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Liebe Leserinnen, liebe Leser,
neben der Karies ist die Parodontitis 
die zweite große Volkskrankheit der 

Mundhöhle. Findet keine adäquate Diag-
nose und Therapie statt, ist sie ein Haupt-
grund für den Verlust von Zähnen. Auch 
wenn die 5. Deutsche Mundgesundheits-
studie eine positive Entwicklung aufzeigen 
konnte, so ist doch noch gut jeder zweite 
jüngere Erwachsene (52%) von einer paro-
dontalen Erkrankung betroffen. 
Und: Die parodontalen Erkrankungen be-
einträchtigen nicht nur Patienten indivi-
duell in ihrer Lebensqualität. Sie wirken 
sich auch ganz beträchtlich auf die Kosten- 
entwicklung im Gesundheitswesen aus, 
gerade wenn man die vielfältigen Wech-
selwirkungen zwischen parodontalen Er-
krankungen und Allgemeinerkrankungen 
in Rechnung stellt. Wenn die Parodontitis 
sich eindämmen ließe, wären wir insgesamt 
gesünder und Ausgaben könnten einge-
spart werden. Die Vertreter unseres Ge-
sundheitswesens haben die Bedeutung 
dieser Erkrankung erkannt und wollen zu 
einer Verbesserung der Mundgesundheit 
beitragen: mit erweiterten Leistungen für 
die Patienten und Hilfestellungen für die 
Zahnärzteschaft in Form neuer Leitlinien 
und Klassifikationen.
So hat der gemeinsame Bundesausschuss 
im Gesundheitswesen bereits im Oktober 
2013 eine Stellungnahme zur „Systema-
tischen Behandlung von Parodontopa-
thien (Par-Behandlung) nach § 135 SGB V“ 

erstellt. Dieses Papier ist Grundlage für die 
aktuelle Diskussion, welche weiteren Leis-
tungen in den Katalog der Kassenleistun-
gen übernommen werden sollen. Insbe-
sondere, ob die „Unterstützende Parodon- 
tale Therapie (UPT)“ aufgenommen wird. 
Auch die wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten sind aktiv: Die Deutsche Gesellschaft 
für Parodontologie verabschiedete auf 
einer Leitlinienkonferenz Anfang Oktober 
2017 vier neue S3-Leitlinien. Die Leitlinien 
zum häuslichen mechanischen und zum 
häuslichen chemischen Biofilm-Manage-
ment in der Prävention parodontaler Er-
krankungen sowie Leitlinien zur subgingi-
valen Instrumentierung und zur adjuvanten 
systemischen Antibiotikagabe sind ange-
meldet und sollen bis Ende dieses Jahres 
fertig sein. Empfehlungen zur häuslichen 
Mundhygiene für Zahnärzte, deren Mit-
arbeiter und Patienten zur Prävention 
parodontaler Erkrankungen wurden von 
der internationalen Paro-Gesellschaft, der 
European Federation of Periodontology, 
auf deren Workshop bereits 2014 erarbei-
tet. Gut, dass hier ausdrücklich auch der 
Patient angesprochen wird – denn ohne 
seine Mitarbeit ist unser Bemühen oft 
fruchtlos.
Bislang gibt es nur spärliche Informationen 
über die Klassifikation der Parodontaler-
krankungen, die im November 2017 im 
gemeinsamen Workshop der European 
Federation of Periodontology (EFP) und 
der American Academy of Periodontology 

(AAP) in Chicago erarbeitet wurde. Praxis-
tauglich soll sie sein. Näheres wird wohl in 
allernächster Zukunft auf der EUROPERIO 9 
zu erfahren sein.
Eine exakte Befunderhebung und entspre-
chende Diagnostik werden, so viel ist jen-
seits aller neuen Leitlinien, Empfehlungen 
und Klassifikationen bereits heute klar, 
weiterhin die Grundlagen einer adäqua-
ten parodontalen Therapie bleiben. In die 
klinische Diagnostik auf Grundlage des 
Parodontalen Screening Index führt in 
dieser Ausgabe der PnC Privatdozentin 
Dr. Bettina Dannewitz ein. Vor allem das 
Sondieren der parodontalen Tasche birgt 
einige Fallstricke. Über die Zusammen-
hänge zwischen Parodontitis und Ernäh-
rung klären Prof. Dr. Holger Jentsch und 
Prof. Dr. Volker Richter auf. Ebenfalls ans 
Herz legen möchte ich Ihnen einen Bei-
trag zu Fällen schwerer chronischer Paro-
dontitis aus der Praxis und unser Interview 
mit Studienautor Prof. Dr. Dirk Ziebolz, der 
unterschiedliche Präventionsstrategien in 
der unterstützenden Implantattherapie 
untersucht hat.

Ich wünsche Ihnen viel Freude beim Lesen!

Ihr

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf 

Parodontitis in aller Mund
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Parodontitis ist gekennzeichnet durch eine Destruktion zahn-
tragender Strukturen. Trotz der Zunahme neuer diagnosti-
scher Testverfahren im Bereich der Parodontologie bleiben 

klinische Messungen und die röntgenologische Beurteilung von 
Knochenabbau der Goldstandard zur Beurteilung anatomischer 
Veränderungen am Parodont. Die Messung eines vollständigen 
Parodontalstatus kann zeitaufwendig sein, ist nicht bei jedem 
Patienten notwendig und kann bei Versicherten der gesetzlichen 
Krankenkassen (GKV) auch nur im Rahmen der systematischen 
Behandlung von Parodontopathien abgerechnet werden [2]. 
Parodontitis ist aber keine Blickdiagnose, die man bei der alleini-
gen Inspektion der Gingiva und Zähne sicher und vor allem früh-
zeitig erkennen kann. Gerade aggressive Parodontalerkrankungen 
fallen oft durch ein Missverhältnis der Menge bakterieller Zahn-
beläge, der Abwesenheit deutlicher Entzündungszeichen und 
des Ausmaßes der parodontalen Zerstörung auf.

Parodontaler Screening Index (PSI)
Der Parodontale Screening Index (PSI) ist eine Untersuchung, die 
darauf abzielt, innerhalb weniger Minuten parodontal gesunde 
Patienten von Patienten mit Parodontalerkrankungen (Gingivitis/ 
Parodontitis) trennen zu können. Die Erhebung des PSI kann am 
einfachsten mit der sogenannten WHO-Sonde (Abb. 1) durch-
geführt werden, die eine Markierung (schwarzes Band von 
3,5–5,5 mm) entsprechend der Schwellenwerte des PSI hat und 
dadurch die schnelle Orientierung erleichtert. Dabei wird die 
Sonde zirkulär um jeden Zahn geführt und der höchste Code 
(Code 0–4) pro Sextant bestimmt (Abb. 1). Wird an einer Stelle 
des Sextanten ein Code 4, also der schwerstmögliche Befund, 
festgestellt, kann ohne die Messung der restlichen Zähne in den 
nächsten Sextanten weitergegangen werden. Die Untersuchung 
eines Patienten mit hohem Behandlungsaufwand erfordert des-
halb weniger Zeit als die Untersuchung eines parodontal gesunden 
Patienten oder eines Patienten mit Gingivitis. Sextanten ohne 
oder mit weniger als zwei Zähnen werden mit einem X kenntlich 
gemacht. Wenn in einem Sextanten nur noch ein Zahn vorhanden 
ist, wird der Code an diesem Zahn bei der Messung des benach-
barten Sextanten berücksichtigt. Bei Kindern und Jugendlichen 
wird der PSI bis zum vollendeten 18. Lebensjahr an den Index-
zähnen 16, 11, 26, 36, 31, 46 bzw. bei deren Fehlen an den be-
nachbarten bleibenden Zähnen erhoben. Der Durchbruch dieser 
Zähne sollte abgeschlossen sein. Der PSI-Code kann mit einem 

* ergänzt werden, um damit zu kennzeichnen, dass weitere 
klinische Abnormitäten wie beispielsweise Furkationsbeteiligung, 
mukogingivale Probleme, Rezessionen ≥ 3,5 mm oder Zahnbe-
weglichkeit vorliegen. Die PSI-Tabelle der DG PARO (Abb. 1) gibt 
auf der Grundlage des Community Periodontal Index (CPI) eine 
Zuordnung der PSI-Codes zu möglichen Parodontalerkrankun-
gen vor (gesund, Gingivitis, mittelschwere/schwere Parodontal- 
erkrankung) [3]. Diese sind aber keine spezifischen Diagnosen 
oder Therapieempfehlungen, die sich bei einer möglichen Paro-
dontitis (Code 3 und 4) nur aus der vollständigen parodontalen 
Befundung ergeben können, mit der dann Ausmaß und Schwere-
grad der Erkrankung stellenspezifisch erfasst werden müssen. 
Der PSI wurde 2004 in den Leistungskatalog der GKV aufge-
nommen und kann einmal in 2 Jahren erhoben werden. Bezogen 
auf den Abrechnungszeitraum 2014 und 2015 wurde er bei 43,1% 
aller Versicherten geltend gemacht (30.403.900 Menschen) [4]. 
Legt man die Zahlen der DMS V [1] für die Häufigkeit schwerer 
Parodontalerkrankungen (CPI Grad 4 in Analogie zum PSI Code 4) 
zugrunde (jüngere Erwachsene: 10,4%, jüngere Senioren: 24,6%) 
und schätzt konservativ mit einer mittleren Prävalenz von 17,5% 
für die gesamte Bevölkerung, hätten 2014/2015 theoretisch etwa 
5.320.000 der Patienten, bei denen ein PSI ermittelt wurde, einen 
Code 4 haben müssen. 
Damit wäre die Indikation für die Erhebung eines kompletten 
Parodontalstatus als Basis einer eventuell notwendigen Paro-
dontitistherapie gegeben. Im gleichen Zeitraum wurden allerdings 
nur etwa 2.000.000 systematische Parodontalbehandlungen durch-
geführt [4]. Auch wenn sich der PSI zunehmend in den zahnärzt-
lichen Praxen etabliert, bleibt die Frage, ob aus dem Screening-
befund tatsächlich die richtigen Schlussfolgerungen und thera- 
peutischen Konsequenzen gezogen werden.

Sondieren der parodontalen Tasche  
– was wird gemessen?
Die eingehende Beurteilung des Parodonts beginnt mit der klini-
schen Messung von Sondierungstiefen und Attachmentlevel 
(Abb. 2). Allerdings stimmen die klinischen Messwerte selten 
mit der tatsächlichen anatomischen Situation überein. Wie genau 
bzw. valide bilden Sondierungsmessungen die anatomische 
Realität ab? Die Grenzfläche zwischen Gingiva und Zahn besitzt 
zwei unterschiedliche Haftmechanismen (Abb. 3). Die freie Gin-
giva haftet an der Zahnoberfläche durch das epitheliale Attach-

Klinische Diagnostik in der Parodontologie

Man kann nur behandeln, was man sieht!

Die Deutschen nehmen Zahnärzte überwiegend kontrollorientiert in Anspruch: 72% der jüngeren Erwachsenen (im Alter 
von 35 bis 44 Jahren) und etwa 90% der jüngeren Senioren (im Alter von 65 bis 75 Jahren) sehen ihren Zahnarzt zu 
regelmäßigen Kontrollen, ohne dass sie Beschwerden haben [1]. Jeder Patient, der eine zahnärztliche Praxis zur Kontrolle 
aufsucht, erwartet eine vollständige Untersuchung seiner Mundhöhle, die sich nicht nur auf die Detektion von Karies 
oder insuffizienten Restaurationen fokussieren darf, sondern alle wichtigen oralen Erkrankungen umfassen muss. Das 
ausgeprägt präventionsorientierte Inanspruchnahmeverhalten bei einem Großteil der deutschen Bevölkerung bietet 
die Chance, frühzeitig auf pathologische Veränderungen aufmerksam zu werden, sie zu behandeln und damit den 
Schaden und Behandlungsaufwand zu begrenzen. 
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PSI – der Parodontale Screening-Index

CODE 0 CODE 1 CODE 2 CODE 3 CODE 4

DG PARO

schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar 
(ST < 3,5 mm)

schwarzes Band bleibt
teilweise sichtbar
(ST 3,5 mm – 5,5 mm)

schwarzes Band
verschwindet ganz
(ST > 5,5 mm)

keine Blutung

gesund

Blutung auf Sondieren

Gingivitis Gingivitis mittelschwere
Parodontalerkrankung

schwere
Parodontalerkrankung

Zahnstein und/
oder defekte
Restaurationsränder

kein Zahnstein
und keine defekten
Restaurationsränder

kein Zahnstein
und keine defekten
Restaurationsränder

●	keine Therapie
 notwendig

●	weitere präventive
 Betreuung

●	Instruktionen zur
 Verbesserung der
 individuellen
 Mundhygiene

●	professionelle
 Entfernung
 supragingivaler/
 gingivaler Beläge  
 auf Zahn- und
 Wurzeloberfläche
 (PZR) kann hilf-
 reich sein

●	professionelle
 Entfernung
 supragingivaler/
 gingivaler Beläge  
 auf Zahn- und
 Wurzeloberfläche
 (PZR)

●	Instruktionen zur
 Verbesserung der
 individuellen
 Mundhygiene

●	Korrektur plaque- 
 retentiver Restaura- 
 tionsränder

●	professionelle
 Entfernung
 supragingivaler/
 gingivaler Beläge  
 auf Zahn- und
 Wurzeloberfläche
 (PZR)

●	Instruktionen zur
 Verbesserung der
 individuellen
 Mundhygiene

●	vollständige paro- 
 dontale Befunderhe- 
 bung wenn mehr als  
 2 der Sextanten einen  
 Code 3 zugewiesen  
 bekommen haben 
 als Basis der weiteren  
 Therapieplanung

●	vollständige
 parodontale
 Befunderhebung  
 als Basis der  
 weiteren Therapie- 
 planung
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● ST = Sondierungstiefe

●	klinische Abnormitäten (z.B. Furkationsbeteiligung, mukogingivale Probleme, 
 Rezessionen ≥ 3,5 mm, Zahnbeweglichkeit etc.) werden mit einem Stern * gekennzeichnet

●	Sextanten ohne oder mit weniger als zwei Zähnen werden mit einem X kenntlich gemacht

●	Bei Kinder und Jugendlichen wird der PSI bis zum vollendeten 18. Lebensjahr an den 
 Indexzähnen 16, 11, 26, 36, 31, 46 bzw. bei deren Fehlen an den benachbarten bleibenden 
 Zähnen erhoben. Der Durchbruch der Zähne sollte abgeschlossen sein.

Der PSI wurde auf der Basis des PSR (Periodontal Screening & Recording) entwickelt:  
Periodontal Screening & Recording: An Early Desertion System. American Dental Association and The American Academy of Periodontology.

3,5 5,5 8,5 11,5 mm

  WHO-Sonde

0,5

THERAPEUTISCHE KONSEQUENZEN

Abb. 1: Der Parodontale Screening Index (PSI). Übersicht der deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DG PARO).
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ment, das die interne Basallamina und Hemidesmosome des 
Saumepithels umfasst. Das bindegewebige Attachment wird 
durch die supraalveolären Kollagenfaserzüge ausgebildet, die in 
den Zement zwischen Alveolarknochen und Schmelz-Zement- 
Grenze (SZG) einstrahlen. In einer idealen Situation eines voll-
ständig gesunden Parodonts treffen sich diese zwei Haftmecha-
nismen auf der Ebene der SZG, allerdings sind Abweichungen 
nach apikal oder koronal häufig. Das Saumepithel ist klinisch 
nicht sichtbar und reicht von der SZG bis zum Sulkusboden. Am 
Sulkusboden geht es kontinuierlich in das Sulkusepithel über, in 
wenigen Fällen auch direkt in das orale Gingivaepithel. 
Für die verschiedenen Anteile dieses dentogingivalen Komplexes 
hat Gargiulo 1961 an gesunden Zähnen histologisch Durchschnitts-
werte ermittelt (Abb. 3): Das bindegewebige und das epitheliale 
Attachment haben eine Tiefe von jeweils etwa 1 mm und der 
Sulkus von ca. 0,7 mm [5]. Die Messung des Sulkus mit einer 
Parodontalsonde führt zu einer Überschätzung der wahren Sulkus-
tiefe. Wenn die Sonde in den Sulkus eingeführt wird, dringt sie 
sehr leicht in das Saumepithel am Sulkusboden ein, da die Zell- 
Zell-Kontakte der Zellen im Saumepithel weniger stark ausge-
bildet sind und dem Sondieren keinen deutlichen Widerstand 
entgegenbringen. Der Widerstand des benachbarten Binde-
gewebes verstärkt sich in Richtung der dentogingivalen Grenze, 
an der dann das tiefere Vordringen der Sonde durch den Druck 
des dichten Kollagenfasernetzwerks verhindert wird [6]. Bei kli-
nisch gesunder Gingiva kann die Sonde dadurch nicht in das gin-
givale Bindegewebe eindringen und damit auch nicht die dort 
verlaufenden Blutgefäße verletzten. Polson und Mitarbeiter un-
tersuchten experimentell die Position der Sondenspitze in Relation 
zum Sulkusboden und der apikalen Begrenzung des Saumepi- 
thels beim Sondieren mit konstantem Druck (Abb. 3). Die Sonde 
drang durchschnittlich 0,7 mm in das Saumepithel ein, stoppte 
aber ca. 0,25 mm vor dessen apikaler Begrenzung [7]. Beim Son-
dieren wird also auch bei parodontal gesunden Patienten das 
Saumepithel verletzt, die interne Basallamina und Epithelzellen 
bleiben aber auf dem Zahn zurück und die Spalte heilt nach 
wenigen Tagen vollständig aus. Durch eine persistierende Ent-
zündung der Gingiva wird das epitheliale Attachment geschwächt 
und ermöglicht so die Ausbreitung der supragingivalen Plaque 
nach apikal. Wenn sich die Plaque subgingival etabliert hat, bleibt 
das Saumepithel vom Zahn separiert und wandelt sich in ein 
Taschenepithel um. Apikal geht das Taschenepithel nahtlos in das 
Saumepithel über, das dort das epitheliale Attachment aufrecht-
erhält, allerdings in stark reduzierter Höhe. Durch die Entzün-

dungsreaktion werden zudem auch die Kollegenfasern des supra- 
alveolären Faserapparates abgebaut. 
Listgarten und Mitarbeiter führten umfangreiche Untersuchun-
gen über das Sondieren von Taschen an parodontal geschädigten 
Zähnen durch und konnten demonstrieren, dass die Sonde in dieser 
Situation etwa 0,3 mm in das gingivale Bindegewebe eindringt 
(Abb. 4), bevor sie durch die restlichen Kollagenfasern oder letzt-
endlich den Knochen aufgehalten wird [8,9]. Wenn die Eindring-
tiefe auf der einen Seite vom Gewebedruck abhängt, wird sie auf 
der anderen Seite vom Sondierungsdruck bestimmt. Gabanthuler 
und Hassell entwickelten 1971 eine drucksensitive Sonde, mit der 
sie bei acht Behandlern die Druckunterschiede beim Sondieren 
experimentell untersuchten [10]. Die gemessenen Werte lagen 
zwischen 0,3 und 0,2 N mit einem durchschnittlichen Sondie-
rungsdruck von 0,25 N (0,75 N/mm2). Neben der aufgebrachten 
Kraft muss auch der Durchmesser der Sondenspitze (in der Regel 
0,4 bis 1,0 mm) berücksichtigt werden. Beide Parameter sind 
nicht unabhängig voneinander, da man bei gleicher Kraft einen 
höheren Druck ausübt, wenn der Durchmesser der Sonde kleiner 
ist. Seit der Veröffentlichung der Ergebnisse von Gabanthuler 
und Hassell wird ein Sondierungsdruck von 0,25 N mit dem Be-
griff des „sanften Sondierens“ assoziiert.
Van der Velden und de Vries stellten 1978 eine Sonde vor, bei der 
der Druck konstant eingestellt und damit der Zusammenhang 
zwischen Sondierungsdruck und -tiefe untersucht werden konnte 
[11]. Sie konnten zeigen, dass es eine positive lineare Korrelation 

Abb. 2: Die eingehende Beurteilung des Parodonts beginnt mit der klinischen 
Messung von Sondierungstiefen und Attachmentlevel bzw. Rezessionen: 
Messung mit einer konventionellen Parodontalsonde (PCP-UNC-15).

Abb. 3: Die Sondierungsmessung ist immer nur eine Annäherung an die 
tatsächliche anatomische Situation. Der Messwert wird durch verschiedene 
Faktoren beeinflusst, u. a. den Sondierungsdruck und den Entzündungsgrad 
des Gewebes.

Abb. 4: Bei entzündlich verändertem gingivalem Bindegewebe werden Fasern 
des supraalveolären Faserapparates abgebaut und die Sonde kann bei gleichem 
Sondierungsdruck tiefer in das Gewebe eindringen. Dadurch werden Gefäße im 
Bindegewebe verletzt und es blutet nach dem Sondieren (BOP).
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zwischen Druck und den erhobenen Messwerten gab. Auch kor-
reliert das Auftreten von Bluten nach Sondieren (bleeding on 
probing, BOP) bei parodontal Gesunden bzw. bei Patienten mit 
behandelter Parodontitis mit dem Sondierungsdruck. Es wurde 
gefolgert, dass bei Sondierungskräften von mehr als 0,25 N ein 
hohes Risiko besteht, bei Abwesenheit subgingivaler Entzün-
dung durch Verletzung des subepithelialen Gewebes Blutungen 
zu provozieren und somit falsch positive Ergebnisse für den BOP 
zu erhalten. Auf der Grundlage umfangreicher experimenteller 
Untersuchungen wird daher eine Sondierungskraft von 0,2 bis 
0,25 N empfohlen (entsprechend etwa 20–25 g) [6]. Das Son-
dieren der Tasche ist also immer nur eine Annäherung an die 
tatsächliche Taschentiefe; daher sollte man korrekterweise auch 
von Sondierungstiefe oder Taschensondierungstiefe sprechen. 
Die Werte der Sondierungsmessungen sollten immer im Kontext 
des Entzündungszustandes der Gingiva und des Parodonts be-
wertet werden, weil dieser signifikant die Eindringtiefe der Sonde 
beeinflusst.

Sondierungstiefen oder Attachmentlevel 
 – wie reproduzierbar ist ihre Messung?
Die primäre klinische Bedeutung hoher Sondierungstiefen (ST) ist, 
dass sie potenzielle Nischen für pathogene Mikroorganismen dar-
stellen. Auch wenn die Therapieplanung primär durch die ST be-
stimmt wird, ist dieser Messwert kein guter Parameter für die 
longitudinale Beurteilung parodontaler Stabilität. Die ST ist de-
finiert als Distanz vom Rand der Gingiva zum „sondierbaren 
Taschenboden“. Der Rand der Gingiva ist allerdings keine feste 
anatomische Struktur und seine Position kann sich im Laufe der 
Therapie deutlich verändern. Zur Beurteilung des Ausmaßes 
parodontaler Destruktion wird daher der klinische Attachment-
level oder -verlust (clinical attachment level, CAL) gemessen, der 
sich auf die Schmelz-Zement-Grenze als fixen Referenzpunkt be-
zieht. Sequenzielle Messungen des Attachmentlevels erlauben 
eine Verlaufsbeurteilung und damit, ob es zu einer weiteren Pro-
gression der Erkrankung kommt, die parodontale Situation tat-
sächlich stabil bleibt oder Attachment regeneriert werden konnte. 
Zudem werden nach der aktuell gültigen Nomenklatur das Aus-
maß und der Schweregrad einer Parodontitis anhand des Attach-
ment-levels/-verlusts beurteilt [12]. Da die Schmelz-Zement-Grenze 
aber nicht immer einfach zu identifizieren ist, ist die Erhebung 
dieses Messwertes in klinischer Routine anspruchsvoller. Alterna-
tiv zum Attachmentlevel kann das Ausmaß der gingivalen Rezes-
sion bzw. Gingivawucherung (Strecke Schmelz-Zement-Grenze 
bis Gingivarand) beurteilt und angegeben werden. Der Parodon-
talvertrag fordert seit dem 01.01.2004 die Dokumentation der 
Sondierungstiefen und Rezessionen für den Parodontalstatus, 
fakultativ und alternativ kann auch der klinische Attachment-
verlust aufgezeichnet werden [2]. 
Für die systemische Behandlung von Parodontalerkrankungen 
innerhalb der GKV gelten in Deutschland seit 1936 vertraglich 
gesicherte Richtlinien. Im Jahr 1969 erfolgte die Änderung des 
Formblatts für den Parodontalantrag in das noch heute gültige 
Schema. Für die Beantragung ist die Dokumentation der paro-
dontalen Situation anhand von zwei Sondierungstiefen (mesial 
und distal oder bukkal und oral) ausreichend. Die parodontale 
Situation an einem Zahn lässt sich aber anhand von zwei Mess-
werten nicht vollständig abbilden. Daher wird bei der Erhebung 
eines vollständigen Parodontalstatus die Messung an sechs 
Stellen pro Zahn (mesiobukkal, bukkal, distobukkal, distooral, oral 
und mesiooral) empfohlen. 

Über das Sondieren lassen sich also verschiedene Informationen 
einfach ablesen. Sondierungsmessungen haben aber potenzielle 
Fehlerquellen, die sie zu einem gewissen Grad unpräzise machen. 
Neben der Validität ist die Reproduzierbarkeit ein weiteres wesent-
liches Gütekriterium eines diagnostischen Tests, also wie exakt sich 
Sondierungsmessungen wiederholen lassen. Es gibt zahlreiche 
Faktoren, die die Reproduzierbarkeit klinischer Messungen be-
einflussen können: Entzündungsgrad des parodontalen Gewebes, 
der Sondierungsdruck, die Charakteristika der Sonde, die Kali-
brierung der Sondenmarkierung, die Positionierung und Angu-
lation der Sonde und schließlich Fehler beim Ablesen und Über-
tragen der Messwerte [13]. Obwohl viele dieser Variablen in der 
klinischen Routine kontrolliert werden können, stellt sich bei der 
Menge der potenziellen Fehlerquellen trotzdem die Frage, ob die 
erhobenen Messwerte überhaupt aussagekräftig genug sind, um 
sie für die Diagnostik und Behandlungsplanung von Parodontitis 
nutzen zu können. 
Untersuchungen zur Reproduzierbarkeit von klinischen Messun-
gen zeigen, dass es sowohl für die Messung der ST als auch des 
CAL in nur etwa 30–70% der Fälle eine perfekte Übereinstim-
mung zwischen Messwiederholungen gibt. Toleriert man einen 
Messfehler von ±1 mm, liegt der prozentuale Anteil von Über-
einstimmungen zwischen der ersten und zweiten Messung sehr 
viel höher: 84–99% (CAL) und 88–100% (ST). Verschiebt man 
den Schwellenweit noch weiter auf ±2 mm, gibt es in fast allen 
Untersuchungen eine vollständige Übereinstimmung zwischen 
den wiederholten Messungen [14]. Das bedeutet, dass trotz ver-
schiedener Fehlerquellen klinische Messungen mit einer Paro-
dontalsonde eine recht robuste Reproduzierbarkeit haben, man 
aber Messfehler von etwa 1 mm für Sondierungstiefen und 
tendenziell mehr für die Messung des Attachmentlevels akzep-
tieren muss.

