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manchmal denkt man an seine eigenen 
Aussagen aus der Vergangenheit zurück, 
und bisweilen verwünscht man auch die 
eigenen skeptischen Prophezeiungen. So 
musste ich mich darin erinnern, dass ich 
vor etwa eineinhalb Jahren im Editorial zu 
PnC 2/2021 an dieser Stelle über die An-
kündigung der Behandlungsrichtlinie zur 
systematischen Parodontaltherapie in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung ge-
schrieben hatte: „Auch wenn noch nicht 
alle Details klar sind, lassen die Integration 
der aktuellen Evidenzlage in die Behand-
lungsrichtlinien und die Formulierung der 
neuen Gebührenpositionen Schritte in die 
richtige Richtung erkennen (die hoffent-
lich nicht im Nachhinein durch Einbezie-
hung in die bisherige Budgetierung der 
Honorare wieder ad absurdum geführt 
werden).“ Nun ist zum Zeitpunkt, zu dem 
dieses Editorial verfasst wird, das Gesetz-
gebungsverfahren noch nicht abgeschlos-
sen, und aus den vorliegenden Entwürfen 
lässt sich noch nicht genau hochrechnen, 
wie sich die geplanten Budgetierungsmaß-
nahmen auf die zukünftige Parodontal- 
therapie und die dafür gezahlten Hono-
rare auswirken werden. Das Szenario wird 
zusätzlich auch dadurch bestimmt werden, 
in welcher Form der vom Gesetzgeber ver-
ordnete Mangel mittels Honorarvertei-
lungsmaßstäben durch die einzelnen Kas-
senzahnärztlichen Vereinigungen organi- 
siert und an die einzelnen Praxen weiter-
gereicht wird, und auch hier gab es in der 
Vergangenheit erhebliche Unterschiede.

Trotzdem erlaube ich mir an dieser Stelle, 
ein paar etwas weitergehende Fragen auf-
zuwerfen. Könnte es sein, dass die im 
vorigen Jahr von Berufspolitik und Fach-

gesellschaften verbreitete Euphorie über 
die neuen Richtlinien etwas voreilig und 
übertrieben war, besonders in Bezug auf 
die Annahme, dass der Gesetzgeber dau-
erhaft auf die Anwendung des beliebten 
Instruments der Ausgabenrationierung 
verzichten würde? Waren diese Richtli-
nien uneingeschränkt eine Erfolgsnach-
richt für unser an anderer Stelle immer 
wieder betontes Arbeiten in einem freien 
Beruf? Trotz Protesten und dem Versuch, 
sachliche Überzeugungsarbeit zu leisten, 
wird sich wahrscheinlich wenig an den 
jetzt geplanten gesetzlichen Vorgaben 
ändern, und daher werden diese letztlich 
auch von der zahnärztlichen Selbstverwal-
tung umgesetzt werden (müssen). Ich be-
fürchte, dass sich die jetzige Situation da-
her deutlich schlechter darstellt als die vor 
zwei Jahren, da nun Patienten, darin un-
terstützt von Politik und Krankenkassen, 
uns auf ihre Leistungsansprüche verweisen 
werden. Uns bleibt das Problem, diesen 
Anforderungen trotz knapper Mittel in der 
Praxis irgendwie entsprechen zu müssen. 

Und daraus folgt dann die grundsätzlichere 
Frage: Ist es wirklich erstrebenswert, zu-
sätzliche Leistungsbereiche in den Katalog 
der GKV aufnehmen zu wollen, wenn die 
Finanzierung nicht dauerhaft sicherge-
stellt ist? Sicherlich haben wir uns alle in 
den letzten Monaten über die zusätzlichen 
Kassenhonorare gefreut, zumal die Hono-
raransätze im Bereich der Unterstützen-
den Parodontitistherapie (UPT) in der Tat 
recht attraktiv sind. Aber waren das wirk-
lich alles Behandlungen, die ohne die 
neuen Richtlinien nicht stattgefunden hät-
ten oder die ansonsten vielleicht von den 
Patienten bezahlt worden wären? Jeder 

sollte einmal in seine betriebswirtschaft-
lichen Auswertungen schauen, ob es sich 
nicht auch um Verlagerungen von Um-
satzanteilen vom privaten in den GKV-
Bereich gehandelt hat. Ja, und ich freue 
mich auch für jeden Patienten, wenn sinn-
volle und notwendige Behandlungen wie 
die systematische Parodontitistherapie von 
der Krankenversicherung übernommen 
werden. Das ändert aber nichts daran, 
dass diese Leistungen ohne eine gesicherte 
Finanzierung auch in Zukunft nicht er-
bracht werden können. Aber vielleicht sind 
gut informierte Patienten verlässlichere Ver-
tragspartner als die Gesundheitspolitik? 

Ich wünsche uns allen, dass wir in unseren 
Praxen gemeinsam mit unseren Praxis-
teams und unseren Patienten Wege fin-
den, auch in Zukunft eine Parodontitis-
therapie auf hohem fachlichem Niveau 
anbieten und durchführen zu können.

Es grüßt Sie herzlich

Ihr

Prof. Dr. Peter Hahner

Liebe Leserinnen, liebe Leser,
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Im Dezember 2021 erschienen die Ergeb-
nisse einer Befragung von 221 Experten 
auf dem Gebiet der Implantologie aus 

mehreren lateinamerikanischen Ländern 
zur Vorbereitung von gemeinsamen Leit-
linien zur Diagnostik und Therapie peri-
implantärer Erkrankungen [1]. Dabei fiel 
auf, dass sich zu einigen Fragestellungen 
kein Konsens ergab: So gingen etwa die 
Antworten auf Fragen zu dem zu bevor-
zugenden Material einer Parodontalsonde 
zur Untersuchung an Implantaten und zu 
einzelnen möglichen Interventionen bei 
periimplantären Entzündungen weit aus-
einander. Ein Kommentar der Autoren 
lautete daher, dass die Aussagen zumin-
dest teilweise eher auf persönlichen Prä-
ferenzen als auf wissenschaftlicher Evidenz 
basierten. Ein ähnliches Bild zeichnet eine 
aktuell veröffentlichte Befragung von 268 
Mitgliedern der American Academy of Pe-
riodontology (AAP) und der European Fe-
deration of Periodontology (EFP) [2]: Den 
Studienteilnehmern wurden 4 klinische 
Fälle mit periimplantären Erkrankungen 
vorgestellt und dazu die Frage gestellt, 
welche therapeutischen Maßnahmen aus 
einer Liste mit mehreren Vorschlägen in-
diziert seien. Bei einem Patientenfall mit 
periimplantärer Mukositis wollten beispiels-
weise nur 51,9% der Befragten die ge-
mäß EFP/AAP-Konsensus-Statement indi-
zierte nicht chirurgische Therapie [3,4] ein- 
leiten, während die übrigen Teilnehmer ein 
abwartendes Verhalten befürworteten. 
Erhebliche Uneinigkeit bestand u.a. auch 
bei der Indikationsstellung zur Antibiose 
und zu chirurgischen Therapien einschließ-
lich der Explantation hoffnungsloser Im-
plantate. Die Verfasser der Studie beton-
ten den dringenden Bedarf an evidenz- 
basierten klinischen Leitlinien [2]. 

Diagnostik und professionelles Biofilm- 
management in der unterstützenden  
Implantattherapie – ein Update für die Praxis

Obwohl osseointegrierte Implantate mittlerweile seit Jahrzehnten eine große Rolle in der prothetischen Zahnheilkunde 
spielen und die Zahl der mit Implantaten versorgten Patienten in den Praxen ständig zunimmt, kommen immer wieder 
Fragen zur präventiven Begleitung dieser Patienten auf: Welche diagnostischen Maßnahmen sollen routinemäßig an 
Implantaten erfolgen? Wie kann das Biofilmmanagement an Implantatoberflächen effektiv durchgeführt werden? Im 
Artikel sollen diese Fragen anhand einer aktuellen Literaturübersicht und mithilfe von praktischen Hinweisen beant-
wortet werden.  

PRAXIS & WISSENSCHAFT 

Das Ziel des folgenden Artikels soll es daher sein, die für die regelmäßige präventive 
Begleitung der Implantatpatienten in der unterstützenden Implantattherapie (UIT) er-
forderlichen und durch ausreichende Evidenz belegten Fakten besonders zur Diagnostik 
und zum nicht chirurgischen Biofilmmanagement an Implantaten zusammenzustellen 
und auf noch strittige Fragen hinzuweisen. Dabei soll der Schwerpunkt auf den für die 
tägliche Praxis bedeutsamen Grundlagen liegen. Für Details insbesondere zu adjunktiven 
Maßnahmen in der nicht chirurgischen Therapie der Periimplantitis sei auf die erwähnten 
Übersichtsarbeiten und die darin zitierten klinischen Studien verwiesen. 

Morphologische Besonderheiten der periimplantären Gewebe 
Auf dem im November 2017 gemeinsam von AAP und EFP in Chicago abgehaltenen 
Workshop zur Klassifikation der parodontalen und periimplantären Erkrankungen 
wurden die schon länger etablierten Krankheitsdefinitionen anhand von mehreren vor-
bereitenden Reviews [5-7] überprüft und in einem Konsensuspapier neu zusammen-
gestellt [8]. Zum Verständnis der pathologischen Veränderungen ist es sinnvoll, vorab 
einen kurzen Blick auf die Morphologie der periimplantären Gewebe zu richten (Abb. 1). 
Im Gegensatz zur Situation am natürlichen Zahn existiert kein funktioneller Faserapparat 
mit desmodontalen, interradikulären und suprakrestalen Fasern, sondern eine Osseo-
integration, von Per-Ingvar Brånemark als „direkte strukturelle und funktionale Ver-
bindung zwischen lebendigem Knochen und einem belasteten Implantat“ definiert [9]. 
Ein weiterer Unterschied ist die Ausrichtung der Bindegewebsfasern, die hauptsächlich 
parallel und nur teilweise zirkulär zur Implantatoberfläche verlaufen [10]. Im Vergleich 
dazu bilden die Fasern am natürlichen Zahn ein dreidimensionales Kollagennetzwerk. 
Zu den epithelialen Strukturen gehören wie beim Zahn ein Sulkusepithel und das Saum-

Abb. 1: Vergleich der Morphologie an Implantat und Zahn (modifiziert nach [17]). 
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Die Abfolge von Ursache (= Plaqueakkumulation) und Wirkung 
(= klinische Entzündung) konnte im Modellversuch ähnlich dem 
der experimentellen Gingivitis [18] nachgewiesen werden, indem 
für 3 Wochen eine Putzkarenz verordnet wurde und damit ein 
ungestörtes Biofilmwachstum stattfinden konnte [19]. In Biop-
sien ist eine deutliche Vermehrung des entzündlichen Infiltrats 
besonders aus T- und B-Lymphozyten erkennbar [20]. Im Modell 
zeigte sich auch, dass es an Implantaten zu einer ausgeprägte-
ren Entzündungsreaktion kommt als an natürlichen Vergleichs-
zähnen, nachweisbar an der stärkeren Erhöhung des Gingiva-
Indexes (GI) und der Konzentration der aktivierten Matrix- 
Metalloproteinase 8 (aMMP-8) in der Sulkusflüssigkeit. Die Hei-
lung am Implantat verläuft hingegen langsamer, die klinischen 
Entzündungssymptome und die Erhöhung der aMMP-8-Level 
dauern teilweise auch 3 Wochen nach Re-Etablierung der Mund-
hygiene an [21]. Wie die Gingivitis gilt die periimplantäre Muko-
sitis als vollständig reversible Erkrankung, wenn eine effektive 
Plaquekontrolle dauerhaft etabliert werden kann.
Die periimplantäre Mukositis ist somit als eine primär durch den 
Biofilm induzierte Erkrankung zu charakterisieren. Risiko erhö-
hend wirken damit alle Faktoren, die die Plaqueakkumulation 
fördern. Die mechanische, durch den Patienten ausgeführte 
Plaquekontrolle spielt eine wichtige Rolle. Der Plaque-Score 
konnte beispielsweise als dosisabhängiger Risikofaktor identifi-
ziert werden [22]. Ähnliche Auswirkungen hat die Adhärenz der 
Patienten zur unterstützenden Implantattherapie (UIT) mit regel-
mäßigem professionellem Biofilmmanagement. Als weitere Fakto-
ren, die im Zusammenhang mit der Biofilmansammlung und 
-reifung zu sehen sind, gelten das Design der Suprakonstruk-
tion und hiermit die Zugangsmöglichkeiten zur effektiven Reini-
gung, die Dimensionen der keratinisierten periimplantären Mu-
kosa und ggf. verbliebene Zementreste. Als systemische Risiko- 
faktoren sind u.a. ein schlecht kontrollierter Diabetes mellitus 
und das Rauchen zu erwähnen [6]. Auf dem Boden einer länger 
bestehenden periimplantären Mukositis kann sich eine Periim-
plantitis entwickeln, die neben der Entzündung der Weichge-
webe durch einen progredient verlaufenden Knochenabbau ge-
kennzeichnet ist. Dabei breitet sich das zunächst nur lateral der 
epithelialen Strukturen vorhandene entzündliche Infiltrat nach 
apikal in das subepitheliale Bindegewebe aus und erreicht schließ-
lich den periimplantären Knochen [23]. Neben den bereits für 
die Mukositis genannten Risikofaktoren begünstigt besonders 

epithel, das ähnlich wie beim natürlichen Zahn mithilfe einer 
Basallamina und Hemidesmosomen am Implantat beziehungs-
weise Abutment anhaftet [11]. Da am Implantat die aus dem 
Parodontalspalt sprossenden Gefäße fehlen, ist die Versorgung 
des periimplantären Weichgewebes reduziert. Das periimplan-
täre Bindegewebe enthält weniger Fibroblasten und mehr Kol-
lagenfasern. Diese Zone ist, ähnlich den Verhältnissen am natür-
lichen Zahn, circa 1,0 bis 1,5 mm lang und liegt unter dem circa 
2 mm langen epithelialen Gewebe [12]. 
Die Dimensionen der periimplantären weichgewebigen Struk-
turen hängen darüber hinaus auch davon ab, ob es sich um 
1-teilige Implantate handelt oder um 2-teilige, bei denen zwi-
schen Implantatkörper und Abutment grundsätzlich ein Mikro-
spalt existiert. Die Lage dieses Mikrospalts in Relation zum alveo-
lären Knochenkamm spielt ebenso eine Rolle [13]. Der Einfluss 
eines sog. „Platform-Switching“-Konzeptes, d.h. die Verwendung 
von Abutments, die an der Verbindungsstelle gegenüber dem 
Implantatkörper einen reduzierten Durchmesser aufweisen, ist 
noch nicht abschließend geklärt [14]. Es gibt Hinweise, dass die 
Verlagerung des Mikrospaltes weg vom krestalen Knochen die 
Ausbildung einer breiteren und stabileren Bindegewebsman-
schette begünstigt [15]. Während bei Implantaten, bei denen 
der Aufbau durchmessergleich zum Implantat ist, zirkulär ver-
laufende Bindegewebsfasern erst im Bereich der 1. Schrauben-
windung bzw. an der Knochenniveaugrenze gefunden werden 
konnten, sind diese beim Platform-Switching bereits in Verbin-
dungshöhe des Abutments zu finden [16]. Wie die Gingiva ist 
auch die periimplantäre Mukosa in der Mundhöhle ständig ei-
ner mikrobiologischen Herausforderung in Form eines an Abut-
ment und Suprakonstruktion anhaftenden Biofilms ausgesetzt. 
Daher ist auch in der klinisch gesund erscheinenden Mukosa 
lateral des Epithels eine kontinuierliche immunologische Ant-
wort in Form von vaskulären Reaktionen und der Anwesenheit 
von Entzündungszellen wie polymorphkernigen neutrophilen 
Granulozyten, T- und B-Lymphozyten und Makrophagen nach-
weisbar [5].

Periimplantäre Mukositis: Ätiologie und Risikofaktoren
Dauert die Plaqueakkumulation über einen längeren Zeitraum 
an und wird eine kritische Biofilmmasse erreicht, zeigen sich die 
typischen klinischen Entzündungszeichen wie Rötung, Schwel-
lung und Blutung im Bereich der periimplantären Mukosa (Tab. 1). 

Tab. 1: Gegenüberstellung: Gingivitis – Periimplantäre Mukositis (nach [6]).
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eine bestehende oder auch ausgeheilte Parodontitis die Entste-
hung der Periimplantitis [7].

