie der neuen Klassifikation der Parodontalerkrankungen auseinandersetzen und Wege aufzeigen, 
wie diese einfach in die Praxis umzusetzen ist. 
Sylvia Fresmann bzw. eine Dentalhygienikerin aus ihrem Team wird Abläufe und Vorgehen einer perfekten Prophylaxe-Sitzung darstellen – ein 
Konzept, das die Auslastung und Umsatzentwicklung ebenfalls thematisiert.

Agenda
•	 Die neue PA-Klassifikation – Stufen und Graduierung mit einem Klick berechnen
•	 Prävention & Parodontologie 2020 – News und neue Konzepte – Wissenschaft meets Praxis
•	 Die perfekte Prophylaxe-Sitzung
•	 Table Clinics zu den Themen: Modernes Biofilmmanagement | Es gibt für alles eine App – auch für Paro! | Hands-on
•	 Mit Prophylaxe zum Erfolg

Termine 2020
•	 13. Mai in Köln
•	 17. Juni in Berlin
•	 21. Oktober in Biberach

www
www.kavo.com/de-de/fortbildung
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praxis & Wissenschaft

Der Interdentalraum: klinische Aspekte, 
Diagnostik und Prävention (Prof. Dr. Pat-
rick R. Schmidlin, Prof. Dr. Adrian Lussi)

praxis & Wissenschaft

Motivational Interviewing: Empathie statt 
erhobener Zeigefinger (PD Dr. Christoph 
A. Ramseier)

Team

Impfungen aktuell: Was ist sinnvoll und 
wissenswert im zahnärztlichen Bereich? 
(Prof. Dr. med. Johannes Bogner) 
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www.kavo.de
KaVo Dental GmbH | Bismarckring 39 | 88400 Biberach | Deutschland

Quality
Made in
Biberach

Jetzt Ihr Wunsch-Instrument zu Top-Konditionen sichern: 

www.kavo.com/de-de/aktion

„Qualidäd, die roggt.“
 Stahlharte Materialien für höchste Langlebigkeit.

KaVo Instrumente sind Made in Biberach und überzeugen mit legendärer KaVo Qualität:

Hochwertige Materialien und Beschichtungen, wie z. B. die Hartmetallführungsbuchse

unserer MASTERmatic Instrumente oder die Plasmatec Beschichtung der MASTER Serie,

sorgen für optimalen Behandlungskomfort.