Wie interpretiert man Bluten auf Sondieren?
Beim Sondieren gesunder parodontaler Gewebe dringt die Sonde 
bei einem Sondierungsdruck von 0,25 N nicht in das gingivale 
Bindegewebe ein. Da im Epithel keine Blutgefäße verlaufen, 
verursacht das Sondieren zwar eine Verletzung des Saumepi- 
thels, aber eben keine Blutung. Das Bluten auf Sondieren ist für 
die Interpretation der klinischen Messwerte in der Praxis relevant, 
da es aufzeigt, dass die parodontalen Gewebe entzündlich ver-
ändert sind. Der prognostische Wert des BOP wurde in zahlreichen 
Studien untersucht und es gibt eine allgemeine Übereinstim-
mung darüber, dass das alleinige Vorliegen eines positiven BOP 
nicht zwangsläufig mit einem höheren Risiko für weitere Attach-
mentverluste assoziiert ist. Neben möglichen Einflussgrößen wie 
der Sondierungskraft kann der BOP bei einer ausgeprägten mar-
ginalen Entzündung überlagert und dadurch nicht aussagekräf-
tig sein. Zudem können auch Stellen, die prospektiv nicht weite-
res Attachment verlieren, einen positiven BOP aufweisen. Als 
diagnostischer Test verzeichnet der BOP daher viele falsch posi-
tive Ergebnisse. Allerdings ist das Fehlen von BOP in der stellen- 
spezifischen Verlaufskontrolle ein starker Prädiktor für parodon-
tale Stabilität (negativer Vorhersagewert von 98%) [15,16]. Das 
bedeutet beispielsweise für die Nachsorge der Patienten nach 
aktiver Parodontitistherapie, dass Stellen, die beständig ohne BOP 
sind, mit hoher Wahrscheinlichkeit keine weiteren Attachmen-
verluste erleiden werden.
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Können durch das Sondieren  
Bakterien übertragen werden?
Immer wieder werden die Bedenken geäußert, dass durch das 
Sondieren Bakterien von erkrankten an gesunde Stellen übertra-
gen werden können. Christerson et al. beschrieben eine Trans-
lokation von Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A.a.) 
von kolonisierten (A.a.+) auf nicht kolonisierte (A.a.-)Stellen bei 
Patienten mit aggressiver Parodontitis [17]. Allerdings zeigten die 
fortlaufenden Kontrollen eine zunehmende Abnahme von A.a.- 
Zahlen im Verlauf der Zeit. Drei Wochen nach der Übertragung 
konnte der Keim an den Stellen nicht mehr nachgewiesen werden. 
Auf Parodontalsonden können je nach Sondendesign (u.a. durch 
die Art der Markierungen, die Oberflächenbeschaffenheit und 
Einziehungen) tatsächlich eine relativ große Menge von Mikro- 
organismen anhaften [18,19], die damit von einer Stelle zur an-
deren übertragen werden. Diese Übertragung ist aber nicht damit 
gleichzusetzen, dass sich diese Bakterien an dem neuen Ort tat-
sächlich auch organisieren und vermehren können. Jede Nische 
in der Mundhöhle besitzt eine stabile, eigene Mikroflora, die ver-
hindert, dass sich neue Bakterien an einer bereits besiedelten 
Tasche etablieren können. Das Sondieren führt daher in der Regel 
nicht zu einer dauerhaften Infektion parodontal gesunder Stellen 
mit parodontalpathogenen Keimen, weil die mikrobielle Nische 
bereits besetzt ist und sie dort auch nicht die ökologischen Be-
dingungen vorfinden, die sie für ihr Wachstum brauchen. An ent-
zündlich veränderten Stellen mit erhöhten Sondierungstiefen 
können aber die ökologischen Bedingungen so vorteilhaft sein, 
dass sich dort eingebrachte Pathogene etablieren können [20]. 
Da diese Stellen aber aufgrund ihres klinischen Befundes behand-
lungsbedürftig sind, sollte die Übertragung von Bakterien an eine 
bereits erkrankte Stelle keine dauerhaften Auswirkungen haben.

Können und müssen Sondierungstiefen  
an Implantaten erhoben werden?
In den letzten Jahren sind zunehmend mehr Patienten mit Im-
plantaten versorgt worden. Parallel nehmen die Fälle mit Mukosi-
tis und Periimplantitis zu. Implantat-Patienten sollten daher eben-
falls in eine kontinuierliche Nachsorge eingebunden und die 
periimplantäre Situation regelmäßig kontrolliert werden. Das 
Sondieren von Implantaten wurde lange diskutiert und mit der 
Begründung abgelehnt, dass dadurch das periimplantäre, narbige 
Weichgewebe und dessen Haftung am Implantat beschädigt 
werden oder es zur Übertragung von Bakterien von parodontal 
erkrankten Zähnen auf das Implantat kommen könnte. Für die 
Heilung des durch das mechanische Sondieren gesetzten Scha-
dens und die Translokation von Bakterien gelten am Implantat 
grundsätzlich die gleichen Beobachtungen wie an einem natür-
lichen Zahn, die in den vorherigen Abschnitten beschrieben 
wurden. Erfasst man dagegen keine klinischen Messungen zum 
Zustand der periimplantären Gewebe, verschenkt man wichtige 
diagnostische Informationen, die eine frühzeitige Behandlung 
von Mukositis und Periimplantitis und damit Schadensbegren-
zung ermöglichen. Implantate dürfen allerdings erst nach voll-
ständiger Integration (mit Eingliederung der prothetischen Ver-
sorgung) sondiert werden, um ihre Einheilung nicht zu gefährden 
[21,22]. 
Für die klinische Messung an Implantaten und die Interpretation 
der Befunde sollte man sich der Unterschiede im Aufbau der gin-
givalen Manschette um Zahn und Implantat bewusst sein. Das 
epitheliale Attachment am Implantat ist zumeist schwächer aus-
geprägt, zudem sind die Bindegewebsfasern des supraalveolären 

Faserapparates nicht senkrecht mit der Implantatoberfläche ver-
ankert, sondern laufen oberhalb des Knochens parallel um das 
Implantat herum [23–25]. Dadurch leisten sie dem Eindringen 
der Sonde weniger Widerstand entgegen. Die allgemeine Emp-
fehlung ist es daher, Implantate mit weniger Kraft zu sondieren 
(0,1–0,2 N) [21]. 
Im Vergleich zu Zähnen führen bereits sehr geringfügige Entzün-
dungsreaktionen im periimplantären Bindegewebe zu einer deut-
lich tiefen Penetration der Sonde ins Gewebe [26]. Zum Sondieren 
der periimplantären Gewebe können sowohl Metall- als auch 
Plastiksonden verwendet werden. Flexible Plastiksonden können 
den Vorteil haben, die Sonde leichter um die emergierende pro-
thetische Suprakonstruktion herum in den Sulkus einzuführen. 
Das Ergebnis der Sondierungsmessung muss vor dem Hintergrund 
der anatomischen Unterschiede anders bewertet werden als bei 
einem Zahn. Der Fokus liegt dabei nicht auf der gemessenen Tiefe, 
sondern auf klinischen Symptomen, die auf eine entzündliche 
Veränderung der periimplantären Gewebe hinweisen und die durch 
das Sondieren provoziert werden können (BOP und/oder Suppura-
tion).

Hand- oder automatisierte Sonden?
Um einige der dargestellten Fehlerquellen zu kontrollieren, wurden 
die manuellen Parodontalsonden, die den Sondierungsdruck nicht 
begrenzen, kontinuierlich weiterentwickelt. Pihlstrom teilte die 
verfügbaren Sonden 1992 in drei Kategorien ein; 2002 wurde 
diese Klassifikation um zwei weitere Klassen von Watts erweitert 
[27]. Black war der Erste, der die systematische Anwendung einer 
Sonde zur Untersuchung von Zahnfleischtaschen in seinem Buch 
über die „Spezielle zahnärztliche Pathologie“ beschrieb, um so das 
Ausmaß an parodontaler Destruktion quantifizieren zu können. 
In Deutschland wurde das Sondieren erstmals 1929 von Hans Sachs 
in seinem Buch über die Behandlung lockerer Zähne erwähnt, 
der dafür einen sogenannten Tiefenmesser entwickelt hatte. In 
diesen Jahren wurden unterschiedlichste manuelle konventionelle 
Parodontometer (u.a. Williams-Sonde, PCP-UNC-15, Michigan- 
Sonde, Goldman-Fox-Sonde) entwickelt, die zu der ersten Sonden-
generation gezählt werden. Die zweite Generation bezieht sich 
auf manuelle druckkalibrierte Sonden (z.B. GlickProbe, Kerr Hawe), 
aber auch elektronische druckkalibrierte Sonden, wie z.B. die 
sogenannte Yeaple-Sonde. Zu der dritten Generation gehören 
druckkalibrierte automatisierte Sonden (z.B. Floridaprobe), die die 
Messwerte automatisch in das Computersystem übertragen und 
damit den Ablese- und Übertragungsfehler vermeiden sowie 
darüber hinaus eine höhere Messauflösung als manuelle Sonden 
haben (1 mm vs. 0,2 mm). Diesen Vorteilen steht in Vergleich zu 
konventionellen Sonden eine geringere Taktilität gegenüber. Viele 
Patienten berichten zudem, dass sie mehr Schmerzen beim Son-
dieren empfinden, da der Durchmesser der Sondenspitze geringer 
(0,45 mm) als bei einer konventionellen Handsonde ist [13]. In 
die vierte Generation fallen Sonden, die es zukünftig ermöglichen 
sollen, Taschen nicht nur als Strecke, sondern dreidimensional er-
fassen zu können. Der Nachteil dieser Sonden bleibt aber, dass 
die Messung invasiv erfolgt, von Patienten als schmerzhaft emp-
funden werden und bei Risikopatienten zudem eine antibiotische 
Infektionsprophylaxe erforderlich machen kann [27]. Die fünfte 
Generation umfasst daher als Weiterentwicklung Geräte, die 
eine nichtinvasive Messung der Tasche erlauben. Dazu zählen 
z.B. Ultraschallsonden, wie die in der Entwicklung befindlichen 
US Probe oder die optische Kohärenztomografie [27].
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Fazit
Die Erhebung von Sondierungsmessungen gehört zur Standard-
diagnostik und steht nach der Anamnese an erster Stelle der 
diagnostischen Maßnahmen in der Parodontologie. Ein kompletter 
Parodontalstatus ist mit wenig technischem und zeitlich begrenz-
tem Aufwand zuverlässig zu erheben und gibt einen stellenspe-
zifischen Überblick über die parodontale Destruktion und ent-
zündliche Veränderung des Gewebes. Ohne diese Information 
ist die weitere Therapieplanung nicht möglich. Die Beurteilung 
der klinischen Situation beschränkt sich aber nicht nur auf den 
Zeitraum der aktiven Therapie, sondern ist essenziell für das Mo-
nitoring von Patienten in der unterstützenden Parodontitisthe-
rapie (UPT/Recall). Auch wenn durch die klinischen Messungen 
die Erkrankung erst diagnostiziert werden kann, wenn der Schaden 
bereits eingetreten ist (refraktäre Diagnostik), erlaubt sie eine 
sichere Identifikation von parodontal erkrankten Patienten bzw. 
Stellen und damit die möglichst frühzeitige Behandlung. Zudem 
sollten parodontal gesunde Patienten regelmäßig auf mögliche 
Parodontalerkrankungen mittels PSI gescreent werden. 
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Schwere chronische Parodontitis –  
einfach oder komplex

Mehr als jeder zweite Erwachsene in Deutschland hat eine chronische Parodontitis. Insbesondere bei schweren Verlaufs-
formen kann das frühzeitige Einleiten geeigneter Maßnahmen zum Therapieerfolg führen und einen drohenden Zahn-
verlust verhindern. Bei alleiniger Parodontitis-Diagnose hat sich das im Folgenden beschriebene Behandlungsschema 
bewährt. Sobald weitere behandlungsbedürftige Befunde vorliegen, müssen Therapieplanung und -verlauf mit den 
entsprechenden Fachdisziplinen koordiniert werden.

Über 10% der Betroffenen in Deutschland leiden an einer 
schweren Verlaufsform der chronischen Parodontitis, bei 
der ein Attachmentverlust von über 5 mm vorliegt und die 

unbehandelt zum Zahnverlust führen kann [1–3]. Aufgrund der 
Schwere der Verlaufsform ist ein frühes Handeln geboten, wodurch 
die Wahrscheinlichkeit für einen langfristigen Zahnerhalt steigt. 
Im Fokus steht hier eine konsequente Präventionsstrategie in der 
allgemeinzahnärztlichen Praxis mit regelmäßiger Untersuchung 
des parodontalen Zustands aller Patienten. Gegebenenfalls kann 
dann durch korrekte Diagnosestellung und entsprechende The-
rapie rechtzeitig eingegriffen werden. 
Gemessen an der aktuellen Bevölkerungszahl, den in der DMS V 
präsentierten Zahlen zur Prävalenz der Parodontitis und den tat-
sächlich in Deutschland durchgeführten ca. 1 Mio. PA-Behand-
lungen jährlich [4], zeigt sich ein großer Bedarf der Versorgung 
schwerer Verlaufsformen chronischer Parodontitis. Die der gene-
ralisierten schweren chronischen Parodontitis zugrunde liegende 
Ätiologie unterscheidet sich kaum von der einer leichten oder 
moderaten Verlaufsform. Der Schwerpunkt der Therapie liegt 
auch hier auf den durch Patient und Behandler beeinflussbaren 
Ursachen und Risikofaktoren. Die mechanische Biofilm- und Kon-
kremententfernung sowie eine Senkung der Risiken, wie z.B. 
Optimierung der Mundhygiene und Rauchentwöhnung, stellen 
daher auch bei der schweren chronischen Verlaufsform den Haupt-
teil der Therapie dar und machen eine schwere chronische PA in 
der täglichen Praxis behandelbar.
Sobald zusätzlich zu der Parodontitis weitere Diagnosen wie 
Karies, chronische apikale Parodontitiden, Funktionsstörungen 
und/oder eine Verletzung der biologischen Breite gestellt werden, 
muss zum bewährten Schema weitere Therapie koordinativ hin-
zukommen. Ein multidisziplinärer Ansatz ist gefragt, der für Be-
handler und Patient zur Herausforderung werden kann. Eine 

systematische, interdisziplinäre Planung und Herangehensweise 
führt aber auch in solchen Fällen zum positiven Therapieergebnis. 
Die im Folgenden vorgestellten Beispiele zeigen, dass bereits bei 
Diagnosestellung kommuniziert werden kann, ob ein einfacher, 
isoliert parodontaler oder ein komplexer, herausfordernder Be-
handlungsfall vorliegt. 

Diagnosestellung
Allen therapeutischen Interventionen geht eine umfassende Di-
agnostik voran. Nur mittels Erhebung der allgemeinen und spe-
ziellen Anamnese und der Aufnahme aller relevanten Befunde 
können die korrekten Diagnosen gestellt werden (Diagramm 1). 
Neben der Aufnahme des Zahnstatus, Erstellung eines Funktions-
status und bildgebenden Verfahren ist die Erstellung eines Foto- 
status für die weitere Planung hilfreich. Im Zentrum der paro-
dontalen Diagnostik stehen die Erfassung der Sondierungstiefen 
und Rezessionen zur Ermittlung des Attachmentverlustes, die Er-
fassung betroffener Furkationen, die Dokumentation der Locke-
rungsgrade sowie die radiologische Beurteilung des Knochen-
verlaufs. 
Die Erhebung der Sondierungsblutung kann zu Beginn der The-
rapie Aufschluss über den lokalen Entzündungszustand geben. 
Zur Vermeidung falsch positiver Ergebnisse sollte jedoch auf die 
Verwendung einer grazilen Sonde, sowie die Einhaltung der 
Sondierungskraft von 0,2N Wert gelegt werden (2). Auch, dass 
es bei Rauchern zu einem verringerten BOP kommen kann, sollte 
in die Bewertung einbezogen werden (3).
Nach Diagnosestellung wird der Patient über die zur Verfügung 
stehenden Behandlungsoptionen und Therapiephasen aufgeklärt. 
Wenn neben einer schweren chronischen Parodontitis bereits 
weitere behandlungsbedürftige Befunde vorliegen, kann die 
Therapie für den Behandler und Patienten zur Herausforderung 
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werden. Insbesondere der Bedarf an prothetischer Versorgung 
aufgrund bereits fehlender Zähne, funktionelle Probleme sowie 
ausgedehnter kariologischer oder endodontischer Behandlungs-
bedarf verändern die gewohnten Therapieabläufe und führen 
häufig zu einer zeit- und kostenintensiven Behandlung. 
Damit es auch hier nicht zu unvorhergesehenen Wendungen 
während der Therapie kommt, ist die initiale Erstellung eines 
vorläufigen Behandlungsplans erforderlich. Hierfür gilt es vorab 
herauszufinden, welche Ansprüche der Patient selbst hat. Im per-
sönlichen Gespräch werden Wünsche und Vorstellungen analy-
siert und festgehalten. Die individuelle Planung der weiteren 
Therapie geschieht ggf. unter Einbeziehung weiterer Fachdiszi-
plinen. Im interdisziplinären Austausch können unterschiedliche 
Behandlungsszenarien durchgesprochen und die nächsten Be-
handlungsschritte festgelegt werden. Die Entscheidung für oder 
gegen den Erhalt einzelner Zähne hängt dabei nicht mehr nur 
von ihrer individuellen Therapierbarkeit ab, sondern sollte im Ge-
samtkonzept der Planung kritisch geprüft werden.

Schwere chronische Parodontitis –  
einfacher Behandlungsfall
Die Therapie einer schweren chronischen Parodontitis ohne be-
gleitende Diagnosen folgt in den meisten Fällen nach dem gleichen 
Konzept (Diagramm 2, Abb. 1).

Diagramm 1: Die Befundung läuft bei jedem Patienten nach standardisiertem 
Schema ab. Alle relevanten Diagnosen werden dem Patienten anschließend im 
persönlichen Gespräch erläutert.

Diagramm 2: Therapieplanung bei der alleinigen Diagnose „generalisierte 
schwere chronische Parodontitis“.

Initialtherapie – Hygienephase
Ungeachtet des Schweregrades sieht die Therapie der chroni-
schen Verlaufsform zunächst eine nichtchirurgische mechanische 
Reinigung aller erreichbaren Zahn- und Wurzeloberflächen vor [5]. 
Die Nutzung von Ultraschall- und Handinstrumenten stellt hierbei 
eine optimale Kombination dar. Während die Ultraschallinstru-
mente seltener zu Beschädigungen der betroffenen Wurzelober-
flächen führen, hinterlassen sie im Gegensatz zu Handinstru-
menten eine rauere Oberflächenstruktur [6]. In jedem Fall kann 
nach heutigem Kenntnisstand auf ein exzessives Entfernen des 
Wurzelzements verzichtet werden. Vielmehr liegt der Schwer-
punkt der nichtchirurgischen PA-Therapie in der Schaffung einer 
von Biofilm und Konkrementen befreiten, glatten Wurzelober-
fläche [7]. Bei therapieresistenten, sehr schweren Verlaufsformen 
oder modifizierenden Faktoren wie z.B. Diabetes kann eine ad-
juvante Antibiotikagabe zu einer Steigerung des Therapieergeb-
nisses führen und die Wahrscheinlichkeit für weitere chirurgische 
Interventionen senken [8,9]. 
Um eine langfristige Stabilität der durch den Behandler geschaffe-
nen sauberen Verhältnisse zu gewährleisten, steht in dieser ersten 
Therapiephase außerdem die Mundhygiene-Schulung des Patien-
ten im Mittelpunkt. Eine reine Verordnung verschiedener Mund- 
hygienehilfsmittel führt hierbei meist nicht zum Erfolg. Viel-
mehr bedarf es einer individuellen Beratung und intensiven Auf-
klärung über die persönliche Diagnose. Die verständliche Erläu-
terung des Zusammenhangs zwischen Mundhygiene und Paro- 
dontitis ermöglicht dem Patienten einen Einblick in die zugrunde 
liegende Problematik und eine selbstzentrierte Entwicklung eige-
ner Handlungsstrategien, die bestenfalls in der Etablierung einer 
guten häuslichen Mundhygiene endet. Eine professionalisierte 
Kommunikation seitens des Behandlers, wie z.B. die motivie-
rende Gesprächsführung, kann hierbei hilfreich sein [10,11]. 
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Reevaluation
Um die initiale Heilung nach erfolgter ge-
schlossener Therapie abzuwarten, sollte 
frühestens nach 4 bis 6 Wochen [11] eine 
erneute Kontrolle der Sondierungstiefen 
vorgenommen werden, um eine erste 
Einschätzung der Veränderungen des At-
tachmentniveaus zu ermitteln. Die finale 
Heilung und Reifung des parodontalen 
Gewebes ist zu diesem Zeitpunkt noch 
nicht abgeschlossen. Daher ermöglichen 
die ermittelten Werte zunächst eine Ein-
schätzung des zu erwartenden Therapie-
erfolgs und dienen als Grundlage für die 
weitere Prognosestellung und Planung 
möglicher korrektiver Maßnahmen. Auch 
eine erneute Überprüfung der häuslichen 
Mundhygiene kann zu diesem Zeitpunkt 
stattfinden. Ein optimales Biofilmmanage-
ment durch den Patienten ist eine Grund-
voraussetzung für das Gelingen eventu-
eller chirurgischer Maßnahmen [12].
Bezüglich der weiteren Behandlungsstra-
tegie kann bei Taschen, die sich im Ver-
gleich zum Ausgangsbefund bereits ver-
bessert haben (Verringerung der Sondie- 
rungstiefe, keine Entzündungszeichen), 
aber weiterhin tief sind, ein weiteres Ab-
warten in Betracht gezogen werden. Die 
Wahrscheinlichkeit, dass noch mehr Aus-
heilungsprozesse in den Geweben über 
die Zeit stattfinden, ist gegeben. Bei Ta-
schen, die nicht ausreichend auf die ge-
schlossene Therapie angesprochen haben, 
bei denen jedoch lokale Faktoren wie hin-
terlassene Konkremente oder mangelnde 
häusliche Mundhygiene ausgeschlossen 
werden können, besteht die Option einer 
chirurgischen Herangehensweise (Abb. 2).

Abb. 2: Befund nach geschlossener Parodontitistherapie; klinische Ansicht und PAR-Status. 

Abb. 1: Schwere chronische Parodontitis – einfach; isoliert parodontale Diagnose.
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Vorname, Nachname
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Straße, Hausnummer, Ort
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Mit der Teilnahme an diesem Gewinnspiel stimmen Sie den Teilnahmebedingungen zu, die Sie unter www.chlorhexamed.de/ExperteDH einsehen können. Teilnahmeschluss ist der 13. Juli 2018. Unter 
allen Teilnehmern wählen wir eine Gewinnerin aus. Die Benachrichtigung erfolgt per E-Mail. Wir freuen uns auf Ihre Anmeldung und drücken Ihnen die Daumen.
* Der Einfachheit halber wird die weibliche Form gewählt, gilt aber selbstverständlich gleichermaßen für männliche Bewerber. 

Auch in diesem Jahr sucht Chlorhexamed eine 
Mundhygiene-Expertin, um den Dialog unter 
Kolleginnen zu fördern. Gemeinsam mit der 
Gewinnerin aus dem vergangenen Jahr, Julia 
Bürig, soll diese sich über Mund hygiene aus-
tauschen und ihr persönliches Expertenwissen 
teilen. 
Gesund im Mund zu sein – zu diesem Ziel 
möchte unsere Expertin Julia Bürig ihre Pati-
enten bringen. Denn in ihrer Praxis behandelt 
die Dentalhygienikerin immer häufi ger Men-
schen mit Parodontopathien. Dabei ist Ein-
fühlungsvermögen gefragt, 
weiß sie. Jeder Patient hat 
 unterschiedliche Befi ndlich-
keiten und Mundhygienefä-
higkeiten. Viele trauen sich 
eher, die Dentalhygienikerin 
nach der richtigen Anwen-
dung von Dentalprodukten zu 
fragen als den Zahnarzt. Julia 
Bürig gibt ihre Expertise auch 
gerne an Kolleginnen weiter. 

1Jones CG. Chlorhexidine: is it still the gold standard? Periodontol 2000. 1997 Oct; 15: 55-62.

SIE MÖCHTEN GERNE MITMACHEN? 
Dann beantworten Sie die Fragen und faxen Sie 
die Anmeldung an: 069 401 254-300 
oder schicken Sie eine E-Mail mit der eingescannten 
Anmeldung an: unternehmen@gsk-consumer.de
DIE BEWERBUNG LOHNT SICH: Die Gewinnerin erhält ein exklusives 
Fotoshooting, inklusive professionellem Make-up für sie sowie einem 
Praxisteam-Foto. Der Einsatz wird selbst verständlich vergütet.

EXPERTEN-FRAGEN BEANTWORTEN
Zur Vorbeugung von Zahnfl eisch-
erkrankungen sollten meine Patienten

  Pfefferminzbonbons lutschen.
    Regelmäßig den Zungenrücken 
reinigen.

  Täglich die Zahnzwischenräume 
reinigen.

Patienten, die über Zahnfl eischent-
zündungen klagen, empfehlen wir in 
unserer Praxis 

  Ergänzend zur Mundhygiene die 
vor übergehende Spülung mit Chlor-
hexamed FORTE alkoholfrei 0,2 %.

  Vorübergehend knusprige Speisen 
oder scharfe Gewürze zu vermeiden, 
da ihre Konsistenz die Mundschleim-
haut reizen kann.

  Ist nicht das gesamte Zahnfl eisch 
betroffen, eignet sich insbesondere 
Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 
0,2 % SPRAY. Damit kann man 
einzelne Stellen gut erreichen.

Wie motivieren Sie Ihre Patienten 
zur häuslichen Mundhygiene?

   Ich rate ihnen, eine elektrische 
Zahnbürste mit einer Anzeige für 
das Putzergebnis zu benutzen.

  Ich empfehle ihnen die Verwendung 
einer Mundspülung. Dann ist es nicht 
so schlimm, wenn sie das Zähne putzen 
mal vergessen.

  Am besten platzieren sie die Zahn seide 
gleich neben die Zahnbürste. So wird 
man beim Zähneputzen daran erinnert, 
auch einmal am Tag Zahnseide zu 
verwenden. 

(Mehrfachnennungen möglich)

Ihre drei wichtigsten Tipps:
• Viele Patienten wissen nicht, dass sich Infek-

tionen des Zahnfl eischs auf den gesamten 
Körper auswirken können. Erklären Sie, dass 
die bakterielle Plaque deshalb rechtzeitig 
bekämpft werden muss. 

• Loben Sie Ihre Patienten für eine sorgfältige 
Mundhygiene. Das spornt an und weckt das 
Interesse für die eigene Mundgesundheit.

• Demonstrieren Sie die richtige Anwendung 
von Zahnseide am Modell und lassen Sie 
Ihre Patienten auch selbst ausprobieren.

CHLORHEXAMED – EIN STARKER PARTNER 
BEI ZAHNFLEISCHENTZÜNDUNGEN
Um Keime, die für Zahnfl eischentzündungen verantwortlich sind, 
vorübergehend zu reduzieren, haben sich chlorhexidin haltige 
 Arzneimittel für die Mundhöhle bewährt. Chlorhexidin   tötet 
 Bak terien in 60 Sekunden ab und verhindert deren Vermehrung. 
Darüber hinaus ist der Wirkstoff noch bis zu zwölf Stunden nach 
Anwendung in der Mundhöhle aktiv.1

Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 0,2 % hilft bei der Be-
kämpfung von Bakterien in der Mundhöhle und leistet so einen 
 wichtigen Beitrag bei der Behandlung von Zahnfl eischentzün-
dungen, nach parodontalchirurgischen Eingriffen oder bei ein-
geschränkter Mundhygienefähigkeit.

Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 0,2% (Wirkstoff: Chlorhexidinbis(D-gluconat)).Zus.: 100 ml Lösg. enth. 0,2 g Chlorhexidinbis(D-gluconat), Pfefferminzaroma, Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.), Glycerol, Sorbitol-Lösg. 
70% (nicht kristallisierend) (Ph. Eur.), gereinigtes Wasser. Anw.: Die antiseptische Lösung wird angewendet zur vorübergehenden Keimzahlverminderung im Mundraum, Unterstützung der Heilungsphase nach parodontalchirur-
gischen Eingriffen durch Hemmung der Plaque-Bildung, vorübergehenden unterstützenden Behandlung bei bakteriell bedingten Zahnfl eischentzündungen (Gingivitis) und bei eingeschränkter Mundhygienefähigkeit. Kontraind.: 
Überempfi ndlichkeit geg. Chlorhexidinbis(D-gluconat), Pfefferminzaroma oder einen der sonstigen Bestandteile. Darf nicht angew. werden: auf schlecht durchblutetem Gewebe, bei Wunden und Geschwüren (Ulzerationen), ober-
fl ächlichen, nicht-blutenden Abschilferungen der Mundschleimhaut (erosiv-desquamativen Veränderungen), sowie von Personen, die das Schlucken nicht richtig kontrollieren können (u. a. Kdr. < 6 J). Nebenw.: Häufi g: 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 empfi ehlt sich ein Spezialreiniger). Gelegentlich: kribbelndes oder brennendes 
Gefühl auf der Zunge zu Beginn der Beh. (Diese NW verschwindet gewöhnl. mit fortgesetzter Anw.). Selten: Überempfi ndlichkeitsreaktionen (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 Beh., reversible Beeinträchtigung des Geschmacksempfi ndens, reversibles Taubheits-
gefühl der Zunge (Diese NW verschwinden gewöhnl. mit fortgesetzter Anw.). Warnhinw.: Enthält Pfefferminzaroma u. Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.). Apothekenpfl ichtig. Referenz: CHX2-F02
GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, Barthstraße 4, 80339 München
Marken sind Eigentum der GSK Unternehmensgruppe oder an diese lizenziert.