Diagnostische Kriterien für periimplantäre Erkrankungen
Gemäß der aktuellen Klassifikation können vorhandene Implan-
tate im Einklang mit den geschilderten biologischen Grundlagen 
den Diagnosen periimplantäre Gesundheit, periimplantäre Mu-
kositis und Periimplantitis zugeordnet werden [3]. Zur Unter-
scheidung werden die Kriterien visuelle Inspektion, Existenz einer 
Blutung auf Sondierung, die Sondierungstiefen am Implantat 
und der Knochenverlust nach initialer Knochenheilung und Ein-
gliederung der prothetischen Suprakonstruktion betrachtet. Die 
einzelnen Falldefinitionen sind in Tabelle 2 zusammengefasst. 
Die Beurteilung der Implantate im Rahmen der unterstützenden 
Implantattherapie (UIT) sollte sich unbedingt an diesen Kriterien 
orientieren. Das heißt, dass die diagnostischen Maßnahmen, 
die wiederkehrend im Recall von Patienten mit implantatgetra-
genen Versorgungen stattfinden, entsprechend angepasst wer-
den müssen. Am Anfang steht die Inspektion zur Erkennung 
klinischer Entzündungszeichen. Besonders an Implantaten soll-
te die reine Blickkontrolle durch eine regelmäßige (zahnärztli-
che) Kontrolle auf evtl. Lockerungen der Abutments oder der 
Suprakonstruktion, okklusale Interferenzen oder – an heraus-
nehmbarem Zahnersatz – auf möglicherweise bestehenden Be-
darf zur Unterfütterung ergänzt werden.
Nach den gültigen Krankheitsdefinitionen ergibt sich weiter, dass 
eine regelmäßige, vorsichtige periimplantäre Sondierung mit 
geringer Kraft (< 0,2 N) wesentlicher Bestandteil der Basisdiag-
nostik sein muss. Diese Maßnahme wurde bereits 2008 im Kon-
sensusbericht des 6. Europäischen Workshops für Parodontolo-
gie als unverzichtbar betont [24] und in der aktuellen Klassifikation 
wiederum hervorgehoben. Die Sondierung ist zum einen not-
wendig, um den Parameter „Sondierungsblutung“ (Bleeding on 
Probing – BOP) zu erfassen. Ohne Informationen zu diesem 

Parameter ist die Unterscheidung zwischen einer gesunden und 
einer bereits erkrankten Stelle nicht möglich. Darüber hinaus ist 
eine regelmäßige Messung und Dokumentation der Sondierungs-
tiefen unverzichtbar, um rechtzeitig Hinweise auf einen evtl. 
beginnenden oder fortschreitenden Gewebeabbau am Implan-
tat zu registrieren und eine erste Differenzierung zwischen peri-
implantärer Mukositis und Periimplantitis zu ermöglichen. Auf-
grund der unterschiedlichen Gestaltung der Implantatsysteme, 
der Abutments und der Suprakonstruktionen kann kein allge-
meingültiger Schwellenwert einer Sondierungstiefe angegeben 
werden, ab dem mit pathologischen Verhältnissen gerechnet 
werden muss. Vielmehr ist es notwendig, nach Eingliederung 
des Zahnersatzes die Sondierungstiefen zu messen und als Re-
ferenzwerte für die UIT zu dokumentieren. Für eine weitere Un-
terscheidung ist dann eine röntgenologische Untersuchung er-
forderlich.
Wie auch in der Parodontologie ist eine korrekte Interpretation 
des Parameters „Sondierungsblutung“ zu beachten und, be-
sonders an Implantaten, mitunter nicht ganz einfach zu leisten 
[25]. Ein negativer BOP-Wert wurde schon 1990 von Lang und 
Mitarbeitern mit 88% als hochspezifisch für das Vorliegen paro-
dontaler Gesundheit gesehen, die Vorhersagewahrscheinlichkeit 
eines positiven BOP für parodontale Krankheitsprogression ist 
mit nur 6% bedeutend niedriger [26]. Ebenso ist ein negativer 
BOP-Wert am Implantat ein sehr guter Indikator für Gewebe-
stabilität [27], während für positive BOP-Werte an Implantaten 
eine hohe Rate an falsch positiven Ergebnissen gesehen wurde 
[28], höher als an natürlichen Zähnen. Gegenüber der Situation 
am natürlichen Zahn ist die Sondierung am Implantat beson-
ders in axialer Richtung häufig erschwert, dies in Abhängigkeit 
von der Gestaltung des Emergenzprofils und der Suprakonst-
ruktion. Als Folge traumatischer Sondierung wegen eines er-
schwerten Zugangs kann die Häufigkeit falsch positiver Ergeb-
nisse zusätzlich erhöht sein [29]. 

Tab. 2: Falldefinitionen: Periimplantäre Gesundheit / Periimplantäre Mukositis / Periimplantitis.
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Bei der periimplantären Sondierung wird in der Regel nicht die 
Sondierungstiefe bis zur apikalen Anlagerung des Saumepithels 
an die Implantat- oder Abutmentoberfläche registriert, sondern 
ein vom Gewebezustand abhängiger Wert [5]. In einer tierexpe-
rimentellen histologischen Untersuchung stellte sich heraus, dass 
bei Sondierung mit einer standardisierten Kraft von 0,2 N am 
gesunden oder nur von einer Mukositis betroffenen Implantat 
das Anheftungsniveau mit einer Abweichung von 0,05 mm (bei 
periimplantärer Gesundheit) und 0,02 mm (bei Mukositis) recht 
genau gemessen werden kann, während bei einer Periimplanti-
tis die Sonde über das Anheftungsniveau hinaus nach apikal in 
das Bindegewebe eindringt und dies zu größeren Messfehlern 
von durchschnittlich 0,52 mm führt [30]. Diese Beobachtung 
wurde in anderen Studien bestätigt und findet sich in ähnlicher 
Form auch bei der Sondierung an gesunden oder parodontal 
erkrankten natürlichen Zähnen [31]. Die Sondierung führt pri-
mär zu einer geringen Verletzung der Gewebeadhäsion, die aber 
nach 5 bis 7 Tagen vollständig reversibel ist [32]. Befürchtungen, 
dass das Sondieren am gesunden Implantat zu bleibenden Schä-
digungen führt, sind auf der Basis dieser histologischen Unter-
suchungen zu entkräften. Daher besteht auch keine Begründung 
für die bisweilen immer noch geäußerte Meinung, dass aus Vor-
sicht besser auf die Sondierung am Implantat zu verzichten sei. 
Es ist allerdings darauf zu achten und durch Kalibrieren und 
Üben immer wieder sicherzustellen, dass der empfohlene Son-
dierungsdruck nicht überschritten wird, da ansonsten eine deut-
liche Tendenz zu falsch positiven BOP-Messungen und zu hohen 
Sondierungstiefen besteht [33]. Entgegen häufig geäußerter An-
nahmen sind Beschädigungen und Aufrauungen der Implantat- 
oder Abutmentoberflächen durch das Sondieren auch mit kon-
ventionellen Parodontalsonden in der Literatur nicht dokumentiert. 
Die Verwendung anderer Sondenmaterialien kann daher kritisch 
hinterfragt werden [34].
Besonders in älteren, vor der Publikation der aktuellen Krankheits-
definitionen zu periimplantären Zuständen erschienenen Veröf-
fentlichungen wurden häufig die Begriffe „Implantatüberleben“ 
und „Implantaterfolg“ thematisiert, etwa um die grundsätzliche 
klinische Eignung eines Implantatsystems zu dokumentieren. 
Während bei den Überlebensraten nur betrachtet wird, ob sich 
ein Implantat zu einem bestimmten Zeitpunkt, egal in welchem 
Zustand, noch in der Mundhöhle befindet, wurden für die Defi-
nition eines Implantaterfolges schon frühzeitig Kriterien aufge-
stellt, die neben dem Verbleib in der Kaufunktion und Immobili-
tät des Implantates einen progredienten Knochenabbau und 
weitere Entzündungszeichen ausschließen [35,36]. Zum Vergleich 
der Outcomes unterschiedlicher Studien ist es (daher) unverzicht-
bar, die jeweils zugrunde liegenden Definitionen für periimplan-
täre Gesundheit und Implantaterfolg zu berücksichtigen: Sicher-
lich wird eine Dokumentation, in der auf die Sondierung zur 
Detektion des BOP verzichtet wird, immer mit niedrigeren Er-
krankungs- und höheren Erfolgsraten aufwarten können.
Der Parameter „Suppuration” wird in den meisten Studien nur 
mit einer Periimplantitis und nicht mit einer periimplantären 
Mukositis in Verbindung gebracht [3]. In einzelnen neueren 
Untersuchungen wird jedoch auch von Suppuration im Rahmen 
einer Mukositis berichtet. In Mukositisfällen mit Suppuration 
wurde eine stärker pathogen wirkende Zusammensetzung des 
Biofilms mit einem höheren Anteil an Fusobacterium-, Tannerella- 
und Peptostreptococcus-Spezies und weniger grampositiven 
aeroben Bakterien nachgewiesen und daraus gefolgert, dass 

ein erhöhtes Risiko zur Umwandlung in eine Periimplantitis mit 
fortschreitendem Knochenverlust besteht [37]. Zur klaren Ab-
grenzung zwischen periimplantärer Mukositis und Periimplanti-
tis ist der röntgenologische Nachweis eines Knochenabbaus er-
forderlich [3]. Um die physiologische Knochenremodellation im 
Rahmen der initialen Heilung von späteren Abbauvorgängen 
differenzieren zu können, ist die Anfertigung einer Referenz-
aufnahme bei Eingliederung der Suprakonstruktion sinnvoll [38]. 
Die Indikation für weitere Röntgenaufnahmen im Rahmen der 
Verlaufskontrolle in der UIT wird auf der Basis der klinischen Be-
funde gestellt, wenn neben einem positiven BOP-Wert und ggf. 
vorhandener Suppuration die Zunahme der Sondierungstiefen 
beobachtet wird [3]. Bei Fehlen initialer Röntgen- und Sondie-
rungstiefen wird ein aktuell bestehender Knochenverlust ≥ 3 mm 
in Verbindung mit Sondierungstiefen ≥ 6 mm und Sondierungs-
blutung als diagnostisches Kriterium für eine Periimplantitis ge-
sehen [3]. 
Mit den bekannten Parametern Sondierungstiefe und röntgeno-
logischem Knochenverlust lassen sich wie auch in der Parodon-
tologie nur bereits eingetretene Gewebsverluste und damit die 
Resultate von Phasen aktiver Inflammation quantifizieren. Im 
Sinne einer wirklichen Prävention periimplantärer Komplikatio-
nen wäre es hilfreich, über Parameter zu verfügen, anhand derer 
das Risiko für zukünftige Gewebsverluste abgelesen werden 
könnte, um Gegenmaßnahmen etwa in Form verkürzter Inter-
valle für die UIT einzuleiten und auch die Patienten von der Not-
wendigkeit dieser Maßnahmen überzeugen zu können. Ein mög-
licher Ansatz könnte die Analyse der periimplantären Sulkus- 
flüssigkeit auf proinflammatorische Zytokine wie Interleukin-1β 
(IL-1β) und Tumornekrosefaktor-α (TNF-α) oder die aktive Matrix-
metalloproteinase (aMMP-8) sein. Es konnte herausgestellt wer-
den, dass die Untersuchung der Zytokine IL-1β und TNF-α zur 
Unterscheidung von gesunden vs. erkrankten Stellen genutzt 
werden kann, allerdings nicht zur Differenzierung zwischen peri-
implantärer Mukositis und Periimplantitis [39,40]. Mit der Ana-
lyse der aMMP-8 könnte aktuellen Untersuchungen zufolge unter 
Umständen ein Parameter vorliegen, mit dem eine nähere Dif-
ferenzierung im klinischen Alltag in Zukunft möglich sein wird 
[41,42]. Eine zusätzlich denkbare Methode stellt die Ultraschall-
untersuchung der Durchblutung des periimplantären Gewebes 
als Maß für eine eventuell vorhandene Entzündungsaktivität 
dar, nachteilig ist allerdings der derzeit für die tägliche Praxis 
nicht zu realisierende apparative Aufwand [43].

Therapie
Die periimplantäre Mukositis gilt, vergleichbar der Gingivitis, als 
vollständig reversible Erkrankung, wenn es gelingt, eine adäquate 
Kontrolle des Biofilms zu etablieren und aufrechtzuerhalten 
[21,44]. Therapie der Wahl ist ein nicht chirurgisches Vorgehen, 
das von einer Verbesserung der persönlichen Plaqueentfernung 
begleitet sein muss. Wie schon erwähnt, dauert die Ausheilung 
der periimplantären Mukositis deutlich länger als die einer Gingivi-
tis [21], laut einer klinischen Studie sogar bis zu 4 Monaten [45]. 
Daraus folgt, dass eine Nachkontrolle im Abstand von 14 Tagen 
nach der professionellen Plaqueentfernung wie bei der Gingivi-
tistherapie keinen Sinn ergibt und bei Implantatpatienten andere 
Kontrollintervalle geplant werden müssen. Bei Patienten mit 
diagnostizierter und therapierter Mukositis sollte ein enges Re-
call-Intervall von 3 bis 4 Monaten eingehalten werden, bis sich 
stabile gesunde periimplantäre Verhältnisse einstellen.  
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Da der polymikrobielle Biofilm als primärer ätiologischer Faktor 
für pathologische Veränderungen im periimplantären Gewebe 
anzusehen ist, spielt wie in der Parodontologie das Biofilmma-
nagement die entscheidende Rolle in der Prävention und Thera-
pie dieser Erkrankungen. Allerdings erscheint es wegen der spe-
zifischen Eigenschaften der Implantatoberflächen deutlich schwie- 
riger, klare und evidenzbasierte Empfehlungen für deren Instru-
mentierung zu formulieren, als dies beim Debridement der Zahn-
oberfläche der Fall ist. Als Kriterien für die Beurteilung der ver-
schiedenen, teilweise konkurrierenden Methoden müssen wie 
bei natürlichen Zahnoberflächen die Reinigungswirkung, d.h. 
die Effektivität in der Entfernung des Biofilms, und die Verände-
rung klinischer Parameter wie Sondierungstiefen und -blutungen 
und röntgenologischer Befunde betrachtet werden. Beim De-
bridement von Implantaten wird interessanterweise den mögli-
chen Veränderungen oder Schädigungen der Oberflächen infolge 
der Instrumentierung häufig eine wesentlich größere Aufmerk-
samkeit gewidmet, als dies bei natürlichen Zähnen der Fall zu 
sein scheint. Daher wurde in einer Vielzahl von meist in vitro 
durchgeführten Studien der Effekt unterschiedlicher Materialien 
an Handinstrumenten und den Arbeitseinsätzen von maschinell 
angetriebenen Instrumenten auf Titanoberflächen untersucht 
[46-49]. Der die Untersuchungen leitende Gedanke war dabei 
stets, dass die Titanoberflächen der Abutments oder des Im-
plantatkörpers weicher sind als die herkömmlich verwendeten 
Stahlinstrumente und dass zur Vermeidung von Schädigungen 
die Instrumente aus weniger harten Materialien gefertigt sein 
sollten. Diskutiert wurden dabei unterschiedliche, z.T. mit Glas-
fasern verstärkte Kunststoffe, Carbon, Titan oder Keramiken. 
Ein bedenkenswerter Ansatz findet sich in einer Veröffentlichung 
von Anastassiadis und Mitarbeitern aus dem Jahr 2015 [50]: Zur 
Instrumentierung der Wurzeloberfläche natürlicher Zähne werden 
ohne Bedenken seit jeher Stahlinstrumente verwendet, obwohl 
Wurzelzement und Dentin erheblich weicher als Titan sind. Eine 
Schlussfolgerung der Autoren ist, dass neben der Materialaus-
wahl die vom Behandler abhängige Instrumentierungstechnik 
zur Vermeidung von Traumatisierungen mit in den Blick genom-
men werden muss. Außerdem sollte neben der reinen Beschrei-
bung möglicher Oberflächenmodifikationen in jedem Fall evalu-
iert werden, ob und in welchem Ausmaß hieraus ggf. uner- 
wünschte biologische Reaktionen resultieren und ob dies kli-
nisch messbare und relevante Konsequenzen hat. Die Studien-
lage hierzu ist aber so wenig aussagekräftig, dass in aktuellen 
systematischen Reviews zur nicht chirurgischen Therapie in der 
Regel ohne weitere Differenzierung nach verwendeten Instru-
menten und den dafür eingesetzten Materialien von mechani-
schem Debridement zur Entfernung mineralisierter und weicher 
Auflagerungen auf den Titanoberflächen berichtet und dieses 
den noch zu betrachtenden zusätzlichen oder alternativen Maß-
nahmen gegenübergestellt wird [51-53]. Damit wird in der Re-
gel die Anwendung von Hand- und maschinell angetriebenen 
Instrumenten zur Beseitigung des Zahnsteins und die Politur mit 
Gummikelchen o.Ä. zusammengefasst. Auch in den zwar mitt-
lerweile seit September 2021 nicht mehr aktuellen S3-Leitlinien 
der Deutschen Gesellschaft für Implantologie [34] findet sich 
hierzu keine nähere Aufschlüsselung*. Wie schon im Zusammen-

hang mit der diagnostischen Sondierung erwähnt, kann die Form 
der Abutments und besonders die Gestaltung der Suprakonst-
ruktion den Zugang für die effektive Reinigung sowohl für Pa-
tienten als auch Behandler erheblich erschweren oder sogar un-
möglich machen. Diesem für die Implantatprognose entschei- 
denden Faktor muss beginnend bei der Behandlungsplanung 
über die chirurgische und restaurative Phase der Therapie hinweg 
ausreichend Beachtung gewidmet werden.  
Eine Ergänzung zum Debridement mit Hand- und maschinell an-
getriebenen Instrumenten und der anschließenden Politur stellt 
der Einsatz von Luft-Pulver-Wasserstrahlgeräten (Air-Polishing) 
mit Glycin- oder Erythritol-Pulvern dar. In systematischen Reviews 
wird die Effektivität zumindest gleich derer des konventionellen 
Debridements [52,53] oder leicht überlegen eingeordnet [54]. 
Aufgrund der gleichzeitig geringen Modifikation der Titanober-
flächen ist diese Technologie als wichtiger Bestandteil der UIT an-
zusehen. Bei Verwendung der ursprünglich für die subgingivale 
Therapie vorgesehenen Arbeitseinsätze aus Kunststoff („Nozzles“) 
kann eine effektive Reinigung durchgeführt werden, natürlich 
unter der Voraussetzung, dass bei der Insertion der Implantate 
und der Gestaltung der Suprakonstruktion die Hygienefähigkeit 
berücksichtigt wurde. Zur Beseitigung mineralisierter Auflager-
ungen muss ergänzend weiterhin z.B. ein Ultraschallgerät mit 
grazilen Arbeitsansätzen genutzt werden. Als adjunktive Maß-
nahmen zur rein mechanischen Therapie werden lokale Anti-
septika, lokale und systemische Antibiotika, Probiotika, die anti-
bakterielle photodynamische Therapie (aPDT) und Dioden- und 
Er:YAG-Laser diskutiert. Auch wenn sich in einzelnen Studien teil-
weise geringe Vorteile zur Reduktion der Blutungsneigung oder 
der Sondierungstiefen zeigten, wird in den derzeit aktuellen sys-
tematischen Reviews betont, dass die mechanische Dekontami-
nation der Abutment- und Implantatoberflächen für die erfolg-
reiche Therapie der periimplantären Mukositis ausreicht und 
keine Notwendigkeit zum Einsatz adjunktiver Maßnahmen be-
steht [52,53]. 
Hat sich hingegen schon eine Periimplantitis entwickelt, wird 
der nicht chirurgischen Therapie, allein mechanisch oder in Kom-
bination mit adjunktiven Maßnahmen, nur noch eine begrenzte 
Wirksamkeit beigemessen. Die adäquate Therapie der Periim-
plantitis kann in der Regel nicht mehr im Recall im Rahmen des 
individuellen Präventionsmanagements geleistet werden. Über-
einstimmend findet sich in den vorliegenden Übersichtsarbeiten 
und in den in Konsensuskonferenzen erarbeiteten Behandlungs-
empfehlungen die Aussage, dass in den meisten Fällen früh-
zeitig die Indikation für eine chirurgische Intervention gestellt 
werden muss [4]. Ein sicheres Stoppen weiterer Gewebsverluste 
oder gar eine Re-Osseointegration ist allein durch eine nicht chi-
rurgische Therapie grundsätzlich nicht zu erwarten [55]. Damit 
kommt der Diagnostik und der effektiven und konsequenten 
Therapie der periimplantären Mukositis in der UIT eine eminent 
wichtige Rolle zu. So konnten beispielsweise Costa und Mitar-
beiter [56] in einer Beobachtung über 5 Jahre hinweg zeigen, 
dass 43,9% der klinisch manifesten Mukositisfälle ohne Thera-
pie in eine Periimplantitis übergingen, während die Inzidenz unter 
regelmäßiger UIT auf 18% gesenkt werden konnte. 
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Fazit
Für ein erfolgreiches Präventionsmanagement in der täglichen 
klinischen „Implantat“-Praxis erscheinen die folgenden Faktoren 
bedeutsam:
• Beachtung der in der aktuellen Klassifikation von 2018 ent-

haltenen Definitionen zur Beschreibung periimplantärer Ge-
sundheit und Erkrankungen,

• daraus folgend die indikationsgerechte Diagnostik am Implan-
tat, einschließlich der regelmäßigen, möglichst atraumatischen 
Sondierung zur Detektion pathologischer Veränderungen,

• Nutzung aller Maßnahmen zur Prophylaxe periimplantärer In-
fektionen wie Gestaltung der prothetischen Suprakonstruk-
tion, intensive Aufklärung und Motivation der Patienten zur 
Gewährleistung der Adhärenz zur häuslichen Mundhygiene 
und zur UIT und

• die konsequente Behandlung der periimplantären Mukositis 
zur Prävention der therapeutisch weiterhin nur mit Einschrän-
kungen zu beherrschenden Periimplantitis.