Advrt_DH_CHD_Testamonial_neu_A4_LF_RZ.indd   1 05.03.18   12:13
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Korrektive Phase – chirurgische Maßnahmen
Generell kann festgestellt werden, dass Zähne mit Sondierungs-
tiefen von < 6 mm nach Initialtherapie bei guter häuslicher Mund- 
hygiene und regelmäßigem Recall eine gute Langzeitprognose auf-
weisen [14]. Zähne mit Taschen ≥ 6 mm hingegen können von 
einer chirurgischen Parodontitistherapie profitieren. Es kommt durch 
den operativen Eingriff zu einer weiteren Taschenreduktion mit 
Gewinn an klinischem Attachmentniveau [15]. Bei der genaueren 
Herangehensweise ist jedoch strikt zu unterscheiden, ob die be-
troffenen Zähne im posterioren Bereich liegen oder ob es sich um 
Zähne im anterioren Bereich handelt, bei deren Therapie es mög-
licherweise zu ästhetisch kompromittierenden Ergebnissen kom-
men kann. Im Gespräch mit dem Patienten können Vor- und Nach-
teile der zur Verfügung stehenden Behandlungsoptionen beleuchtet 
werden, um dann gemeinsam das weitere Vorgehen festzulegen. 
Bei der Betrachtung patientenzentrierter Parameter, wie z.B. 
Lebensqualität in Bezug auf die Mundgesundheit, fällt auf, dass 
parodontalchirurgische Interventionen allgemein kaum zu einer 
Verbesserung dieser führen [16]. Das mag zum einen am Zeit- und 
Kostenaufwand liegen, hängt aber sicher auch mit den ästheti-
schen Belangen der Patienten zusammen.
Bei gut zugänglichen Taschen ≥ 6 mm, die nach der nichtchirur-
gischen Therapie keine Entzündungszeichen zeigen und im Be-
reich der ästhetischen Zone liegen, ist unter Abwägung aller 
Fakten in jedem Fall auch eine weitere Erhaltung mittels regel-
mäßiger Reinstrumentierung zur langfristigen Biofilmkontrolle 
indiziert. Bei chirurgischen Interventionen sind minimalinvasive 
und/oder regenerative Verfahrensweisen zu wählen, die einen 
weitgehenden Erhalt der Ästhetik in der Front ermöglichen. Eine 
Ausnahme stellt hier das „Gummy Smile“ bei kombiniertem pro-
thetischem Behandlungsbedarf (s.u.) dar.
Im posterioren Bereich stehen verschiedenste chirurgische Ver-
fahren zur Verfügung, die bei einer isolierten schweren chroni-
schen Parodontitis darauf abzielen, möglichst die geschlossene 
Zahnreihe zu erhalten. Insbesondere Zähne mit Furkationsbetei-
ligung gelten hinsichtlich ihres langfristigen Erhalts als risikobe-

haftet. Nichtsdestotrotz stellt die chirurgische Therapie solcher 
Zähne, sei es mittels offenem Zugang mit oder ohne Ostektomie 
und Osteoplastik, regenerativer Techniken, Radektomie oder 
Tunnelierung, einen bewährten Weg zur Verbesserung der Prog-
nose dar [17]. 
Nach Abschluss der korrektiven Phase und erneuter Reevaluation 
besteht die Notwendigkeit einer Überführung der Patienten in 
eine langfristige, regelmäßige und stabile Nachsorge.

Schwere chronische Parodontitis –  
komplexer Behandlungsfall
Prinzipiell unterscheidet sich die Systematik des Vorgehens bei 
einer schweren chronischen Parodontitis in komplexen Behand-
lungsfällen nicht von der bei alleinigem Vorliegen einer schweren 
chronischen Parodontitis, jedoch müssen Abzweigungen im Be-
handlungskonzept und relevante Wartezeiten berücksichtigt und 
eingeplant werden (Diagramm 3). 

Karies im parodontal geschädigten Gebiss
Die Hygienephase wird durch die Therapie kariöser Läsionen und 
den Austausch nicht hygienefähiger Füllungen ergänzt. Nicht 
therapierbare Zähne, die eine infauste strukturelle Zerstörung 
aufweisen, sollten entfernt werden. Zähne, die zwar langfristig 
eine hoffnungslose Prognose haben, während der Vorbehand-
lungsphase jedoch als Pfeilerzahn für eine vorrübergehende 
therapeutische Versorgung dienen können, werden belassen. 

Endodontische Probleme  
im parodontal geschädigten Gebiss
Bei Verdacht auf eine primär endodontische Läsion, bei der es 
nur durch Ausbildung einer parodontalen Fistel zur Taschenbil-
dung kommt, sollte lediglich das Endodont behandelt und auf 
eine parodontale Therapie an dieser Stelle verzichtet werden, 
um die Ausheilung des vitalen Parodonts nicht zu stören. Eine 
Reevaluation der betroffenen Stelle nach 2 bis 3 Monaten gibt 
Aufschluss über eine mögliche Mitbeteiligung des Parodonts [18]. 
Symptomatische Zähne mit chronischen apikalen Parodontitiden 
und/oder insuffizienter endodontischer Therapie sollten adäquat 
behandelt bzw. revidiert werden. Auch hier stellen weit fortge-
schrittene, nicht restaurierbare Zerstörungen der Zahnsubstanz 
im Kronen- und/oder im Wurzelanteil einen Hauptgrund für Ex-
traktionen dar. Zusätzlich wird eine Steigerung des Risikos für 
Frakturen nach endodontischer Therapie beschrieben [19]. In der 
Gesamtplanung muss also entschieden werden, ob solch ein Zahn 
der Therapie zugeführt oder besser entfernt werden sollte.

CMD im parodontal geschädigten Gebiss
Zwar löst ein okklusales Trauma keine Parodontitis aus, jedoch 
stellen funktionelle Probleme bei bestehender Parodontitis ein 
Risiko für eine Progression dar. Dieser sogenannte sekundäre 
okklusale Traumatismus (okklusale Interferenzen im parodontal 
reduzierten Gebiss) kann zu vermehrtem Knochenabbau führen 
[20]. Um das zu verhindern und um auch bei chirurgischen Maß-
nahmen eine maximale Regeneration zu erreichen, sollten okklu-
sale Interferenzen schon während der Vorbehandlungsphase 
adressiert werden. Die okklusale Korrektur von Störkontakten 
durch Einschleifen oder die Eingliederung einer Schiene sind zur 
Entlastung indiziert (Abb. 3). Bei bereits vorliegender CMD-Pro-
blematik sollte eine Funktionsanalyse durchgeführt werden. So-
fern erforderlich, kann die Bisslage mithilfe der provisorischen 

Diagramm 3: Therapieplanung bei den komplexen Behandlungsfällen. Durch 
die Einbeziehung unterschiedlicher Fachkollegen lassen sich auch schwierige 
Behandlungssituationen nach bewährtem Schema interdisziplinär lösen.
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Versorgung bereits korrigiert werden. Gegebenenfalls kann für 
die Therapie funktioneller Probleme eine kieferorthopädische 
Behandlung sinnvoll sein. 

Therapeutische Restaurationen  
im parodontal geschädigten Gebiss 
Provisorische Phase
Erst die Schaffung parodontal hygienischer Verhältnisse ermög-
licht eine optimale Durchführung der nichtchirurgischen Paro-
dontitistherapie. Hierfür kann es auch erforderlich sein, defekten 
Zahnersatz zu entfernen und gegen ein (Langzeit-)Provisorium 
auszutauschen, das diese Voraussetzung erfüllt. Eine solche thera-
peutische Restauration ermöglicht sowohl dem Behandler als auch 
dem Patienten den zeitlichen Freiraum zur Schaffung korrekter 

struktureller und parodontaler Verhältnisse an den betroffenen 
Zähnen und verbessert damit die Langzeitprognose (Abb. 4).

Korrektive Phase – parodontalchirurgische Maßnahmen
Die Grenzen zwischen Vorbehandlung und korrektiver Phase sind 
in solch komplexen Behandlungsfällen häufig fließend. Während 
die definitive prothetische Rehabilitation beispielsweise noch auf 
sich warten lässt, ermöglicht die Schaffung parodontalhygieni-
scher Verhältnisse und die Einstellung einer optimalen häuslichen 
Mundhygiene bereits eine weitere korrektive Therapie der zu-
grunde liegenden Parodontitis. Wie bei einer singulär vorliegen-
den schweren chronischen Parodontitis werden auch in multidiszi-
plinären Fällen chirurgische Interventionen eingesetzt, um Son- 
dierungstiefen zu reduzieren und Attachmentniveau zu gewinnen. 

Abb. 3: Patient mit Deckbiss; zur Entlastung der Frontzähne wurde nach PAR-Behandlung eine Aufbissschiene eingegliedert.

Abb. 4: Schwere chronische Parodontitis – komplex; Ausgangsbefund und Zustand nach Vorbehandlung mit therapeutischer Restauration.
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Taschentiefen von max. 4 mm ohne Entzündungszeichen sind bei 
geplanter KFO-Therapie [21] und umfangreicher prothetischer 
Versorgung anzustreben. In einigen Fällen kann ein parodontal-
chirurgischer Eingriff mit Ziel der Taschenelimination in der Front 
sogar zur Verbesserung der Ästhetik führen. Eine Ästhetikanalyse 
gibt Aufschluss, ob die Veränderung der Inzisalkantenlänge und 
des Gingivaverlaufs mit anschließender prothetischer Korrektur 
zu einem harmonischeren Ergebnis führen kann (Abb. 5). 

KFO im parodontal geschädigten Gebiss
Sobald die parodontale Situation es zulässt, beginnen mögliche 
kieferorthopädische Stellungskorrekturen der (verbleibenden) Zäh-
ne. Zum einen kann hierdurch eine mögliche funktionelle Proble-
matik therapiert werden, zum anderen ermöglicht die kieferortho-
pädische Behandlung durch Aufrichten oder Eingliederung von 
zunächst irrelevant erscheinenden Zähnen nicht selten eine Pfeiler-
vermehrung für die anschließende prothetische Versorgung. Im 
Hinblick auf die Erhaltung der parodontalen Gesundheit ist solchen 

Abb. 5: Die Smile-Analyse vor Therapiebeginn zeigt, dass die chirurgische Intervention mit Taschenelimination vor prothetischer Neuversorgung ästhetisch indiziert ist. 
Parodontale Rezessionen nach offener PAR-Therapie stellen bei „Gummy Smile“ kein Problem dar (Prothetiker: Dr. Herbert Schorn, ZTM: Thomas Hahne).

Abb. 6: Kieferorthopädische Therapie ist bei gesundem reduziertem Parodont und korrekter Krafteinwirkung unkritisch. a) Zustand bei Therapiebeginn; b) Zustand 
nach parodontaler und kieferorthopädischer Therapie (KFO: Dr. Werner Schupp).
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Verfahren der Vorzug zu geben, die mit 
leichten Kräften arbeiten, bei denen ex-
zessive Zahnbewegungen ausbleiben und 
die über die gesamte Therapie eine Reini-
gungsfähigkeit der marginalen Gingiva ge-
währleisten [21,22] (Abb. 6). Eine kiefer-
orthopädische Extrusion von Zähnen mit 
infauster Prognose gehört ebenso in das 
Behandlungsportfolio. So ist es möglich, 
hoffnungslose Zähne zur Schaffung eines 
Knochenlagers für eine spätere Implanta-
tion zu nutzen (Abb. 7).

Implantate im parodontal  
geschädigten Gebiss
Sofern weitere Pfeiler für die prothetische 
Versorgung benötigt werden, steht auch 
im parodontal kompromittierten Restge-
biss die Implantation zur Verfügung. Als 
Grundvoraussetzung gilt hierbei die Eta-
blierung stabiler parodontaler Verhältnis-
se durch die zuvor durchgeführte Paro-
dontitistherapie. Um das Periimplantitis- 
risiko zu minimieren, sollten daher residu-
ale Taschen mit einer Tiefe von > 4 mm 
vermieden werden. Nichtsdestotrotz soll-
ten betroffene Patienten darüber aufge-
klärt werden, dass es insbesondere bei 
Vorliegen schwerer Parodontitiden zu einer 
Erhöhung des Risikos für Implantatver-
luste, -misserfolge und biologische Kom-
plikationen wie periimplantäre Mukositis 
kommt [23,24] und daher die regelmäßige 
Teilnahme an einer parodontalen Erhal-
tungstherapie mit kurzen Intervallen er-
forderlich ist [25].

Definitive Prothetik im parodontal 
geschädigten Gebiss
Stabile parodontale Verhältnisse ohne Ent-
zündungszeichen ermöglichen auch im ex- 
trem parodontal geschädigten Restgebiss 
eine festsitzende Versorgung (Abb. 8). 
Selbst Zähne, die Lockerungsgrad I aufwei-
sen, können als Anker solcher Versorgun-
gen dienen, solange eine rigide primäre 
Verblockung gewährleistet ist [26]. Ins-
besondere im anterioren Bereich können 
unterstützende mukogingivalchirurgische 
Eingriffe, wie z.B. Rezessionsdeckungen 
oder chirurgische Kronenverlängerungen, 
erforderlich sein, um dem Patienten ein 
ästhetisch zufriedenstellendes Ergebnis zu 
ermöglichen. Bei schwierigen, parodon-
talchirurgisch nicht zu rekonstruierenden 
Verhältnissen in weitgehend zahnlosen 
Bereichen ist zusätzlich ein Einsatz gingiva-
farbener Keramik zum Ausgleich des Sub-
stanzverlusts denkbar. Voraussetzung für 
den langfristigen Erhalt solcher Versor-

gungen ist die konsequente Einstellung einer optimalen Okklusion, die Ermöglichung 
einer guten häuslichen Biofilmentfernung mittels hygienefreundlicher Kronenränder, 
insbesondere im Bereich von Furkationen, sowie die regelmäßige Teilnahme des Patien-
ten an einer parodontalen Erhaltungstherapie [26–28]. 

Fazit
Prinzipiell unterscheiden sich Behandlungsfälle, bei denen eine singuläre schwere 
chronische Parodontitis vorliegt, nicht von solchen, in denen zusätzlich kariologische, 
endodontische und/oder funktionelle therapeutische Bedürfnisse bestehen. Die rein 
parodontologischen Behandlungsschritte sind gleich. Allerdings müssen darüber hinaus 
Behandlungen anderer Fachdisziplinen eingebunden und verknüpft werden. Die An-
forderungen an die Therapieergebnisse verändern sich je nach zusätzlichen involvierten 
Fachdisziplinen. Auch sind Therapieergebnisse häufig in einer kürzeren Zeit zu erreichen, 
um den Patienten in einer für ihn überschaubaren Zeit versorgen zu können. Da die 

Abb. 7: Konzept „extrude to extract“. 
a) Ausgangssituation Zahn 22: externe Wurzelresorption mit infauster Prognose; 
b) kieferorthopädische Extrusion zur Schaffung eines Knochenlagers; 
c) Zustand nach Implantation; 
d) endgültige prothetische Versorgung mit Implantat.

a a

b c

d d
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Therapie komplexer Behandlungsfälle trotzdem häufig mehrere 
Jahre in Anspruch nimmt, sollte ganz zu Beginn feststehen, 
welchen Anspruch der Patient an seine zukünftige Versorgung 
hat. 
Dank einer therapeutischen (provisorischen) Versorgung ist wäh-
rend der gesamten Behandlungszeit eine Anpassung des Behand-
lungsplans oder ein Pausieren möglich. Grundvoraussetzung sind 
hierbei die interdisziplinäre Herangehensweise und strukturierte 
Vorabplanung mit den Kollegen verschiedener Fachdisziplinen. 
Ganz besonders relevant für ein zufriedenstellendes Ergebnis ist 
eine über die gesamte Behandlung vorhandene Adhärenz seitens 

des Patienten. Die initiale Einbindung des Patienten in die Ent-
scheidungsfindung etabliert ein vertrauensvolles Verhältnis zwi-
schen Behandler und Patient. Ziel ist es, den Patienten kontinuier-
lich zu begleiten. Die regelmäßige Teilnahme des Patienten an 
einer individuellen Erhaltungstherapie ist essenzieller Bestandteil 
des Therapiekonzepts – insbesondere im Hinblick auf die paro-
dontale Langzeitstabilität. Diese Therapiephase wird in einem 
weiteren Artikel umfassend beschrieben.  

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Abb. 8: Schwere chronische Parodontitis, die komplexe Herausforderung: Zustand nach endgültiger Prothetik (Prothetiker: Dr. Herbert Schorn, ZTM: Thomas Hahne).
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Metallfreie Interdentalreinigung

Einfache Anwendung – hohe Compliance

Interdentalreiniger (GUM® SOFT-PICKS®) 
sind besonders schonend zur Zahnhartsub-
stanz und zu Zahnersatz. Zahlreiche Unter-
suchungen haben gezeigt, dass die An-
wendercompliance bei der Verwendung 
metallfreier Interdentalreiniger höher ist als 
bei einer „klassischen“ Interdentalbürste.
Da selbst bei optimalem Einsatz einer Zahn-
bürste nur etwa 60 % der Zahnfl ächen er-
reicht werden, ist die Reinigung der Interden-
talräume essentieller Bestandteil einer e� ek-
tiven Mundhygiene. Am häufi gsten wird in 
Deutschland dafür Zahnseide eingesetzt. Der 
statistisch errechnete Verbrauch von (nur) vier 
Metern Zahnseide pro Person pro Jahr zeigt 
jedoch, dass die Interdentalreinigung für 
große Teile der Bevölkerung immer noch 

keine Selbstverständlichkeit ist. Interdental-
bürsten und -reiniger sind noch weniger be-
kannt und verbreitet als Zahnseide. Eine 
Aufgabe in der Zahnarztpraxis ist es daher, 
die Wichtigkeit der täglichen Interdental-
raumreinigung zu vermitteln und bei der 
Wahl des passenden Produkts zu unter-
stützen. 

Interdentalreiniger sind genauso wirksam 
wie Zahnseide und Interdentalbürsten 
Eine Studie hat wissenschaftlich belegt, dass 
mit einem metallfreien Interdentalreiniger 
Gingivitis signifi kant reduziert wird und die 
interdentale Plaque-Entfernung genauso ef-
fektiv ist wie bei der Verwendung von Zahn-
seide.1 Eine weitere Studie kam zu dem Ergeb-
nis, dass die Anwendercompliance bei der 
Verwendung des metallfreien Interdental-
reinigers höher ist als bei einer klassischen 
Interdentalbürste – bei gleicher Reinigungs-
leistung.2 Eine weitere Untersuchung von 
Slot et al. bestätigt außerdem: GUM® SOFT- 
PICKS® Advanced sind sowohl bei der Plaque- 
Entfernung als auch beim Rückgang von 
Gingivitis genauso e§  zient wie eine draht-
gebundene Interdentalbürste.3  
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talreiniger sind in drei Größen erhältlich. 

GUM® SOFT-PICKS® Advanced 
Die nächste Generation der Interdentalrei-
niger zeichnen sich neben dem ergonomi-
schen Gri�  vor allem durch die Kurvenform 
aus, die der natürlichen Wölbung des Kiefers 
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Zahnzwischenräume – auch die der Molaren – 
besonders leicht erreichen.
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Effizientes Biofilmmanagement ist der entscheidende Erfolgs-
faktor zur Prävention, Therapie und Nachsorge biofilm-
induzierter Erkrankungen wie Karies, Parodontitis und Peri-

implantitis. Insofern gilt auch der alte Leitsatz: „Ein sauberer Zahn 
wird nicht krank!“ Tatsächlich gilt als unumstritten, dass regelmä-
ßige und gründliche mechanische Plaqueentfernung der Schlüssel 
zur langfristigen Gesunderhaltung der Zähne und des Zahnhalte-
apparates ist, häuslich wie auch professionell z.B. bei Patienten 
in der unterstützenden Parodontitistherapie (UPT). Doch es gibt 
auch ein Zuviel des Guten: Jede Reinigung kann potenziell auch 
zu Substanzverlusten von gesunden und zu erhaltenden Geweben 
führen. Gerade bei UPT-Patienten, die regelmäßig und häufig zur 
Biofilmentfernung vorstellig werden (müssen), ist Vorsicht ge-
boten. Das Biofilmmanagement muss wirkungsvoll und dennoch 
schonend sein.
Generell unterscheiden wir in der parodontalen Therapie die Ent-
fernung von mineralisierten („festen“) Belägen (Zahnstein/Kon-
kremente) und die Entfernung von weichen Belägen (Plaque/Bio-
film). Die Phasen der systematischen Parodontitistherapie unter- 
scheiden sich in ihrem Therapieziel: Ist das Ziel in der Initial- und 
Therapiephase vor allem die Entfernung von mineralisierten 
harten Auflagerungen (sub- und supragingival), so muss in der 
regelmäßig stattfindenden Nachsorge bzw. der unterstützenden 
Parodontitistherapie vor allem der (subgingivale) Biofilm entfernt 
werden. Folglich werden für die Initial- und Therapiephase eher 
invasivere Geräte und Instrumente verwendet als in der parodon-
talen Nachsorge, in der großer Wert auf eine schonende Instru-
mentation gelegt werden muss. Fakt ist: Bis heute gibt es zur 
mechanischen Zerstörung des oralen Biofilms keine entsprechen-
den, wissenschaftlich fundierten Alternativen [9].

Manuelles Biofilmmanagement 
Traditionell kommen zur subgingivalen Instrumentierung Gracey- 
Küretten zum Einsatz, die ca. 1930 vom amerikanischen Paro-
dontologen Clayton Gracey entwickelt wurden. Ursprünglich be-
zeichnet der Begriff „Kürette“ ein Instrument zur Bearbeitung 
von Weichgewebe; in der Parodontologie werden Gracey-Küretten 
jedoch zur Bearbeitung von Wurzeloberflächen angewendet. Bei 
der subgingivalen Instrumentierung soll ausdrücklich keine über-
mäßige Bearbeitung der Wurzeloberflächen mit gezielter Zement- 
entfernung oder eine Weichgewebskürettage stattfinden [9]. 
Diese Forderung erfüllen Gracey-Küretten durch ihr Design. Auf-
grund ihrer Angulation und ihrer zahnflächenspezifischen Form-

gebung ist das gezielte Debridement mit der scharfen Schneide-
kante möglich, während die gegenüberliegende stumpfe Kante 
das Weichgewebe nicht unnötig traumatisiert.
Innovationen der letzten Jahre haben zu verbesserten Instrumenten 
geführt. So sind durch andere Stahlsorten und optimierte Produk-
tionsprozesse (z.B. Hu-Friedy Everedge 2.0) schärfere und langlebi-
gere Instrumente möglich, die erhöhte Standzeiten erlauben und 
seltener nachgeschärft werden müssen. Grazilere Instrumenten-
formen wie „Mini-Five“- oder „Mikro-Mini-Five“-Küretten sorgen 
für eine bessere Zugänglichkeit in komplexen anatomischen Be-
reichen (Abb. 1). Optimierte Griffformen verbessern die Ergono-
mie sowie die hygienische Aufbereitung. Es liegen zudem Instru-
mente mit neuartigen Arbeitsenden mit beidseitig schneidenden 
Kanten vor (Deppeler Smart Scaling). Diese sollen die Anzahl der 
zum Debridement nötigen Instrumente reduzieren und trotzdem 
die Forderung nach Weichgewebsschonung erfüllen.

Vor- und Nachteile von Handinstrumenten 
Handinstrumente sind noch lange nicht „aus der Mode“ gekom-
men. Die korrekte Durchführung dieser Instrumentierungstechnik 
ist allerdings zeitaufwendig, techniksensitiv und schwer zu erler-
nen. Zudem ist die Handinstrumentation im Vergleich zu der An-
wendung von maschinellen Systemen ermüdend. Ein weiterer 
Nachteil besteht darin, dass zum Debridement aller Wurzelober-

Biofilmmanagement – so geht’s!

Handinstrumente, (Ultra-)Schall und Pulverstrahltechnik richtig anwenden

Innovationen im Bereich der Handinstrumente sowie der maschinellen Systeme haben zu einer Verbesserung der profes-
sionellen Betreuung im Hinblick auf Gewebeschonung und Ergonomie geführt. Hinzu kommt die rasante Entwicklung 
der Luft-Pulver-Wasserstrahlgeräte mit der Einführung spezieller Pulver für das subgingivale Arbeiten. Im vorliegenden 
Beitrag werden die verschiedenen Verfahren der Biofilmentfernung vorgestellt, ihre Vor- und Nachteile diskutiert sowie 
praktische Tipps zur korrekten Anwendung gegeben. Dabei liegt der Fokus auf Maßnahmen zur Entfernung des sub-
gingivalen Biofilms bzw. fest anhaftender mineralisierter Auflagerungen, was für einen langfristigen Therapieerfolg 
parodontaler Erkrankungen unerlässlich ist.

Abb. 1: „Mikro-Mini-Five“-, „Mini-Five“- und Standard-Gracey-Küretten. Zu 
beachten ist auch der längere 1er-Schaft der grazileren Versionen.
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flächen einer Dentition meist eine Reihe unterschiedlicher Instru-
mente benötigt wird (s.u.), die auch kontinuierlichen Nachschär-
fens bedürfen [10]. Das Beherrschen der Handinstrumentierung 
ist jedoch unabdingbar bei der effizienten Durchführung der sub-
gingivalen Belagsentfernung, vor allem in der Initialphase, bei der 
häufig Konkremente entfernt werden müssen. In der UPT kann 
das hohe Abtragsverhalten (scharfer) Handinstrumente zu inva-
siv und damit nachteilig sein. Positiv hervorzuheben ist, dass bei 
der Handinstrumentation kein Aerosol entsteht und die Instru-
mente zuverlässig und im Vergleich preisgünstig sind.

Praktische Tipps für die korrekte Anwendung
Griff und Abstützung des Instruments sind sehr wichtig. Es sollte 
sicher im modifizierten Federhaltergriff geführt werden bei arbeits-
naher stabiler Abstützung, möglichst über den Ringfinger. Aus 
praktischer Sicht genügt in den meisten Fällen ein reduzierter 
Gracey-Küretten-Satz, bestehend aus den Küretten 5/6 für die 
Frontzähne, 7/8 für die Vestibulär- und Oralflächen der Seiten-
zähne, 11/12 für die Mesialflächen der Seitenzähne sowie 13/14 
für die Distalflächen der Seitenzähne (Abb. 2). Für möglichst 
hohe Effektivität sollten die Instrumente systematisch und über-
lappend eingesetzt werden. Ein Explorationszug gibt Informa-
tionen über Ausmaß und Lokalisation der zu entfernenden mine-
ralisierten Auflagerungen. 
Beim eigentlichen Arbeitszug sollte das Arbeitsende korrekt an-
guliert sein – die Schneidekante liegt im Winkel von 60 bis 80° 
an der Wurzeloberfläche, der 1. Schaft der Kürette steht parallel 
zur Wurzeloberfläche. Das vordere Drittel des Arbeitsendes sollte 
an die Zahnoberfläche angelegt werden, nicht die Spitze des 
Arbeitsendes. Eine Hebelbewegung mit kombinierter Handgelenk- 
Unterarmbewegung vermeidet eine vorzeitige Ermüdung. Die 
Arbeitszüge laufen meist in vertikaler Richtung ab; eine schräge 
oder horizontale Zugrichtung kann bei speziellen anatomischen 
Situationen (z.B. lingual im Molarenbereich) eingesetzt werden.
Nach dem Debridement wird die Wurzeloberfläche kontrolliert. 
Dazu kann die Zahnoberfläche mit dem Luftpüster getrocknet 
werden. Zahnstein erscheint dann kreidig-weiß; insbesondere 
supragingivaler Zahnstein ist so gut zu erkennen. Den koronalen 
Anteil der subgingivalen Wurzeloberfläche kann man ebenfalls 
optisch nach Abblasen der Gingiva mit dem Luftpüster kontrol-
lieren. In tieferen Regionen sollten Unregelmäßigkeiten mittels 

feiner Sonde (z.B. Hu-Friedy EXD11/12A7) ertastet werden, 
wobei es sich differenzialdiagnostisch auch um überstehende 
Restaurationsränder oder Wurzelresorptionen handeln könnte.

Maschinelles Biofilmmanagement
Verantwortlich für die Funktion von modernen Schall- und Ultra-
schallgeräten sind Schwingungen, die durch die Frequenz (Maß 
dafür, wie schnell bei einem periodischen Vorgang die Wieder-
holungen aufeinander folgen), die Amplitude (hier: Ausmaß der 
Auslenkung der Arbeitsspitze) und die Schwingungsrichtung (kreis-
förmig, elliptisch, linear; s.u.) definiert werden [10]. In diesen Para-
metern unterscheiden sich die unterschiedlichen Systeme, was 
praktische Konsequenzen hat.

Schallscaler
Schallscaler (auch Airscaler genannt) werden über den Turbinen-
anschluss mit Druckluft betrieben. Dabei wird durch die einströ-
mende Druckluft ein innenliegender Hohlzylinder im Handstück 
in Rotation versetzt und die entstehende Schwingung auf das 
Arbeitsende bzw. die Arbeitsspitze übertragen. Es resultiert eine 
kreisförmige Schwingung an der Arbeitsspitze mit einer im Ver-
gleich hohen Amplitude von bis zu 1 mm. Bei manchen Schall- 
scalern lässt sich die Amplitude mittels Drehring in 3 Stufen ein-
stellen (z.B. Kavo Sonicflex 2003, 2008: Stufe 1: 120 µm, Stufe 
2: 160 µm, Stufe 3: 240 µm), sodass je nach Arbeitsspitze und 
Indikationsgebiet gezielt gearbeitet werden kann. Die Frequenz 
liegt bei 2.000 bis 8.000 Hertz (entspricht Wiederholungen pro 
Sekunde). Aufgrund des kreisförmigen Schwingungsmusters der 
Arbeitsspitze ist ein Abtrag an der Wurzeloberfläche immer gleich, 
solange der Anstellwinkel parallel flach gewählt wird, d.h. 0 bis 
15°. Wird ein steilerer Anstellwinkel gewählt, so nimmt der 
Substanzabtrag zu und kann traumatisch werden [5].