Trotz der kaum überschaubaren Menge an Publikationen zum 
Management periimplantärer Infektionen bleibt eine Reihe von 
Forschungsfragen weiterhin offen, besonders zur effektiven The-
rapie der Periimplantitis. Zusammenfassend kann aber sicherlich 
gesagt werden, dass das Implantat nicht der in der Prophylaxe 
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einfacher zu managende Zahn ist. Als primäre Prophylaxe peri-
implantärer Komplikationen ist daher auch in Zukunft die Indi-
kationsstellung zur Zahnentfernung und zum anschließenden 
Implantatersatz gut zu reflektieren.  
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Etablierte Therapieoptionen zur Behandlung parodontaler 
Erkrankungen beruhen auf dem Prinzip der mechanischen 
Plaquekontrolle, d.h. einer in regelmäßigen Abständen wie-

derholten Entfernung entzündungsassoziierter bakterieller Zahn-
beläge mittels häuslicher Zahnpflege und/oder professioneller 
Zahnreinigungen. 
Die Wirksamkeit dieses Vorgehens wurde durch eine Vielzahl 
klinisch-experimenteller Untersuchungen zweifelsfrei belegt [4, 
18,22,32,33]. Dennoch ist dieses Vorgehen streng genommen 
nicht ursachengerichtet, da nach dem aktuell gültigen ätiologi-
schen Modell der Parodontitisentstehung nicht die Menge der 
auf den Zähnen aufgewachsenen bakteriellen Beläge entschei-
dend für die Entstehung chronischer Entzündungen im Paro-
dontium ist. Vielmehr wirkt ein dysbiotisches Überwachsen spezi-
fischer inflammophiler Keime innerhalb der Beläge als zentraler 
Auslöser [11]. Als treibende Kraft für das krankheitsauslösende 
Überwachsen der Problemkeime wurde eine unphysiologisch 
hohe systemische Entzündungslast im Körper identifiziert, wie 
sie etwa bei chronisch-entzündlichen Erkrankungen (Diabetes 
mellitus, Fettleber, Polyarthritis etc.) zu finden ist. Aber auch ge-
sundheitsschädliche Angewohnheiten, wie regelmäßiger Tabak- 
konsum, oder chronisch hoher psychosozialer Stress wurden als 
entzündungsförderliche Risikofaktoren identifiziert. Dies bedeutet, 
dass für eine langfristig wirksame Therapie und Prävention paro-
dontaler Erkrankungen neben einer konsequenten Plaquekon-
trolle auch die Identifizierung und Minimierung der systemisch 
wirksamen Entzündungslast im Körper von zentraler Bedeutung 
ist.   
Basierend auf diesem Ansatz wurden in den vergangenen Jahren 
die therapeutische Wirksamkeit der adjuvanten Anwendung 
einer Reihe entzündungshemmend und immunmodulatorisch 
wirkender Medikamente wie auch die Umstellung der Ernäh-
rung und der Konsum entzündungsmodulierender Nahrungs-
ergänzungsmittel in klinischen Studien evaluiert [1,2,5,6,8,12, 
13,34,35].
Die durch Studiendaten belegte Wirksamkeit dieser innovativen 
Therapiestrategien wurde vor Kurzem auf Initiative der Euro-
pean Federation of Periodontology (EFP) nach den Kriterien der 
evidenzbasierten Medizin bewertet und dies ist nachfolgend 
auch in die aktuelle Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Paro-

dontologie (DG PARO) zur Therapie von Parodontitis der Stadien 
I bis III eingeflossen [23] (Evidenzbasierte Empfehlung [2.6–2.12]).

Medikamente zur Entzündungsmodulation?
Statine 
Zu den als parodontale Therapieunterstützung verwendeten 
Medikamenten zählten beispielsweise die Statine (Simvastatin, 
Atorvastatin und Rosuvastatin), welche üblicherweise zur The-
rapie von Hyperlipidämie und Arteriosklerose eingesetzt werden. 
Neben der allgemein bekannten Hemmung der Cholesterinsyn-
these weisen Statine auch antioxidative und antiinflammatori-
sche Eigenschaften auf [14] und haben einen positiven Einfluss 
auf die Angiogenese wie auch die Knochenneubildungsrate [16]. 
Dies macht ihre Anwendung daher prinzipiell auch im Rahmen 
parodontaler Therapie interessant. 
In den bislang durchgeführten klinischen Studien wurden Statine 
entweder in Form von Tabletten eingenommen oder nach Scaling 
und Root Planing als nur lokal wirkendes Therapeutikum in Gel-
form in parodontale Läsionen eingebracht. Die Gabe aller eva-
luierten Statin-Gele (Simvastatin, Atorvastatin und Rosuvastatin) 
führte im Vergleich zur Applikation eines Placebo-Gels zu einer 
signifikant stärkeren Reduktion der sondierbaren Taschentiefen. 
Die Verwendung von Simvastatin- und Rosuvastatin-Gelen ver-
ringerte zudem auch die radiologisch sichtbare Ausdehnung 
infraalveolärer Knochendefekte. Hinsichtlich des posttherapeu-
tischen Gewinns an klinischem Attachment zeigte eine Meta-
Regression, dass nur Simvastatin auch diesen parodontalen Para-
meter im Vergleich zur Placeboanwendung signifikant verbessern 
konnte [17].
Obwohl die verfügbaren Studienresultate einen klinisch relevan-
ten Nutzen lokal applizierter Statin-Gele nahelegen, konnte für 
ihre Anwendung in der Leitlinie zur Therapie von Parodontitis 
der Stadien I bis III [23] keine Empfehlung ausgesprochen wer-
den. Denn es handelt sich bei ihrer Anwendung aufgrund des 
Fehlens speziell für die parodontale Therapie am Menschen zu-
gelassener kommerzieller Präparate um einen „Off-Label-Use“. 
Darüber hinaus wurden nicht für alle untersuchten Statin-Gele 
sämtliche relevanten parodontalen Parameter erfasst, was keine 
gesonderte Bewertung der Effektivität unterschiedlicher Präpa-
rate ermöglicht. Zudem stammen die bislang verfügbaren Daten 

Entzündungsmodulation in der  
Parodontitistherapie: Pillen, Statine & Co. 

In der aktuellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DG Paro) zur Therapie von Parodontitis der 
Stadien I bis III wurde adjuvanten Therapien zur Entzündungsmodulation eine Absage erteilt. Auch wenn entzündungs-
hemmende und immunmodulatorisch wirkende Medikamente bzw. Nahrungsergänzungsmittel noch nicht empfohlen 
werden konnten, sind hierin doch interessante Ansätze mit einem hohen Potenzial für künftige Behandlungskonzepte 
zu sehen. 
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bei spielt v.a. das Verhältnis konsumierter Omega-3- zu Omega-
6-Fettsäuren eine Rolle [29]. Die langkettigen Omega-3-Fett- 
säuren Eicosapentaensäure (EPA) und Docosahexaensäure (DHA), 
die besonders in Fischöl enthalten sind, stellen Substrate für die 
Synthese endogener antientzündlicher Lipidmediatoren (pro-re-
solution mediators, PRMs), speziell Resolvine, Protektine und 
Maresine, dar. Die ebenfalls zu den PRMs gehörenden Lipoxine 
(Lx) entstehen hingegen aus Lipogenase-vermittelten Arachidon-
säure-Umwandlungen in Makrophagen. Die Synthese sämtlicher 
PRMs wird durch die Gabe von Acetylsalicylsäure (ASS) signifikant 
gesteigert [25]. 
Die klinische Wirksamkeit des Konsums von Omega-3-Fettsäuren 
konnte in mehreren Interventionsstudien mit Parodontitispatien-
ten bereits gezeigt werden. Alle Studien dokumentierten einen 
zusätzlichen Nutzen nach subgingivaler Instrumentierung. Eine 
vor Kurzem veröffentlichte Metaanalyse mit 8 klinischen Studien 
konnte einen positiven Effekt von Omega-3-Fettsäuren in der 
Therapie von Parodontitis bestätigen und deren Implementie-
rung in die tägliche Praxis empfehlen [5]. Dennoch steht zum 
jetzigen Zeitpunkt nicht genügend Evidenz zur Verfügung, um 
den zusätzlichen Nutzen des Konsums mehrfach ungesättigter 
Omega-3-Fettsäuren im Rahmen parodontaler Therapie zweifels-
frei zu bewerten – weder als Monotherapie noch adjuvant zur 
subgingivalen Instrumentierung. Die Kombination von Omega-
3-Fettsäuren und niedrigdosierter Acetylsalicylsäure ist bislang 
noch nicht in ausreichendem Maße klinisch evaluiert worden, 
um aktuell eine belastbare Aussage zum Nutzen als Adjuvans 
im klinischen Management der Parodontitis evidenzbasiert tref-
fen zu können. 

Probiotika
Die Gabe von Probiotika, also der gezielte Konsum gesundheits-
förderlicher Bakterien in Form eines Nahrungsergänzungsmit-
tels, ist in der Gastroenterologie seit vielen Jahren eine etablierte 
Therapieoption. Zu den therapeutisch genutzten Probiotika zäh-
len diverse Stämme verschiedener Lactobacillus-Arten, spezifische 
Stämme bestimmter Streptococcus-, Bifidobacterium- und Bacil-
lus-Arten, der Escherichia-coli-Stamm „Nissle 1917“, aber auch 
die Bierhefe Saccharomyces boulardii [9]. Probiotika entfalten 
ihre gesundheitsfördernden Eigenschaften einerseits durch di-
rekte lokale Hemmung konkurrierender Mikroorganismen [7,10,30] 
und andererseits durch den Kontakt mit den Zellen des muko-
salen Immunsystems, die in allen Schleimhäuten zu finden sind 
[3]. Dadurch werden komplexe immunologische Regulations-
mechanismen ausgelöst, die die Stärke von Entzündungsreak-
tionen nicht nur lokal am Ort des direkten Kontakts, sondern 
auch systemisch in anderen Regionen des Körpers beeinflussen 
können [21]. Darüber hinaus können Probiotika die Schleimhaut-
zellen zur vermehrten Produktion von antibakteriellem Schleim 
anregen und die Dichtigkeit der epithelialen Barriere gegen das 
Eindringen von Schadstoffen und Keimen verbessern [19,20].
Jüngst wurde eine Reihe klinisch kontrollierter Studien durch-
geführt, um die Auswirkungen der Einnahme von Probiotika 
allein oder in Kombination mit mechanischer Plaquekontrolle 
auf die Ausprägung von Gingivitis und Parodontitis zu unter-
suchen. Dabei wurde die Wirksamkeit einer ganzen Reihe ver-
schiedener probiotischer Keime der Gattungen Lactobacillus, 
Bifidobacterium, Bacillus und anderer untersucht. Die erzielten 
Ergebnisse waren uneinheitlich: Während in einigen Studien eine 
deutlich stärkere Verringerung des Schweregrads der Zahnfleisch- 
und Parodontalentzündung und eine bessere Verringerung der 

von nur einer Arbeitsgruppe. Von einer systemischen Gabe von 
Statinen allein aus parodontaler Indikation wird aufgrund mög-
licher unerwünschter Auswirkungen auf die Allgemeingesund-
heit abgeraten.

Metformin
Als weiterer Kandidat für die adjuvante Therapie parodontal er-
krankter Patienten wurde das bei Patienten mit Diabetes ver-
ordnete Medikament Metformin untersucht. Ähnlich wie bei der 
Verwendung der Statine wurde auch hier ein 0,1%iges Metfor-
min-Gel lokal in die parodontalen Taschen appliziert. Alle in die 
Metaanalyse einbezogenen Studien zeigten einen Nutzen der 
Verwendung von 1%igem Metformin-Gel zusätzlich zur sub-
gingivalen Instrumentierung. Erklärt werden können diese viel-
versprechenden Ergebnisse mit der antioxidativen Wirkung des 
Metformins sowie der Förderung der Osteoblasten-Proliferation 
bei gleichzeitiger Hemmung der Osteoklasten-Aktivität. Den-
noch konnte in der Leitlinienevaluation auch für die Anwen-
dung von Metformin keine Empfehlung gegeben werden, da 
analog zu den Statin-Gelen auch Metformin-Gele nicht offiziell 
zur Behandlung parodontaler Erkrankungen zugelassen sind und 
ihre Anwendung in der parodontalen Tasche daher einen „Off-
Label-Use“ darstellt. Zudem stammen alle verfügbaren Unter-
suchungsdaten wiederum von nur einer Arbeitsgruppe.

Entzündungsmodulierende Nahrungsergänzungsmittel 
als Adjuvanzien?
Omega-3-Fettsäuren
Im Bereich der entzündungsmodulierenden Nahrungsergänzungs-
mittel wurde die durch Studien belegte Wirksamkeit des adju-
vanten Einsatzes von Omega-3-Fettsäuren sowie von Probiotika 
analysiert. In beiden Fällen erfüllten nur wenige Studien (mit in-
homogenen Studiendesigns) die Kriterien, um in die von Donos 
et al. durchgeführten Metaanalysen eingeschlossen zu werden 
[8], welche die Grundlage für die aktuellen EFP- und DG PARO-
Empfehlungen bilden. 
Der entzündungsmodulierende Nutzen des Konsums mehrfach 
ungesättigter Omega-3-Fettsäuren ist für zahlreiche chronisch-
entzündliche Erkrankungen, wie Fibrose, Colitis ulcerosa, Asthma, 
Atherosklerose, Krebs oder kardiovaskuläre Erkrankungen, gut 
belegt [24,26-28]. 
Omega-3- wie auch Omega-6-Fettsäuren gehören zu den soge-
nannten essenziellen Fettsäuren, welche nicht vom Körper selbst 
synthetisiert werden können. Sie müssen daher mit der Nahrung 
aufgenommen werden und zeichnen sich durch diverse anti-
mikrobielle und antiinflammatorische Eigenschaften aus. Hier-
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Sondierungstiefen in den Zahnfleischtaschen nach dem Verzehr 
von Probiotika im Vergleich zu einer rein mechanischen Plaque-
kontrolle beobachtet wurden, konnten andere Studien diese posi-
tiven Auswirkungen des Probiotikakonsums nicht bestätigen.
Die große Heterogenität in der beobachteten Wirksamkeit des 
adjuvanten Einsatzes von Probiotika führte dazu, dass Donos 
et al. in ihrer Metaanalyse keinen signifikanten Nutzen des ad-
juvanten Einsatzes von Probiotika in der Therapie parodontaler 
Erkrankungen entdecken konnten [8]. Darin wurden Studien-
ergebnisse evaluiert, welche unter Einsatz sehr unterschiedli-
cher Stämme und Arten probiotischer Keime zustande kamen. 
Aufgrund dieser Beurteilung der Evidenzlage und der zusätzli-
chen Kosten durch eine adjuvante Gabe von Probiotika wurde 
eine negative Empfehlung für ihre Anwendung ausgesprochen, 
welche in die aktuelle Leitlinie der DG PARO zur Therapie der 
Parodontitis der Stadien I bis III aufgenommen wurde. 

Spezielle probiotische Bakterien zeigen positiven The-
rapieeffekt
Die von Donos et al. verwendete Strategie zur Einschätzung der 
Wirksamkeit von Probiotika muss jedoch kritisch hinterfragt 
werden, da die gesundheitsförderliche Wirkung probiotischer 
Bakterien stets stammspezifisch ist [15]. Eine zusammenfas-
sende Analyse der Ergebnisse von Studien, welche die Wirk-
samkeit unterschiedlicher probiotischer Keime untersuchten, 
erscheint daher wenig zielführend. So zeigt beispielsweise eine 
weitere Metaanalyse, welche nur Studien berücksichtigt, die 
ausschließlich die Wirksamkeit der Kombination der probioti-
schen Lactobacillus-reuteri-Stämme DSM 17938 und ATCC PTA 
5289 untersuchten, einen eindeutig positiven Therapieeffekt des 
adjuvanten Konsums dieses spezifischen Probiotikums auf den 
Rückgang der parodontalen Entzündungsstärke und die Reduk-
tion parodontaler Sondierungstiefen [31]. 

Fazit
Aufgrund der aktuellen ätiologischen Vorstellungen zur Entste-
hung parodontaler Erkrankungen kommt der Kontrolle der sys-
temisch wirksamen Entzündungslast eine zentrale Bedeutung zu. 
Immunmodulatorische Adjuvanzien könnten sich daher prinzi-
piell zu einer wichtigen Therapieoption entwickeln, sofern die 
bislang nur teilweise verfügbare Evidenz zu ihrem klinischen 
Nutzen durch weitere klinische Untersuchungen zweifelsfrei ab-
gesichert werden kann.   
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Bruxismus, das Knirschen und Aufeinanderpressen mit den 
Zähnen, betrifft einen beträchtlichen Teil der Bevölkerung. 
Über Abrasionen und keilförmige Defekte an Zähnen, Über-

belastungen des Parodontiums und auch des Kiefergelenks sowie 
den assoziierten Muskelgruppen beeinträchtigt Bruxismus mit-
unter die Lebensqualität der betroffenen Personen (i.d.R. gilt dies 
aber eher ab dem Jugend- und Erwachsenenalter). Deshalb ist es 
gerade in der Zahnarztpraxis relevant, über eine strukturierte 
Anamnese die Symptomatik, Risikofaktoren und auch Ursachen 
frühzeitig zu erkennen, um entsprechende Präventions- bzw. 
Therapiemaßnahmen einleiten zu können. 