Ultraschallscaler
Je nach Art, wie die hochfrequenten Schwingungen der Arbeits-
spitzen erzeugt werden, unterscheidet man Ultraschallgeräte mit 
magnetostriktiver und piezoelektrischer Erzeugung der Schwin-
gungen. Seit kurzer Zeit steht auch ein druckluftbetriebener 
Ultraschall-Airscaler zur Verfügung.
•	 Bei der magnetostriktiven Variante ist ein Bündel aus Metall- 

lamellen fest mit der Arbeitsspitze verbunden. Das Anlegen 
einer hochfrequenten Wechselspannung an dieses Metalllamel-
lenbündel führt zu einer Übertragung der entstehenden Schwin-
gungen auf die Arbeitsspitze – es kommt zu einem ellipsen-
förmigen Schwingungsmuster. Die Frequenz liegt mit 18.000 
bis 45.000 Hertz wesentlich höher als beim Schallscaler. Die 
Amplitude dagegen ist wesentlich kleiner und liegt zwischen 
10 und 100 µm [10].

•	 Das Herzstück der piezoelektrischen Variante ist ein kerami-
scher Ultraschallerzeuger, der ebenfalls einer hochfrequenten 
Wechselspannung ausgesetzt wird. Die elektrische Energie 
wird in geradlinige, lineare Schwingungen von 25.000 bis 
50.000 Hertz umgewandelt. Die piezoelektrischen Ultraschall-
geräte aktivieren ihre Arbeitsspitzen nur in einer Ebene – sie 
schwingen vor und zurück –, während die magnetostriktiven 
Geräte alle Flächen des Instrumenteneinsatzes schwingen las-
sen. Die Amplitude liegt mit 12 bis 72 µm in einem ähnlichen 
Bereich wie bei der magnetostriktiven Variante [10]. Aufgrund 
der linearen Bewegungen ist das Abtragsmuster deutlich von 
Angulation und Anpressdruck abhängig. Ihre Spitzen dürfen 

Abb. 2: Reduzierter Gracey-Küretten-Satz (hier: „Mini-Five“-Instrumente).
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keinesfalls gegen die Zahnflächen gestellt werden. Ein falscher 
Anstellwinkel kann zu sichtbaren Verletzungen der Wurzelober-
fläche führen [4].

Vor- und Nachteile von Schall- und Ultraschallscalern  
Moderne Schall- und Ultraschallscaler sind aus dem Praxisalltag 
nicht mehr wegzudenken. Sie bringen im Vergleich zu den Hand- 
instrumenten eine erhebliche Arbeitserleichterung mit sich [7]. 
Eventuell ist auch eine Arbeitsbeschleunigung zu verbuchen. 
Positiv wirkt sich weiterhin der Spüleffekt durch das Kühlmedium 
und die damit einhergehende bessere Sicht aus. Auf das zeit-
aufwendige Schärfen kann verzichtet werden. Dennoch müssen 
die Spitzen regelmäßig kontrolliert und ersetzt werden: Nur die 
vorderen 1 bis 2 mm der Spitze sind aktiv am Abtrag beteiligt. 
Ein Verlust von 2 mm an Länge der Arbeitsspitze kann zu einer 
Effizienzeinbuße von 50% führen [10]. Vom Hersteller mitgelie-
ferte Prüfkarten erleichtern die Kontrolle der Spitzen. 
Nachteilig an den maschinellen Systemen sind die höheren Kosten 
(Anschaffung, Wartung, Spitzenverschleiß). Außerdem kommt 
es zu einer Aerosolbildung, insbesondere bei Schallscalern [6]. 
Dieser Nachteil kann durch die ohnehin notwendige präoperative 
Antiseptik mit 0,2% CHX-Lösung und das Absaugen mit dem 

großen Sauger reduziert, aber nicht aufgehoben werden. Bei 
Infektionspatienten sollte ggf. auf die maschinelle Instrumenta-
tion verzichtet werden. Aufgrund möglicher Interaktionen muss 
laut einer DGZMK-Stellungnahme von der Anwendung von Ultra-
schallscalern bei Trägern von Herzschrittmachern abgeraten 
werden. Diese Einschränkung gilt nicht für druckluftbetriebene 
Schallscaler oder Handinstrumente. Weiterhin sind manche Re-
gionen (z.B. distale Zahnareale der OK-Molaren) besser mit Han-
dinstrumenten zugänglich. Folglich sollten Handinstrumente und 
Schall- oder Ultraschallinstrumente zeitgemäß kombiniert ein-
gesetzt werden.

Anwendungstipps für die korrekte Arbeitsweise
Bezüglich der korrekten Arbeitsweise ist auch bei den maschi-
nellen Systemen eine richtige Abstütz- und Abhaltetechnik ent-
scheidend. Das Instrument sollte im modifizierten Federhalter-
griff geführt werden. Die richtige Absaugtechnik und das Arbeiten 
mit dem großen Sauger reduzieren die Aerosoldispersion. Für 
das subgingivale Arbeiten kommen zwei kontrawinkelig gebo-
gene Instrumentenansätze (z.B. Kavo Nr. 61 und 62) zum Ein-
satz, im Frontbereich erscheint auch ein gerader Ansatz zielfüh-
rend (z.B. Kavo Nr. 60). Die Spitze wird so ausgewählt, dass die 
Kurvatur in Richtung der zu bearbeitenden Fläche zeigt (Abb. 3). 
Der Anpressdruck sollte maximal 0,5 bis 1 N betragen. Die Arbeits-
spitze sollte parallel flach zur Wurzeloberfläche (0 bis max. 15°) 
anguliert werden; dies kann je nach Zugänglichkeit in senkrechter 
(Abb. 4) oder horizontaler (Abb. 5) Anlagerung erfolgen. 
Wichtig ist auch die Arbeitssystematik: Zu Beginn wird eine son-
dierartige Bewegung des Arbeitsendes unter minimalem Kraft-
aufwand und deaktiviertem Gerät zur Erkundung von Morpho-
logie und Dimension der Tasche durchgeführt. Die Zahnflächen 
werden in imaginäre Säulen unterteilt, dann wird Säule für Säule 
in serpentinenartigen, überlappenden Bewegungen gereinigt. Alle 
zu instrumentierenden Zahnflächen müssen systematisch gerei-
nigt werden; tatsächlich ist das „Vergessen“ von Zahnflächen ein 
häufiger Fehler [8]. Die Schwingung der Instrumente führt zu 
Wärmebildung, daher ist auf eine ausreichende Wasserkühlung 
stets zu achten. Die Leistungseinstellung sollte je nach Indikation 
so niedrig wie möglich gewählt werden.Abb. 3: Die Arbeitsspitzen sind richtig angelegt, wenn die Kurvatur des 

Instrumentes zum zu bearbeitenden Zahn zeigt.

Abb. 4: Möglichkeiten der korrekten Spitzenadaptation: Die konvexe Seite des 
Ansatzes liegt parallel zur Zahnoberfläche und zur Zahnachse an; ein rein 
punktueller Kontakt der Spitze mit dem Zahn wird vermieden.

Abb. 5: Außerdem kann die Arbeitsspitze – je nach Zugänglichkeit – schräg bis 
horizontal in den Approximalraum eingeführt werden. Hierbei muss die Spitze 
jedoch auch parallel zur zu bearbeitenden Wurzeloberfläche geführt werden, 
um Oberflächenschäden vorzubeugen.
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Durch die lineare Schwingung ist das Einhalten der Parallelität bei 
piezoelektrischen Geräten erschwert. Bei zu hohem Anpressdruck 
steigt der Substanzabtrag bei dieser Geräteklasse stark an [4]. 
Dafür bilden sie weniger Aerosol als Schallscaler [6] und ermög-
lichen ein „feines“ Arbeiten durch die geringe Amplitude sowie 
einen höheren Patientenkomfort durch niedrigere Lärmbelastung 
[1,12]. Schallscaler sind aufgrund des kreisförmigen Schwin-
gungsmusters etwas einfacher zu führen; außerdem führt ein 
stärkeres Andrücken nur zu einem geringfügig stärkeren Abtrag, 
was einen Vorteil des Schallscalers gegenüber Ultraschallscalern 
darstellt. In unserer Praxis kommen Schallscaler in Verbindung 
mit Handinstrumenten eher in der Initialphase der Parodontitis-
therapie zum Einsatz, wohingegen piezoelektrische Ultraschall- 
scaler in Verbindung mit Luft-Pulver-Wasserstrahlgeräten in Form 
von Kombigeräten eher in der UPT genutzt werden. Eine Kon-
trolle der Zahn-/Wurzeloberfläche (wie oben beschrieben) sollte 
in jedem Fall stattfinden.

Maschinelle Biofilmentfernung  
mit Luft-Pulver-Wasserstrahlgeräten
Das Prinzip der Luft-Pulver-Wasserstrahl-(LPW-)Technik beruht auf 
kleinsten Pulverpartikeln (etwa 15 bis 250 µm), die in einer Druck-
kammer mit Luft vermischt und über ein Handstück zusammen 
mit Wasser auf die Zahn- und Wurzeloberfläche gestrahlt wer-
den. Es gibt zwei verschiedene Geräteformen: Handgeräte, so-
genannte „Handys“, die über den Turbinenanschluss an die Be-
handlungseinheit angeschlossen werden, und Standgeräte als 
separate Einheit mit externer Druckluft- und Wasserzufuhr. Die 
Handgeräte sind flexibel an unterschiedlichen Behandlungsein-
heiten einsetzbar und in der Anschaffung günstiger. Standgeräte 
sind den „Handys“ jedoch in mehrfacher Hinsicht überlegen. Sie 
haben meist eine größere Pulverkammer, grazilere und ergono-
mischere Handstücke und sind feiner einstellbar (Intensität und 
Wasserdurchsatz). Weiterhin sinken die laufenden Kosten durch 
geringeren Pulververbrauch. Vorteilhaft beispielsweise für die UPT 
sind Kombigeräte, die z.B. Ultraschallscaler und Luft-Pulver- 
Wasserstrahltechnik kombinieren.

Pulverarten
In den letzten Jahren wurden große Fortschritte im Bereich der 
Strahlmedien gemacht, die nun auch für die subgingivale Instru-
mentierung von Zahnoberflächen empfohlen werden können, 
ohne eine Schädigung des Wurzelzements oder der Gingiva her-
vorzurufen. Generell bilden Masse, Größe und Härte der Pulver-
partikel den wohl entscheidendsten Faktor für den Substanzab-
trag [16]. Im Folgenden sollen die gängigsten Pulverarten mit 
ihren Eigenschaften erläutert werden.
•	 Natriumbikarbonat: Dieses Salz zeichnet sich durch eine 

relativ große Korngröße von bis zu 250 µm je nach Hersteller 
aus. Es ist bedingt wasserlöslich und darf aufgrund seiner 
hohen Abrasivität nur supragingival und nur auf intaktem 
Schmelz eingesetzt werden. Der Einsatz auf freiliegenden 
Wurzeloberflächen ist kontraindiziert, da er zu deutlichen 
Substanzverlusten führen kann [15].

•	 Glycin: Bei Glycin handelt es sich um eine wasserlösliche 
Aminosäure. Je nach mittlerer Korngröße wird die supragin-
givale Anwendung (65 µm, „Soft“-Pulver) oder subgingivale 
Anwendung (25 µm, „Perio“-Pulver) empfohlen [16].

•	 Erythritol: Hierbei handelt es sich um einen Zuckeralkohol 
mit einer durchschnittlichen Korngröße von geringen 14 µm. 
Dieser wird für den supra- und subgingivalen Einsatz empfohlen 
[13]. Erythritol ist nicht kariogen, gut wasserlöslich und be-
einflusst nicht den Glukosespiegel.

•	 Trehalose: Bei Trehalose, die 2016 vorgestellt wurde, handelt 
es sich um ein gut wasserlösliches Disaccharid. Sie ist nicht 
kariogen und für Diabetiker geeignet [3,14]. Je nach mittlerer 
Korngröße wird die supragingivale Anwendung (65 µm) oder 
supra- und subgingivale Anwendung (30 µm) in der UPT emp-
fohlen.

Die 3 letztgenannten Pulver weisen eine wesentlich geringere 
Abrasivität als die von Natriumbikarbonat auf, somit können sie 
auf Schmelz, Dentin sowie Restaurationen und je nach mittlerer 
Korngröße auch subgingival zur Anwendung kommen.

Vor- und Nachteile der Luft-Pulver-Wasserstrahltechnik
Luft-Pulver-Wasserstrahlgeräte mit niedrigabrasiven und fein-
körnigen Pulvern sind eine sehr interessante Alternative zur her-
kömmlichen subgingivalen Instrumentierung. Sie sind prädesti-
niert für den Einsatz in der UPT, bei der auf die Schonung der 
Zahnhartsubstanz großer Wert gelegt werden sollte. Studien 
zeigen, dass die Biofilmentfernung mindestens gleichwertig wie 
bei Handinstrumenten oder Ultraschall/Schall gelingt, sogar mit 
einer Zeitersparnis [11]. Weiterhin sind der Patientenkomfort 
und somit die Patientenakzeptanz hoch [2]. Allerdings können 
mit ihnen keine mineralisierten Auflagerungen entfernt werden 
– dazu werden weiterhin die klassischen Systeme (maschinell/
manuell) benötigt. Außerdem entstehen hohe Kosten durch die 
Anschaffung der Geräte, ihre Wartung und den Pulverver-
brauch.

Wichtige Anwendungshinweise und Kontraindikationen 
Bezüglich der Anwendung sollte der Behandler – wie bei den 
anderen Therapieverfahren auch – seine persönliche Schutzaus-
rüstung bestehend aus Schutzbrille, lege artis angelegtem Mund-
Nasen-Schutz und Handschuhen tragen. Es ist darauf zu achten, 
das geeignete Pulver und die passende Geräteeinstellung zu ver-
wenden. Allein durch niedrigabrasive Pulver können Risiken re-
duziert werden – so kann Natriumbikarbonat-Pulver zu Schädi-
gungen von Dentin- und Wurzeloberflächen [16], zu Erosionen 

Abb. 6: Freiliegende Dentinareale bei einem langjährigen UPT-Patienten.
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der Gingiva und zur Schädigung von dentalen Restaurationen 
führen (Abb. 6). In unserer Praxis kommt Natriumbikarbonat- 
Pulver gar nicht mehr zur Anwendung. Eine sehr seltene Kom-
plikation stellt die Entwicklung eines Luftemphysems im Zusam-
menhang mit LPW dar.
Kontraindiziert ist die LPW-Technik bei Asthma und schweren 
Atemwegserkrankungen sowie bei Unverträglichkeit auf einzelne 
Pulverbestandteile (z.B. CHX, Geschmacksstoffe). Da bei der An-
wendung auch Aerosol entsteht, ist die präoperative Antiseptik 
mit 0,2% CHX-Lösung obligat; dies sollte auch bei vorliegenden 
Infektionserkrankungen unbedingt berücksichtigt werden. Gene-
rell muss die Anamnese regelmäßig aktualisiert werden. Der Pa-
tient sollte einen Augenschutz (Schutzbrille) tragen oder die Augen 
schließen; es können auch spezielle Abdecktücher zum Einsatz 
kommen.
Bei der supragingivalen Anwendung sollte die Düse von zervikal 
nach koronal bei einem Arbeitsabstand zwischen 3 bis 5 mm 
und einem Winkel von meist 30 bis 60° in ständiger Bewegung 
sowie bei stets folgendem großen Sauger geführt werden. Nach 
der supragingivalen Anwendung sollte poliert und fluoridiert 
werden, wobei auf die Politur nach dem Einsatz von sehr fein-
körnigen Pulvern wie Erythritol sogar verzichtet werden kann. 
In jedem Fall ist der Patient darüber zu informieren, dass durch 
die Reinigung die Speichelschutzschicht vom Zahn temporär ent-
fernt wird – somit besteht ca. 2 bis 3 Stunden nach der Anwen-
dung kein Schutz vor Verfärbungen. Daher sollten Kaffee, Tee, 
Rotwein etc. gemieden werden.
Bei der subgingivalen Anwendung gibt es zwei Optionen: Ent-
weder arbeitet man mit der Standarddüse und richtet sie – nun 
von koronal nach zervikal – in einem Winkel von ca. 45° in die 
Tasche oder man nutzt eine spezielle Instrumentennase je nach 
Herstellerangaben (Abb. 7). Mit der ersten Option ist eine Bio-
filmentfernung bis zu einer Taschensondierungstiefe von ca. 5 mm 
möglich, mit der zweiten scheinen bis zu 9 mm erreichbar. Da 
das Handling der speziellen Instrumentennase eher unpraktisch 
ist, sollte im Optimalfall in der Initialphase eine Reduktion der 
Sondierungstiefen auf ≤ 5 mm erreicht werden. Diese Bereiche 
können dann in der UPT mit den Standarddüsen dekontami-
niert werden.

Fazit
Die Zerstörung des Biofilms bzw. die Entfernung von minerali-
sierten Auflagerungen stellt für die parodontale Initialtherapie 
und die Nachsorge die entscheidende Maßnahme und Basis für 
den Therapieerfolg dar. Die zur Verfügung stehenden Hilfsmittel 
sind effektiv und sicher und sollten indikationsbezogen eingesetzt 
werden. Luft-Pulver-Wasserstrahlgeräte mit niedrigabrasiven Strahl-
medien stellen in der UPT aufgrund ihrer substanzschonenden 
und dennoch wirksamen Arbeitsweise bei hoher Patientenak-
zeptanz eine gute Alternative dar, sofern kein Zahnstein oder 
Konkremente entfernt werden müssen. Das ist immer noch die 
Domäne der „herkömmlichen“ Therapie mit maschinellen Sys-
temen oder Handinstrumenten. 
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Bereits im Jahr 1850 soll Ludwig Feuerbach gesagt haben: 
„Der Mensch ist, was er isst.“ Diesen Satz kann man auf die 
Parodontologie übertragen: Einflüsse der Ernährung wirken 

auf den Turn-over der Gewebe, den Gewebsersatz bzw. den Ge-
webeumbau von Gingiva, Desmodont und Knochen und auf 
immunologische Leistungen im Sinne der Entzündungsreaktion  
– und betreffen so die Gesundheit des Parodontiums. 
Sehr deutlich zeigt sich der Zusammenhang zwischen der Ernäh-
rung bzw. dem Stoffwechsel und Parodontalerkrankungen bei 
Diabetes mellitus. Es ist quasi Allgemeinwissen der Zahnärzte, dass 
nicht adäquat eingestellte bzw. nicht entdeckte Diabetiker 
schlechtere Parodontalbefunde aufweisen als gut eingestellte. 
Dies kann – kurz zusammengefasst – mit Entzündungsreaktionen 
auf die auch in den parodontalen Geweben nachweisbaren gly-
kierten Stoffwechselendprodukte Advanced Glycation Endprodukts 
(AGE) und mit saurer Stoffwechsellage erklärt werden. Etwa 70 
bis 75% der Diabetiker sind zudem übergewichtig, sodass hier 
auch Über- bzw. Fehlernährung und Bewegungsmangel bzw. eine 
inadäquate Energiebilanz eine Rolle spielen. 
Sieht man die Mundgesundheit als Glied zwischen Ernährung und 
Gesamtorganismus, kann man sagen: Zahnkaries und Parodon-
talerkrankungen sind eine sensible Alarmglocke für ungesunde 
Ernährung, die den späteren Beginn von Zivilisationskrankheiten 
voraussagen, wie Hujoel und Lingström in einer Übersichtsarbeit 
geschlussfolgert haben [20]. Generell ist es bedeutsam, die grund-
legenden Prinzipien einer gesundheitsfördernden Ernährungs-
weise zu berücksichtigen. Diese beziehen sich auf eine optimale 
Zufuhr der Hauptnährstoffe, also Kohlenhydrate, Fette und Ei-
weiße, sowohl in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht. 
Weiterhin sollte die Nahrung Mikronährstoffe in ausreichender 
Menge enthalten: Mineralstoffe als Mengen- und Spurenele-
mente sowie  Vitamine. Zusätzlich sollten biologisch aktive Stoffe 
aufgenommen werden, die zwar keinen direkten Nährstoffcharak-
ter aufweisen, jedoch durch ein breites Spektrum gesundheits-
fördernder Effekte gekennzeichnet sind. Ballaststoffe und Prä-
biotika, sekundäre Pflanzenstoffe mit antioxidativen Wirkungen 
sowie diätisches Nitrat gehören hierzu. Sowohl der gesamte Or-
ganismus als auch das Parodontium werden durch die verschie-
denen Komponenten der Ernährung beeinflusst (Abb. 1).
Im Folgenden soll auf verschiedene Aspekte der Ernährung mit 
Wirkung auf das Parodontium und Parodontalerkrankungen ein-
gegangen werden. Hierbei ist zu beachten, dass es sich zum einen 
um Aussagen aus Studien handelt, die direkt den Einfluss der 
Ernährung bzw. Veränderungen in der Ernährung auf das Paro-
dontium, den Verlauf der Parodontalerkrankung oder Ergebnisse 

der parodontologischen Therapie untersuchten. Zum anderen 
sind zudem Erkenntnisse aus Untersuchungen berücksichtigt, die 
Ernährungseinflüsse auf den Gesamtorganismus bzw. auf Gewebe 
untersucht haben, also vorsichtige indirekte Schlüsse auch auf 
Vorgänge am Parodontium erlauben. 

Überernährung als Risikofaktor
Der Anteil übergewichtiger Personen an der gesamten erwach-
senen Bevölkerung in Deutschland unter Berücksichtigung des 
Body-Mass-Index ist ansteigend und hat die 50%-Grenze über-
schritten. Der Anteil von adipösen Menschen an der Bevölkerung 
steigt nicht nur im Erwachsenenalter, sondern bereits bei Kindern 
und Jugendlichen (Statistisches Bundesamt 2014). 
Wie die Studienlage zeigt, lässt sich ein Zusammenhang zwischen 
Übergewicht/Adipositas und dem Parodontalzustand herstellen. 
Aus parodontologischer Sicht ist Übergewicht mit höheren Son-
dierungstiefen [57] sowie zweifelsfrei mit einem verschlechterten 
Parodontalzustand [29] verbunden. (Papageorgiou et al. fassten 
allerdings in einer Übersichtsarbeit zusammen, dass bei den klini-
schen parodontologischen Variablen keine Unterschiede zwischen 
normalgewichtigen und übergewichtigen/adipösen Probanden 
feststellbar seien [36].) 
Die Wirkmechanismen hinter diesem Zusammenhang sind wie 
folgt erklärbar: Auch wenn noch nicht alle zugrunde liegenden 
pathophysiologischen Vorgänge im Detail geklärt sind, so gilt doch 

Ernährung und Parodontalerkrankungen

Aspekte der Ernährung, die sich auf das Parodontium und Parodontalerkrankungen auswirken

Eine Vielzahl aktueller Studien befasst sich mit den Zusammenhängen von Ernährung und parodontaler Gesundheit. 
Daraus ergeben sich kontinuierlich weitere Hinweise auf Einflüsse des Ernährungsmusters bzw. von Nährstoffen auf die 
parodontale Gesundheit. Im folgenden Übersichtsbeitrag wird die Studienlage zu diesem Thema dargelegt und Emp-
fehlungen für das Patientengespräch werden gegeben. Denn der Patient sollte wissen: Er kann einen wichtigen Beitrag 
zum Erfolg seiner Parodontitistherapie leisten, indem er auf seine Ernährung achtet. 

Abb. 1: Komponenten der Ernährung: Einfluss auf den menschlichen 
Organismus.
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allgemein, dass das viszerale Fettgewebe endokrin wirkt, also Adi-
pozytokine freisetzt, und eine chronische Entzündung im Gesamt- 
organismus unterhält, sich eine Insulinresistenz entwickelt und er-
höhter oxidativer Stress auf zellulärer Ebene zu beobachten ist 
[29]. Ein höherer Bauchumfang bei schwerer Parodontitis kann 
diese Auffassung stützen [26]. Es wurden schlechtere Attachment-
level bei Adipösen registriert [8]. Saxlin et al. konstatierten, dass 
erhöhte IL-6-Werte im Serum eine Erklärungsmöglichkeit für Zu-
sammenhänge zwischen Adipositas und einer schwereren Paro-
dontitis sein können [43]. TNF-α und IL-6 stimulieren u.a. C-reak-
tives Protein als einen der Akut-Phase-Mediatoren, die ihrerseits 
zu einer veränderten Immunantwort führen. Faktoren wie Ghrelin 
und Chemerin, die u.a. auch mit dem Sättigungsgefühl in Zu-
sammenhang gesehen werden, lassen sich beim Vergleich von 
Normal- und Übergewichtigen mit und ohne Parodontitis jedoch 
nicht als ein Prognostikmarker für die Parodontitisprogression 
nutzen [23]. Bei mikrobiologischen Untersuchungen fanden 
Haffajee und Socransky mit zunehmendem Körpergewicht eine 
aus Sicht der parodontalen Erkrankung immer frühere Besiede-
lung des Subgingivalraums mit dem parodontopathogenen Bak-
terium Tannerella forsythia [17]. Sie schlussfolgerten, dass durch 
Übergewicht und Adipositas ein Risiko für das Entstehen und die 
Progression der Parodontitis bestehe.
Diese Studienergebnisse legen nahe, dass eine angepasste Er-
nährung bessere Rahmenbedingungen für die Ergebnisse paro-
dontologischer Therapie schaffen wie auch das Abbremsen der 
entzündlichen Destruktion der Parodontalgewebe begünstigen 
kann. Über eine wertungsfreie sachliche Argumentation kann 
das zahnärztliche Team dem Patienten vermitteln, dass er durch 
eine angepasste Ernährung die Therapie seiner chronischen Er-
krankung Parodontitis unterstützen kann. Bei übergewichtigen 
Patienten wäre zunächst einmal die Gesamtenergiezufuhr dem 
tatsächlichen Energieverbrauch anzupassen. Letzterer ist abhän-
gig vom individuell unterschiedlichen Grundumsatz und dem 
Verbrauch durch körperliche Aktivität. Dabei ist der modernen 
Lebensführung Rechnung zu tragen, mit der meist nur ein ge-
ringer Energieverbrauch einhergeht. Schwere körperliche Arbeit 
leisten heutzutage in Deutschland eher wenige Menschen. 

Grundlagen einer ausgewogenen Ernährung
Als Basis für eine ausgewogene, bedarfsgerechte Ernährung 
können die 10 Regeln für eine gesunde Ernährung der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung (DGE) und das empfohlene Verhältnis 
zwischen Kohlenhydraten, Fetten und Proteinen bei der täglichen 
Nahrungsaufnahme gelten (s. Regeln und Mengenverhältnisse 
zwischen Lebensmittelgruppen unter: https://www.dge.de; Abb. 2). 
Erwachsene sollten im Durchschnitt 55% ihres Energiebedarfs 
durch Kohlenhydrate, 30% durch Fette und 15% durch Eiweiße 
decken. 
Wie die qualitative Zusammensetzung der Hauptnährstoffe den 
Gesundheitszustand beeinflusst, wird gegenwärtig noch weiter-
führend untersucht. Bekannt ist jedoch, dass unter dem Blickpunkt 
auch der parodontalen Gesundheit sich der Konsum von Nah-
rungsmitteln mit einem hohen Anteil von zugesetztem Zucker 
ebenso ungünstig auswirkt wie eine an gesättigten Fettsäuren 
reiche Ernährung bei gleichzeitiger Unterversorgung mit einfach- 
und mehrfach ungesättigten Fettsäuren [28]. Auch diese Fakten 
zur Ernährung sollten dem Patienten mitgeteilt werden, damit er 
seine Ernährung entsprechend anpassen kann. 
Von wesentlicher Bedeutung ist das gesamte Ernährungsmuster 

des Patienten, das Mikronährstoffe und verschiedene bioaktive 
Stoffe einschließt. Eine Optimierung der Ernährung in dieser Hin-
sicht kann den Entzündungszustand des Gesamtorganismus redu-
zieren [10] und positive Effekte für das Parodontium haben 
[21,22]. Eine Ernährungsumstellung in Richtung Vollwerternäh-
rung nach Leitzmann und Körber führt zu verbesserten parodon-
talen Verhältnissen, die sich in reduzierter Sondierungstiefe und 
geringerer gingivaler Blutung ausdrücken [25]. Ähnliche Ergeb-
nisse fanden Baumgartner et al. in einer Untersuchung, die Stein-
zeitbedingungen simulierte [4,5], sowie Wölber et al. [54]. Vege-
tarische Ernährung führt einerseits zu einem erhöhten Erosionsrisiko 
[39], andererseits zu geringerer parodontaler Entzündung und 
Zerstörung [49]. 
Im Folgenden werden Mikronährstoffe und verschiedene bioak-
tive Stoffe auf ihre Bedeutung für die Therapie von Parodontal- 
erkrankungen abgeklopft. Auch daraus können Empfehlungen 
für eine gesundheitsbewusste, therapieunterstützende Ernäh-
rung des Patienten abgeleitet werden. 