Definition und Formen von Bruxismus 
Aufgrund international uneinheitlicher Definitionen hat ein inter-
nationales Expertengremium Bruxismus bei einer Consensus-
Konferenz im Jahr 2012 folgendermaßen beschrieben [30]: 
Bruxismus ist eine repetitive Kaumuskelaktivität, die durch Pres-
sen oder Knirschen mit den Zähnen und/oder durch Verspannen 
bzw. Pressen der Kiefer aufeinander charakterisiert ist. Bruxismus 
hat zudem zwei verschiedene tageszeitabhängige Manifestatio-
nen: während des Schlafes (Schlafbruxismus) oder im Wachzu-
stand (Wachbruxismus) [30,36]. Beide Erkrankungen ähneln sich, 
doch liegt die Vermutung nahe, dass sie sich ätiologisch und pa-
thophysiologisch sogar unterscheiden, da sie bei einem Patien-
ten nicht zwingend zusammen vorzufinden sind [29].
Früher genutzte Begriffe wie „Bewegungsstörung“ oder „Para-
funktion“ sind nach aktuellem Verständnis nicht immer ganz 
treffend. Diese Bezeichnungen als „Störung“ sind primär nega-
tiv belegt. Dabei kann besonders im Schlaf ein Knirschen/Pressen 
auch physiologisch zur Sicherung der offenen Atemwege sein [5]. 
Auch ist es bei Kindern, insbesondere in der Milch- und Wech-

selgebissphase zum Einstellen der Okklusion i.d.R. nicht patho-
logisch. Unter Schlafbruxismus wird nach der American Academy 
of Sleep Medicine ein schlafassoziiertes Knirschen und/oder Pres-
sen der Zähne verstanden, das unbewusst auftritt und mitunter 
zum Aufwachen führt [1]. Unter Wachbruxismus wird ein Knir-
schen und/oder Pressen der Zähne verstanden, welches im Wach-
zustand - also meist tagsüber - auftritt und somit auch bewusst 
wahrgenommen werden kann. Diese Form des Bruxismus scheint 
oft mit Stress (z.B. unruhige familiäre oder soziale Situation, stres-
siger Arbeitsplatz etc.) zu korrelieren [28]. 

Epidemiologie und Risikofaktoren 
Zähneknirschen im Kindesalter tritt häufig auf – v.a. im Milch- und 
Wechselgebiss. Hier ist Zähneknirschen oft sogar nötig, um u.a. 
die Okklusion einzustellen, weshalb Abrasionen an den Milch-
zähnen auch vielfach vorzufinden sind (Abb. 1a und b) [45].
Ein hoher Prozentsatz (unterschiedliche Angaben in der Literatur, 
bis zu 50%) von Kindern zeigt Symptome von Bruxismus [34, 
43,47], doch Abrasionen alleine liefern keinen direkten Beweis 
für die Diagnose Bruxismus (Tab. 1). Die aktuelle Bruxismus-
Leitlinie gibt für Schlafbruxismus eine Spanne in der Prävalenz 
von 2,5% bis 56,5% an und dieser scheint zudem mit Schlaf-
störungen bzw. schlechter Schlafqualität assoziiert zu sein [14]. 
So hat fast die Hälfte der Kinder mit Schlafapnoe auch Schlaf-
bruxismus [13,22]. Interessanterweise tritt Schlafbruxismus eher 
bei jüngeren Kindern (<12 Jahre) und Wachbruxismus eher bei 
Jugendlichen auf (Abb. 1c) [9]. 
Aus kieferorthopädischer Sicht ist anzumerken, dass bei Kindern 
mit Schlafbruxismus auch häufiger eine skelettale oder auch den-
tale Klasse II vorliegt [9]. Interessant ist auch, dass Kinder mit 
Schlafbruxismus häufig auch ein Aufmerksamkeitsdefizit und 

Bruxismus bei Kindern und Jugendlichen 

Oftmals berichten besorgte Eltern von einem „störenden Zähne-knirschen“ ihres Kindes. Auch wenn Bruxismus im Kindes-
alter meist keiner Therapie bedarf, ist es doch sinnvoll, ein Screening und eine klinische Untersuchung durchzuführen, 
um kindliche Risikopatienten zu erfassen und an andere Fachdisziplinen zu überweisen. Ab dem jugendlich-bleibenden 
Gebiss kann wie bei Erwachsenen eine zahnmedizinische Therapie bereits indiziert sein. Eine umfassende Untersuchung 
und Aufklärung ist aufgrund der multifaktoriellen Ursachen sehr wichtig und hilft hinsichtlich der Diagnosestellung 
und Differentialdiagnostik. 
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Abb. 1a, b, c: Verschiedene Befunde von Abrasionen bei Kindern in verschiedenen Altersgruppen. (Fotos: Dr. Schmoeckel)
Abrasionen an den unteren Schneidezähnen im Milchgebiss bei einem Kindergartenkind (a). Dieser Befund ist sehr häufig. Im Vergleich dazu sehr starke Abrasionen 
bei den oberen Milchschneidezähnen bei einem 6-Jährigen (b). Ein solcher Befund ist eher selten. Nun stehen diese Zähne auch kurz vor der physiologischen 
Exfoliation, da im Unterkiefer bereits die permanenten Zähne durchbrechen, und bedürfen wohl keiner weiteren Therapie. Abrasionen an den Frontzähnen bei einem 
Jugendlichen (c), der anamnestisch angibt, bei der Bearbeitung der Hausaufgaben und beim Lernen am Schreibtisch häufig mit den vorderen Schneidezähnen zu 
knirschen. (Fotos: Dr. Schmoeckel)
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bruxismus eine deutliche Assoziation mit Mobbing auf, mit einem 
etwa 6-fach erhöhten Risiko [46]. Im Schlaf, also meist während 
der Nacht, verarbeiten Kinder, was sie am Tage erlebten, denn für 
Kinder ist Vieles neu. Nicht selten kann nächtliches Knirschen also 
auch auf das Verarbeiten eines besonderen Tagesablaufs hin-
deuten. Mitunter sind dann klinisch bei der Inspektion auch an 
einigen Zähnen Schmelzrisse zu befunden (Abb. 2).

Risikopatienten an Spezialisten überweisen
Oftmals sind es die Eltern, die in der Anamnese von regelmäßi-
gen nächtlichen Knirschgeräuschen bei ihren Kindern berichten. 
Sofern bei Kindern mit Verdacht auf Schlafbruxismus zudem 
Schlafprobleme oder Verhaltensauffälligkeiten vorliegen, sollten 
diese Kinder interdisziplinär weitergehend untersucht werden 
[9]. Dem Zahnarzt obliegt in der Regel das Screening (Tab. 1), 
und er sollte bei Verdacht den „Risikopatienten“ an einen Spe-
zialisten (Schlafmediziner oder Psychologen) zur weiteren Ab-
klärung und Diagnostik (ggf. Polysomnographie) überweisen. 
Anschließend kann der Zahnarzt bzw. Kieferorthopäde beim 
Schlafbruxismusmanagement z.B. durch orale Apparaturen mit-
wirken. Ob Patienten mit KFO-Behandlungen jedoch ein erhöhtes 
oder ein vermindertes Risiko von Bruxismus aufweisen, ist bislang 
wissenschaftlich nicht eindeutig geklärt [23].

eine Hyperaktivitätsstörung (ADHS) haben [48]. Da die Prävalenz 
von Schlafbruxismus nach der Tonsillektomie/Adenotonsillektomie 
bei Kindern mit schlafbezogenen Atmungsstörungen abnimmt 
[13,16], wird vermutet, dass durch Schlafbruxismus die Atem-
wege im Schlaf geöffnet werden [9]. Bei Jugendlichen gilt es zu-
dem, neben der Pubertät und allgemeinen Stressfaktoren auch 
den möglichen Faktor Mobbing (in der Schule) zu berücksichti-
gen. So weisen laut einer aktuellen Studie Jugendliche mit Schlaf-

Anamnestisch Klinisch

• Mitteilung über Knirschgeräusche durch Eltern/Geschwister oder   
   auch durch den Patienten selbst (bei Älteren/Jugendlichen) 
• Auftreten mindestens 3 bis 5 Nächte pro Woche in der letzten  
   Woche und im letzten halben Jahr

• Auffällige Abrasionen an den Zähnen
• Masseterhypertrophie beim willkürlichen, kräftigen Zusammen- 
   pressen der Zähne
• Beschwerden/Schmerzen/Ermüdung der orofazialen Muskulatur;  
   oft morgens vorübergehende muskuläre Schmerzen
• Kopfschmerzen

Tab. 1: Anamnestische und klinische Aspekte zum Screening* nach Schlafbruxismus bei Kindern (modifiziert nach Carra et al. 2011 [9]).

Abb. 2: Schmelzrisse können auch als Folge von Bruxismus auftreten. 
(Foto: Dr. Schmoeckel).

* Für ein Screening sind die aufgeführten Anzeichen bzw. Symptome von Schlafbruxismus wichtig, jedoch liefern sie keinen direkten Beweis für die Diagnose 

Schlafbruxismus. Der Goldstandard für die Diagnosestellung ist die Polysomnographie (nächtliche Video- und Audioaufzeichnung).
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Neben oftmals physiologischem Zähneknirschen (Einstellen der 
Okklusion) sollten also schlafbezogene Atmungsstörungen, aber 
auch Zahnfehlstellungen und auch stress-assoziierte Reaktionen 
als mögliche Faktoren, insbesondere beim zahnärztlichen Scree-
ning bezüglich Bruxismus bei Kindern, berücksichtigt werden. 
In der aktuellen Leitlinie genannte Stressfaktoren, die im Zu-
sammenhang mit Bruxismus bei Kindern stehen können, sind z.B. 
„geschiedene Eltern“, „Licht und Geräusche im Schlafzimmer“, 
„berufstätige Mutter“ und eine „dysfunktionale Familienkonstel-
lation“ [14].

Befunderhebung und Symptomatik zur Diagnose
Die Anamnese ist ein essentieller Bestandteil bei Screening und 
Diagnostik von Bruxismus, denn die Selbstwahrnehmung von 
Zähneknirschen am Tage scheint ein zuverlässiger Parameter im 
Screening für Wachbruxismus zu sein [21]. Sie hilft auch zur Ab-
grenzung bzw. zur Erkennung von CMD. Ein ausführliches Arzt-
gespräch mit Einsatz standardisierter Erfassungsbögen (u.a. auch 
zur Erkennung von psychosozialen Beeinträchtigungen) bietet 
sich deshalb an. Erfassungsbögen (Abb. 3a und b) zum Bruxis-
mus-Screening und zur Erhebung des klinischen Funktionsstatus 
sind z.B. von der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnos-
tik und -therapie (DGFDT) in der DGZMK online frei verfügbar*. 
Damit können u.a. der Grund des Besuchs, die genaue Lokalisa-
tion, Zeitpunkt und Ausprägung der Symptomatik systematisch 

abgefragt und festgehalten werden. Im nächsten Schritt (Funk-
tionsstatus Blatt 2**) können systematisch neben dem Zahn-
status auch Abrasionen/Attrition, keilförmige Defekte an Zähnen, 
u.a. die Muskulatur, Kiefergelenke, Mobilität des Unterkiefers und 
die Okklusion dokumentiert werden. Für diese Untersuchung 
werden lediglich die Hände und ggf. eine kleine Schieblehre zum 
Messen sowie Okklusionsfolie benötigt. 
Die Diagnosestellung von Schlaf- oder Wachbruxismus beruht im 
Wesentlichen auf der Selbstangabe/Anamnese und wird über 
Detektion u.a. von Abrasionen und keilförmigen Defekten an 
Zähnen durch die Untersuchung gesichert. Für die definitive Dia-
gnose Schlafbruxismus ist eine Polysomnographie (PSG) erfor-
derlich und für die definitive Diagnose Wachbruximsus werden 
oft zusätzlich elektromyographische Methoden zur Bestimmung 
der Kaumuskelaktivität herangezogen. Die PSG gilt als Goldstan-
dard zur Diagnose von Schlafbruxismus [5]. Aufgrund der auf-
wendigen Diagnostik mittels nächtlicher elektronischer Schlaf-
überwachung in einem Schlaflabor ist die PSG jedoch mit hohen 
Kosten verbunden und kommt daher i.d.R. nur selten zur An-
wendung. Aufgrund diagnostischer Unsicherheiten kann Schlaf- 
bzw. Wachbruxismus in Anlehnung an das diagnostische Stu-
fensystem für neuropathischen Schmerz als „möglich“, „wahr- 
scheinlich“ oder „definitiv“ eingeteilt werden [30]. So wird bei-
spielsweise für die Diagnosestellung „definiter Wachbruximus“ 
eine Kombination aus der Selbstauskunft, Zeichen in der klini-

Wie stark ausgeprägt sind die Beschwerden?

kein Schmerz stärkster vorstellbarer Schmerz

Wie stark beeinflussen die Beschwerden Ihr Wohlbefinden oder Ihre Leistungsfähigkeit?

gar nicht sehr stark

 ja nein
Sind/waren Kauen        , Kieferöffnung        , Kieferschluss         , und/oder eine andere Unterkiefer-
bewegung         (                                                                              ) behindert (1) oder schmerzhaft (2)? ❏	 ❏

Kauen Sie bevorzugt auf der linken  ❏, rechten  ❏ Seite oder beidseitig? ❏
Kiefergelenkgeräusche             links  ❏     rechts  ❏									seit  	 	 ❏	

Sind die Zähne bzw. ist das Zahnfleisch schmerzhaft oder empfindlich? ❏	 ❏

Passen die Zähne richtig aufeinander? ❏	 ❏

Liegt bei Ihnen ein Taubheitsgefühl im Kopf-/Gesichtsbereich (auch Zungen-/Gaumenbrennen) vor? ❏	 ❏

Weitere Angaben zur Anamnese

Ort und Ausbreitung der Schmerzen/Beschwerden

Qualität des Schmerzes (z. B. dumpf, stechend):

Zeitpunkt des Schmerzes:
morgens  ❏ im Laufe des Tages ❏

abends    ❏ bestimmter Anlass ❏

Dauer des Schmerzes: Minuten Stunden

Häufigkeit des Schmerzes:
täglich ❏ 1–2 mal/Woche ❏

1–2 mal/Monat ❏ seltener ❏

Wann traten die Beschwerden erstmals auf?

Klinischer FunKtionsstAtus
der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik 

und -therapie (DGFDT) in der DGZMK

Name, Vorname, Geburtsdatum Praxisstempel

Patientennummer

Untersuchungsdatum

AnAmnese (VorGeschichte)

Was ist der Grund Ihres Besuches?

Waren Sie in letzter Zeit in Behandlung bei: ja nein

Zahnarzt? ❏	 ❏

Kieferorthopäde? ❏	 ❏

Arzt? ❏	 ❏

Wurde bei Ihnen bereits eine Funktionstherapie 
durchgeführt? Wenn ja, welcher Art? ❏	 ❏

Erlitten Sie einen Unfall/Schlag im  ❏	 ❏

Kopf-/Halsbereich?

Haben Sie Schmerzen, Beschwerden oder 
Verspannungen im/am
Kopf (allgemein)? li  ❏ re  ❏	 ❏

Schläfen? li  ❏ re  ❏	 ❏

Ohrbereich/Kiefergelenke? li  ❏ re  ❏	 ❏

Nacken? li  ❏ re  ❏	 ❏

Schulter? li  ❏ re  ❏	 ❏

Andere (z.B. Wirbelsäule, andere Gelenke)?  ❏

wo?

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

	➠	ausstrahlend

Copyright © Ottl/Ahlers/Lange/Utz/Reiber 2011  

Abb. 3a u. b: Der Einsatz standardisierter Erfassungsbögen bietet sich für eine strukturierte Erhebung bei Verdacht auf Bruxismus (a) und/oder CMD (b) an. Die Befund- 
bögen „Bruxismus-Screening-Index (BSI)“ und „klinischer Funktionsstatus“ von der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) sind 
kostenfrei online verfügbar unter https://www.dgfdt.de/richtlinien_formulare. (Abbildung mit freundlicher Genehmigung der DGFDT)

- -
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** http://www.dgzmk.de/uploads/media/Klinischer_Funktionsstatus.pdf
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schen Untersuchung und die elektromyographische Untersu-
chung herangezogen [30]. 
Bruxismus gehört zu jenen Krankheitsbildern, zu deren Diagnostik 
bzw. Management Smartphone-Apps neuerdings eine techni-
sche Hilfestellung anbieten: So verspricht beispielweise Butler 
GrindCare, bestehend aus einem Sensor und einer Docking-
Station, verbunden mit einer App, einen innovativen Ansatz. 
Der Sensor misst die Muskelaktivität und wird mittels einer Gel-
Auflage zum Schlafen an der Schläfe angebracht. Bei Muskel-
aktivität werden reizstromähnliche Impulse an die Haut abge-
sandt, welche eine Reduktion der Bruxismusaktivität bewirken 
soll [7,24]. So erweitert dieses Biofeedbackgerät das Behand-
lungs- und Diagnosespektrum, da es neben dem therapeutischen 
Ansatz auch als diagnostisches Hilfsmittel bei Schlafbruxismus 
genutzt werden kann. In wieweit sich dieses Gerät wissenschaft-
lich und klinisch zur Behandlung langfristig bewährt, bleibt je-
doch noch abzuwarten.

Pathogenese von Schlaf- und Wachbruxismus
Aktuelle Studien in der Bruxismusforschung gehen pathogene-
tisch von einem vom Hirnstamm ausgehenden, autonomem Ge-
schehen aus, das auch als rhythmische Kaumuskelaktivität („rhyth-
mic masticatory muscle activity“, RMMA) bezeichnet wird. Meist 
sind am Übergang zu den verschiedenen Schlafstadien diese 
RMMA vorzufinden und mit sogenannten Weckreaktionen 
(„micro-arousal“) während des Schlafes verbunden, wie sie bei-
spielsweise auch bei der obstruktiven Schlafapnoe (OSA) auf-
treten. Daher wird wie bereits erwähnt angenommen, dass Bruxis-
mus beim Schlafen auch physiologisch zur Sicherung geöffneter 
Atemwege sein könnte [3,5,26,31,40]. 
Bruxismus ist nicht selten mit psychischen Stresssituationen oder 
gar Angstzuständen assoziiert, daher sehen einige Experten Bru-
xismus auch als eine Form von „Stressmanagement“ [35]. Auch 
Zusammenhänge zwischen Bruxismus und Craniomandibulärer 
Dysfunktion (CMD) sind bekannt, aber nicht vollständig geklärt. 
So berichten in etwa 20 bis 30% der (erwachsenen) Patienten 
mit Schlafbruxismus über orofaziale Schmerzen, die meist mor-
gens, beim Aufwachen, auftreten [27]. In einer klinischen Frage-
bogenstudie gaben ca. 2/3 der CMD-Patienten Schlafbruxismus 
und knapp die Hälfte der Patienten Wachbruxismus als mög- 
liche Ursache für orofazialen Schmerz an [50]. Daraus ließe sich 
folgern: Chronischer Stress kann zu Bruxismus und in der Folge 
auch zu einschleichenden Schmerzen in die orofaziale Muskula-
tur führen, chronische Schlafstörungen und Schlafbruxismus 
können abermals zu chronischen Schmerzen führen, welche wie-
derum zu Schlafstörungen und Schlafbruxismus führen können. 
Langanhaltende Beschwerden führen zudem potenziell zu einem 
„Schmerzgedächtnis“ und zu Zwangsstörungen, die mit Ängsten 
und Depressionen einhergehen können. In solchen Fällen ist es 
ratsam, psychologische Hilfe in Anspruch zu nehmen, um aus 
diesem Teufelskreis wieder auszubrechen.
Schlafbruxismus kann auch durch Medikamenteneinnahme von 
z.B. Psychopharmaka insbesondere durch selektive Serotonin-
wiederaufnahmehemmer (SSRI) getriggert werden. Des Weiteren 
sind bei Amphetaminen oder anderen stimulierenden Drogen 
und auch bei Nikotin, Koffein und Alkohol(abusus) Assoziationen 
zu Bruxismus bekannt [38,49]. Diese Aspekte sollten bei Kindern 
i.d.R. aber keine Rolle spielen.