Ascorbinsäure
Bluten der Gingiva und parodontale Zerstörung werden auch als 
ein Zeichen inadäquater Ernährung, nicht nur als mangelnde 
Proteinaufnahme oder ausgeprägten Kohlenhydratkonsum ge-
sehen, sondern auch bei Defiziten der Vitamin-C-Versorgung 
festgestellt [20]. So waren Zahnfleischbluten und Zahnlockerung 
bei Seefahrern früherer Jahrhunderte dem Fehlen einer optimalen 
Vitamin-C-Versorgung durch frisches Obst und Gemüse geschuldet.
Ascorbinsäure (Vitamin C) hat nicht nur im menschlichen Orga-
nismus eine wesentliche Funktion beim Turn-over des Bindege-
webes, als Antioxidans und im Rahmen immunologischer Leis-
tungen. So wirkt Ascorbinsäure als Co-Faktor der Lysyl- und 
Prolyl-Hydroxylase, die eine wesentliche Rolle bei der Kollagen-
biosynthese spielt, insbesondere für die Stabilisierung der Kolla-
genstruktur [42]. Wie Studien zeigen, erhöhen parodontale 

Abb. 2: Der DGE-Ernährungskreis. 
Quelle: Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V., Bonn
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Fibroblasten (PDL-Zellen) durch Ascorbinsäure die Kollagen- und 
Kollagenase-1-Expression [47]. Stammzellen aus dem Parodon-
tium erhöhen unter Einfluss von Schmelzmatrixproteinen in der 
Kultur bei Zugabe von Ascorbinsäure ihre Aktivität mit der Folge, 
dass die Zellschichten enger und dicker sind und eine höhere 
mRNA-Expression beobachtet werden kann [53]. Zytotoxische 
Effekte auf desmodontale Fibroblasten, gemessen als Viabilität 
der Zellen sowie verschiedene Enzymaktivitäten, fallen bei Opti-
mierung der Vitamin-C-Versorgung hingegen geringer aus [55]. 
Die Leukozytenfunktion, gemessen u.a. als Chemotaxis, wird im 
Rahmen der angeborenen Immunität durch Vitamin C positiv be-
einflusst [45]. 
Für den Menschen kann die Versorgung mit Ascorbinsäure im 
Blutplasma analysiert werden. Der Plasmaspiegel sollte laut Food 
and Nutrition Board (FNB) ca. 80 µM betragen. Die DGE geht von 
einer empfohlenen Zufuhr von 110 mg für Männer und 95 mg 
für Frauen aus. Dieser Wert ist für Raucher auf 155 bzw. 135 mg 
zu erhöhen, um eine gute Versorgung sicherzustellen. So wiesen 
Raucher in einer Untersuchung von Staudte et al. geringere Plasma-
werte von Vitamin C auf (Nichtraucher 0,56 mg/dl, Nichtraucher 
0,39 mg/dl), die nach Grapefruitverzehr in einem Untersuchungs-
zeitraum von 2 Wochen in beiden Gruppen deutlich auf 0,87 mg/dl 
bzw. 0,74 mg/dl bei Nichtrauchern/Rauchern anstiegen [48]. 
Eindrucksvoll ist der Vergleich des gescreenten Parodontalzu- 
standes bei Arbeitern auf einer Obstplantage im Vergleich zu 
Personen, die auf einer Getreidefarm arbeiten. Obwohl bei den 
Arbeitern auf der Obstplantage, bei denen ein höherer Verzehr 
an Früchten vorlag, der PSI-Wert von 0 seltener auftrat, waren 
hohe Sondierungstiefen seltener zu verzeichnen. Dies befindet 
sich in Übereinstimmung mit anderen Untersuchungen [6]. Chapple 
et al. werteten die Unterlagen von mehr als 11.000 Teilnehmern 
der NHANES-3-Untersuchungen hinsichtlich des Zusammenhangs 
zwischen Vitamin-C-Versorgung bzw. gesamter antioxidativer 
Kapazität sowie leichter und schwerer Parodontitis aus; eine nega-
tive Korrelation zwischen Serumkonzentration von Vitamin C und 
dem Schweregrad der Parodontitis war festzustellen [9]. Nicht 
unlogisch, Nichtraucher profitierten hierbei stärker von einem 
höheren Vitamin-C-Spiegel. Analoge Ergebnisse wurden auch in 
koreanischen Untersuchungen berichtet [27]. Nach einer Supple-
mentierung mit einem Gemisch aus Vitamin C als 200 mg Calcium- 
ascorbat u.a. Stoffen wiesen alle Studienteilnehmer nach 90 Tagen 
einen optimalen Serum-Vitamin-C-Spiegel (> 4,0 mg/l) auf und 
die Keimzahl parodontopathogener Bakterien im subgingivalen 
Biofilm war wie auch der HbA1C-Wert reduziert. Nach subgin-
givaler Instrumentierung verbesserten sich die klinischen Werte, 
insbesondere die Sondierungstiefe, unterstützt durch eine höhere 
Aufnahme an Obst, Gemüse, ß-Carotin, Vitamin C und Omega-3- 
Fettsäuren [12]. Eine Zuordnung der einzelnen Effekte bei Be-
rücksichtigung des Studiendesigns (Befragung nach Ernährungs-
gewohnheiten) ist naturgemäß nicht möglich. 

Vitamin D
Die DGE hat eine konsentierte Empfehlung zu UV-Strahlung und 
Vitamin D herausgegeben. Auf der Webseite der Gesellschaft 
findet man unter dem Stichpunkt „Ausgewählte Fragen und Ant-
worten zu Vitamin D“ patientenrelevante Hinweise (www.dge.de; 
in der Rubrik „Wissenschaft“). Als Referenzwert gibt die DGE 
20 µg = 800 IU Vitamin D für Jugendliche und Erwachsene bei 
fehlender endogener Synthese an. Von einem Vitamin-D-Mangel 
spricht man nach DGE bei Serumkonzentrationen des Markers 

25-Hydroxyvitamin D unterhalb von 30 Nanomol pro Liter Serum 
(30 nmol/l). 25-Hydroxyvitamin D [25(OH)D] im Serum ist ein 
robuster Marker, um den Vitamin-D-Status zu erfassen. 
Osteoporose und Parodontitis teilen den Risikofaktor Vitamin- 
D-Mangel [52]. So fanden Abreu et al. bei schwererer Parodon-
titis geringe Vitamin-D-Werte im Serum [1]. Ein Zusammenhang 
ist plausibel, da Vitamin D eine Vielzahl von immunmodulierenden 
Wirkungen hat. So beschrieben Hoe et al. im Laborversuch die 
Steigerung des entzündungshemmenden IL-10 und die Senkung 
der proentzündlichen Zytokine IL-1β, IFN-γ und TNF-α [18]. Eine 
kombinierte Supplementierung durch 250 IU Vitamin D und 
500 mg Calcium täglich in einem Zeitraum von 3 Monaten ver-
besserten den Gingivaindex und die Knochendichte bei Paro-
dontitis [38]. (Die DGE weist für Erwachsene eine empfohlene 
Zufuhr von Calcium in Höhe von 1.000 mg pro Tag aus.) Es sind 
nur wenige parodontologische Studien mit Supplementierung von 
Vitamin D und Calcium vorhanden, so die oben erwähnte Unter-
suchung von Perayil et al. [38] und eine weitere, die Probanden 
untersuchte, die 400 IU Vitamin D und 1000 mg Calcium pro 
Tag in der unterstützenden Parodontitistherapie für mindestens 
18 Monate einnahmen [16,30]. In der Gruppe mit der Supple-
mentierung wurden etwas günstigere Werte für die klinischen 
parodontologischen Variablen gesehen. Man spricht aktuell von 
einer Pandemie-ähnlichen Verbreitung des Vitamin-D-Mangels 
[8,19].

Bioaktive Stoffe
Verschiedene bioaktive Stoffe weisen gesundheitsfördernde Ef-
fekte auf, u.a. Ballaststoffe. Eine hohe Ballaststoff-Aufnahme ist 
mit einer geringeren Parodontitisprävalenz assoziiert [34]. Zahl-
reiche sekundäre Pflanzenstoffe wirken als Antioxidantien; hier-
zu gehört auch Lycopen, das als Carotinoid reichlich in Tomaten 
enthalten ist. Eine Supplementierung mit Lycopen reduzierte in 
einer klinischen Studie den oxidativen Stress und verbesserte 
Attachmentlevel und Sondierungstiefe bei chronischer Parodon-
titis [3]. Kürzlich konnte auch gezeigt werden, dass in Pflanzen 
enthaltenes diätisches Nitrat die parodontale Gesundheit günstig 
beeinflusst [44].

Omega-3-Fettsäuren
Entzündungsgeschehen, also auch die Parodontitis, sind mit den 
Stichworten Entstehen und Auflösen der Entzündung verbunden; 
Letzteres meint aber nicht das medikamentöse Stoppen der Ent-
zündung. Bei der Reduzierung der Entzündungsentstehung und 
beim Auflösen der Entzündung spielen langkettige Omega-3-Fett-
säuren wie Eicosapentaensäure (EPA), Docosapentaensäure (DPA) 
und Docosahexaensäure (DHA) eine Rolle (Abb. 3). Aus der 
Omega-3-Fettsäure EPA werden im Organismus Prostaglandine 
der sogenannten „3-Serie“ und Leukotriene der „5-Serie“ gebil-
det. Hierbei besteht eine metabolische Konkurrenz zu Omega-6- 
Fettsäuren und aus ihnen synthetisierten Prostaglandinen und 
Leukotrienen, die überwiegend pro-inflammatorisch wirken. Aus 
EPA gebildete Eicosanoide begrenzen die Entwicklung von Ent-
zündungen, sie üben also anti-inflammatorische Effekte aus. 
Gleichzeitig sind EPA, DPA und DHA Substrate für die Synthese 
entzündungsauflösender Lipid-Mediatoren [33,46,50,56]. Wenn 
diese langkettigen Omega-3-Fettsäuren im Organismus ausrei-
chend verfügbar sind, stellt dies eine Voraussetzung dafür dar, 
dass sich Entzündungen wieder auflösen und Gewebe regene-
rieren können. Dies ist für den Verlauf vieler systemischer entzünd-
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licher Erkrankungen einschließlich der Parodontitis bedeutsam 
[24,35,41]. Auf ein optimales Verhältnis zwischen Omega-3- und 
Omega-6-Fettsäuren ist insbesondere bei westlicher Ernährungs-
weise individuell zu achten. 
Die Literatur bestätigt die positive Wirkung von Omega-3-Fett-
säuren auf parodontale Entzündungen. So konnten epidemio-
logische Untersuchungen einen umgekehrten Zusammenhang 
zwischen Parodontitisprävalenz und Aufnahme von langkettigen 
Omega-3-Fettsäuren aufzeigen [31]. Parodontologische Unter-
suchungen lassen den Schluss zu, dass es geraten scheint, eine 
tägliche Aufnahme von mindesten 300 mg Omega-3-Fettsäuren 
abzusichern [24]. El-Sharkawy et al. konnten zeigen, dass bei 
Supplementierung mit 900 mg EPA+DHA und 81 mg Aspirin 26 
Wochen nach Parodontitistherapie stärkere Verbesserungen bei 
den Variablen Sondierungstiefe und Attachmentlevel zu verzeich-

nen waren [13]. Deore et al. verabreichten 180 mg EPA und 120 
mg DHA pro Tag für 12 Wochen nach Parodontitistherapie und 
erzielten bessere Entzündungsindices, Taschentiefen und Attach-
mentlevel in der Testgruppe [11]. Weitere parodontologische 
Untersuchungen mit höheren Dosierungen liegen u.a. auch für 
Parodontitispatienten mit Diabetes mellitus Typ 2 vor [14]. 

Fazit
Für die Praxis des allgemeinzahnärztlich oder parodontologisch 
tätigen Zahnarzt kann empfohlen werden, den Einfluss der Ernäh-
rung auf die parodontale Gesundheit, den Verlauf der Parodon-
titis und die Qualität der Ergebnisse parodontologischer Therapie 
zu kennen und zu berücksichtigen. Im Rahmen der systemischen 
Phase der Parodontitistherapie können dem Patienten die Erkennt-
nisse über einige Ernährungseinflüsse mitgeteilt und ihm eine 
Veränderung seiner Ernährung nahegelegt werden. So kann der 
Patient in die Verantwortung genommen werden: Es ist seine 
Aufgabe, die Therapie durch adäquate Ernährung zu unter-
stützen. 
Im Vordergrund sollte dabei eine ausreichende Versorgung mit 
den Vitaminen C und D, ein hoher Ballaststoffanteil der Nahrung 
und eine geringere Zufuhr raffinierter Kohlenhydrate stehen. 
Wesentlich ist auch die ausreichende Versorgung mit langkettigen 
Omega-3-Fettsäuren. Diesbezüglich liegt auf Bevölkerungsebene 
eine verbesserungswürdige Situation vor. Entsprechende Ernäh-
rungsempfehlungen sind nicht nur für die Parodontitis bedeut-
sam, sondern auch im Rahmen der Prävention und Therapie 
anderer systemischer Erkrankungen, die mit Parodontitis assoziiert 
sind. In Abstimmung mit Fachkollegen anderer Disziplinen kann 
individuell eine Supplementierung sinnvoll sein. Auf diese Weise 
lässt sich ein nicht unbedeutender Beitrag zur Adjustierung auch 
der lokalen Entzündungsreaktion am Parodontium erzielen.  

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Abb. 3: Einfluss von langkettigen Omega-3-Fettsäuren auf Entwicklung und 
Auflösung von Entzündungen.
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Die Abrechnung der Ernährungsanamnese 
und Ernährungsberatung

Die Abrechnung der Ernährungsanamnese und Ernährungs-
beratung gliedert sich in vier unterschiedliche Leistungen. 
Zunächst werden die Ernährungsgewohnheiten des Patien-

ten erhoben und ggf. Defizite festgestellt (Ernährungsanamnese). 
Hierzu empfiehlt es sich, den Patienten über einen gewissen Zeit-
raum ein Ernährungstagebuch führen zu lassen, welches dann 
durch den Behandler ausgewertet wird. Nach Auswertung dieses 
Ernährungsprofils wird der Patient ausführlich über die erhobenen 
Befunde aufgeklärt, ihm erläutert, welche Lebensmittel eher schäd-
liche Einflüsse haben bzw. wie er mit der Umstellung auf eine ge-
sündere Ernährung seinen Heilungsverlauf positiv beeinflussen 
kann. Ergänzend kann ihm ein individueller Ernährungsplan aus-
gehändigt werden.

Diese Leistungen sind weder im Leistungskatalog der gesetzlich 
versicherten Patienten (BEMA) noch in der Gebührenordnung 
für die privat versicherten Patienten (GOZ – Gebührenordnung für 
Zahnärzte) enthalten. Die Leistung ist also keine Vertragsleistung 
des BEMA und kann demzufolge auch nicht zulasten der Kran-
kenkasse abgerechnet werden. Sie erfüllt die Voraussetzungen 
für die Berechnung nach GOZ auch beim GKV-Patienten, da es 
sich nicht um die besondere Art der Ausführung einer BEMA- 
Leistung handelt und somit auch nicht gegen das Zuzahlungs-
verbot verstößt. Es handelt sich nicht um eine behandlungs-
unterstützende Maßnahme, sondern um eine selbstständige Leis-
tung.
Der GKV-Patient muss in diesem Fall vor Behandlungsbeginn für 
diese Leistung mit einer entsprechenden Vereinbarung gemäß 
§ 4(5) BMV-Z bzw. § 7(7) EKVZ aus dem gesetzlichen Vertrag 

losgelöst werden. Durch diese Loslösung des GKV-Patienten ist 
die Abrechnungsgrundlage für die Leistung dann die Gebühren-
ordnung für Zahnärzte (GOZ) (s. Abb. 1).
Die Möglichkeiten der Analogberechnung sind mit Inkrafttreten 
der neuen GOZ am 01.01.2012 deutlich ausgeweitet worden. 
Während es sich bisher bei analog zu berechnenden Leistungen 
um eine wissenschaftlich anerkannte Methode, die zum Zeitpunkt 
des Inkrafttretens auch in der Gebührenordnung für Zahnärzte 
noch nicht existierte, handeln musste, besteht die Möglichkeit 
der analogen Berechnung der Leistung nun grundsätzlich immer 
dann, wenn eine Leistung nicht in der GOZ oder in einem für 
Zahnärzte geöffneten Abschnitt der GOÄ enthalten ist. Dieses 
ist in § 6(1) GOZ geregelt:

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)
vom 01.01.2012 

§ 6 Gebühren für andere Leistungen
1.	Selbstständige zahnärztliche Leistungen, die in das Gebühren-

verzeichnis nicht aufgenommen sind, können entsprechend 
einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen 
Leistung des Gebührenverzeichnisses dieser Verordnung be-
rechnet werden. Sofern auch eine nach Art, Kosten- und Zeit-
aufwand gleichwertige Leistung im Gebührenverzeichnis dieser 
Verordnung nicht enthalten ist, kann die selbstständige zahn-
ärztliche Leistung entsprechend einer nach Art, Kosten- und 
Zeitaufwand gleichwertigen Leistung der in Absatz 2 ge-
nannten Leistungen des Gebührenverzeichnisses der Gebüh-
renordnung für Ärzte berechnet werden. 

Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Holger Jentsch beschreibt im voranstehenden Beitrag den positiven Einfluss einer gesunden Er-
nährung auf das Parodontium. Der Zahnarzt sollte seinen Patienten daher aufklären, inwiefern er selbst über die Analyse 
und Umstellung seiner Ernährung einen wichtigen Beitrag zum Erfolg der Parodontaltherapie leisten kann. Unsere 
Abrechnungsexpertin Sabine Schröder erläutert im Folgenden, wie Sie diese Unterweisung beim gesetzlich versicherten 
Patienten wie auch beim Privatpatienten abrechnen können. 

abrechnungstipp
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Vereinbarung einer Privatbehandlung für gesetzlich versicherte Patienten 
gemäß § 4 Abs. 5 BMV-Z bzw. § 7 Abs. 7 EKVZ

zwischen 
-----------------------------------------
(Patient/Zahlungspflichtiger) 

und
-----------------------------------------------------

(Zahnarzt)

Mir ist bekannt, dass ich als Patient der gesetzlichen Krankenversicherung das Recht habe, unter Vorlage der Krankenversichertenkarte nach 
den Bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt zu werden. Unabhängig davon wünsche ich ausdrücklich aufgrund eines 
privaten Behandlungsvertrages gemäß der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) privat behandelt zu werden.

Nachfolgende Behandlung wurde vereinbart nach der GOZ 2012 und/oder GOÄ 82:

Abb. 1

Gebührenziffer Leistungsbeschreibung Anzahl Einfachsatz Faktor €

GOÄ 6 a Erhebung der Ernährungsanamnese und ggf. Defizite analog gemäß 
§ 6(1) GOZ entsprechend GOÄ 6 Vollständige körperliche Untersu-
chung mindestens eines der folgenden Organsysteme: alle Augen- 
abschnitte, der gesamte HNO-Bereich, das stomatognathe System, 
die Nieren und ableitenden Harnwege (bei Männern auch gegebenen-
falls einschließlich der männlichen Geschlechtsorgane) oder Unter- 
suchung zur Erhebung eines vollständigen Gefäßstatus – gegebenen-
falls einschließlich Dokumentation.

1           5,83  13,41  13,41

GOZ 6020 Ausführliche Auswertung der Ernährungsanamnese analog gemäß  
§ 6(1) GOZ entsprechend GOZ 6020 Anwendung von Methoden 
zur Untersuchung des Gesichtsschädels (zeichnerische Auswertung 
von Röntgenaufnahmen des Schädels, Wachstumsanalysen).

1         20,25  46,57  46,57

GOÄ 34 a Ausführliche Ernährungsberatung gemäß § 6(1) GOZ entsprechend 
GOÄ 34 Erörterung (Dauer mindestens 20 Minuten) der Auswirkungen 
einer Krankheit auf die Lebensgestaltung in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Feststellung oder erheblichen Verschlimmerung einer 
nachhaltig lebensverändernden oder lebensbedrohenden Erkrankung.

1         17,49  40,23  40,23

GOÄ 76 Schriftlicher Diätplan, individuell für den einzelnen Patienten aufgestellt. 1           4,08    9,38    9,38

Gesamtbetrag 109,59

Die aufgeführte Behandlung
•	 wird auf Wunsch des Patienten durchgeführt.
•	 ist nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten.
•	 geht weit über das Maß der ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung hinaus (§§ 12, 70 SGB V).
•	 entspricht nicht den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnärzte und Krankenkassen für eine ausreichende, 

zweckmäßige und wirtschaftliche vertragszahnärztliche Versorgung.

Erklärung des Versicherten
Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass eine Erstattung der Vergütung der genannten Leistungen durch die Kran-
kenkasse in der Regel nicht erfolgen kann.

-----------------------------------------------------	                      -----------------------------------------------------
Ort, Datum                                                                           Ort, Datum
(Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger)                               (Zahnarzt)
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Bei der Analogberechnung zieht man eine nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleich-
wertig zu erachtende Leistung heran. Dem Behandler obliegt die Wahl der entsprechen-
den analog heranzuziehenden Gebührenziffer. Sie kann sowohl aus der GOZ wie auch 
aus dem für den Zahnarzt geöffneten Abschnitt der ärztlichen Gebührenordnung (GOÄ) 
stammen. Diese muss dann laut § 10(4) GOZ später in der Behandlungsrechnung 
entsprechend gekennzeichnet sein:

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)
vom 01.01.2012 

§ 10 Fälligkeit und Abrechnung der Vergütung; Rechnung
§ 10(4) GOZ

„Wird eine Leistung nach § 6 Abs. 1 berechnet, ist die entsprechend bewertete Leis-
tung für den Zahlungspflichtigen verständlich zu beschreiben und mit dem Hinweis 
„entsprechend“ sowie der Nummer und der Bezeichnung der als gleichwertig erach-
teten Leistung zu versehen.“

Die korrekte Formulierung der Analogberechnung könnte wie folgt lauten:
1.	Erhebung der Ernährungsanamnese und ggf. Defizite analog gemäß § 6(1) GOZ 

entsprechend GOÄ 6 Vollständige körperliche Untersuchung mindestens eines 
der folgenden Organsysteme: alle Augenabschnitte, der gesamte HNO-Bereich, das 
stomatognathe System, die Nieren und ableitenden Harnwege (bei Männern auch 
gegebenenfalls einschließlich der männlichen Geschlechtsorgane) oder Untersuchung 
zur Erhebung eines vollständigen Gefäßstatus – gegebenenfalls einschließlich Doku-
mentation.

2.	Ausführliche Auswertung der Ernährungsanamnese analog gemäß § 6(1) GOZ ent-
sprechend GOZ 6020 Anwendung von Methoden zur Untersuchung des Gesichts-
schädels (zeichnerische Auswertung von Röntgenaufnahmen des Schädels, Wachs-
tumsanalysen).	  

3.	Ausführliche Ernährungsberatung gemäß § 6(1) GOZ entsprechend GOÄ 34 Erör-
terung (Dauer mindestens 20 Minuten) der Auswirkungen einer Krankheit auf die 
Lebensgestaltung in unmittelbarem Zusammenhang mit der Feststellung oder erheb-
lichen Verschlimmerung einer nachhaltig lebensverändernden oder lebensbedrohen-
den Erkrankung.

4.	 Ergänzend hierzu kann für die Erstellung eines individuellen Ernährungsplans die 
GOÄ 76 „Schriftlicher Diätplan, individuell für den einzelnen Patienten auf-
gestellt“ als reguäre Gebührenziffer in Ansatz gebracht werden.

Beim rein privat versicherten Patienten werden die Analogleistungen ebenfalls wie oben 
beschrieben berechnet. Hier ist keine vorherige Vereinbarung notwendig. Notwendig 
ist die Kennzeichnung als analoge Leistung bei Rechnungsstellung.  

Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach ausführlicher Recherche erstellt worden.  
Eine Haftung und Gewähr wird jedoch ausgeschlossen.

 i  
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Prävention periimplantärer Entzündungen 
Implantatnachsorge: „Hauptsache regelmäßig!“

Eine Forschergruppe um Prof. Dr. Dirk Ziebolz, Prof. Dr. Johannes Einwag und DH Sylvia Fresmann hat verschiedene 
Strategien zur Prävention periimplantärer Entzündungen bei Implantatpatienten in einer praxisbasierten Multicenter-
studie untersucht. Die vorgenommenen Prophylaxesitzungen fanden alle drei Monate statt. Die Ergebnisse nach einem 
Jahr Beobachtungszeit waren sehr ermutigend. Über diese Untersuchung und die Tendenzen, die man für die Prävention 
bei Implantatpatienten daraus ablesen kann, haben wir mit Prof. Dr. Dirk Ziebolz gesprochen.

Herr Prof. Dr. Ziebolz, Sie haben verschiedene Strategien 
zur Prävention von periimplantären Entzündungen unter-
sucht. Im 11. Workshop der European Federation of Perio-
dontology (EFP) im November 2014 wurde die Notwen-
digkeit zur Durchführung von Studien, die sich mit der 
Primärprävention von periimplantärer Mukositis befassen, 
angemahnt. Ist Ihre Studie nun ein Beitrag, um diese Lücke 
zu schließen?
Ich denke, dass unsere Studie einen Beitrag leistet, der Forderung 
des EFP-Workshops nachzukommen. In der Vergangenheit hat 
man sich primär mit der Behandlung von Periimplantitis be-
schäftigt, also mit relativ weit fortgeschrittenen Schädigungen 
des implantatumgebenden Gewebes. Dieser Umstand erschien 
uns in der Entwicklung und Vorbereitung unserer Studie einfach 
nicht mehr zeitgemäß, denn es bedeutet, dass wir in vielen Fällen 
den periimplantären Erkrankungen hinterherlaufen. Auch aus un-
serer Sicht war und ist es weiterhin zwingend erforderlich, anzu-
fangen, vermehrt über die zielgerichtete und frühzeitige Präven-
tion periimplantärer Erkrankungen nachzudenken. Unser Ansatz 

bestand darin, zu überprüfen, wie konsequente zahnärztliche Prä-
vention einen positiven Beitrag dazu leisten kann, dass es gar nicht 
oder verzögert bzw. nur in wenigen Fällen zu einer Mukositis 
kommt. Dabei bleibt anzumerken, dass die EFP sich vornehmlich 
Studien nach höchstem wissenschaftlichem Anspruch wünscht, 
also randomisiert-kontrollierte klinische Studien. Wir gingen hier-
bei einen Mittelweg – einerseits erfüllen wir den Anspruch einer 
randomisierten Studie, andererseits wollten wir unsere Untersu-
chung gerne praxisbasiert mit ausgebildeten Dentalhygienike-
rinnen durchführen, somit nicht unter streng kontrollierten bzw. 
reglementierten Bedingungen.

Können Sie uns bitte den Ablauf Ihrer Untersuchung er-
läutern? 
Bei der durchgeführten Untersuchung handelt es sich um eine 
Multicenterstudie mit Dentalhygienikerinnen, die im Zahnmedi-
zinischen Fortbildungszentrum Stuttgart (ZFZ) unter Leitung von 
Prof. Dr. Einwag ausgebildet wurden und an die Deutsche Gesell-
schaft für Dentalhygieniker/-innen –  die DGDH unter Vorsitz von 
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Frau Sylvia Fresmann – angebunden waren. Über grundsätzlich 
interessierte Dentalhygienikerinnen haben wir verschiedene Praxen 
angesprochen. Wir wollten zwei Interventionen miteinander ver-
gleichen: die Anwendung der (Ultra-)Schall- und der Pulverstrahl-
technik sowie im Weiteren diese Techniken in Kombination mit 
einer zusätzlichen Chlorhexidin-Applikation. Auf unsere Anfrage 
hin konnten wir die dafür notwendigen Materialen von der Indus-
trie bekommen – anders wäre die Untersuchung nicht durchführ-
bar gewesen, da uns keine finanziellen Mittel für die Studie zur 
Verfügung standen. 
Bei einem Studientreffen in Stuttgart wurden die teilnehmenden 
Praxen vorab in die geplanten Untersuchungen eingeführt und 
sowohl für den Untersuchungs- als auch für den Therapieablauf 
kalibriert: u.a. für den Ablauf und die Durchführung der Instru-
mentierung. Wir haben versucht, an dieser Stelle bewusst einen 
hohen Standard einzuhalten. 20 Praxen haben initial zum Stu-
dienstart mitgemacht, jedoch konnten nicht alle die geplante zu 
behandelnde Patientenzahl in der festgesetzten Beobachtungs-
zeit rekrutieren bzw. behandeln. In die Auswertung konnten 
letztendlich 62 Patienten mit 101 Implantaten aus 7 Praxen nach 
einem Jahr Beobachtungszeit einbezogen werden. 

Weshalb haben Sie den Vergleich zwischen den Präven-
tionsstrategien basierend auf einer Reinigung mit Implan-
tatkürette und Schallscaler (Gruppe A) und Implanatkü-
rette und Pulverstrahl sowie mit zusätzlicher CHX-Appli- 
kation (Gruppe C/D) gewählt? 
Wir haben diese Strategien gewählt, weil die Reinigung mit Hand- 
instrumenten, Schallscalern und Pulverstrahlinstrumenten die klas-
sischen Interventionen in der Prävention parodontaler Erkran-
kungen sind. Da lag es nahe, zunächst diese Vorgehensweise auf 
Implantate, selbstverständlich mit entsprechenden Spezialküretten 
und -ansätzen, zu übertragen. Von der Chlorhexidin-Applikation 
haben wir uns in der Tat einen zusätzlichen Nutzen versprochen; 
aus der Literatur und persönlichen Erfahrung heraus erschien ein 

Versuch zum Zeitpunkt der Studienplanung sinnvoll. Eine in der 
Durchführung so unspektakuläre Maßnahme hätte eventuell 
einen positiven Effekt haben können.

Zu welchen Ergebnissen kamen Sie in Ihrer Studie? 
Wir stellten fest, dass wir nach einem Jahr konsequenter Implan-
tatnachsorge und unabhängig von der angewendeten Technik 
nahezu keine Mukositisfälle hatten; nur 8% der eingeschlossenen 
Implantate sowie der gesamten Kohorte wiesen eine Blutung auf 
Sondierung, also BOP positiv, auf. Es ist also festzuhalten, dass 
durch die regelmäßige Teilnahme der Patienten an der Präventions-
maßnahme die Anzahl an Mukositisfällen in allen Gruppen ver-
hältnismäßig gering war – eine komplette „Entzündungsfreiheit“ 
war erwartungsgemäß nicht zu erreichen; hier drängt sich die 
Parallele zur parodontalen Nachsorge auf. Somit lässt sich das 
Ergebnis aus unserer Sicht als sehr gut bewerten. 

Haben Sie diese Ergebnisse überrascht? 
Ich muss ganz ehrlich sagen: Ich bin nicht wirklich überrascht! 
Denn ich bin davon überzeugt, dass es weniger von der ange-
wendeten Technik abhängt, sondern vielmehr von der Regelmä-
ßigkeit, mit der sich Patienten der Nachsorge unterziehen. Das 
zeigt sich auch in den Ergebnissen: Demnach ist es scheinbar 
nicht relevant, mit welchen Hilfsmitteln man den Biofilm mecha-
nisch und professionell entfernt – gleich, ob (Ultra-)Schall oder 
Pulverstrahl, vielleicht würden sogar Handinstrumente alleine 
reichen – die Hauptsache ist, man reinigt gründlich und regel-
mäßig. Auf diese Weise kann man periimplantäre Entzündung 
in einer Vielzahl der Fälle auf einem niedrigen Niveau halten. Das 
heißt aber auch, dass in Einzelfällen trotz intensiver Präventions-
bemühungen Blutungen am Implantat auftreten können. Ob es 
sich dann wirklich um einen entzündlichen Prozess im periimplan-
tären Weichgewebe handelt oder ob es blutete, weil sondiert 
wurde, bleibt jedoch spekulativ. Wichtig scheint jedoch die Er-
kenntnis, dass Blutung am Implantat auch durch konsequente 

Die Studie: „Vergleich verschiedener Präventionsstrategien in der unterstützenden Implantattherapie zur 
Prävention periimplantärer Entzündung“*

Die Studie startete mit 105 Patienten (167 Implantate). Direkt nach Eingliederung der Prothetik wurden die Probanden zufällig einer 
von 4 Gruppen zugewiesen. Gruppe A: Implantatkürette und Schallscaler; Gruppe B: Implantatkürette und Air-flow (Gycin); Gruppe C: 
Implantatkürette und Schallscaler + CHX-Applikation; Gruppe D: Implantatkürette und Air-flow (Gycin) + CHX-Applikation. 
Alle 3 Monate wurde bei den Patienten eine Nachsorge nach der Strategie der zugelosten Gruppe durchgeführt. Die Patienten wurden 
in einer standardisierten häuslichen Mundhygiene unterwiesen. Erhebung der Parameter direkt nach implantatprothetischer Versorgung 
(Baseline) und nach einem Jahr Beobachtungzeit (t1).
Studienergebnisse: 62 Patienten (101 Implantate) wurden in die Auswertung eingeschlossen. Innerhalb der Gruppen A, C und D waren 
implantatbezogen für Sondierungstiefe (ST), Bleeding on Probing (BOP) und mukogingivale Rezessionen (MR) keine signifikanten 
Unterschiede zwischen der Baseline und dem Endpunkt der Beobachtung nach einem Jahr (t1) festzustellen (p > 0,05). In Gruppe B 
zeigte sich nur bei ST ein signifikanter Unterschied (p = 0,022) zwischen Baseline (1,77 ± 1,58 mm) und t1 (2,31 ± 1,54 mm). Ein 
Gruppeneffekt konnte für keinen Parameter festgestellt werden (p > 0,05). In allen vier Gruppen konnte ein vergleichbarer Befund von 
BOP positiv nach 12 Monaten detektiert werden (A = 5,9%, B = 13,3%, C = 6,3%, D = 7,1%; p > 0,05). Insgesamt war bei 8% der 
Implantate und Patienten eine Mukositis festzustellen, d.h. BOP positiv. 

* Ziebolz D, Klipp S, Schmalz G, Schmickler J, Rinke S, Kottmann T, Fresmann S, Einwag J: Comparison of different maintenance strategies within 

supportive implant therapy for prevention of peri-implant inflammation during the first year after implant restoration. A randomized, dental hygiene 

practice-based multicenter study. Am J Dent 30 (4), 190–196 (2017).
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Nachsorge nicht vollständig vermeidbar ist. Was man aber sagen 
kann: Durch eine regelmäßige Teilnahme an professionell durch-
geführten präventiven Maßnahmen sind die entzündlichen peri-
implantären Erkrankungen – egal mit welchen Mitteln man ar-
beitet – zu kontrollieren.

Das würde dann ja heißen, dass eine solche regelmäßige 
Implantatnachsorge bei allen Implantatpatienten statt-
finden sollte? 
Ja, grundsätzlich ist die Durchführung einer regelmäßigen Implan-
tatnachsorge bei allen Implantatpatienten zu empfehlen. Inwie-
weit eine solche regelmäßige Nachsorge bereits in der täglichen 
zahnärztlichen Praxis üblich ist, kann ich nicht einschätzen. Auf-
grund der vielen Fälle von Periimplantitis, die ich sehe, gehe ich 
aber davon aus, dass eine zielorientierte und individualisierte 
Implantatnachsorge derzeit noch keine selbstverständliche, regel-
mäßige Maßnahme für die Gesunderhaltung der implantatum-
gebenden Strukturen darstellt. Dabei nimmt genau dies einen 
wichtigen und möglicherweise entscheidenden Stellenwert ein. 
Der entscheidende Punkt ist, dass Patienten darüber aufgeklärt 
werden sollten, dass grundsätzlich das Risiko für das Entstehen 
einer periimplantären Erkrankung besteht und dass es notwen-
dig ist, die Implantate durch eine regelmäßige Teilnahme an der 
Implantatnachsorge gesund zu erhalten. Der aktuelle wissen-
schaftliche Stand besagt, dass mindestens 2-mal im Jahr eine 
professionelle Implantatnachsorge erfolgen sollte. Die Patienten 
müssen also wissen, dass sie zum einen durch eine optimale 
persönliche (häusliche) Mundhygiene selbst etwas tun können und 
zum anderen aber die professionelle präventive Betreuung von 
wesentlichem Nutzen ist. Entsprechend ist es erforderlich, dass auch 
die Zahnarztpraxen die notwendigen Präventionsmaßnahmen 
anbieten und von gut geschultem Personal durchführen lassen.

Reichen zweimal pro Jahr oder wäre ein dreimonatiges 
Prophylaxe-Intervall – wie in Ihrer Studie – besser?
Die Fragestellung ist bis heute noch nicht eindeutig bzw. abschlie-
ßend geklärt. Aber auf Basis der aktuellen Datenlage scheint eine 
halbjährliche professionelle Betreuung, d.h. 2-mal jährlich, aus-
reichend für einen Großteil der Patienten zu sein. Risikopatienten 
mit parodontaler Vorerkrankung, Diabetes mellitus oder Raucher 
sollten jedoch öfter, bis zu 3- oder 4-mal im Jahr, zur Prävention 
kommen. 

Wäre es möglich, dass die alleinige Anwendung von 
Schallscalern oder Pulverstrahl bereits für eine 
Reinigung ausreichen?
Das ist sicherlich denkbar und abhängig von der vorliegenden 
klinischen Situation. Wir haben diesen Punkt nicht untersucht 
und insgesamt gibt es nach meinen Erkenntnissen hierzu bisher 
keine eindeutigen wissenschaftlich fundierten Daten. Wir sind 
davon ausgegangen, dass die Kombinationsanwendung von 
speziellen Handinstrumenten und den o.g. Techniken heute das 
übliche und empfehlenswerte Vorgehen ist. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass mit der Kürette und den Schallscalern auch „härtere“ 
Auflagerungen an der Suprakonstruktion und/oder der Implan-
tatoberfläche entfernt werden können als mit den zur Verfügung 
stehenden Pulvern, und deshalb wird diese in der Regel eher als 
eine ergänzende Methode gewählt. Ultraschall oder Kürette 
könnte man auch alleine anwenden und als gleichwertig ein-
ordnen, dagegen sind die Pulversysteme nur im Rahmen eines 
zielgerichteten Biofilmmanagments auch alleine einsetzbar.

Könnten Weichgewebsschädigungen durch häufige 
Prophylaxesitzungen auftreten? Muss hier noch 
geforscht werden?
Untersuchungen wären aus meiner Sicht sicherlich sinnvoll. Das 
Gewebe um das Implantat ist im Wesentlichen ein Narbenge-
webe. Es unterscheidet sich im Verlauf und in der Anordnung der 
Fasern in der Anheftung zum normalen Zahnhalteapparat; es ist 
somit wesentlich empfindlicher. Darüber hinaus ist von Bedeu-
tung, ob ausreichend anheftende, also keratinisierte Gingiva vor-
handen ist. Denkbar – mir aber nicht bekannt – ist, dass eine 
sehr intensive Reinigung auch Nachteile haben könnte: So könnten 
beispielsweise vermehrt Rezessionen entstehen, z.B. wenn man 
das Gewebe sehr stark mit Ultraschall oder Pulverstrahl bearbei-
tet. Bei richtiger Anwendung erscheint das Pulverstrahlen dabei 
ein schonenderer Ansatz zu sein. 

Wie sieht es mit den Implantatoberflächen aus?
Wenn spezielle Implantatinstrumente bzw. -ansätze angewendet 
werden, wie Implantatküretten aus Karbon oder Titan und Kunst-
stoffspitzen für die Ultraschallgeräte, ist nicht davon auszugehen, 
dass man eine Oberflächenverletzung an den Implantaten oder 
an den Suprakonstruktionen bewirkt; vorausgesetzt, man wendet 
die Techniken richtig an. Aus meiner Sicht ist es das Weichgewebe, 
welches am exponiertesten für mögliche Schäden ist.

Welche weiteren Studien halten Sie für wichtig?
Aus meiner Sicht bedarf es noch weiterer Untersuchungen mit 
längeren Beobachtungszeiten bei Anwendung verschiedener 
Techniken unter kontrollierten Bedingungen, sowohl in Kombi-
nation als auch vielleicht mit Monotherapien. Entscheidend ist, 
die Studien prospektiv über einen Beobachtungszeitraum von 3 
bis 5 Jahren anzulegen, damit man zu Aussagen hinsichtlich der 
Prävention einer Periimplantitis kommt. Auch sollte die Anzahl 
der Probanden wesentlich höher liegen. Dabei wären sowohl 
praxisbasierte als auch klinische randomisierte Studien nach höchst-
wissenschaftlichen Standards sinnvoll. Denn insgesamt gibt es 
noch viel zu wenige Daten und somit noch viel zu tun!

Ihr Fazit?
Ganz entscheidend ist, den Patienten darüber aufzuklären, dass 
ein Implantat empfänglicher für Entzündungen ist als der natür-
liche Zahn und es deshalb umso stärker der persönlichen häus-
lichen wie der professionellen Betreuung bedarf – daher ist eine 
regelmäßige Nachsorge dringend erforderlich und notwendig. 
Zusätzlich halte ich es für sinnvoll, dass ein adäquates Risikoma-
nagement erfolgt, d.h. bei Rauchern oder Patienten, die eine par-
odontale Vorerkrankung haben, frühzeitig versucht wird, die be-
kannten Risikofaktoren zu dezimieren bzw. zu kontrollieren: 
Somit ist eine parodontale Erkrankung vor Implantatinsertion zu 
behandeln, der Patient dann nachfolgend engmaschiger in der 
Nachsorge zu betreuen. Dabei ist es wichtig, den Patienten früh-
zeitig über individuelle Risiken für das Entstehen und die Pro-
gression einer periimplantären Erkrankung aufzuklären. Wenn 
es uns gelingt, Risikofaktoren frühzeitig zu erkennen und von 
Anfang an in der Implantatplanung mit zu berücksichtigen bzw. 
zu beseitigen sowie den Patienten langfristig professionell prä-
ventiv zu betreuen, dann wird es meiner Überzeugung nach 
möglich sein, die periimplantären Erkrankungen in einem ge-
wissen Maße zu kontrollieren und das Entstehen einer Periim-
plantitis weitestgehend vermeiden zu können. Dies wird uns 
sicherlich nicht in allen Fällen gelingen, aber die Anzahl und die 
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Patientengruppen mit erhöhtem Parodontitis-Risiko wie 
Diabetiker und Schwangere wissen oft gar nicht, dass sie 
besonders gefährdet sind. 

Parodontitis-Risiko-Test 
Mit unserem ausführlichen Parodontitis-Risiko-Test möchten
wir Ihre Expertise unterstützen, zur Patientenaufklärung 
beitragen und zum frühzeitigen Besuch der Praxis motivieren.

Ihre Empfehlung: aminomed

✔ Natürliche Parodontitis-Prophylaxe durch antibakterielle 
       und entzündungshemmende Inhaltsstoffe der Kamille u. a. 

✔ Kombinierter Kariesschutz durch ein spezielles Doppel- 
      Fluorid-System aus Aminfluorid und Natriumfluorid mit Xylit

✔ Aminomed reinigt sehr sanft (RDA 50)

✔ Besonders geeignet für Menschen mit sensiblen Zahnhälsen*, 
      empfindlicher Mundschleimhaut und  Zahnfleischreizungen

Risikofaktoren erkennen 
und Parodontitis vorbeugen

Jetzt Proben anfordern:
Bestell-Fax: 0711-75 85 779-71
E-Mail: bestellung@aminomed.de

Praxisstempel, Anschrift
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Dr. Liebe Nachf. GmbH & Co. KG
D-70746 Leinfelden-Echterdingen
www.aminomed.de

Bitte senden Sie uns auch Terminzettel

aminomed – die medizinische Kamillenblüten-Zahncreme
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Schwere der Periimplantitis-Erkrankungen werden in einem „über-
schaubaren“ Ausmaß bleiben. Mit dem Vorliegen einer Mukositis 
oder Blutungen am Implantat hingegen müssen wir wohl in einem 
gewissen Rahmen leben. 

Prof. Dr. Dirk Ziebolz, M.Sc.
Universitätsklinikum Leipzig
Department für Kopf- und Zahnmedizin
Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie
Liebigstraße 10–14, 04103 Leipzig

Prof. Dr. Dirk Ziebolz, M.Sc.

1998–2003  Studium der Zahnmedizin an der Georg-August-Universität, Göttingen
2003  Approbation als Zahnarzt an der Georg-August-Universität, Göttingen
2003–2008  Truppenzahnarzt bei der Bundeswehr
2004–2008  Externer wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Abteilung Zahnerhaltung, Präventive Zahnheilkunde 
und Parodontologie, Göttingen (Direktor: Prof. Dr. T. Attin, komm. Direktor: Prof. Dr. R.F. Mausberg)
Seit 2008  wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und 
Kariologie, Göttingen, Universitätsmedizin Göttingen
2009  Abschluss des postgraduierten Masterstudiengangs „Master of Science für Parodontologie“ (DGP)
2011  Erweiterter Abschluss des postgraduierten Masterstudiengangs „Master of Science für Parodontologie und 
Implantattherapie“ (DGP) 
2011–2014  Oberarzt der Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie, Universitätsmedizin Göttingen 2012  
Habilitation und Venia legendi für das Fach Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der Georg-August-Universität Göttingen
Seit 2014  Oberarzt an der Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitätsmedizin Leipzig (Direktorin: Prof. Dr. R. Haak); 
Schwerpunkt: Interdisziplinäre Zahnerhaltung und Versorgungsforschung
2018  Außerplanmäßige Professur an der Universität Leipzig
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Als ich das erste Mal davon hörte, dass für das Cavitron 
eine neue Griffform entwickelt werden sollte, erstaunte 
mich das etwas. Die Funktionalität der bestehenden 

Inserts war bereits sehr gut, die neun Focused Spray 30K-Spitzen 
ermöglichten schon ein problemloses Arbeiten, auch an schwer 
zugänglichen Stellen der Wurzelanatomie.

Deutliche Entlastung 
Mittlerweile möchten weder ich noch meine Kollegen/innen den 
Komfort, den die FitGrip-Inserts bieten, in der Praxis wieder 
missen. Eher geringe Anpassungen machen für die tägliche Ar-
beit in der Praxis einen großen Unterschied. Die Einzelelemente 
passen nun noch besser zueinander und bilden eine ergonomische 
Einheit: Der vergrößerte Griffdurchmesser sorgt für eine deutlich 
entspanntere, angenehmere Arbeitshaltung der Finger und ent-
lastet so die ganze Hand. Ich muss nicht mehr so spitz zugreifen, 
das Daumensattelgelenk ist deutlich entlastet und auch die Mus-
kelansätze am Radiusköpfchen werden durch die lockerere Hand-
haltung deutlich weniger beansprucht. Damit sinkt die Gefahr 
für ein mögliches Karpaltunnelsyndrom durch eine chronische 
Druckbelastung. Auch ermüden Hand und Haltemuskulatur im 
Unterarm weniger. Im Laufe eines Praxistages ein sehr entschei-
dender Moment. 

Sicheres Arbeiten bei guter Sicht
Die softe Oberfläche des Griffs mit ihrer Riffelung sorgt für einen 
guten Abrutschschutz, selbst bei feucht gewordenen Handschu-
hen. Dies gibt mir mehr Sicherheit bei der Anwendung. Trotz des 
größeren Umfangs der FitGrip-Inserts bleibt eine gute Sicht auf 
das Arbeitsfeld erhalten, im Bereich der hinteren Molaren erhöht 
es diese häufig sogar noch, da die Wangenschleimhaut durch das 
Instrument besser abgehalten wird.
Die Möglichkeit, die FitGrip-Inserts im Thermodesinfektor aufzu-
bereiten und im Autoklaven zu sterilisieren, ermöglicht in der 
Praxis eine standardisierte Vorgehensweise der Reinigung und 
Sterilisation entsprechend der aktuellen Hygienerichtlinienver-
ordnung.

Fazit
Ich persönlich war eher skeptisch, ob eine Entlastung so deutlich 
spürbar sei und ob die softe Oberfläche trotz Desinfektion und 
Sterilisation langfristig ansprechend aussehen werde. Doch die 
FitGrip-Inserts bewährten sich als sinnvolle Weiterentwicklung für 
die Praxis: Die Entlastung war bereits nach wenigen Patienten 
zu bemerken und auch nach den Reinigungs- und Sterilisations-
verfahren blieb die Oberfläche der FitGrip-Inserts soft und farb- 
echt.  

Autorin: Susanne Steindam, Ilsede

Entspannteres Arbeiten  
mit ergonomischen  
Ultraschall-Inserts 

Die Cavitron®-Systeme von Dentsply Sirona sind Klassiker des Ultraschall- 
Scalings. Sie setzen den Standard für eine patientenfreundliche, effiziente 
Belagsentfernung. Seit 3,5 Jahren sind nun FitGrip Ultraschalleinsätze auf 
dem Markt, die dem Cavitron-Anwender durch das ergonomische Griff-
design noch mehr Komfort bieten. Praxisberaterin Susanne Steindam (ZMF) 
gibt im Folgenden ihre Erfahrungen mit Cavitron® FitGrip wieder.

Die Cavitron® FitGrip-Inserts mit größerem 
Griffdurchmesser. Die Gefahr, abzurutschen, wird 
durch das wellenförmige Design verringert.

Cavitron® Plus – Ultraschall-Scaler für die supra- und subgingivale Belagentfernung.
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Hager & Werken GmbH & Co. KG
Ackerstraße 1
47269 Duisburg
Tel. 0203 99269-0
Fax 0203 299283
www.hagerwerken.de
info@hagerwerken.de
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Mundgesundheit  
ist keine Selbstverständlichkeit

Die „Präventionsformel“ für alle Patienten

Schöne Zähne sind nicht nur eine Frage der Ästhetik, sondern vor allem der Gesundheit. Dennoch werden Zähne oft erst 
Thema, wenn sie Probleme bereiten. Die Bedeutung der Prävention wird immer noch unterschätzt. Aber: Für dauerhaft 
gesunde Zähne ist eine tägliche Zahnpflege und Mundhygiene bereits ab dem ersten Milchzahn unerlässlich. Als häus-
liche Mundhygienestrategie hat sich die tägliche 3-fach-Prophylaxe bewährt. Hierbei wird die mechanische Zahnreini-
gung mithilfe von Zahnbürste und Interdentalbürste oder Zahnseide, durch die Anwendung einer antibakteriellen 
Mundspülung (z.B. Listerine®) sinnvoll ergänzt [1]. 

Eines der großen Ziele eines durchdachten Prophylaxekon-
zeptes sollte es sein, Routine in die häusliche Mundhygiene 
der Patienten zu bekommen und zu vermitteln, welche Kom-

ponenten dazu gehören. Denn wenn es um eine gründliche 
Mundhygiene geht, denken viele bei der Mundgesundheit oft nur 
an das Zähneputzen. Da Zähne mit ca. 25% nur einen kleinen 
Anteil des Mundraumes ausmachen, ist die mechanische Zahn-
reinigung mithilfe von Zahnbürste und Interdentalbürste oder 
Zahnseide unerlässlich, aber allein nicht immer ausreichend, um 
potenziell pathogene Keime zu entfernen.

Effektive und langfristige Prävention für alle Patienten
Mundspülungen mit ätherischen Ölen (z.B. Listerine) zerstören 
die bakteriellen Zellwände, sodass der nach der mechanischen 
Zahnreinigung verbliebene Biofilm gelockert und gelöst wird [2]. 
So kann eine neue Bakterienakkumulation zeitlich verzögert 
werden. Zudem wirken Mundspülungen auch an Stellen, die mit 
Zahnbürste und Interdentalpflege schlecht zu erreichen sind. 
2-mal täglich nach dem Zähneputzen und der Interdentalreini-
gung verwendet, verbessert Listerine nachweislich die Mundhy-
giene.
In einer Metaanalyse mit über 5.000 Patienten hat sich gezeigt: 
das ergänzende Spülen mit Listerine führt nach 6 Monaten zu bis 
zu 5-mal mehr Plaque-freien Zahnflächen, als wenn ausschließ-
lich mechanisch gereinigt wird. Auch der Plaqueindex wies sig-
nifikante Unterschiede auf: Während 83% der Probanden in der 
Gruppe, die zusätzlich spülte, einen Rückgang des Plaque- 
indexes um 20% erreichten, konnte dieser Effekt nur bei 25% 
der Probanden, die lediglich mechanisch reinigten, beobachtet 
werden. Nach 6 Monaten ermöglichte die zusätzliche Verwen-
dung von Listerine zudem doppelt so viele gesunde Stellen im 

Mundraum, wie die mechanische Zahnreinigung allein [3]. Ver-
änderungen der Mundschleimhaut konnten nicht beobachtet 
werden [4].
Eine Empfehlung zur Anwendung antibakterieller Mundspü-
lungen gilt grundsätzlich für alle Patienten, die motiviert sind, 
präventiv etwas für ihre Zahn- und Mundgesundheit zu tun. Mit 
der 2-mal täglichen Anwendung von Listerine können alle Pati-
enten die täglichen Maßnahmen zur Kontrolle von Plaque und 
Entzündungen optimieren. 

[1] Sharma N et al. Adjunctive benefit of an essential oil-containing mouthrinse 

in reducing plaque and gingivitis in patients who brush and floss regularly:  

a six month study. JADA 2004; 135: 496-504.

[2] Fine DH et al. Effect of rinsing with an essential oil-containing mouthrinse on 

subgingival periodontopathogens. J Periodontol 2007; 78: 1935-1942.

[3] Araujo MWB et al. Meta-analysis of the effect of an essential oil-containing 

mouthrinse on gingivitis and plaque. JADA 2015; 146: 610-622.

[4] Ross NM et al. Long-term effects of Listerine antiseptic on dental plaque and 

gingivitis. The Journal of Clinical Dentistry 1989; 1: 92-95.

Die tägliche „Präventionsformel“ für alle Patienten:

2 x (Zähneputzen + Interdentalraumreinigung + Listerine)
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Das Pflegemittel durimplant von lege artis ergänzt die tägliche Mundhygiene. Insbesondere für die Unterstützung 
gesunder Weichgewebsverhältnisse bei Implantatpatienten wird das bewährte Produkt empfohlen.

durimplant – ein Plus für die Prävention 

Das Implantatpflegemittel durimplant von lege artis schützt Zahnfleisch und Mund-
schleimhaut und beugt so der Entstehung einer Mukositis bzw. Periimplantitis vor. Das 
viskose, standfeste Gel bildet auf dem Zahnfleisch eine dünne, weiche Schutzschicht, 
die Salbei, Thymol, Allantoin und Chlorhexidin enthält. durimplant ist wasserabweisend 
und haftet somit über längere Zeit auf dem Gewebe. Neben dem präventiven Einsatz 
ist durimplant auch bei leichten Entzündungen, Irritationen und Druckstellen im Mund- 
und Rachenraum zur milden Pflege der Mundschleimhaut und des Zahnfleisches und 
damit zur Unterstützung der natürlichen Wundheilung und Geweberegeneration ge-
eignet. Als lang anhaftender Film schützt es zusätzlich vor chemischen und mechani-
schen Reizen. 

Die Anwendung in der Zahnarztpraxis, zuhause und unterwegs ist ganz einfach: das 
Gel rund um das Implantat auf das leicht feuchte Zahnfleisch in dünner Schicht auf-
bringen, optional leicht einmassieren. Zur Zahnfleischpflege zuhause sollte durimplant 
einmal wöchentlich bis einmal täglich nach dem letzten Zähneputzen aufgetragen werden. 

Kollegen empfehlen durimplant
Für eine noch wirksamere Prophylaxe kann Implantatpatienten das Pflegemittel durimplant als Ergänzung 
für die häusliche Mundhygiene direkt mit auf den Weg gegeben werden. MKG-Chirurg Dr. Dr. Nils Osgart, 
Norderstedt, setzt in seiner oralchirurgischen Gemeinschaftspraxis mehrere hundert Implantate im Jahr. 
Nach der OP lässt er seine Patienten zunächst mit CHX-Mundspüllösung spülen, bis das Nahtmaterial 
entfernt wird. Nach der Freilegung empfiehlt er ihnen durimplant zum rezeptfreien Kauf in der Apotheke 
oder gibt dem Patienten direkt eine Tube mit nach Hause. Dabei rät er, das Gel mit einem Wattestäbchen 
oder Interdentalbürstchen im Rahmen der gewohnten Zahnreinigung zu applizieren und nicht nachzu-
spülen. Vom positiven Effekt ist er absolut überzeugt: „Die Patienten sind positiv beeindruckt und haben 
lange Freude an ihrem Implantat“.

Dr. Dr. Nils Osgart

Auch die Wissenschaft sieht Potenzial
Auch Wissenschaftler bestätigen dem Implantatpflegegel Anwenderfreundlichkeit und Nutzen. Wissenschaftler der Universitätsklinik 
Kiel untersuchten in einer Pilotstudie zur Anwendung des Implantat-Pflege-Gels durimplant unter Leitung von Dr. Eleonore Behrens 
48 Patienten mit insgesamt 226 Implantaten [1]. Während des Beobachtungszeitraumes von 6 Monaten benutzten die Patienten 
ausschließlich durimplant, erhielten weder Antibiotika noch Spüllösungen. Die Auswertung ergab, dass kein Patient die Studie 
abgebrochen hatte, keine allergischen Reaktionen und keine Verfärbungen der Nachbarzähne oder des Zahnersatzes beobachtet 
wurden. Die Probanden bewerteten die Konsistenz (94 %) des Gels und die gute Haftung (95 %) des Gels positiv. Fast alle Patienten 
(93,2 %) mochten den Geschmack. 
Dr. Eleonore Behrens zieht folgendes Fazit: „Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass durimplant ein biokompatibles an-
wenderfreundliches Gel ist, das eine Stabilisierung physiologischer periimplantärer Gingivaverhältnisse erreicht. Des Weiteren zeigte 
sich, dass die Patienten mit diesem Pflegeprodukt sehr zufrieden sind“ [2].