Bruxismusmanagement bei Jugendlichen: Multiple-P
Der Grundgedanke der Bruxismustherapie ist die Verbesserung 
der Lebensqualität der Betroffenen. Die Therapiekonzepte sollten 
individuell je nach Schweregrad auf den Patienten abgestimmt 
sein. Dabei ist primär eine schonende und reversible Vorgehens-
weise angezeigt, d.h. umfangreiche (prothetische) Zahnbehand-
lungen, okklusales Einschleifen, kieferorthopädische oder gar 
chirurgische Maßnahmen sind kontraindiziert. Dementsprechend 
beträgt der Anteil dieser nicht-reversiblen Maßnahmen laut einer 
Fragebogenstudie bei Deutschen Zahnärzten auch weniger als 
10% [41]. 
Der internationale evidenzbasierte Standard in der Therapie des 
Bruxismus fasst die wesentlichen Elemente unter „MULTIPLE-P“ 
(pep-talk, plates, psychology and pills) zusammen [36]. Damit 
ist die Kombination aus Aufklärung (pep-talk) über die Krank-
heitszusammenhänge mit begleitender Schienentherapie (plates) 
und ggf. medikamentöser Therapie (pills) gemeint. Auch eine 
psychologische Begleitung/Therapie kommt infrage; Hinweise 
zu Entspannungsübungen oder Stressmanagement sollten im 
Zuge der Aufklärung gegeben werden. Die psychologische The-
rapieoption beruht auf dem wissenschaftlich anerkannten Ver-
ständnis, dass Bruxismus vorwiegend „zentral und nicht peri-
pher reguliert wird“ [31]. 

Aufklärung (pep-talk) als Bestandteil des Bruxismus-
managements
Über die Krankheitszusammenhänge ist bereits in den vorheri-
gen Abschnitten geschrieben worden. Daher sollen hier nur kurz 
die wesentlichen Aspekte aufgelistet werden, die bei der Auf-
klärung relevant sind. Diese entsprechen beim Bruxismus zu-
gleich einen wesentlichen Teil des therapeutischen Maßnahmen-
katalogs.
• Der Patient bzw. die Patientin sollte seine/ihre persönlichen Aus-

löser (er)kennen. 
• Durch Selbstbeobachtung kann die Häufigkeit des Knirschens/

Pressens verringert werden. Hinweispunkte (Abb. 4) sollten 
dazu v.a. in den Alltagsräumen bzw. -situationen platziert sein, 
in denen der Betroffene knirscht oder presst: z.B. Schreibtisch/
PC-Monitor, im Auto etc.

• Instruktionen zu Entspannungsübungen oder Stressmanage-
ment oder gar Selbsthypnose sollten erfolgen.

Abb. 4: Kleine auffällige Hinweispunkte als Erinnerungsmarker in der Alltags- 
umgebung können als Therapiemittel genutzt werden. So kann der (jugendliche) 
Patient beim Erblicken prüfen, ob er z.B. gerade mit den Zähnen knirscht oder 
presst und so bewusst für Entspannung sorgen (Foto: Dr. Schmoeckel).
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Therapie mit Okklusionsschienen (plates)
Eine Okklusionsschiene wird sehr häufig zur Therapie eingesetzt. 
Sie ist i.d.R. jedoch nicht vor der Phase des jugendlich perma-
nenten Gebisses zu empfehlen, da vorher aufgrund des Zahn-
wechsels eine sehr häufige Anpassung der Schiene notwendig 
wäre und ggf. Wachstumsprozesse behindert werden könnten. 
Prinzipiell ist es jedoch auch möglich, in der Schienengestaltung 
für durchbrechende Zähne zumindest einen okklusalen Freiraum 
zu belassen. Bereits durch einen einfachen Aufbissbehelf (z.B. 
Miniplastschiene) kann das gewohnte Funktionsmuster durch-
brochen werden und so eine Entspannung der Kau- und Kopf-
muskulatur sowie eine Entlastung der Kiefergelenke herbeige-
führt werden. Zudem bietet eine Schiene einen mechanischen 
Schutz der Zähne, was v.a. bei Schlafbruxismus sehr wichtig sein 
kann [11]. Durch eine Zentrikschiene (Abb. 5) kann zudem lang-
fristig die Diskrepanz zwischen physiologischer Zentrik und maxi-
maler Interkuspidation ausgeglichen werden. Dafür sollte das 
Zentrikregistrat im entspannten Zustand der Muskulatur genom-
men werden. Zur Entspannung der orofazialen Muskulatur vor 
der Bissnahme eignet sich z.B. der „Watterollentest“ (Abb. 6).

Pharmakologische Therapie (pills) – nicht bei Kindern
In der Bruxismustherapie spielt mitunter auch die medikamen-
töse Behandlung mit i.d.R. Muskelrelaxantien wie z.B. Benzo-
diazepinen oder Gabapentinen eine Rolle. Lokal kann auch 
Botulinumtoxin zur Hemmung der motorischen Endplatten der 
Kaumuskulatur injiziert werden. Eine medikamentöse Begleit-
therapie ist dann indiziert, wenn starke Schmerzen in der oro-
fazialen Muskulatur auftreten und/oder massive Hypertrophien 
der Kaumuskulatur physiognomische Veränderungen des Ge-
sichts hervorrufen und die Lebensqualität des Patienten deutlich 
beeinträchtigt ist. Entsprechend der aktuellen Bruxismus-Leitlinie 
kann aus der aktuellen Studienlage keine Empfehlung für eine 
medikamentöse Behandlung von Bruxismus im Kindesalter ge-
geben werden [14].

Hypnose als begleitende Therapie 
Lange anhaltender Bruxismus kann wie beschrieben mit chroni-
schen Schmerzen einhergehen, deren Ursachen nicht selten, wie 
beim Schlafbruxismus, in unbewusstem Knirschen/Pressen liegen. 
Über therapeutische Hypnose kann neben der Schmerzempfin-

*** http://www.dgzh.de/verein/deutsche-zeitschrift-fuer-zahnaerztliche-hypnose/dzzh-12003.html

dung u.a. auch das Unbewusste einer Person beeinflusst wer-
den. Nach ausführlichem Vorgespräch, Anamnese und Diagnos-
tik kann bei einer guten Beziehung zwischen dem Patienten 
und dem Behandler (Rapport) therapeutisch eine Kombination 
aus z.B. Schienentherapie, Selbstbeobachtung und Hypnose an-
gewandt werden [44]. Zuvor ist jedoch eine genaue Auftrags-
klärung essentiell. Denn Diagnosen können „massiv hypnotische 
Wirkung“ haben, die sogar zu „Zustandsänderungen“ führen 
[19]. Das therapeutische Vorgehen wird dazu in 3 Abschnitte 
gegliedert [20]: 
1. vorbereitende zahnärztliche Maßnahmen vor der hypnotischen 

Intervention (Anamnese, Motivation, zahnärztliche Diagnostik), 
2. Durchführung der Hypnose (über Fokussierung auf das Symp-

tom, Pacing, Tranceinduktion, Seeding und positive Zielformu-
lierung), 

3. posthypnotische Suggestionen. 

Weiterführend zur praktischen Umsetzung bietet der Beitrag 
„Ablaufschema eines therapeutischen Vorgehens bei Bruxismus 
und Myoarthropathie“ [20] einen Leitfaden zur Bruxismusthe-
rapie mittels Hypnose (bei Erwachsenen) mit vielen Details. Der 
Beitrag ist online frei verfügbar***.
Aus kleineren Studien und Fallberichten [12,15] sind erfolgreiche 
Behandlungen mittels Hypnose schon länger beschrieben und 
der erfolgreiche Einsatz in anderen Einsatzbereichen, wie z.B. 
Angsttherapie und Raucherentwöhnung, sprechen für eine mög-
liche Wirksamkeit [42]. Wissenschaftliche Evidenz basierend auf 
randomisiert kontrollierten klinischen Studien und/oder größeren 
Kohortenstudien zur Wirksamkeit der Hypnose bei Bruxismus 
besteht allerdings nicht [2,11].

Fazit für die Praxis
• Zähneknirschen bei Kindern ist häufig, aber zumindest in der 

Phase des Milch- und Wechselgebisses meist nicht zahnärzt-
lich therapeutisch relevant. Bei Verdacht auf Schlafbruxismus 
und bekannten Schlafproblemen oder Verhaltensauffälligkei-
ten sollten diese Patienten (meist Kindergarten- bzw. Grund-
schulalter) interdisziplinär (insbesondere durch den HNO-Arzt 
oder auch psychologisch) weitergehend untersucht werden.

• Schlaf- bzw. Wachbruxismus sollte über ein Screening in der 
Anamnese und das Erkennen u.a. von Abrasionen und keil-

Abb. 5: Die Zentrikschiene ist ein häufig genutztes Therapiemittel zum Schutz 
der Zähne bei Bruxismus und zur Entlastung der Kiefergelenke und Kaumuskulatur. 
(Foto: Prof. G. Meyer; mit freundlicher Genehmigung) 

Abb. 6: Anfertigung einer Zentrikschiene: Der „Watterollentest“ eignet sich zur 
Entspannung der Muskulatur und kann somit auch therapeutisch vor der Biss- 
nahme für ein Zentrikregistrat wichtig sein. (Foto: Dr. Schmoeckel) 



förmigen Defekten an Zähnen bei der klinischen Untersu-
chung frühzeitig identifiziert werden, um weitere Schäden der 
Zahnhartsubstanzen, insbesondere an permanenten Zähnen, 
zu vermeiden.

• Das Bruxismusmanagement zielt auf die Verbesserung der 
Lebensqualität der Betroffenen ab; eine schonende und rever-
sible Vorgehensweise ist angezeigt.

• Multiple-P (pep-talk, plates, psychology and pills) beschreibt 
die zurzeit im Allgemeinen gültigen wesentlichen Elemente 
der Therapie des Bruxismus. D.h. Aufklärung über die Krank-
heitszusammenhänge inkl. Hinweisen zu Entspannungsübun-
gen, Schienentherapie, Psychologie und Medikamenten (wel-
che im Kindesalter aber nicht primär genutzt werden sollten). 
Neben diesen altbewährten Therapieansätzen kann mitun-
ter auch die Hypnose in Betracht gezogen werden. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Die menschliche Mundhöhle wird von 3 unterschiedlichen 
Arten von Mundschleimhaut ausgekleidet und steht im 
direkten Kontakt zur Außenwelt. Während die auskleidende 

Mundschleimhaut, ein bis zu 0,5 mm dickes, unverhorntes Platten-
epithel, den weichen Gaumen, die Zungenunterseite, den Mund-
boden, die Alveolarfortsätze, die Wangen- sowie die Lippeninnen-
seite überzieht, findet man die mastikatorische Mundschleimhaut 
als ungefähr 0,25 mm dickes, verhorntes Plattenepithel am harten 
Gaumen und im Gingivabereich. Die spezialisierte Schleimhaut 
überzieht Papillen, die für die Geschmackswahrnehmung an der 
Zungenoberfläche zuständig sind. Zudem werden auch Tast- und 
Temperaturempfindungen wahrgenommen. Gemein ist allen 3 
Arten eine starke Innervation, eine gute Durchblutung sowie eine 
hohe physiologische Zellerneuerungsrate. Dank dieser Eigen-
schaften ist die mit der Mundschleimhaut ausgekleidete Mund-
höhle bestens für ihre Aufgaben als direkte Kontaktstelle mit der 
Außenwelt gerüstet. In diesem 1. Teil des Verdauungssystems 
wird die zugeführte Nahrung nicht nur mechanisch zerkleinert 
und mit Speichel durchmischt, sondern auch durch vorhandene 
Enzyme bereits aufgespaltet. Dieser Prozess beansprucht durch 
die ständige Zufuhr von körperfremden Substanzen von außen 
eine sehr potente, lokal aktive Immunabwehr [1,2].

Inhaltsstoffe sollten gegenüber Mundschleimhaut 
unbedenklich sein
Die Mundschleimhaut in ihrer Gesamtheit stellt eine wichtige 
Barriere gegenüber schädlichen Substanzen und Krankheitser-

regern dar, wobei aber gleichzeitig ein Austausch mit der Außen-
welt stattfinden kann. Zu bedenken ist diese einzigartige Schnitt-
stelle zwischen Körperinnerem und Außenwelt auch bei der täg- 
lichen Körper- und insbesondere Zahnpflege. So treten die Inhalts-
stoffe von Pflegeprodukten, die intraoral angewendet werden, 
wie z.B. von Zahnpasten, in den direkten Kontakt mit der Mund-
schleimhaut und können somit auch auf diese einwirken. Dem-
zufolge dürfen bei der Entwicklung von Zahnpasten nicht nur die 
Effektivität bezüglich ihrer Reinigungsfunktion der Zähne und die 
Auswirkungen auf den Biofilm beachtet werden; auch der Ein-
fluss der Inhaltsstoffe auf die Mundschleimhaut muss untersucht 
und dessen Unbedenklichkeit festgestellt werden [1,2].

Kariesprophylaxe: Additive Stoffe zu Fluoriden gesucht
Die Aufgaben einer Zahnpasta im Kampf gegen Karies und Paro-
dontopathien sind klar definiert und werden von den meisten 
sich am Markt befindlichen Zahnpasten auch erfüllt: Der täglich 
anwachsende Biofilm soll mithilfe von geeigneten Zahnbürsten 
und Zahnpasten entfernt und eine altersgerechte Menge von 
Fluorid bereitgestellt werden. Jedoch ist die ebenso wichtige Ver-
träglichkeit der Zahnpasten für die Mundschleimhaut nicht bei 
allen Produkten gegeben und bedarf noch weiterer Forschung 
und Entwicklung [3]. 
Zudem sollten auch neue Inhaltsstoffe für eine zusätzliche Wirk-
samkeit gegen Karies entwickelt und getestet werden. Diese 
könnten insbesondere additiv zum Fluorid Anwendung finden. 
In bisherigen Studien als interessant herausgestellt haben sich 

Studie: Wie reagieren Zellen der Mundhöhle 
auf unterschiedliche Zahnpasten?

Zahnpasten sind komplexe Produkte aus einer Vielzahl von Stoffen. Diese sollen zur Mundgesundheit beitragen, keinesfalls 
schaden. Inwiefern Zellen der Mundschleimhaut durch Zahnpasten angegriffen werden könnten, wurde in einer Studie 
untersucht. Eine neue Erythritol- und Xylitol-haltige Fluorid-Zahncreme mit einem Alternativ-Tensid (ohne Natriumlauryl-
sulfat) wurde in dieser Untersuchung hinsichtlich ihrer Biokompatibilität getestet und mit Kontrollzahnpasten verglichen.
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unproblematisch ist und bereits heute einige Hersteller, insbe-
sondere bei den Kinderzahnpasten, auf alternative Stoffe zu-
rückgreifen. Neben In-vitro-Studien, die Natriumlaurylsulfat unter-
suchten, gibt es auch klinische Berichte über ein häufigeres und 
langwierigeres Auftreten von ulzerativen Aphthen bei Verwen-
dung von Natriumlaurylsulfat-haltigen Zahnpasten [6-10].
In der vorliegenden Arbeit wird eine neu formulierte fluorid-
haltige Zahnpasta (AirFlow/KALAfresh-AF; Dr. Wittmann GmbH 
& Co.KG, Zwingenberg, Deutschland) bezüglich ihrer Wirkung 
auf Zellen der Mundschleimhaut untersucht. Die Zahnpasta ent-
hält für additiven Kariesschutz Erythritol und Xylitol; sie be-
inhaltet kein Natriumlaurylsulfat. Als Kontrolle wurden 4 fluorid-
haltige Zahnpasten gewählt, die sich schon länger am Markt 
befinden, wobei 3 dieser Zahnpasten Natriumlaurylsulfat als 
Tensid beinhalten und eine Zahnpasten kein Natriumlaurylsulfat 
aufweist.

Material und Methoden
Detaillierte Informationen zu Material und Methoden sind in der 
Originalarbeit „The Biocompatibility of a New Erythritol- and 
Xylitol-Containing Fluoride Toothpaste“ der Autoren [11] nach-
zulesen und wurden zum Teil 2019 auch im Rahmen des CED-
IADR- (Continental European Division of the International Asso-
ciation for Dental Research) Kongresses in Madrid präsentiert. 
Die für die vorliegende Arbeit untersuchten Zahnpasten sind in 
Tabelle 1 mit Herstellerfirmen, beigemengtem Tensid und an-
gegebenem Fluoridgehalt aufgelistet.

zu diesem Zweck natürlich vorkommende Zuckeralkohole, wie 
Erythritol und Xylitol, die momentan hauptsächlich als Zucker-
austauschstoffe in der Nahrungsmittelindustrie Verwendung 
finden. Diese beiden Stoffe zeigten in Studien neben ihrer in-
direkten karieshemmenden Wirkung durch die Zuckersubstitu-
tion auch eine direkte hemmende Wirkung auf die Biofilmbil-
dung, eine Reduktion von kariesverursachenden Bakterien und 
somit eine Reduktion der Kariesanfälligkeit der Studienteilneh-
mer. Da Erythritol und Xylitol als natürlich vorkommende Zucker-
alkohole bereits in der Lebensmittelindustrie eingesetzt sind, ist 
zunächst anzunehmen, dass sie als Inhaltsstoffe von Zahnpasten 
unbedenklich sind [4,5]. Dennoch bedarf es genauer Untersu-
chungen, wie Zellen der Mundschleimhaut auf Zahnpasten mit 
neuen Inhaltsstoffen reagieren. 