Quelle: 

[1] Pilotstudie zur Anwendung des Implantat-Pflege-Gels durimplant, Universität Kiel, Dr. Eleonore Behrens, 2008.

[2] Behrens, E. Schutz vor Periimplantitis. https://www.zm-online.de/markt/news/lege-artis-pharma-gmbh-co-kg/schutz-vor-periimplantitis/. Zugriff am 13.3.2018
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Weitere Informationen:
lege artis Pharma GmbH + Co. KG, Breitwasenring 1, 72135 Dettenhausen
Tel.: 07157 56 45 40, Fax: 07157 56 45 50, www.legeartis.de
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Hochwertige Behandlungs-  
und Anästhesiemethoden

Kreussler Pharma: Innovativer Dentalexperte mit langer Tradition

Eine gute Mundgesundheit gilt als wichtige Voraussetzung für das Wohlbefinden. Dennoch suchen Patienten häufig 
erst dann ihre Zahnarzt-Praxis auf, wenn eine Erkrankung Beschwerden bereitet, die eine zahnmedizinische Behandlung 
erforderlich machen. Als Dentalexperte verfügt Kreussler Pharma über ein breites Sortiment an hochwertigen Präparaten, 
die die zahnmedizinische Therapie sowie die Selbstmedikation für den Mundraum optimal unterstützen.

Dynexan Mundgel® in der Zylinderampulle ist eine alternative, schmerzfreie Anästhesieform 
ohne Nadelstich und langanhaltendes Taubheitsgefühl – einsetzbar in der Prophylaxe, der Paro-
dontitistherapie und der unterstützenden Parodontitistherapie (UPT). 

Auch für die Selbstmedikation bietet das Unternehmen wirksame Produkte zur Schmerzlinderung 
bei Aphthen, Lippenherpes und anderen schmerzhaften Zuständen von Mundschleim-
haut und Zahnfleisch. Das topische Lokalanästhetikum Dynexan Mundgel® zählt 

dabei in Deutschland bereits seit Jahrzehn-
ten zu den meist empfohlenen Präparaten 
zur zeitweiligen und symptomatischen Be-

handlung von Schmerzen in der Mundhöhle. 
Für Kinder bis 12 Jahren ist das Produkt so-        	

			             gar erstattungsfähig.

Die alkoholfreie und freiverkäufliche chlorhexidinhaltige (0,2%) Mundspüllösung Dynexidin Forte® bekämpft effektiv 
entzündungsauslösende Bakterien im Mundraum. Sie kann zur unterstützenden Mundhygiene eingesetzt werden, 
gerade wenn das Zähneputzen nur schwer möglich ist, z. B. bei postoperativen Wunden oder Entzündungen 
im Mundraum. Im Praxisalltag gehört 0,2%iges Chlorhexidin, wie in Dynexidin Forte® enthalten, bereits 
zum Goldstandard bei der Bekämpfung von entzündungsauslösenden Bakterien im Mundraum.

Die professionelle und häusliche Intensivfluoridierung mittels Dynexaminfluorid Gelée® hilft schon 
kleinen Patienten, Karies effektiv vorzubeugen. Das Gelée verbindet die bekannte hohe 
Wirksamkeit der Aminfluoride mit einem guten Geschmack – und ist auch für Erwachsene 
geeignet.

Recessan® empfiehlt sich für die zeitweilige, symptomatische Be-
handlung von schmerzhaften entzündlichen Erkrankungen an Zahn-
fleisch und Mundschleimhaut. Aufgrund seiner sehr guten Hafteigenschaften eignet sich 
das Präparat besonders bei schmerzhaften Druckstellen durch Prothesen.

Seit seiner Gründung 1948 produziert Kreussler Pharma aus Tradition hauptsächlich am Firmenstandort in Wiesbaden. Zur Qualitäts-
sicherung der Produktionsabläufe und -umgebung werden bei der Herstellung die Grundsätze und Leitlinien der Guten Herstellungs-
praxis von Arzneimitteln, Medizinprodukten, Wirkstoffen und Kosmetika (Good Manufacturing Practice, GMP) beachtet. Dies wird 
durch die zuständige deutsche Überwachungsbehörde regelmäßig kontrolliert. Weite Bereiche des Betriebes wurden durch die 
amerikanische Arzneimittelbehörde FDA zertifiziert. 
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Chemische Fabrik Kreussler & Co. GmbH
Rheingaustraße 87–93, 65203 Wiesbaden
Tel.: 0611 9271-0, Fax: 0611 9271-111 
info@kreussler.com, www.kreussler.com
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Eingeschränkt gewebeschonende Handinstrumente können 
in der gesamten Erhaltungstherapie durch Ultraschallinstru-
mente (PIEZON®, EMS Electro Medical Systems) und Air- 

Polishing (AIRFLOW® mit niedrigabrasivem erythritolbasiertem 
PLUS Pulver, EMS) zum Vorteil des Behandlers und des Patienten 
ersetzt werden. Die Guided Biofilm Therapy (GBT) ist ein klini-
sches Protokoll, das über mehrere Jahre durch klinische Spezia-
listen in Kooperation mit der Firma EMS entwickelt wurde und 
zu einer wesentlich besseren Qualität führt.
Am Beispiel eines 20-jährigen Patienten, der kieferorthopädisch 
versorgt ist und vermehrte Plaqueablagerungen sowie eine hyper-
plastische Gingiva zeigt, beschreibt die Autorin den Ablauf und 
die Durchführung einer strukturierten, professionellen Prophylaxe-
sitzung nach dem Guided Biofilm Therapy-Kompass. Im Ober-
kiefer wurde nach der modernen Methode mithilfe der PIEZON®- 
Technologie (EMS, NO PAIN) und AIRFLOW®-Technologie (EMS, 
AIRFLOW® mit PLUS Pulver) gearbeitet. 

Ablauf der Arbeitsphasen 

Arbeitsplatzvorbereitung, Anamnese  
und Patientengespräch
Ratsam ist es, Grundinstrumente und Basisprodukte gezielt auf 
den jeweiligen Behandlungsbedarf des Patienten abzustimmen 
und dementsprechend vorzubereiten (Abb. 1 und 2). Damit 
kann man viel Zeit während der Prophylaxebehandlung sparen 
und das Einhalten der Hygienekette vereinfachen. 

Ein kurzes Einführungsgespräch, in dem gezielt auf Wünsche und 
Rückfragen eingegangen werden kann, gibt dem Patienten ein 
Gefühl des Ankommens, schafft Vertrauen und vermittelt Inte-
resse und Professionalität. Es folgen die Kontrolle und das Ab-
fragen der Wiederholungsanamnese. Dieser unabdingbare Ar-
beitsschritt hat das Ziel, Veränderungen der Gesundheit, neue 
Risiken, Infektionsprophylaxe und Medikamente zu prüfen und 
in den Behandlungsablauf zu integrieren. Mithilfe der gefilterten 
Angaben wird abgeklärt und sichergestellt, welche technischen 
und materiellen Hilfsmittel für die Prophylaxesitzung benutzt 
werden können, ohne den Patienten und Behandler einem ge-
sundheitlichen Risiko auszusetzen. Erst nach Abklärung wird mit 
der Durchführung der professionellen Reinigung begonnen. 

Mundhöhlendesinfektion 
Um vor der Weiterbehandlung die Bakterienzahl zu reduzieren, 
empfiehlt sich eine Spülung mit Chlorhexidin 0,2%. Eine weitere 
moderne Möglichkeit besteht darin, die gesamte Mundhöhle 
allgemein (Full-Mouth-Therapie nach Flemmig), einschließlich 
Zunge, Wange, Gaumen und Umschlagfalten, mithilfe der AIR-
FLOW®-Technologie und PLUS Pulver auf sanfte und einfache 
Weise zu reinigen (Abb. 3). Schon mit diesem einfachen Arbeits-
schritt wird erfolgreich Biofilmmanagement (Guided Biofilm 
Therapy) betrieben. 

Diagnostik (GBT Protokoll Punkt 1)
Nach der visuellen Inspektion der Zähne erfolgt die Kontrolle der 

Klassisch vs. modern – neue Methode der PZR

Bereits in den ersten Arbeiten der Prophylaxe-Pioniere Axelsson und Lindhe Ende der 70er-Jahre wurden Inhalt und 
Ablauf einer Prophylaxesitzung beschrieben. Aufgrund des wissenschaftlichen und technischen Fortschritts gibt es heute 
Möglichkeiten, die es zulassen, die professionelle Zahnreinigung effizienter, effektiver, substanzschonender (minimal-
abrasiv und atraumatisch) und mit mehr Patienten- sowie Behandlerkomfort durchzuführen.

anwenderbericht

Abb. 1: Die moderne Vorbereitung des Trays. Abb. 2: Das AIRFLOW® Prophylaxis Master-Gerät von EMS.
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Mundhöhlenschleimhäute. Hierbei werden Zungenoberfläche/
Unterseite des Gaumens, der Mundboden, die Umschlagfalte 
sowie Lippen und Wangeninnenflächen genau beurteilt. Danach 
wird eine Reevaluation der Karies-, Parodontitis-und Erosionsdiag- 
nostik durchgeführt (PSI, Messung der Sondierungstiefen, Mund- 
hygiene-Indizes usw.). Dabei haben sich elektronische Systeme 
bewährt, die eine Verlaufskontrolle ermöglichen. Abbildung 4 
zeigt die Situation vor der Behandlung mit teilweise sichtbarem 
Biofilm. 

Anfärben (GBT Protokoll Punkt 2)
Für die Erhebung des Plaque-Index ist es hilfreich, mittels Mira-
2-Ton® (miradent, Hager & Werken GmbH & Co. KG, Rondells 
Blue) anzufärben. Die Patientensituation kann neutral dargestellt 
und sichtbar gemacht werden (Abb. 5). Der Patient lernt durch 
das Sichtbarmachen des Biofilms seine Problemstellen besser ken-
nen und zeigt durch die deutliche Darstellung mehr Compliance 
(Adhärenz). Des Weiteren ist eine zielgenaue Entfernung des 
Biofilms möglich. Daraus resultiert selbstverständlich ein Mehrer-
folg in der Therapie (Qualität wird erhöht). Es geht in der Indivi-
dualprophylaxe nicht nur um die Entfernung von Zahnstein, Kon-
krementen und Verfärbungen. Es geht darüber hinaus um die 
Entfernung einer Stadt der Mikroben (Biofilm) innerhalb der Mund-
höhle. Um eine genaue Reproduzierbarkeit der Indices zu ge-
währleisten, ist es für das gesamte Prophylaxeteam einer Praxis 
ratsam, sich auf die Dokumentation bzw. Auswertung eines 
bestimmten Index und Systems zu einigen. 

Instruieren und Motivieren (GBT Protokoll Punkt 3)
Die diagnostischen Befunde sollten genau mit dem Patienten 
besprochen werden. Sie sind die Grundlage einer erfolgreichen 
Reinstruktion und Remotivation der häuslichen Mundhygiene-
maßnahmen. Nur wenn der Patient seine Situation versteht, ist 
eine bessere Compliance zu erwarten. Sehr hilfreich zur Instruk-
tion sind Anschauungsmaterialien, Spiegel mit Vergrößerung und 
eine intraorale Kamera. Auf Basis der erhobenen Befunde sollte 
der Patient aus dem großen Sortiment der zur Verfügung stehen-
den Hilfsmittel (Handzahnbürste, rotierende oder Schallzahn-
bürste, Zahnpasten, Interdentalraumbürstchen, Zahnseide, Zungen- 
reiniger usw.) individuell instruiert, jedoch nicht mit zu vielen 
Hilfsmitteln und Techniken überfordert werden. Zusammenge-
fasst muss betont werden, dass für eine effektive Mundhygiene 
die Motivation und Instruktion des Patienten ein zentraler und 
anspruchsvoller Baustein der professionellen Prophylaxesitzung 
ist. Die Auswahl der geeigneten Hilfsmittel und Instruktion 
richtet sich nach den individuellen Bedürfnissen und Fähigkeiten 
des Patienten. 

Behandlungsvorbereitung
Dazu zählt das Tragen einer Schutzbrille als Infektionsschutz so-
wohl für den Behandler (Lupenbrille) als auch den Patienten. 
Des Weiteren sollten die Lippen durch Eincremen geschützt 
werden. Der Patientenkomfort kann durch das Anlegen eines 
OptraGate-Gummis (Ivoclar Vivadent) erhöht werden, wodurch 
ein besserer Zugang zur Mundhöhle ermöglicht wird. Auch die 
Verwendung von Parotisrollen kann sehr hilfreich sein. 

PZR – moderne Erhaltungstherapie
Die moderne professionelle Zahnreinigung beinhaltet die Entfer-
nung von harten und weichen Ablagerungen auf besonders 
sanfte Art und Weise. Das Biofilmmanagement spielt heute 
eine immer größere Rolle. Durch die Air-Polishing-Technologie 
mit niedrigabrasiven Pulvern werden Oberflächen nicht nur supra-
gingival und sulkulär, sondern auch subgingival bis in tiefe 
Taschen gereinigt bzw. Biofilmmanagement durchgeführt. Durch 
die neue Generation des Pulvers (PLUS Pulver, EMS) gibt es sogar 
die Möglichkeit, in Taschentiefen von > 4 mm bis zu 9 mm Tiefe 
zu reinigen. Hierfür gibt es ein gesondertes spezielles Instrument. 
(PERIOFLOW®-Nozzle). Ultraschall mit der PIEZON® NO PAIN- 
Technologie wird nur dort eingesetzt, wo tatsächlich Bedarf ist 
– also wo sich Zahnstein und Konkremente befinden. Somit ist 
eine Übertherapie ausgeschlossen und gewährleistet eine subs-
tanzschonende Arbeit. 

Abb. 4: Vor der GBT-Behandlung ist der Biofilm nur teilweise sichtbar. Abb. 5: Die Einfärbung mit Mira-2-Ton®-Farbe vor Reinigung im Ober- und 
Unterkiefer.

Abb. 3: Die Reinigung der Mundhöhle mit Erythritol. 
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Eine klassische Politur mit herkömmlichen Polierpasten, Kelchen 
und Bürstchen, die nur supragingival und eingeschränkt sub-
gingival möglich ist und immer von Substanzverlust begleitet 
wird, erübrigt sich. Auch das Anwenden von Handinstrumenten 
tritt heute mehr in den Hintergrund. Mit dieser neuen Techno-
logie kommt es nicht mehr zum Abtrag von Zahnsubstanz, Ver-
letzungen der Weichgewebe um den Zahn und der Schleim-
häute. Ein weiterer großer Vorteil liegt darin, dass alle restaurativen 
und prothetischen Versorgungen der Mundhöhle gereinigt und 
gleichzeitig poliert werden, ohne dass diese Materialien aufge-
raut oder beschädigt werden. 

Vorgehensweise der PZR am Patienten

AIRFLOW® (GBT Protokoll Punkt 4)
Im ersten Schritt wurden im Ober- und Unterkiefer des Patienten 
mithilfe der AIRFLOW®-Technologie und Erythritol-Pulver (PLUS, 
EMS) oberhalb und unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze der 
durch Anfärben sichtbar gemachte Biofilm sowie Verfärbungen 
entfernt (Abb. 6). Nur mit der neuen Technologie ist es möglich, 

bei Verschachtelungen und schwer zugänglichen Stellen, die mit 
Polierkelch und Bürstchen nicht erreichbar sind, schnell und ein-
fach eine perfekte Reinigung bzw. Therapie durchzuführen. Zu-
dem kann mit dieser Technologie beispielsweise auch das Metall 
von kieferorthopädischen Apparaturen gereinigt werden, ohne 
Gefahr zu laufen, es zu beschädigen. Da der Patient eine hyper-
plastische Gingiva aufwies, musste in diesem Fall sulkulär gerei-
nigt bzw. therapiert werden. Ziel war es, ein erfolgreiches Bio-
filmmanagement durchzuführen. Das ließ sich sehr gut mit der 
AIRFLOW®-Technologie PLUS (Erytrithol) umsetzen, ohne das Ge-
webe zu traumatisieren. Der Patient empfand die Behandlung als 
sehr angenehm. 

PERIOFLOW® (GBT Protokoll Punkt 5)
Da bei diesem Patienten keine Taschensondierungstiefe > 4 mm 
diagnostiziert wurde, war ein Einsatz der PERIOFLOW®-Nozzle 
nicht notwendig.

PIEZON® (GBT Protokoll Punkt 6)
Der nach Entfernung des Biofilms deutlich sichtbargewordene 
Zahnstein wurde mithilfe eines Ultraschallinstrumentes mit der 
PIEZON® NO PAIN-Technologie entfernt. Dieses Instrument arbei-
tet sehr genau, intelligent und minimalinvasiv. Eine geschulte 
Arbeitsweise dieser Technologie ist hierbei notwendig, um Fehler 
in der Anwendung zu vermeiden. Nicht nur Zahnstein, sondern 
auch subgingivale Konkremente werden nach Biofilmentfernung 
mittels AIRFLOW® PLUS identifiziert und können gezielt mit einer 
sehr feinen Ultraschallspitze (EMS PIEZON®/PS-Spitze) entfernt 
werden. Diese Entwicklung der Ultraschalltechnologie wird in der 
neuen Generation als „PIEZON® NO PAIN“ bezeichnet. Es handelt 
sich um eine intelligente Technologie, die eine schnelle, kontinu-
ierliche Leistungsanpassung ermöglicht. 
Das EMS-Instrument misst den Widerstand (ca. 125-mal/Sek.), den 
harte Ablagerungen dem Instrument entgegensetzen, und gibt 
diesen Widerstandwert als Information an das eingebaute Modul 

Abb. 6: Die Kontrolle nach Reinigung im Oberkiefer und Unterkiefer nach 
moderner Methode.

Das Schema zur Guided Biofilm Therapy (GBT).
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im EMS-Gerät weiter (ständiges Feedback). Die Intensität der 
Instrumentenspitze wird so dem „Schwierigkeitsgrad“ der zu ent-
fernenden harten Ablagerungen angepasst. Ist der Widerstand 
(Zahnstein, Konkremente) entfernt, reduziert das Gerät die Leis-
tung automatisch. Demzufolge ist es möglich, sowohl schonend 
als auch effizient zu arbeiten. Freiliegende, hypersensible Zahn-
hälse sowie Wurzeloberflächen werden schmerzfreier behandelt 
und der Patientenkomfort erhöht sich. Auch die Wassertempe-
ratur kann bedarfsgerecht erwärmt werden. Nur in Ausnahme-
fällen ist eine Nachpolitur mit der AIRFLOW®-Technolgie und Ery- 
trithol-Pulver (PLUS, EMS) notwendig. 

Kontrolle (GBT Protokoll Punkt 7)
Die Kontrolle des Reinigungsperfektionsgrades kann mit einer 
feinen Tastsonde (hier: Hu-Friedy EXD 3CH) und Lupenbrille sehr 
gut durchgeführt werden. Danach folgen die Kontrolle des Zahn-
arztes und eine chemische Plaquekontrolle. Da eine hyperplas-
tische Situation vorlag, wurde ein CHX-Gel 1% appliziert. In der 
nächsten Sitzung, 2 Tage später, folgte die Fluoridierung mit 
elmex fluid. 

Recall (GBT Protokoll Punkt 8)
Eine regelmäßige professionelle Betreuung ist eine Basisleistung 
der Prävention. Es ist wichtig, auf Grundlage der erhobenen Be-
funde einen passenden Zeitpunkt für den Folgetermin festzule-
gen. Dieser richtet sich nach zahlreichen individuellen Faktoren. 
Hierbei wird nach Risikogruppen unterschieden (individuelle, alters-
spezifische, risikoorientierte Prophylaxe). 

Fazit 
Im Ablauf und der Durchführung der professionellen Erhaltungs-
therapie findet ein Paradigmenwechsel statt, der es notwendig 
macht, alte eingefahrene Wege zu hinterfragen. Die wissen-
schaftlichen und technischen Voraussetzungen sind geschaffen. 
Es ist an der Zeit, die vereinfachte, effizientere, effektivere, kom-
fortablere und vor allem substanzschonendere Behandlung zum 
Wohle und der Gesundheit unserer Patienten einzusetzen. Ge-
stützt auf zahlreiche wissenschaftliche Studien und gemeinsam 
mit Prophylaxespezialisten entwickelt, ist das Prophylaxekonzept 
bzw. GBT-Protokoll erfolgreich gewachsen.  
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Die Zunge bietet Mikroorganismen einen optimalen Lebens-
raum. Auch geruchsbildende und parodontalpathogene 
Bakterien können sich hier ansiedeln. Die Kombination aus 

mechanischer und chemischer Zungenreinigung ist vorteilhaft, 
um diese Bakterien zu vermindern und Halitosis und Parodontal- 
erkrankungen vorzubeugen.

Lebensraum Zunge
Mit ihren Krypten bietet die Zunge Mikroorganismen ausgezeich-
nete Rückzugsmöglichkeiten und einen sauerstoffgeschützten 
Lebensraum. Annähernd 60% aller oralen Mikroorganismen be-
finden sich auf der Zungenoberfläche [1]. Diese Mikroorganismen 
formieren einen Biofilm auf dem Zungenrücken sowie insbeson-
dere in den Krypten der Zunge. In zahlreichen Studien konnte 
festgestellt werden, dass das Vorhandensein des Zungenbelags 
mit einer erhöhten Zahl an flüchtigen Schwefelverbindungen 
korreliert, sodass im Zungenbelag eine Ursache für schlechte 
Atemgerüche vermutet wird [2,5,14]. Dabei wird insbesondere 
den gramnegativen anaeroben Bakterien, die diesen Biofilm be-
siedeln, eine bedeutende Rolle zugesprochen. Der üble Geruch 
entsteht durch bakterielle Verstoffwechselung von schwefelhal-
tigen Aminosäuren, was zur Freisetzung flüchtiger Schwefelver-
bindungen führt [3,4]. Nach Quirynen et al. wird der bakterielle 
Zungenbelag in etwas mehr als der Hälfte der Fälle (57%) als Ur-
sache für Halitosis angenommen [5]. 
Neben Schwefelverbindungen gelten auch Buttersäure und Kada-
verin als Geruchsquellen [6]. Diese entstehen durch proteolytisch 
aktive Mikroorganismen wie Porphyromonas gingivalis [3,7,8]. 
Diese parodontalpathogenen Mikroorganismen sind nicht nur in 
der parodontalen Tasche, sondern auch auf dem Zungenrücken 
angesiedelt [3]. Somit besteht eine Verbindung zwischen Paro-
dontalerkrankungen und Halitosis. Diese Vermutung wird durch 
die Studien von Yaegaki und Sanada aus dem Jahr 1992 unter-
stützt. Diese zeigten, dass Parodontitispatienten im Vergleich zu 
gesunden Patienten einen viermal dickeren Zungenbelag auf-
weisen [9]. Insofern rückt die Notwendigkeit der Zungenreini-
gung immer mehr in das Bewusstsein der Dentalhygiene und 
des Präventionsmanagements.
Die Zungenreinigung zielt darauf ab, den Zungenbelag zu zer-
stören und ihn weitestgehend von der Zungenoberfläche zu ent-
fernen, um somit die Geruchsquelle zu beseitigen und den Stoff-
wechselprozess der Mikroorganismen zu unterbrechen. Seit 2015 
kann die Zungenreinigung in der Zahnarztpraxis auch maschinell 
mit einem Zungensauger (TSpro) durchgeführt werden. Der 
Zungenbelag kann damit auch in den Krypten der Zunge redu-
ziert werden. 

Nutzen und Wirksamkeit einer Zungenreinigung
Da die Zungenreinigung ca. 70% der oralen Sulfide entfernt, ist 
sie für die Mundhygiene als Präventions- und Therapiemaßnahme 
sinnvoll [10]. Neben der mechanischen Reinigung der Zunge, 
kann eine Reduzierung der Mikroorganismen durch antimikro-

bielle Zungenreinigungsgele oder Mundspüllösungen erfolgen. 
Durch Chlorhexidin-(CHX)-haltige Mundspüllösungen konnte 
in Kombination mit der mechanischen Zungenreinigung nach ei-
ner Woche eine Verringerung flüchtiger Schwefelverbindungen 
um 73,3% und von Mundgeruch um 68,6% festgestellt wer-
den [1,11]. Dies erlaubt den Rückschluss, dass die Kombination 
der mechanischen Zungenreinigung bei der Plaque entfernt wird, 
und der chemischen Zungenreinigung, die eine desinfizierende 
Wirkung hat, eine effektivere Maßnahme darstellt als alleiniges 
Reinigen ohne chemische Unterstützung. Die vorliegenden Er-
kenntnisse verdeutlichen die Notwendigkeit der mechanischen 
und chemischen Zungenreinigung im Rahmen der Parodontitis- 
Therapie sowie als Unterstützung in der Erhaltungsphase [3,4,5]. 

Untersuchungsergebnisse
Die Zungenreinigung (Abb. 1 und 2) wurde von mir im Zuge 
des professionellen individuellen Mundgesundheitscoachings bei 
60 Patienten mit dem TS1® Zungensauger (TSpro) und dem 
Mundpflege-Gel Cervitec® Gel  (Ivoclar Vivadent) durchgeführt. 
Ziel war, festzustellen, wie die Anwender den Einsatz und die 
Kombination beider Pflegeprodukte beurteilen. Die Patienten 
setzten sich aus je 30 Frauen und Männern zusammen; davon 
jeweils 15 Raucher und 15 Nichtraucher.  
Vor und nach der Zungenreinigung wurde die Zunge fotografiert, 
um im Anschluss den Winkel-Tongue-Coating-Index (WTCI) zu 
ermitteln. Durch ihn lässt sich die Quantität des Zungenbelags 
ermitteln. Die Zunge wird hierzu in sechs Abschnitte unterteilt 
(Abb. 3). Jeder Abschnitt wird je nach Dicke des Belags mit den 
Werten 0 (kein Belag), 1 (leichter Belag) oder 2 (dicker Belag) be-
wertet. Nach der Addition der 6 erhobenen Werte, ergibt sich 
der WTCI [13]. Im Anschluss wurde die Zungenreinigungsme-
thode anhand eines Fragebogens durch die Patienten evaluiert. 
Für die Beantwortung des Fragebogens wurde die Likert-Skala 
herangezogen [12], welche sich in diesem Fall in die fünf Bewer-
tungsstufen „trifft voll und ganz zu“ (5), „trifft zu“ (4), „trifft 
vorwiegend zu“ (3), „trifft eher nicht zu“ (2) und „trifft nicht zu“ (1) 
gliederte. Zusätzlich wurde der WTCI anhand der Fotos durch 

Zungenbeläge mittels Gel und Sauger entfernen

Eine Zungenreinigung mit Zungensauger und chlorhexidinhaltigem Mundpflege-Gel kann in der Praxis unkompliziert 
durchgeführt werden. Gerade für Halitosis-Patienten ist diese Maßnahme sinnvoll. Eine Untersuchung der Autorin deutet 
darauf hin, dass Patienten eine Zungenreinigung akzeptieren und Zungenbeläge mittels Zungensauger und Gel effektiv 
reduziert werden können.

Abb. 1: Auflockern des Zungenbelags (Leonhard B, 2017).
Abb. 2: Absaugen der Gel-Überschüsse und des gelockerten Zungenbelags
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zwei externe Fachpersonen (Befunder 2 und 3) ermittelt, um die 
Übereinstimmung zwischen den Beurteilungen durch verschie-
dene Evaluatoren zu überprüfen.

Resultate
Durch die einmalige Anwendung des TS1® Zungensaugers in 
Kombination mit dem Mundpflege-Gel Cervitec® Gel (Ivoclar 
Vivadent) wurde eine durchschnittliche Belagsreduzierung um 
beinahe die Hälfte (45,4%) erreicht. Keine weiteren Ergebnis- 
Unterschiede wurden zwischen Rauchern und Nichtrauchern 
festgestellt. Ein gelungenes Ergebnis der Zungenreinigung zeigt 
Abbildung 4. 
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Abb. 3: Mit dem Winkel-Tongue-Coating-Index (WTCI) kann die Quantität des 
Zungenbelags ermittelt werden.

Abb. 4: Gelungenes Ergebnis der Zungenreinigung.
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Abb. 6: Auswertung des Fragebogens bezüglich des Anwendungsgefühls zur 
kombinierten Anwendung von Zungensauger mit Cervitec® Gel.

Abb. 7: Auswertung des Fragebogens: keine aufkommenden Irritationen des 
oralen Gewebes durch das Mundpflege-Gel Cervitec® Gel.

Abb. 5: Mittelwert-Differenzen zwischen WTCI-Messungen zu t0 (vor der 
Reinigung) und t1 (nach der Reinigung) nach Befundern.

Die Überprüfung der Mittelwert-Differenzen unter den Befun-
dern ergab ein positives Resultat (Abb. 5). Tendenziell wurde 
eine ähnliche Bewertung des WTCI zwischen Befunder 1 und 2 
festgestellt. 
Die kombinierte chemisch-mechanische Zungenreinigung mittels 
Zungensauger und Cervitec® Gel bietet die Möglichkeit, durch 
eine schnelle, hygienisch einwandfreie und einfache Anwendung 
den Zungenbelag wirksam und schonend zu reduzieren. Das zeigt 
sich in den durchweg deutlichen Reduktionen des Zungenbelags 
in allen Fällen. Die Evaluation der Patienten bezüglich des Cer-
vitec® Gels wies ebenfalls positive Ergebnisse auf. Die Anwen-
dung des Cervitec® Gels wurde von der Mehrheit der Befragten 
(n = 56) als positiv beurteilt (Abb. 6). Die Frage, ob Irritationen 
während der Zungenreinigung wie Zungenbrennen, Schleimhaut- 
reizungen, Geschmacksirritationen festgestellt wurden, verneinten 
78%. Diese haben überhaupt keine derartigen Wirkungen ver-
spürt (Abb. 7).
Durch die Beseitigung des Zungenbelags und damit der Mikro- 
organismen werden auslösende Faktoren einer Halitosis und 
Parodontalerkrankungen deutlich reduziert. Die Zungenreinigung 
ist somit für das professionelle individuelle Mundgesundheits-
coaching sowie in der Halitosis-Therapie hilfreich.  
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Patienten sind heute vielfältiger und schwieriger einzuordnen 
als noch vor 20 Jahren. Auf der einen Seite gibt es den Typ 
Patienten, der in der Regel gut informiert ist, meistens selbst-

bewusst auftritt und eine schnelle, kompetente und professionelle 
Beratung und Behandlung wünscht. Grundsätzlich ist das eine 
positive Entwicklung, denn mündige Patienten arbeiten in der 
Regel besser mit, sodass der Behandlungserfolg nachhaltiger ist. 
Dieser selbstbewusste Typus ist tendenziell aber auch forscher und 
fordernder, als Patienten es im Allgemeinen früher waren. Einige 
Patienten gehen dabei so weit, dass sie, wenn sie Unmut haben, 
diesen lautstark ausdrücken oder versuchen, durch eine mani-
pulative Rhetorik Vorteile zu erzielen. Das können zum Beispiel 
kürzere Wartezeiten oder geringere Zuzahlungen sein. In der Regel 
ist eine Helferin oder auch die Behandlerin oder der Behandler 
dieser Situation gewachsen. Doch manchmal ist der Stressfaktor 
so hoch, dass solche Übergriffigkeiten die Situation dominieren. 
Dann gilt es, mit der Situation umzugehen, ohne selbst aus der 
inneren Balance zu geraten. Nicht immer ganz einfach!

Auf der anderen Seite haben laut einer aktuellen Studie der Uni-
versität Bielefeld zunehmend Patienten Probleme, medizinische 
Sachverhalte zu verstehen [1]. Dort heißt es: „54,3% der Deut-
schen verfügen über eine eingeschränkte Gesundheitskompe-
tenz [1]. Mehr als die Hälfte der Deutschen sieht sich somit vor 
erhebliche Schwierigkeiten gestellt, wenn es darum geht, mit ge-
sundheitsrelevanten Informationen umzugehen, um gesundheit-
liche Belastungen und Krankheiten zu bewältigen, sich im Alltag 

stellende Herausforderungen der Gesundheitserhaltung anzu-
gehen und dazu erforderliche Entscheidungen zu treffen.“ 
Auch bei diesen Patienten kann es zu einem manipulativen oder 
aggressiven Verhalten kommen, z.B. aus einer Unsicherheit oder 
Überforderung heraus. Tritt ein Patient in der Praxis manipulativ 
oder aggressiv auf, helfen die folgenden Tipps, die Situation nicht 
entgleisen zu lassen und eine möglichst einvernehmliche Lösung 
zu finden.

Tipp 1: Die Situation erfassen – und Patientenverhalten 
nicht persönlich nehmen
Stellen Sie sich vor, Sie müssten ein Krokodil in Ihrer Praxis be-
handeln! Wie würden Sie sich verhalten? Würden Sie es reizen, 
ärgern und wären Sie unvorsichtig oder würden Sie ganz be-
stimmte Maßnahmen treffen, um mit diesem ungewöhnlichen 
Patienten umzugehen? 
Ähnlich verhält es sich mit einem Patienten, der überzieht, mani-
puliert oder sogar pöbelt. In diesen Situationen ist eine beson-
dere Kommunikation erforderlich. Zunächst aber geht es darum, 
die Situation zu erfassen und zu erkennen, dass der Patient in 
einem aggressiven oder manipulativen Modus ist. Gerade bei 
aggressivem Verhalten sind Menschen in Verhaltensmustern des 
sogenannten Reptiliengehirns gefangen. Diese in der Evolution 
sehr früh entwickelten Gehirnteile spielen bei Stress eine große 
Rolle. 
Aber auch ganz bewusste Manipulationen können das Gegen-
über wütend machen, insbesondere wenn Manipulationsversuche 

Vorsicht – auch Patienten  
können manchmal bissig sein!

Umgang mit aggressiver, unfairer oder manipulativer Rhetorik 

Jede Mitarbeiterin einer Zahnarztpraxis steht im Berufsalltag immer wieder einmal einem unzufriedenen Patienten 
gegenüber, der sich über ein vermeintliches Unrecht beschwert. Wer vorbereitet in solche Konfliktsituationen gerät, 
kommt besser damit zurecht und kann die eigene innere Ruhe bewahren. Im folgenden Artikel gibt unsere Autorin 6 
praxistaugliche Tipps für souveränes Verhalten in schwierigen Situationen.

© Christina Gutzeit

tipps für das Praxisteam
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klar zu erkennen sind. Wichtig ist es hierbei, diese nicht persön-
lich zu nehmen, selbst wenn verbale persönliche Angriffe erfolgen. 
In solchen Situationen neigen wir dazu, zumindest innerlich 
empört zu reagieren: Gedanken wie „Was fällt dem ein?“ oder 
„Geht‘s noch?“ sind da sicher noch harmlos. Eine Methode, die 
es erleichtert, solches Verhalten nicht persönlich zu nehmen, 
liegt darin, die eigenen Gedanken in eine andere Richtung zu 
lenken. Statt innerlich zu fluchen, kann man an etwas Neutrales 
denken, damit der Ärger nicht noch mehr Raum bekommt. 
Denken Sie doch zukünftig beispielsweise: „Schade, schade, dass 
der andere so aufgebracht ist. Das ist wirklich traurig, dass ich mir 
das jetzt anhören muss.“ So fressen Sie den Ärger nicht in sich 
hinein und können vielleicht sogar innerlich schmunzeln.

Tipp 2: Das innere Bedürfnis heraushören
Der US-amerikanische Psychologe Marshall Rosenberg 
(*6.10.1934; † 7.02.2015) beschreibt in seinem Buch „Gewalt-
freie Kommunikation“, dass jedes aggressive Verhalten als 
Ursache ein unbefriedigtes Bedürfnis hat [2]. „Im Kern jeden 
Ärgers findet sich ein Bedürfnis, das nicht erfüllt ist.“ Dies kann 
meiner Ansicht nach auch auf manipulatives Verhalten übertra-
gen werden. Man kann also behaupten, dass Patienten, die ag-
gressiv oder manipulativ sind, ein unbefriedigtes Bedürfnis haben. 
Das bedeutet im Umkehrschluss die Chance auf eine konstruk-
tive Auflösung der Situation, wenn der Patient das Gefühl hat, 
dass sein Bedürfnis gehört wird und, soweit wie es möglich ist, 
darauf eingegangen wird. Wenn das gelingt, kann aus einem auf-
gebrachten Patienten wieder ein freundlicher und empathischer 
Patient werden. Wenn also die Botschaft – das Bedürfnis – er-
kannt ist, ist man schon einen großen Schritt weiter, weil es nun 
Ansatzpunkte gibt, welche Verhaltensmuster hilfreich sein können, 
und somit die Situation professionell aufgelöst werden kann. 
Sicher haben Sie bereits erlebt, wie sehr sich Patientenverhalten 
wandeln kann, wenn es gelingt, eine schwierige Situation mit 
einem Patienten zu lösen. Nicht selten sind diese danach beson-
ders freundlich, manch‘ einer entschuldigt sich sogar.
Fragen Sie sich also in einer schwierigen Patientensituation, 
welches Bedürfnis der Patient hat, hören Sie auch zwischen den 
Zeilen. Dabei spielt es zunächst keine Rolle, ob dieses Bedürfnis 
berechtigt oder unberechtigt ist, bewusst manipulativ oder un-
bewusst geäußert wird.

Beispiele: Ein Patient kommt wütend in die Praxis, knallt eine 
Rechnung auf die Theke und schnauzt die Helferin an, dass er 
nicht bereit sei, diese Rechnung zu bezahlen. Er sei nicht ausrei-
chend aufgeklärt worden und es sei Wucherei, bei nur 3 Zähnen 
210 € Zuzahlung zu verlangen. Bekannte von ihm müssten bei 
einem anderen Zahnarzt gar nichts zuzahlen, obwohl sie dort 
ebenfalls Kunststofffüllungen bekämen. 
Vermutlich liegt dieser Situation das Bedürfnis des Patienten nach 
Gerechtigkeit zugrunde, denn er fühlt sich scheinbar ungerecht 
behandelt. Das rechtfertigt zwar kein so unbeherrschtes Auftre-
ten, aber das Bedürfnis des Patienten ist erkennbar für das Gegen-
über und dieses kann somit souverän reagierten und die Situation 
klären.

Eine andere Patientin behauptet, dass ihr gesagt wurde, dass sie 
insgesamt – und nicht per Zahn – 70 € zuzahlen müsse. Sie ist 
dabei bettelnd-fordernd und wiederholt mehrfach flehentlich ihr 
Anliegen. Auch wenn die Patientin von der Praxis richtig infor-
miert wurde, gilt es, ihr Bedürfnis zu hören und ernst zu nehmen.

Tipp 3: Den Patienten ernst nehmen  
und sein Bedürfnis annehmen
Möchte man nun konstruktiv mit der Situation umgehen, muss 
man den Auslöser der Wut bzw. des manipulativen Verhaltens 
ansprechen. Wenn Sie also dem Patienten aus dem Fallbeispiel 
oben z.B. als ehrliche, offene Aussage entgegnen: „Ich verstehe, 
Sie fühlen sich ungerecht behandelt“ und ihm Klärung anbieten, 
steigen die Chancen, dass er dazu bereit ist, sich auf Lösungen 
einzulassen.
Im zweiten Beispielfall würde es sich anbieten zu sagen: „Ich ver-
stehe, Sie fühlen sich nicht richtig informiert. Gut, dass Sie es an-
sprechen, dann können wir in Ruhe darüber reden“, statt zum 
Beispiel zu sagen: „Garantiert hat man Sie hier vollständig in-
formiert!“ 

Dieses Vorgehen bedeutet, dass das Bedürfnis des Patienten zu-
nächst angenommen wird – egal ob es berechtigt ist oder nicht, 
weil ansonsten die Gefahr besteht, dass der Patient sein Bedürfnis 
schleifenartig wiederholt, ohne dass man in der Kommunikation 
weiterkommt. Manchmal muss die „Bedürfnisannahme“ drei- 
oder viermal ausgesprochen werden, wenn der Patient nicht gleich 
einlenkt.

Beispiel: Sie sagen: „Ich habe es verstanden, Sie fühlen sich 
ungerecht behandelt.“ Sollte der Patient sein Bedürfnis darauf-
hin anders formulieren, etwa: „Nein, ich fühle mich nicht unge-
recht behandelt, ich finde es ist Wucher“, dann formulieren auch 
Sie um. Versuchen Sie erneut, das Bedürfnis anzunehmen: „Ich 
verstehe, Sie haben das Gefühl, Sie müssen zu viel bezahlen? 
Gerne gucken wir uns die Rechnung an.“ 
Wichtig bei der Bedürfnisannahme ist es, sich neutral gegenüber 
dem Patienten zu verhalten, d.h. nicht überschwänglich, nicht 
zu verständnisvoll, aber auch nicht maßregelnd oder wertend, 
sondern stets sachlich bleiben. 

Tipp 4: Auf die eigene Sprache und Lautstärke achten
Aggressive oder manipulative Patienten sollte man nicht durch 
lautes, zu schnelles, langsames, abgehacktes oder überdeutliches 
Sprechen oder gar durch Ironie reizen. Man sollte bewusst ver-
meiden, sich der Lautstärke und Sprechgeschwindigkeit des Patien-
ten anzupassen, denn sonst klingt es so, als ob man sich vertei-
digen oder wehren möchte. Andererseits ist es wichtig, den 
Anderen nicht zu verletzen. Eine angemessene Haltung besteht 
darin, Abstand zu wahren, also gewissermaßen „über den Dingen 
zu stehen“ und ruhig zu bleiben. Lassen Sie sich Ihre Stimmung 
nicht vorschreiben. Bleiben Sie bei sich und vergessen Sie nie: Der 
andere ist der Patient, Sie führen das Gespräch. Was aber nicht 
bedeutet, dass man sich alles gefallen lassen muss. Hört der 
Patient z.B. mit dem Anschreien nicht auf, dann kann ein kleines 
Feedback helfen: „Sie schreien mich an.“ Dann schweigen Sie 
und sehen Ihr Gegenüber fest an.

Tipp 5: Kein Kampf für die Wahrheit – Umlenken auf 
Lösung und Wertschätzung
Rechtfertigungen sind in diesen Situationen besonders ungünstig, 
da diese häufig zu einem „Ping-Pong-Spiel“ in der Kommunika-
tion führen. Daher ist es besser, Rechtfertigungen zu vermeiden 
und nicht für „die Wahrheit“ zu kämpfen, sondern in Ruhe den 
Sachverhalt zu erklären und den Patienten seine Wahrheit 
selbst korrigieren zu lassen, wenn er im Unrecht ist. Ansonsten 
fühlt sich der Patient nicht ernst genommen und kann erst 
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recht verärgert werden. Vermitteln Sie dem Patienten Wertschätzung und sagen Sie 
ihm, dass in der Praxis alles getan wird, um ihm als Patienten zu helfen. 
Wenn der Patient weiterhin darauf besteht, dass z.B. die Zuzahlung Wucher ist, dann 
erklären Sie erneut, wie sich der Rechnungsbetrag zusammensetzt und dass Ihnen das 
Wohl des Patienten am Herzen liegt. Wenn der Patient auch dann nicht darauf eingeht, 
sondern weiter beharrlich seine Ansicht verfolgt, bleiben Sie ruhig, teilen Sie ihm mit, 
dass Sie seine Sicht gehört haben, die erbrachte Leistung jedoch zu bezahlen ist. Bieten 
Sie ihm an, beim nächsten Mal genau zu überlegen, welche Leistung er möchte und 
welche nicht. Manchmal kann es für eine Assistentin auch sinnvoll sein, die Praxis-
managerin oder den Behandler zu bitten, das Gespräch zu übernehmen.

Tipp 6: Wenn gar nichts mehr geht: Grenzen Sie sich ab!
Wenn sich die Situation nicht auflösen lässt, dann ist das Thema nicht mehr der kommu-
nikative Umgang mit dem Patienten, sondern Abgrenzung. Ehe ein Patient den ge-
samten Praxisbetrieb stört, ist es legitim zu sagen, dass im Moment die Kommunika-
tion nicht funktioniert und Sie darum das Gespräch beenden.

Fazit
Bei all den schwierigen Situationen, die mit Patienten auftreten können, darf man nicht 
vergessen, dass die meisten Patienten sehr freundlich und umgänglich sind. Und wenn 
dann doch einmal etwas nicht so verläuft, wie Sie sich das wünschen, dann helfen 
Ihnen vielleicht die 6 Tipps in diesem Artikel:
1.	Erfassen Sie die Situation und nehmen Sie das Verhalten des Patienten nicht persönlich.
2.	Versuchen Sie die Botschaft, also das innere Bedürfnis des Patienten herauszuhören.
3.	Nehmen Sie den Patienten ernst – und nehmen Sie sein Bedürfnis an.
4.	Achten Sie auf Ihre Sprache und die Lautstärke.
5.	Kämpfen Sie nicht für „die Wahrheit“, sondern lenken Sie auf Lösung und Wert-

schätzung um.
6.	Und wenn sich auf diesem Wege nichts erreichen lässt: Grenzen Sie sich ab!

Viel Erfolg bei der Umsetzung! 
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Eine gute Mundpflege ist unabdinglich 
für eine erfolgreiche Parodontalbehand-
lung. Damit die häusliche Mundhygiene 
aber tatsächlich zu einem positiven Ergeb-
nis führt, sind verschiedene Faktoren zu 
beachten – sie entscheiden über Erfolg 
und Misserfolg.
Oft stellt schon die Patientenmotivierung 
eine hohe Herausforderung dar. Geeig-
net sind vor allem gut erreichbare Ziele, 
welche in Teil- oder Annäherungsziele un-
terteilt werden. Immer wichtig: Feedback 
geben und loben, denn Feedback ist einer 
der stärksten Motivatoren überhaupt! 
Wichtig bei der Patientenkommunikation: 
Aktives Zuhören, Wertschätzung und Ak-
zeptanz des Gegenübers. Bei Patienten 
mit Rezessionen, Implantaten oder behan-
delter bzw. bestehender Parodontitis hilft 
eine gute Schallzahnbürste, welche auch 
an schwer zugänglichen Stellen reinigen 
kann. Für die approximalen Zahnflächen 
muss das ausgewählte Produkt in Variante 
und Größe individuell an den Patienten 
angepasst werden. 
Bei der Wahl des passendes Mundhygiene- 
Produktes gilt: Je größer der Interdental-
raum, desto größer das Mittel der Wahl. 
Der Morphologie des Zahnes muss Rech-
nung getragen werden, d.h. bereits bei 
einem minimalen Rückgang der Gingiva 
ist eine Interdentalbürste effizienter, dies 
belegen mehrere Studien eindrucksvoll. 

Während einer Parodontalbehandlung und 
in den Wochen danach kann es zudem an-
gebracht sein, die Interdentalbürsten mit 
Chlorhexidin-Gel anzuwenden. Für die 
Interdentalreinigung kann eine prophylak-
tische Applikation von Chlorhexidin auf 
die Interdentalbürste indiziert sein, um einer 
periimplantären Mukositis/Periimplantitis 
vorzubeugen. Bei älteren Patienten ist die 
Feinmotorik häufig eingeschränkt und der 
Speichelfluss durch Medikamentenein-
nahme vermindert. Neben einer passen-
den Zahnputztechnik und einer genügen-
den Versorgung mit Fluoriden sind für die 
Zwischenraumreinigung einfach zu hand-
habende Mittel zu wählen. Die Technik 
und das Produkt sollte dem Patienten vor 
dem Spiegel gezeigt und mit ihm geübt 
werden, um die richtige Auswahl zu treffen. 
Dazu gilt: Ein Produkt, das optimal an 
orale Verhältnisse angepasst ist, vom Pa-
tienten aber nicht oder nur ungern ge-
nutzt wird, muss überdacht werden. Exis-
tieren Alternativen zum erstinstruierten 
Mittel? Eine Studie von Abouassi zeigte, 
dass Dental Picks (z.B. TePe Easy Pick™) 
von Patienten gut akzeptiert werden. Dies 
kann helfen, Patienten zur Interdentalhy-
giene zu motivieren und später, wenn 
sinnvoll, auf Interdentalbürsten umzu-
steigen. Auch sollten dem Patienten nicht 
mehr als zwei verschiedene Interdental-
pflege-Produkte zugemutet werden. Regel-

mäßige Kontrolle bei den Recallterminen 
ist ein wesentlicher Bestandteil der opti-
malen Mundhygiene. Eine effektive Paro-
dontaltherapie gelingt nur im Zusammen-
spiel mit allen beteiligten Personen. Eine 
professionelle, perfekt durchgeführte Be-
handlung führt nicht zum Erfolg, wenn 
der Patient keine adäquate Mundpflege 
betreibt. Individuelle (Re-)Motivierung und 
Feedback sind unabdingbarer Bestandteil 
der Therapie und ihres langfristigen Er-
folges.

Christine Bischof, dipl. DH HF 

Das „A und O“ bei der täglichen Mundpflege 

www
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Die Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH hat 
im neuen Katalog Frühjahr/Sommer 2018 
viele Highlights und Angebote im Sorti-
ment. Die seit Anfang des Jahres erhält-
liche Produktreihe der happybrush-Zahn-
bürsten (bekannt u.a. aus „Die Höhle der 
Löwen“) wurde nun um die Sonderedition 
„Agua Blue“ erweitert. Zum auffallenden 
Design in leuchtendem Blau kommt dabei 
noch ein sozialer Aspekt. Mit diesem Mo-
dell unterstützt happybrush den Verein 
„Viva con Agua“ mit einer Spende von 
10.000 € für den Bau eines Brunnens. 

„Viva con Agua“ ist eine Wasserinitiative, 
die sich im In- und Ausland dafür einsetzt, 
dass alle Menschen Zugang zu sauberem 
Trinkwasser bekommen. Die „Agua Blue“- 
Edition ist zusammen mit anderen Neu-
heiten, Prophylaxe-Klassikern und monat-
lich wechselnden Angeboten im aktuellen 
Dent-o-care-Katalog und auch im Online- 
Shop zu finden.

Prophylaxe-Highlights im Frühling

www
www.dentocare.de
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Dank der neuen parodontax COMPLETE PROTECTION sind in 
der täglichen Prophylaxe jetzt keine Kompromisse mehr nötig: 
Wie alle parodontax Zahnpasten enthält auch die neue als Putz-
körper einen hohen Anteil an extra feinem Natriumbicarbonat 
Der salzige Geschmack, den das Mineralsalz mitbringt, stellt für 
viele Patienten jedoch eine Hürde da. Deshalb enthält die neue 
Zahnpasta Stevia, einen nicht-kariogenen, natürlichen Süßstoff. 
Damit ist die COMPLETE PROTECTION die parodontax Zahnpasta 
mit dem besten Geschmack [1]. Sie hilft, Zahnfleischproblemen 
vorzubeugen, und bietet einen Rundumschutz für Menschen, die 
bei ihrer täglichen Zahnpflege auf nichts verzichten möchten. 
Dabei vereint sie einen verbesserten Geschmack mit acht Vor-
teilen für gesünderes Zahnfleisch und stärkere Zähne in einer 
Zahnpasta: Sie erfrischt den Atem und entfernt viermal effektiver 
Plaque als eine herkömmmliche Zahnpasta [2]*. Das enthaltene 
Mineralsalz in der Formulierung poliert sanft die Zahnoberflächen 
und entfernt dadurch schonend Verfärbungen. 

Die parodontax COMPLETE PROTECTION Zahnpasta und Zahn-
bürste ist seit März 2018 im Drogeriefach- und Lebensmittel- 
einzelhandel sowie in Apotheken erhältlich: 
die 75-ml-Tube zum Preis von 4,99 € (UVP) 
und die Zahnbürste zum Preis von 2,99 € (UVP).

Quellen:

[1]	REPORT: 16-068689-01 2017. parodontax CPT DE Ipsos IQ*CPT- Full Report  

Canada & Germany May 2017. In: INNOQUEST, I. (ed.) Consumer Study. 

[2]	GSK data on file: IPSOS.

*	E ntfernt mehr Plaque als eine herkömmliche Zahnpasta nach einer

 	 professionellen Zahnreinigung und bei zweimal täglicher Anwendung.

Die neue parodontax  
COMPLETE PROTECTION
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Durch die Störungen im Blutzuckerstoff-
wechsel beim Diabetes mellitus wie auch 
durch die hormonellen Veränderungen in 
der Schwangerschaft steigt das Risiko für 
Diabetiker und schwangere Frauen deut-
lich an, eine Gingivitis und/oder Parodon-
titis zu entwickeln. Aus diesem Grund 
sollte dieser Personenkreis neben einer 
angepassten Ernährung besonderes Au-
genmerk auf eine gründliche, sorgfältige 
und regelmäßige Zahnreinigung und 
-pflege richten. Der in GUM® PerioBalance® 

Lutschtabletten enthaltene probiotisch 
wirksame Keim Lactobacillus reuteri Pro-
dentis® (LrP) kann unterstützend dazu bei-
tragen, bei diesen besonders gefährdeten 
Personen Zahnfleischproblemen vorzubeu-
gen. Er konkurriert mit pathogenen Bakte-
rien um Nährstoffe und produziert den 
Stoff Reuterin, der das Wachstum von 
pathogenen Keimen direkt hemmt. Wei-
terhin hat das Bakterium die einzigartige 
Fähigkeit, sich im Speichel und an der 
Mundschleimhaut festsetzen zu können. 
Auch bei einer manifesten Schwanger-
schaftsgingivitis kann, wie in einer Studie 
belegt wurde, durch LrP ein deutlicher 
Rückgang der gingivalen Entzündung so-
wie des Plaqueindexes erreicht werden [1]. 
Zusätzlich wies diese Studie nach, dass 
die Einnahme von GUM® PerioBalance® 
in der Schwangerschaft völlig unbedenk-
lich ist. Die Anwendung ist denkbar ein-
fach: 1-mal täglich nach dem Zähneputzen 

die angenehm nach Minze schmeckende 
Tablette langsam im Mund zergehen las-
sen (mindestens 10 Min.), damit sich die 
aktiven Inhaltsstoffe dieses oralen Nah-
rungsergänzungsmittels gleichmäßig aus-
breiten und an den Flächen im Mund an-
haften können. Nebenwirkungen sind nicht 
zu erwarten. Das Produkt ist auch für 
Vegetarier geeignet. 

Ausführliches Infomaterial zu GUM® 
PerioBalance® können unter service@
de.sunstar.com angefordert werden.

Quelle:

[1]	Schlagenhauf U, et al: J Clin Periodontol 43, 

	 948-54 (2016).

Diabetiker und Schwangere benötigen optimale Mundhygiene

12 Monate lang haben Praxen und Klini-
ken aus ganz Deutschland ihre besten 
dentalen Aufnahmen in einen außerge-
wöhnlichen Wettbewerb geschickt. Denn 
die Dürr Dental SE prämierte seit Anfang 
2017 monatlich das qualitativ herausra-
gendste diagnostische Bild von Anwen-
dern der VistaCam, VistaRay, VistaScan, 
VistaPano oder VistaVox mit einer Apple 
Watch. Das spannende Finale kündigte 
sich im Frühjahr 2018 an, als eine Fach-
jury aus allen Einsendungen 9 weitere 
Gewinner ermittelte. 

In der Kategorie „Videobilder“ haben 
gewonnen: Dr. Frank Döpper, Remshalden; 
MUDr. Heda Dengel, Remsec, und Zahn-
arzt Rajagopal Udayakumar aus Indien. 

In der Kategorie „Intraorale Röntgen-
bilder“ haben gewonnen: ZÄ Alexandra 
Wellig, Karben; Dr. Daniel Wolf, Chemnitz, 
und ZA Daniele Felicione aus Italien. 

In der Kategorie „Extraorale Röntgen-
bilder“ haben gewonnen: Dr. Christian 
Rabold, Naumburg; Dr. Ingwert Tschürtz, 
Schwäbisch Gmünd, und Dr. Philipp Röhm 
aus Waiblingen. 

Dürr Dental gratuliert ganz herzlich allen 
neuen Eigentümern eines VistaCamiX HD- 
Pakets im Wert von bis zu 5.000 Euro.

Finale Gewinner des 
Dürr Dental- 
Bildwettbewerbs 
stehen fest

www
www.duerrdental.com

www
www.gum-professionell.de
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Praxiswissen  
häusliche Prophylaxe

Interdentalreinigung – aktuelle 
Erkenntnisse v. Prof. Dr. Nadine Schlüter

Wissen für den Zahnarzt 
und sein Team

Dr. Sascha Bechmann gibt Hinweise zur 
besseren Arzt-Patienten-Kommunikation

Praxiswissen  
für das Team

Wie geht Google Business? 
Klaus Schenkmann klärt auf
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Macht Pulverstrahlen zum reinsten Vergnügen.
Das neue, universelle KaVo PROPHYflex 4.

Erleben Sie strahlende Freude in ihrer schönsten Form: Das neue Pulverstrahlgerät 

KaVo PROPHYflex 4 ist das Universalgenie für supra- und subgingivale Anwendungen. 

Die perfekte Ergonomie mit zwei unterschiedlich langen Griffhülsen, die drei im 

Handumdrehen einstellbaren Reinigungsstufen und der fokussierte Pulverstrahl,  

mit dem störender Pulvernebel vermieden wird, sind auch bei längeren  

Behandlungen ein Grund zum Strahlen – für Sie und Ihre Patienten.

Patientenvorbereitung | Scaling | Pulverstrahlen | Polieren | Diagnose 

KaVo Dental GmbH | Bismarckring 39 | 88400 Biberach | Deutschland 

KerrHawe SA | Via Strecce 4 | 6934 Bioggio | Switzerland

Erfahren Sie mehr auf www.kavo.com/de/PROPHYflex4

Welcome to  
the World of Smile.
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