Viel diskutierter Inhaltsstoff: Natriumlaurylsulfat
Ein Inhaltsstoff, der bereits in vielen Zahnpasten vorkommt und 
auch bereits in diversen Studien untersucht wurde, ist Natrium-
laurylsulfat (Englisch: sodium lauryl sulfate [SLS]). Als Tensid be-
wirkt Natriumlaurylsulfat durch seine schäumende Wirkung eine 
gute Verteilung der Zahnpasta in der Mundhöhle und zudem 
eine Reinigung, da es durch gleichzeitig auftretende hydrophile 
und hydrophobe Eigenschaften die Oberflächenspannung herab-
setzt. Da Natriumlaurylsulfat zu den preiswerteren Tensiden ge-
hört, ist es in der Industrie und damit auch als Inhaltsstoff in Zahn-
pasten weitverbreitet. Zu bedenken ist jedoch, dass Natrium- 
laurylsulfat als Inhaltsstoff für Mundhygieneprodukte nicht ganz 

Zahnpasta (Hersteller) Tensid Angegebener Fluoridgehalt

AirFlow/KALAfresh-AF  
(Dr. Wittmann GmbH & Co.KG, Zwingenberg, Deutschland)

Natrium (C14-16) Olefin-Sulfonat 1.400 ppm NaF

Oral-B Repair - OB  
(Procter & Gamble, Ohio, USA)

Natriumlaurylsulfat 1.100 ppm SnF2 
   350 ppm NaF

Odol Med3 Classic - OM 
(GlaxoSmithKline, Brentford, England)

Natriumlaurylsulfat 1.450 ppm NaF

Sensodyne Repair - Se 
(GlaxoSmithKline, Brentford, England)

Natriumlaurylsulfat 1.100 ppm SnF2

Zendium Complete Protection - Ze 
(Unilever, Hamburg, Deutschland)

Steareth-30 1.450 ppm NaF

Tab. 1: Namen, Hersteller, Tenside und angegebener Fluoridgehalt der untersuchten Zahnpasten.parodur_drittelQ_DI-und-PlaqueNCare_april2018.pdf   1   06.04.2018   12:52:25
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Herstellung des Zahnpasten-Slurrys
Eine Mischung aus Zahnpasta und einer Flüssigkeit, ein „Zahn-
pastenslurry“, wurde hergestellt, um die natürlich vorkommende 
Durchmischung mit Speichel während des Zahnputzvorganges 
zu simulieren. Dafür wurde die jeweilige Zahnpasta in einem für 
die Zellkultur üblichen serumfreien Medium (Dulbecco‘s Modi-
fied Eagle Medium DMEM, Invitrogen Corporation, Carlsbad, CA) 
mit 50% w/v (weight per volume) verdünnt. Um die festen Be-
standteile des Slurrys zu entfernen und das daraus resultierende 
Zahnpasten-Konditionierungsmedium (toothpaste-conditioned 
medium [TCM]) für die Zellversuche zu gewinnen, wurde der Slurry 
zentrifugiert und abschließend filtersterilisiert. Zur genauen Er-
mittlung der halbletalen Konzentration wurde das gewonnene 
Zahnpasten-Konditionierungsmedium mit 50% w/v in einer 1:2 
Verdünnungsreihe weiterverdünnt bis zu einer Konzentration von 
0,8% w/v. 

Halbletale Konzentration und Proliferationsverhalten
Schleimhautzellen der Mundhöhle (Gingivafibroblasten [GF]) und 
parodontale Ligamentzellen [PDL]) kommen bei der täglichen 
Zahnreinigung direkt mit der Zahnpaste in Kontakt. Daher wur-
den diese Schleimhautzellen sowie Mäusefibroblasten (L929), 
als eine häufig bei Zytotoxizitätstests eingesetzte Zelllinie, in der 
vorliegenden Arbeit mit unterschiedlichen Konzentrationen Zahn-
pasten-Konditionierungsmedium stimuliert, um die für jede Zahn-
pasta halbletale (halbtödliche) Konzentration zu errechnen. Diese 
entspricht der Konzentration bzw. dem Verdünnungsstand der 
Zahnpasta, bei welcher die Hälfte der damit in Kontakt kom-
menden Zellen vital bleibt und die andere Hälfte abstirbt. Zudem 
wurde das Proliferationsverhalten der Zellen analysiert, nachdem 
sie den jeweiligen Zahnpasten ausgesetzt waren. Es kann so eine 
Aussage getroffen werden, ob sich die Zellen nach Kontakt mit 
unterschiedlichen Zahnpastenslurry-Konzentrationen weiter ver- 
mehren.

Abb. 1: Die halbletale Konzentration (LC50) von L929 nach Stimulation mit Zahn- 
pasten-konditioniertem Medium (TCM) der Zahnpasten AirFlow/KALAfresh (AF), 
Oral-B Repair (OB), Odol Med3 Classic (OM), Sensodyne Repair (Se) und 
Zendium Complete Protection (Ze). Es wird deutlich, dass Ze und AF die besten 
Resultate zeigen, d.h. erst bei einer höheren Konzentration des TCM die Hälfte 
der L929-Zellen abstirbt.

Abb. 2: Die halbletale Konzentration (LC50) von GF nach Stimulation mit Zahn- 
pasten-konditioniertem Medium (TCM) der Zahnpasten AirFlow/KALAfresh (AF), 
Oral-B Repair (OB), Odol Med3 Classic (OM), Sensodyne Repair (Se) und 
Zendium Complete Protection (Ze). Es wird deutlich, dass auch bei GF-Zellen AF 
und Ze sich durch höhere Konzentrationen des TCM abheben, bis die halbletale 
Wirkung eintritt. 

Abb. 3: Die halbletale Konzentration (LC50) von PDL nach Stimulation mit Zahn- 
pasten-konditioniertem Medium (TCM) der Zahnpasten AirFlow/KALAfresh (AF), 
Oral-B Repair (OB), Odol Med3 Classic (OM), Sensodyne Repair (Se) und Zendium 
Complete Protection (Ze). Auch hier: AF und Ze erreichen erst in durchschnittlich 
höheren Konzentrationen die halbletale Wirkung. 

Ergebnisse
Halbletale Konzentration 
Die Konzentrationen der 5 untersuchten Zahnpasten, bei denen 
die Hälfte der untersuchten Zellen vital bleibt und die andere 
Hälfte abstirbt (halbletale Konzentration [LC50]) sind für die 
Mäusefibroblastenzelllinie (L929) in Abbildung 1 und für die 
Zellen der Mundschleimhaut (Gingivafibroblasten [GF]) und pa-
rodontale Ligamentzellen [PDL]) in den Abbildungen 2 (GF) 
und 3 (PDL) dargestellt.



 PRAXIS & WISSENSCHAFT

PLAQUE N CARE   |   Jg. 16   |   Ausgabe 04   |   November 2022   |   174 – 178 177

Diskussion
Die Mundhöhle als Eintrittspforte für Nahrungsmittel und Ge-
tränke ist durch verschiedene Mechanismen auf zellulärer Ebene 
und auch durch den kontinuierlichen Speichelfluss sowie die 
Pellikel als biologische Barriere gut geschützt [1]. Nichtsdesto-
trotz sollten neu entwickelte Produkte, die in der Mundhöhle 
Anwendung finden, wie Zahnpasten, nicht nur auf ihre Effektivi-
tät, sondern auch auf ihren Einfluss auf die Zellen der Mund-
schleimhaut getestet werden.
Zu diesem Zweck wurden in der vorliegenden Arbeit die Aus-
wirkungen einer neu entwickelten Zahnpasta (AirFlow/KALA- 
fresh-AF) auf Zellen der Mundschleimhaut und auf eine in Zyto-
toxizitätsversuchen häufig verwendete Zelllinie untersucht. Als 
Kontrolle dienten, wie oben beschrieben, vier kommerziell er-
hältliche Zahnpasten. Alle untersuchten Zahnpasten enthalten 

TCM % w/v AF OM OB Se Ze

25,0   25,9   9,0 10,7 11,7 19,4

12,5   55,9 14,8 11,9 12,7 18,5

  6,3   86,8 19,1 13,2 14,7 25,4

  3,1 100,4 31,1 17,3 13,8 35,7

  1,6 103,7 46,4 23,0 17,1 70,2

  0,8 101,0 74,1 54,1 37,0 78,0

Tab. 2: Proliferationsverhalten in % im Vergleich zu unbehandelten L929-Fibro-
blasten nach Stimulation mit verschiedenen Konzentrationen von Zahnpasta-
Konditionierungsmedium (TCM). Zu beachten sind die großen Unterschiede.

Nach statistischer Auswertung zeigte sich, dass die neue Zahn-
paste AirFlow/KALAfresh (AF) signifikant höhere LC50-Werte auf-
wies als die Kontrollzahnpasten Oral-B Repair (OB), Odol Med3 
Classic (OM) und Sensodyne Repair (Se). Im Vergleich zu der 
Kontrollzahnpaste Zendium Complete Protection (Ze) zeigte sich 
kein statistisch signifikanter Effekt.

Proliferationsverhalten
Um das Proliferationsverhalten der Zellen nach Kontakt mit der 
jeweiligen Zahnpasta zu untersuchen, wurden L929-Zellen mit 
Zahnpastenslurrys unterschiedlicher Konzentration für 2 Minu-
ten stimuliert und anschließend untersucht. Es zeigte sich, dass 
die Zellen nach Stimulation mit einem 6-w/v%-Slurry bei AirFlow/
KALAfresh eine Proliferationsrate im Vergleich zu unbehandel-
ten Zellen von mehr als 80% erreichten. Bei allen anderen Zahn-
pasten blieb die Proliferationsrate unter 26%. Bei einer Inkuba-
tion mit einem 3%igen Zahnpasten-Konditionierungsmedium 
erreichten die Zellen, wenn sie mit AirFlow/KALAfresh (AF) stimu-
liert wurden, bereits ein unbeeinträchtigtes Proliferationsverhal-
ten. Dahingegen war das Proliferationsverhalten der Zellen nach 
Stimulation mit den anderen Zahnpasten – Oral-B Repair (OB), 
Odol Med3 Classic (OM), Sensodyne Repair (Se) und Zendium 
Complete Protection (Ze) – noch stark gehemmt. Die Daten zu 
den Versuchen zum Proliferationsverhalten sind in Tabelle 2 
angegeben.

als Schutz vor Karies Fluorid, eine conditio sine qua non in der 
heutigen Zahnmedizin. Der Unterschied in den Zahnpasten liegt 
einerseits in der zusätzlichen Beimengung von weiteren karies-
protektiven Substanzen, Erythritol und Xylit, in der neu entwickel-
ten Zahnpaste und in der Wahl des Tensides zur Schaumbildung 
und Herabsetzung der Oberflächenspannung. Während 3 der 
kommerziell erhältlichen Zahnpasten (OM, OB und Se) Natrium-
laurylsulfat als Tensid beinhalten, greifen die Hersteller der 4. 
kommerziell erhältlichen Zahnpasta auf ein alternatives Tensid, 
Steareth-30, zurück. Auch die neu entwickelte Zahnpasta AF 
enthält kein Natriumlaurylsulfat, sondern Natrium (C14-16) Ole-
fin-Sulfonat als wirksames Tensid. 
Hinsichtlich der Auswirkungen der jeweiligen Zahnpasta, bezie-
hungsweise des aus der jeweiligen Zahnpaste gewonnenen Zahn-
pasta-Konditionierungsmediums (TCM), auf die untersuchten 
Zellen zeigte sich, dass beide Zahnpasten ohne Natriumlauryl-
sulfat deutlich bessere Werte erzielten als die 3 Zahnpasten mit 
Natriumlaurylsulfat als Tensid. So zeigte die Zahnpaste AF statis-
tisch signifikant deutlich höhere Werte der halbletalen Konzen-
tration (LC50-Werte) als die 3 Zahnpasten mit Natriumlaurylsul-
fat (OB, OM und Se). Das bedeutet, dass AF in den durchgeführ- 
ten Experimenten weniger zellschädlich war als die 3 Vergleichs-
zahnpasten. Die 4. kommerziell erhältliche Zahnpasta (Ze), bei 
der ebenfalls ein alternatives Tensid zum Einsatz kommt, bestä-
tigt die Hypothese, dass Natriumlaurylsulfat für die geringeren 
LC50-Werte verantwortlich zu sein scheint, da ebenfalls höhere 
und somit für die Zellen verträglichere LC50-Werte nachgewie-
sen werden konnten.
Bei der Analyse des Proliferationsverhaltens der Zellen nach Sti-
mulation mit dem jeweiligen TCM zeigte sich ebenfalls eine 
Überlegenheit der Zahnpaste AF gegenüber den Zahnpasten 
OB, OM und Se, sodass die Untersuchungsergebnisse mit denen 
der halbletalen Konzentrationen korrelieren. Die mit AF-TCM 
stimulierten Zellen wiesen nach der Behandlung ein höheres Pro-
liferationsverhalten auf als die Zellen, die mit TCM der Natrium-
laurylsulfat-haltigen Zahnpasten stimuliert wurden. Aber auch im 
Vergleich zu der kommerziell erhältlichen Natriumlaurylsulfat-
freien Zahnpasta zeigten AF-stimulierte Zellen mit 87% Zellpro-
liferation ein deutlich höheres Proliferationsverhalten als Ze-stimu-
lierte Zellen mit 26%. Warum dies so ist, kann aufgrund der 
vorliegenden Experimente nicht gesagt werden und bedarf wei-
terer Untersuchungen. Jedoch könnte das aus primär karies-
protektiven Gründen zugesetzte Erythritol eine nicht zu unter-
schätzende Rolle hierbei spielen. So zeigte Erythritol in 
verschiedenen Studien membran- und zellschützende Eigen-
schaften.   

Fazit
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die neu entwickelte 
Zahnpaste AirFlow/KALAfresh eine sehr gute Verträglichkeit für 
die untersuchten Zellen der Mundschleimhaut aufweist. Insbe-
sondere Konsumenten, die zu Aphthen neigen, kann die Zahn-
pasta empfohlen werden, denn sie enthält kein Natriumlauryl-
sulfat (SLS). SLS kann die Entstehung von Aphthen begün- 
stigen. 



PRAXIS & WISSENSCHAFT 

178  PLAQUE N CARE   |   Jg. 16   |   Ausgabe 04   |   November 2022   |   174 – 178

Interessenskonflikt

Prof. Lussi ist Mitglied des Scientific Advisory Board der Firma EMS, 
Nyon (CH).

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Assoz. Prof. Barbara Cvikl

2001 Abschluss des Studiums der Human-
medizin an der Medizinischen Universität 
Wien
2006 Abschluss des Studiums der Zahn- 
medizin an der Medizinischen Universität Wien
2006 Assistenzärztin in der Abteilung für Konservierende 
Zahnheilkunde der Bernhard Gottlieb Universitätszahnklinik, 
Wien
Parallel: Wahlarztpraxis für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
2013–2017 Gastforscherin an der Klinik für Zahnerhaltung, 
Präventiv- und Kinderzahnmedizin der Zahnmedizinischen 
Kliniken der Universität Bern
2015 Habilitation im Fach Zahnheilkunde und Titel 
„Assoziierte Professorin“

 i  

www
Prof. Dr. Dr. Barbara Cvikl
Abteilung für Konservierende Zahnheilkunde
Fakultät für Medizin  
Sigmund Freud PrivatUniversität 
Freudplatz 3, A-1020 Wien, Österreich 
barbara.cvikl@med.sfu.ac.at

Prof. Dr. Adrian Lussi

1974–1979 Studium an der Abteilung für 
Chemie der ETH Zürich, Diplom in Chemie
1978–1983 Studium der Zahnmedizin an 
den Universitäten Zürich und Bern, 
Staatsexamen
1979 Gymnasiallehrerpatent, Hauptfach Chemie 
1979–1981 Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der ETH 
Zürich, Abteilung für Chemie
1986–1987 Forschungsaufenthalt in Chapel Hill, USA 
1995–2017 Professor an der Klinik für Zahnerhaltung, 
Präventiv- und Kinderzahnmedizin, Universität Bern
Seit 2000 Redakteur und Chefredakteur „Swiss Dental Journal“
2011–2015 Geschäftsführender Direktor der zmk bern
2017–2019 Emeritierung, Teilpensum in Lehre und 
Forschung an der Klinik Zahnerhaltung, Präventiv- und 
Kinderzahnmedizin, Universität Bern
Seit 2018 Lehrauftrag in Kariesdiagnostik, Histologie und 
Pathohistologie der Zahnhartsubstanz, Albert-Ludwigs-Uni-
versität Freiburg 
Hauptarbeitsgebiete: Kariologie; Diagnostik, Prävention und 
Therapie der Karies und der dentalen Erosionen sowie 
Präparationstechnologie
Herausgeber von 4 Büchern über dentale Erosionen und 
restaurative Zahnmedizin, sowie der Buchserie „Mono-
graphs in Oral Science“ (9 Bücher), 500 Publikationen, 
wovon die meisten in der Datenbank „PubMed“ aufgeführt 
sind. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lussi+a
Auszeichnungen in Lehre und Forschung
IADR-Distinguished Scientist Award for Research in Dental 
Caries; Yngve Ericsson Preis for Research in Cariology; 
ORCA-Prize for Caries Resarch; ESE Preis für Forschung in 
der Endodontologie; Swiss Science Forum: Preis für 
Innovation
Kinderzahnmedizin: Rudolf Hotz Gedächtnispreis:  
4 x Wrigley-Prophylaxe Preis: 2 x Teacher of the year der  
zmk bern, Deutscher Preis für Dentalhygiene und Prophylaxe 

 i  

www
Prof. Dr. Dipl. Chem. Ing. ETH Adrian Lussi
Klinik für Zahnerhaltungskunde und Parodontologie  
Department f. Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde  
Universitätsklinikum Freiburg
Medizinische Fakultät 
Albert-Ludwigs-Universität Freiburg 
Fahnenbergplatz, 79085 Freiburg im Breisgau, Deutschland 

Zahnmedizinische Kliniken der Universität Bern,  
Freiburgstrasse 7, 3010 Bern, Schweiz 
adrian.lussi@zmk.unibe.ch

Originalstudie unter: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC 
8392839/Cvikl B, Lussi A. The Biocompatibility of a New Erythritol- and 
Xyltol-Containing Fluoride Toothpaste. Healthcare (Basel). 2021 Jul 25; 
9(8):935. doi: 10.3390/healthcare9080935. PMID: 34442072; PMCID: 
PMC8392839.



TEAM

PLAQUE N CARE   |   Jg. 16   |   Ausgabe 04   |   November 2022   |   179 179

Diskriminierungsverbot 
Werden Vorgaben bezüglich des äußeren Erscheinungsbildes 
gemacht, dürfen sie auf keinen Fall diskriminierend sein. Insbe-
sondere Diskriminierungen rassistischer Art, wegen der ethni-
schen Herkunft, der Religion oder Weltanschauung, des Ge-
schlechts, des Alters, einer Behinderung oder der sexuellen 
Identität sind gesetzlich in dem Allgemeinen Gleichbehand-
lungsgesetz (AGG) und anderen Gesetzen verboten. 

Sinnvoll: Betriebsvereinbarungen zum Erscheinungs-
bild 
Um Unsicherheiten bezüglich des äußeren Erscheinungsbildes vor-
zubeugen, empfiehlt es sich, die gewünschten Vorgaben bereits 
in die Arbeitsverträge oder eine Betriebsvereinbarung aufzuneh-
men. So akzeptiert der Arbeitnehmer mit seiner Unterschrift die 
Vorgaben und kann sich ihnen nicht mehr folgenlos widersetzen. 
Der Betriebsrat hat allerdings bei der Festlegung einer einheit-
lichen Dienstbekleidung ein Mitbestimmungsrecht. 

Der Autor ist Mitglied des VDAA Verband deutscher Arbeits-
rechtsanwälte e. V. 

Für Rückfragen steht Ihnen der Autor gerne zur Verfügung. 

Gerne haben Arbeitgeber Einfluss auf das äußere Erscheinungsbild Ihrer Mitarbeitenden. Doch inwieweit ist ein solches 
Weisungsrecht bezüglich Kleidung, Frisur oder Körperschmuck zulässig? Hier verschaffen Sie sich einen Überblick. 

Dresscode am Arbeitsplatz - Was dürfen  
Arbeitgeber vorgeben und wo ist Schluss? 
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Was dürfen Arbeitgeber vorgeben und wo ist Schluss? 
Gerade im heißen Sommer hätten einige Arbeitnehmende be-
stimmt gerne den Lederschuh gegen Flip-Flops getauscht. Doch 
dürfen Kleidervorgaben beispielsweise aufgrund von Hitze fallen-
gelassen werden? Wann ist der Arbeitgeber überhaupt berech-
tigt, Vorgaben über Kleidung oder Aussehen am Arbeitsplatz zu 
machen? Im Endeffekt gilt es bei der Beantwortung dieser Fragen 
immer eine Abwägung zwischen dem Weisungsrecht des Arbeit-
gebers und dem grundrechtlich geschützten allgemeinen Persön-
lichkeitsrecht der Mitarbeitenden vorzunehmen. 

Wie weit darf das Aussehen vorgegeben werden? 
Prinzipiell ist es die freie Entscheidung des Mitarbeiters, welche 
Kleidung oder Frisur er trägt. Diese Freiheit kann aber durch das 
Direktionsrecht des Arbeitgebers beschränkt werden, vorausge-
setzt es gibt eine legitime Begründung. Diese kann beispiels-
weise in hygienischen Gründen oder Sicherheitsvorschriften 
liegen, welche es rechtfertigen können, Piercings zu verbieten 
oder das Tragen einer Sicherheitsbekleidung vorzuschreiben. 
Hierzu kann auch das Tragen von Uniformen mit Firmenlogo 
gezählt werden, wenn es der Einheitlichkeit und Erkennbarkeit 
von Mitarbeitenden mit Kundenkontakt dient. 
Im Gegensatz dazu kann das Körpergewicht oder der Body-Mass-
Index (BMI) allerdings nicht Inhalt des Weisungsrechts sein, so-
lange der Arbeitnehmer die geschuldete Arbeit vertragsgerecht 
erbringt. 

Einfluss der gesellschaftlichen Akzeptanz auf die 
Beurteilung 
Bei der Beurteilung der Angemessenheit der Kleidung auf dem 
Arbeitsplatz spielt auch die sich stets ändernde gesellschaftliche 
Akzeptanz des Aussehens eine Rolle. Heutzutage sind Tattoos 
und Piercings in der breiten Gesellschaft angekommen und ak-
zeptierter als früher. Wobei auch hier branchentypische Unter-
schiede eine Rolle spielen. Während legere Kleidung und Tat-
toos in einer kreativen Szene gerne gesehen sind, ist fehlende 
Business-Kleidung in konservativeren Berufen teilweise noch ein 
Zeichen fehlender Seriösität. Doch auch dort wird es mit der 
Zeit immer akzeptierter, wenn sich Arbeitnehmer, insbesondere 
aufgrund heißen Temperaturen, etwas lockerer kleiden. 
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Parodontitis-Behandlung  
mit der Guided Biofilm Therapy 

Die neue Parodontitis-Richtlinie bewertet die Therapie der 
häufigen Erkrankung wirtschaftlich erheblich besser als 
in der Vergangenheit. Die neuen Vorgaben lassen sich am 

besten mit einem systematischen klinischen Konzept integrieren 
– bei GKV- sowie bei Privatpatienten.
Die überarbeitete Klassifikation und die Therapie-Leitlinie für 
die Stadien I–III haben das Teilgebiet Parodontitis in den letzten 
Jahren grundlegend neu geordnet [1–3]. Darauf aufbauend trat 
in Deutschland am 1. Juli 2021 die Parodontitis-Richtlinie in Kraft, 
mit umfassender Neugestaltung und -bewertung der diagnosti-
schen und therapeutischen Positionen [4–5]. Diese eröffnen er-
freuliche Möglichkeiten, die eigene Praxis parodontologisch neu 
aufzustellen oder bestehende Routinen zukunftsfest zu machen. 
Mit dem klinischen Konzept der Guided Biofilm Therapy (GBT) 
gelingt dies zum Nutzen der Praxisökonomie – auch angesichts 
neuer Sparpläne aus dem Gesundheitsministerium.

Behandlungsverlauf sinnvoll anpassen
Patienten werden laut Richtlinie vor Therapiebeginn nach Schwere- 
grad und Progressionsrisiko (Staging und Grading) eingeordnet. 

Diese Diagnose bestimmt nach Behandlungsgenehmigung auch, 
in welchen Abständen die unterstützende Parodontitistherapie 
(UPT) durchgeführt werden muss. In Bezug auf Anamnese, orien-
tierendes Screening (PSI), Diagnose und darauffolgendes Biofilm-
Management (initial und Recall) folgt dabei die PAR-Richtlinie 
weitgehend den anerkannten wissenschaftlichen Empfehlungen. 
Dies gilt jedoch nicht für die Herstellung der Mundhygienefähig-
keit sowie das Aufklärungs- und Therapiegespräch (ATG). Die 
beiden sehr zentralen Maßnahmen dürfen erst nach Genehmi-
gung des Behandlungsantrags erfolgen.
Wer dies für nicht fachgerecht hält, kann Patienten bereits vor 
Therapiebeginn ausführlich über Erkrankungsursachen, Thera-
piemöglichkeiten und Prognosen sowie zu erwartende private 
Zusatzkosten aufklären [6,7]. Wird der Patient nach PAR-Richtli-
nie behandelt, darf dieses initiale Beratungsgespräch nicht privat 
berechnet werden. Das ATG nach Bema ist ähnlich honoriert wie 
die GOZ-Nr. 0940a, sodass bei Genehmigung durch die GKV 
kaum Honorar verloren geht. 
Die Bundeszahnärztekammer hat zudem bestätigt, dass einzelne 
Leistungen bei Beachtung der PAR-Richtlinie außerhalb der ge-

Abb. 1: Die Guided Biofilm Therapy ist ein evidenzbasiertes, systematisches und risikoorientiertes Protokoll für die oralmedizinische Prävention und Therapie.
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setzlichen Behandlungsstrecke analog nach § 6 GOZ abrechen-
bar sind (Info-Box 1), (Tab. 1) [8]. Beispiele sind zusätzliche 
Prophylaxe-(GBT-)Sitzungen ohne subgingivale Instrumentierung 
in der Erhaltungsphase (UPT) oder die Behandlung von Mukositis 
und Periimplantitis (Abb. 1). Umgekehrt können Privatpatienten 
aufgrund der zum Teil höheren Bewertung von den neuen Bema-
Positionen profitieren (Info-Box 2).

GBT als Basis für gesamte Behandlung
Bei Patienten mit Restaurationsüberhängen und massivem Zahn-
stein besteht die Möglichkeit, als Teil der Therapiestufe 1 der 
S3-Leitlinie zu den Parodontitis-Stadien I–III zunächst die Mund-
hygienefähigkeit herzustellen. Dies geschieht vor der Ermittlung 
des Parodontalstatus und damit vor dem detaillierten Befund 
und der daraus abgeleiteten Diagnose [1]. Entsprechend erfolgt 
– noch außerhalb der PAR-Leistungsstrecke – zunächst eine effek-
tive und schonende Reinigung nach der Guided Biofilm Therapy 
(GBT) (Abb. 2). 
Diese kann wie eine präventive PZR nach GOZ abgerechnet wer-
den (Nr. 1040, 1060 etc.). Selbstverständlich ist dieses Vorge-
hen dem Patienten detailliert zu erläutern. Der Patient hat hier-
durch unter anderem den Vorteil, dass nach der Initialbehandlung 
in vielen Fällen weniger Parodontien verbleiben, die eine sub-
gingivale Belagentfernung erfordern [6,9–11]. Wenn die Praxis 
andere klinische Präferenzen hat oder Patienten nicht bereit sind, 
diese zusätzliche Prophylaxe-Sitzung zu bezahlen, kann selbst-
verständlich auch der in der PAR-Behandlungsstrecke vorgese-
hene Behandlungsablauf erfolgen.

Leistung Therapiestufe 
laut S3-Leitlinie

Bema GOZ

Erstuntersuchung, u.a. mit komplettem PAR-Status und Erhebung 
systemischer Risikofaktoren (GBT-Schritt 1)

1 fehlt entfällt (siehe Bema 4, 
PAR-Status nach GKV)

1. Aufklärungs- und Therapiegespräch 1 laut Richtlinie erst 
nach Genehmigung 

§ 6 GOZ, Abs. 1, analog

Herstellung der Mundhygienefähigkeit:
a. Beseitigung  von Restaurationsüberhängen
b. GBT (AIR-FLOWING® bis 4 mm subgingival, GBT-Schritt 4)

1 a. 
Nr. 106 (sK)

b. 
z.B. Nr. 1040, je Zahn

1. Reevaluation, mit vollständigem PAR-Status/ Einteilung des 
UPT-Intervalls nach Progressionsgrad (A-10 Monate, B-5 Monate, 
C-3 Monate)

1 fehlt entfällt (siehe Bema 4, 
PAR-Status nach GKV)

PAR-Status nach GKV, Feststellung der Behandlungsbedürftigkeit, 
Antragstellung

1 4 (Teil 2) entfällt

2. Aufklärungs- und Therapiegespräch, in einer Sitzung mit 
Mundhygiene-Unterweisung (GBT-Schritte 2–3)

2 ATG + MHU § 6 GOZ, Abs. 1, analog

supra- und subgingivale Instrumentierung bis Taschenfundus  
(bis 9 mm Taschentiefe mit AIRFLOW®, PERIOFLOW® und  
PIEZON® PS, GBT-Schritte 4–6)

2 AITa+b § 6 GOZ, Abs. 1, analog

2. Reevaluation, bei Bedarf chirurgische Maßnahmen 3 BEV § 6 GOZ, Abs. 1, analog

unterstützende Parodontitis-Therapie:  
Mundhygiene-Kontrolle und Unterweisung (GBT-Schritte 7–8)

4 UPTa+b § 6 GOZ, Abs. 1, analog

unterstützende Parodontitis-Therapie:  
supra- und subgingivales Biofilm-Management

4 UPTc, e, f § 6 GOZ, Abs. 1, analog

Tab. 1: Beispielhafter Behandlungsablauf einer mit ausgewählten Leistungen und zugeordneten Abrechnungsmöglichkeiten nach Bema und GOZ. 
Weitere Empfehlungen können bei der Swiss Dental Academy angefordert werden (https://gbt-dental.com/PNC0422-SDA). 

GKV-Patienten und GOZ

Bei gesetzlich versicherten Patienten müssen zusätzlich berechnete 
GOZ-Leistungen klar von den Bema-Leistungen der PAR-Richtlinie ab-
gegrenzt werden. So ist es unzulässig, beim Biofilm-Management 
im Rahmen der UPT die private Position 1040 abzurechnen. Vielmehr 
muss die Maßnahme für alle Zähne mit den Bema-Positionen UPTc 
(bis 4 mm, ohne Sondierungsblutung), UPTe und UPTf (je ab 4 mm, 
mit Sondierungsblutung, oder ab 5 mm) berechnet werden.

Info-Box 1

Privatpatienten und moderne PAR-Therapie

Eine Reihe parodontologischer Leistungen ist in der veralteten GOZ seit 
langem nicht mehr abgebildet und muss analog nach § 6, Absatz 1, 
berechnet werden. Die Bundeszahnärztekammer empfiehlt, sich dafür 
an den aktuellen Bema-Positionen zu orientieren (8). Ist eine GOZ-
Position schlechter bewertet als die Bema-Position (z.B. UPTc, e und f), 
sollte sie ebenfalls analog berechnet werden. Da private Kassen mögli-
cherweise widersprechen, ist dies entsprechend zu begründen (z.B. 
BverfG Az.: 1 BvR 1437/02 vom 25.10.2004).

Info-Box 2
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Die GBT ist ein evidenzbasiertes, systematisches, modular aufge-
bautes und risikoorientiertes Prophylaxe- und Therapiekonzept 
[12]. Es umfasst nach dem obligatorischen Anfärben der Zähne 
im ersten Schritt die Biofilm-Entfernung mit AIRFLOW® und PLUS 
Pulver (supragingival und bis 4 mm subgingival) (Abb. 3). Für 
tiefere Taschen ab 5–9 mm eignet sich das PERIOFLOW® Hand-
stück (Abb. 4). Erst im zweiten Schritt werden bei Bedarf ver-

Abb. 2: Zusätzliche UPT-Sitzungen dürfen im Rahmen einer Behandlung nach der neuen Parodontitis-Richtlinie nicht nach GOZ berechnet werden. Die hier gelisteten 
Positionen gelten für GBT-Sitzungen ohne subgingivale Instrumentierung oder für periimplantäres Biofilm-Management.

9

GBT HONORARMANAGEMENT
04 AIRFLOW + 06 PIEZON - Professionelle Zahnreinigung/ Weichgewebsreinigung

GOZ

4060

Professionelle Zahn-
reinigung an 28 Zähnen, 
inklusive Fluoridierung

Abrechnungshinweise

101,36 EUR - je Zahn, Implantat und Brückenglied

- nicht neben 4050, 4055, 1020, 4060 

- nicht neben 4050,4055, 1040 in 
einer Sitzung

2,3-facher Satz

25,48 EURKontrolle nach Entfernung 
harter und weicher Beläge 
oder PZR an 28 Zähnen

1040

§6 Abs.
1 (GOZ)

Zungenreinigung 5,82 EUR
Beispiel für Analogberechnung: 
4020 analog –
Weichgewebsreinigung gemäß 
§ 6 Abs. 1 GOZ entsprechend 
GOZ-Nr. 4020 

Abb. 3: Mit einem modernen Tischgerät (AIRFLOW® PROPHYLAXIS MASTER, 
EMS) und zugehörigem Handstück (AIRFLOW® MAX)  ist das Biofilm-Management 
nach einer aktuellen Studie bis zu fünfmal sparsamer als mit Vergleichsproduk-
ten (26).

Abb. 4: Mit einem weiterentwickelten, schlankeren und flexiblen Aufsatz 
(PERIOFLOW® Nozzle) für das PERIOFLOW® Handstück lässt sich der Biofilm in 
Taschen über 4 mm schonend und effektiv entfernen.

bleibende harte Beläge mit piezokeramischem Ultraschall (PIEZON® 
mit Instrument PS, alle Produkte: EMS) abgetragen [12,13]. Die 
GBT umfasst sowohl das initiale Debridement und Biofilm-Ma-
nagement nach der PAR-Richtlinie (AIT) als auch die individuell 
angepassten Recall-Sitzungen (UPT). 
Erst nach der Herstellung der Mundhygienefähigkeit lassen sich 
Taschentiefen und Sondierungsblutungen sinnvoll messen. Die 
Messung basiert auf der PAR-Richtlinie mit den Bema-Positionen. 
Zudem ist der Patient erst jetzt in der Lage, fachgerechte Mund-
hygiene zu betreiben – ein wesentlicher Faktor für die Motiva-
tion [14]. Wenn der informierte Patient der Therapie zugestimmt 
hat, wird bei diesem angepassten PAR-Protokoll der Antrag ge-
stellt. Nach Genehmigung folgen eine erneute Mundhygiene-
Unterweisung (MHU, immer mit Anfärben) sowie ggf. ein wei-
teres, verkürztes Aufklärungs- und Therapiegespräch (ATG) in 
einer Sitzung.
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AIR-FLOWING® als Alternative zu Ultraschall
Ziel der sogenannten antiinfektiösen Therapie (AIT) und im weite-
ren Verlauf auch der unterstützenden Parodontitis-Therapie (UPT) 
ist es, die Entzündung zu minimieren (antiinflammatorisch). Hier-
für muss zum einen das Praxisteam den Biofilm möglichst voll-
ständig entfernen und zum anderen müssen die Patienten ihre 
Risikofaktoren mit professioneller Unterstützung in den Griff be-
kommen. Beides führt in der Regel dazu, dass Taschentiefen, Blu-
tungen und parodontale Gewebeverluste reduziert werden [15].
Das supra- und subgingivale Biofilm-Management gelingt am 
schonendsten, klinisch effektivsten und zugleich ökonomisch 
effizientesten mit AIR-FLOWING® und modernen piezokerami-
schen Ultraschall-Systemen (PIEZON® PS) [16–20]. Bei Bedarf 
werden in tiefen Taschen spezielle Instrumente eingesetzt (PERIO-
FLOW® Nozzle mit PLUS Pulver). Neue Studien haben gezeigt, 
dass AIR-FLOWING® auch im Rahmen der initialen Therapie (AIT) 
mit Erfolg anwendbar ist, entweder als alleinige Maßnahme oder 
zusätzlich zur piezokeramischen Ultraschall-Instrumentierung 
[21–23]. Nicht zuletzt wird die Methode von Patienten gegen-
über konventionellen Verfahren mit Polierpasten und Handinstru-
menten eindeutig bevorzugt und erhöht damit potenziell die 
Patientenadhärenz in der immer langfristig angelegten Behand-
lung [24,25].
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Hocheffektiv und ultrasanft – 
die neue Pearls & Dents

Jetzt weiter optimiert:
➜  ohne Titandioxid: Natürlichkeit, die man sehen kann

➜  hocheffektive Reinigung: 86,6 % weniger Plaque 1

➜  ultrasanfte Zahnpfl ege: RDA 28 2

➜  optimaler Kariesschutz mit 
       Doppel-Fluorid-System 1.450 ppmF

➜  100 % biologisch abbaubares 
       Natur-Perl-System

Besonders geeignet
➜  bei erhöhter Belagsbildung (Kaffee, Tee, Nikotin, Rotwein) und für Spangenträger

www.pearls-dents.de/zahnaerzte

Fazit
Die Guided Biofilm Therapy ist ein evidenzbasiertes, klinisches 
Konzept, das wegen der Kombination von Effektivität, Gewebe-
schonung und Patientenakzeptanz ein besonders großes Poten-
zial in der Parodontitis-Therapie hat. Werden in Verbindung mit 
aktuellen Therapie-Empfehlungen der Fachgesellschaften Instru-
mente und Materialien nach dem Stand der Technik systematisch 
verwendet, gilt dies sowohl für das klinische Ergebnis als auch 
für die ökonomisch erfolgreiche Umsetzung in der Praxis. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Mit seinen kariesprophylaktischen, antibakteriellen und 
okklusiven Eigenschaften ist Zinnfluorid ein vielseitiger 
Inhaltsstoff für die tägliche Zahnpflege – besonders bei 

schmerzempfindlichen Zähnen. Für die Marke Sensodyne werden 
seit 60 Jahren Zahnpasta-Formulierungen erforscht und entwi-
ckelt, die neben dem Schutz vor Karies auch Schutz vor Schmerz-
empfindlichkeit und Zahnfleischproblemen bieten.
Von allen aktuell in Zahnpasten eingesetzten Fluoriden hat Zinn-
fluorid wohl die längste und bewegteste Geschichte: Die erste 
Fluorid-Zahnpasta, deren Wirkung im Schutz vor Karies in klini-
schen Studien erfolgreich demonstriert wurde, wurde Mitte der 
1950er-Jahre in den USA auf den Markt gebracht. Sie enthielt 
Zinnfluorid zum Schutz vor Karies, als Putzkörper wurde damals 
Calciumpyrophosphat verwendet. Seither wurde der kariespro-
phylaktische Effekt von Zinnfluorid in dutzenden weiteren Stu-
dien gezeigt [1].

Herausforderungen für die Zahnpasta-Entwicklung
Die Entwicklung stabiler Zahnpasten-Formulierungen ist ausge-
sprochen anspruchsvoll: Frühe Formulierungen mit Natriumfluo- 
rid und calciumhaltigen Putzkörpern wie Calciumcarbonat zeig-
ten in klinischen Studien keinen Effekt auf die Entstehung von 
Karies. Als Grund dafür wird die Reaktion von Fluorid und Cal-
cium zur Entstehung von inaktivem Calciumfluorid angenommen 
[1]. In den 1960er- und 1970er-Jahren wurden weitere Studien 
mit verschiedenen Putzkörpern durchgeführt, die mit Fluorid-
salzen kompatibel waren. So wurde bis in die 1980er-Jahre das 
Zinnfluorid zu einem großen Teil wieder aus den Zahnpasten ver-
drängt und durch Natriumfluorid und Natriummonofluorphos-
phat ersetzt [1]. 
Zinnfluorid trat auch deshalb als Mittel der Wahl in den Hinter-
grund, weil frühe Zinnfluorid-Zahnpasten trotz ihrer bestätigten 
Fluoridwirkung zur Kariesprophylaxe verschiedene Nachteile 
hatten: Sie hatten keinen angenehmen Geschmack und begüns-
tigten zudem Verfärbungen an den Zahnoberflächen [1]. Den-
noch wurde die Forschung an Zinnfluorid weiter vorangetrieben, 
denn es war bereits bekannt, dass Zinnionen Eigenschaften be-
sitzen, die sie zu einem vielversprechenden und vielseitigen Be-
standteil von Zahnpasten machen können – allen voran ihre anti-
bakterielle Aktivität und ihre Fähigkeit, mit Hydroxylapatit in 
Zahnschmelz und Dentin zu interagieren [1]. 
Die Reaktionsfreudigkeit der Zinnionen stellte die Zahnpasta-
Entwicklung vor Herausforderungen. Oxidieren Zinnionen (von 
Sn2+ zu Sn4+), verlieren sie unter anderem ihre antimikrobielle 
Aktivität und können durch die Bildung von Zinn(IV)-sulfid ober-

flächliche Zahnverfärbungen hervorrufen. Kommen Zinnionen 
mit Wasser oder Speichel in Kontakt, bilden sie schwer lösliche 
Niederschläge. Dies reduziert die Menge frei verfügbarer Zinn-
ionen und damit die Effektivität der Zahnpasta [1]. Ziel der For-
mulierungsentwicklung ist es daher, dass möglichst viele Zinn-
ionen (Sn2+) zum Zeitpunkt ihres Einsatzes im Mund bioverfügbar 
sind und nicht bereits in der Zahnpastatube mit anderen Stoffen 
reagieren und inaktive Komplexe bilden. Um Zinnionen zu stabi-
lisieren, wurden verschiedene Ansätze erprobt: unter anderem die 
Senkung des pH-Wertes bei Zahnpasten auf Wasserbasis, der Zu-
satz weiterer Zinnsalze (z.B. Zinnchlorid) zur Aufrechterhaltung 
einer effektiven Zinnkonzentration sowie die Verwendung wasser-
freier Formulierungen [1]. 

Zinnfluorid bei schmerzempfindlichen Zähnen
Wasserfreie Formulierungen gewährleisten, dass die Bildung 
schwer löslicher Niederschläge erst bei Kontakt mit dem Spei-
chel bei der unmittelbaren Anwendung passiert. Diese anorga-
nischen Niederschläge, die unter anderem aus Zinnhydroxy-
phosphat und Zinnfluorophosphat bestehen, können sich auf 
Zahnschmelz und Dentin absetzen und bedecken in vitro schon 
nach einmaliger Anwendung einer Zahnpasta mit Zinnfluorid 
freiliegendes Dentin [1,2].
Eine auf diese Weise gebildete robuste Schutzschicht über frei-
liegendem Dentin, beispielsweise an freiliegenden Zahnhälsen, 
kann bei regelmäßiger zweimal täglicher Anwendung Schmerz-
empfindlichkeit reduzieren und vorbeugen, indem sie die Weiter-
leitung von schmerzauslösenden Reizen an den Zahnnerv blo-
ckiert. Wie gut Zahnpasten mit 0,454 % Zinnfluorid (entspricht 
1.100 ppm Fluorid) vor Schmerzempfindlichkeit schützen, wurde 
unter anderem in 2 klinischen Studien an insgesamt 232 Patienten 
mit Dentinhypersensibilität gezeigt: Über eine Zeitspanne von 8 
Wochen wurde bei 2 x täglicher Anwendung einer Zinnfluorid-
Zahnpasta die Schmerzempfindlichkeit der Patienten im Ver-
gleich zu einer Zahnpasta ohne Zinnfluorid signifikant reduziert 
[3,4]. Der Aufbau der Schutzwirkung erfolgt graduell und die 
Anwendung der Zahnpasten sollte langfristig erfolgen, um 
kontinuierlich vor Schmerzempfindlichkeit zu schützen, anstatt 
sie nur temporär zu reduzieren. Da Zahnpasten mit Zinnfluorid 
nicht nur vor Schmerzempfindlichkeit schützen, sondern auch 
antibakterielle und kariesprotektive Eigenschaften haben, sind sie 
für die dauerhafte tägliche Pflege schmerzempfindlicher Zähne 
besonders geeignet.
Doch auch zur akuten Behandlung von Dentinhypersensibilität 
eignen sich Formulierungen mit Zinnfluorid. 

Zinnfluorid –  
ein Multitalent in der  
täglichen Zahnpflege

© GSK

DENTAL AKTUELL
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Die Zahnpasta (Sensodyne DIRECT) kann für eine sofortige Lin-
derung der Schmerzempfindlichkeit mit der Fingerspitze direkt 
auf den freiliegenden Zahnhals aufgetragen und einmassiert wer-
den. Diese schnelle Wirkung wurde in klinischen Studien an be-
troffenen Patienten bestätigt [5].

Zinnfluorid bei Zahnfleischproblemen
Nicht nur Patienten mit Dentinhypersensibilität, sondern auch 
Patienten mit Zahnfleischproblemen können von der Anwendung 
einer Zinnfluorid-Zahnpasta profitieren: Die antimikrobiellen Eigen- 
schaften von Zinnfluorid können zur Plaque-Kontrolle – beson-
ders an Stellen, die mit der Zahnbürste schwierig zu erreichen 
sind – beitragen und so zusammen mit der mechanischen Rei-
nigung vor Gingivitis schützen [6,7]. 
Die positiven Auswirkungen einer Zahnpasta mit 0,454 % Zinn-
fluorid auf die Zahnfleischgesundheit (gemessen als Blutungs-
index, Anteil blutender Stellen, Plaque-Index und modifizierter 
Gingivaindex) wurden unter anderem in zwei klinischen Studien 
an Patienten mit Gingivitis über die Dauer von 24 Wochen be-
legt [6,7]. 

Oberflächliche Zahnverfärbungen begrenzen
Um die Reinigungsleistung der Zahnpasten zu optimieren, wer-
den bei Sensodyne-Zahnpasten mit Zinnfluorid besonders ef-
fektive Silica-Putzkörper verwendet und mit einem Polyphos-
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phat (Natriumtripolyphosphat, STP) kombiniert; so entstehen 
Zahnpasten mit hoher Reinigungskraft und dennoch modera-
tem RDA-Wert. Klinische Studien mit diesen Formulierungen 
haben gezeigt, dass diese Strategie zur Abwendung von Ver-
färbungen durch Zinnverbindungen funktioniert. Bei zweimal 
täglicher Anwendung einer Zinnfluorid-Zahnpasta, die 5 % STP 
und Silica-Putzkörper enthält, entstanden über einen Anwen-
dungszeitraum von 8 bzw. 24 Wochen ebenso wenige ober-
flächliche Verfärbungen wie mit einer Vergleichszahnpasta 
ohne Zinnfluorid [8,9]. 

Literatur unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Studienbooklet: 

Für interessierte Leser steht ein neues Studienbooklet zur Verfügung mit dem Titel: „Die Wissenschaft 
hinter Sensodyne“. Auf 56 Seiten sind die wichtigsten Untersuchungen aus der Sensodyne-Forschung 
(klinische Studien und Laborstudien) zusammengefasst. 
Zu finden auf Health Partner Portal unter 

https://www.gskhealthpartner.com/de-de/patient-care-resources/

*Zur sofortigen Linderung  
eine kleine Menge Zahnpasta  
mit der Fingerspitze auf die  
empfindlichen Zähne auftragen  
und je 1 Minute einmassieren.
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Die Pflege von Zähnen und Zahnfleisch ist in jeder Lebens-
phase wichtig. Das Journal of Dental Research stellt in 
seinem Artikel aus dem Jahr 2019 fest, dass Parodontitis 

– eine schwere Form der Zahnfleischentzündung, die sich in der 
Regel aus einer milderen Entzündung des Zahnfleischs (Gingivitis) 
entwickelt – mit über 50 Erkrankungen in Verbindung gebracht 
wird, darunter Diabetes und Beeinträchtigungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems. Das Fachmagazin erwähnt für schwangere Frauen 
zusätzliche Aspekte, die auf einen Zusammenhang zwischen Paro- 
dontitis und negativen Schwangerschaftsverläufen hinweist, wie 
ein niedriges Geburtsgewicht des Säuglings, Frühgeburten oder 
ein übermäßig hoher mütterlicher Blutdruck (Präeklampsie) [1].
 
Rückgang der Frühgeburtenrate und systemischen 
Entzündungen
Eine randomisierte, kontrollierte Pilotstudie aus den USA, an der 
67 schwangere Frauen mit schlechtem Parodontalstatus teilnah-
men, untermauert die These. Die Teilnehmerinnen hatten sich 
während der Schwangerschaft einer nicht-chirurgischen Zahn-
steinentfernung und Wurzelglättung (Tiefenreinigung der Zähne) 
unterzogen und gleichzeitig eine elektrische Zahnbürste von 
Philips Sonicare zur Anwendung zu Hause erhalten. Die vorläu-
figen Ergebnisse deuten auf einen 3,8-fachen Rückgang der 
Frühgeburtenrate und eine Verringerung verschiedener moleku-
larer Marker für systemische (Ganzkörper-)Entzündungen hin [2].

60 bis 75% von Schwangerschaftsgingivitis betroffen
Eine Schwangerschaft mit gesunden Zähnen und gesundem 
Zahnfleisch zu beginnen, ist von großem Vorteil. Frauen sollten 
zusätzlich während der Gestation auf eine Verschlechterung 
ihrer Mundgesundheit achten. Denn durch hormonelle Verän-
derungen kann es zu einer Mundtrockenheit kommen, die wie-
derum zu einer Veränderung der Pufferkapazität des Speichels 
führt, was die Ausbreitung des Plaque Biofilms begünstigt. Da-
durch kommt es – genau wie durch Veränderungen des Gewe-
bes der Mundschleimhaut – vermehrt zu einer Gingivitis. Diese 
so genannte „Schwangerschaftsgingivitis“ betrifft nachweislich 

60 bis 75% der Schwangeren [3]. In einigen Fällen kann sie zu 
einer Parodontitis fortschreiten, welche das Risiko eines ungünsti-
gen Schwangerschaftsverlaufs und anderer gesundheitlichen Be-
einträchtigungen erhöht [4]. Umso wichtiger ist es, die Mundge-
sundheit zu erhalten und genau zu kontrollieren.

Maßnahmen zum Erhalt der Mundgesundheit
Zahnmediziner sagen, dass 2 x täglich 2 Minuten gründliches 
Zähneputzen und regelmäßige zahnärztliche Kontrolluntersu-
chungen die besten Mittel sind, um die Bildung von Zahnbelag 
zu bekämpfen und Schwangerschaftsgingivitis zu verhindern [5]. 
Es gibt jedoch weitere Maßnahmen, um eine gute Mundge-
sundheit zu erhalten: beispielsweise die regelmäßige Verwen-
dung von Zahnseide oder der Wechsel von einer Handzahn-
bürste zu einem elektrischen Modell. Schwangere, die unter mor- 
gendlicher Übelkeit leiden, sollten außerdem nach dem Erbrechen 
den Mund mit Wasser ausspülen und dann mindestens eine 
Stunde warten, bevor sie sich die Zähne putzen [6]. Denn: Der 
durch den Säurerückfluss entstehende niedrige pH-Wert im 
Mundraum greift die Schmelzoberfläche an. Dies kann bei so-
fortigem Zähneputzen zu Zahnschmelz- und Dentinabrasion 
führen, während das Spülen mit Wasser die Säure sofort ver-
dünnt, den pH-Wert anhebt und neutralisiert. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Studie: Gute Mundgesundheit minimiert das 
Risiko negativer Schwangerschaftsverläufe

Der Mund wird oft als „Tor zum Körper“ und „Spiegel der Gesundheit“ bezeichnet, da er so viel über den allgemeinen 
Gesundheitszustand einer Person aussagt. Im Jahr 2021 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine Erklärung 
verabschiedet, die unterstreicht, dass der Erhalt eines gesunden Mundraums das Risiko weitreichenderer Gesundheits-
probleme verringern kann. Gerade für schwangere Frauen ist eine gute Mundgesundheit von besonderer Relevanz, wie 
verschiedene Studien verdeutlichen. 
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Weitere Informationen unter: 
https://www.philips.de/c-e/pe/dental-professionals/
zahnmedizinische-indikation/oral-and-overall-health 
und: www.philips.com/hebammen
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Zantomed-Kunden sind dank kurzer Vertriebswege, schnelle 
und direkte Betreuung gewohnt und schätzen die rasche 
gemeinsame und unkomplizierte Lösungsfindung von all-

täglichen Problemen in der Praxisversorgung. In der Exklusivver-
tretung für namhafte internationale Partner und Hersteller blickt 
das Unternehmen aus Duisburg auf lange und freundschaftliche 
Beziehungen zurück. Durch einen ausgeprägten Teamgedanken 
und der Philosophie eines partnerschaftlichen Miteinanders 
bietet Zantomed seinen Kundinnen und Kunden ein hohes 
Maß an dentalem Know-how und Spezialitäten mit einem 
echten Mehrwert für Anwender und Patienten.

Seit Anfang des neuen Milleniums war die Maxime des Unter-
nehmens stets, Zahnarztpraxen innovative Dentalprodukte aus 
aller Welt zu fairen Konditionen im Direktvertrieb anzubieten. 

Breites Produktportfolio
Inzwischen sehr beliebte Produkte wie die hygienisch verpackten 
Tri-Hawk-Bohrer, Safescraper Knochensammler, ETHOSS ß-TCP 
Knochenaufbaumaterial, der automatsiche Smartact Membran-
fixierer, die Saniswiss Desinfektionsserie, Aloe Care Handschuhe, 
PDT Handinstrumente, Scorpion Ultraschallinserts, Schmelzrege-
neration mit Hilfe der vVardis Produktlinie und das ParoMit Q10 
Spray für eine schnellere Heilung sind nur ein Auszug aus dem 
aktuellen Produktsortiment.  

Zantomed sieht sich nicht nur als reines Vertriebsunternehmen, 
sondern hält mit dem Kontakt zu Entscheidungsbildnern, der 
Unterstützung von Fachgesellschaften, der Organisation von Fort-
bildungen, Webinaren und Workshops und der Teilnahme an Kon-
gressen engste Verbindung zu Zahnärztinnen und Zahnärzten, 
DHs und allen weiteren Fachkräften in der Praxis. 

Früh entwickelt Zantomed ein Gespür für die Praxisbedürfnisse 
von morgen und arbeitet mit seinen internationalen Verbindungen 
an wegbereitenden Konzepten für die Praxen. Eine hohe Quali-
tät, Anwenderfreundlichkeit und die umfassende Einhaltung 
sämtlicher Richtlinien werden dabei stets geprüft, um für Zanto-
med Kunden optimale Zuverlässigkeit und Sicherheit gewähr-
leisten zu können.

Zantomed bedankt sich bei seinen Kunden für die Treue der 
letzten 20 Jahren und lädt zum Mitfeiern ein – dies mit vielen 
attraktiven Angeboten unter www.zantomed.de   

Zantomed feiert 20-jähriges Bestehen

Kunden erhalten Jubiläumsangebote

Seit 20 Jahren ist die Zantomed GmbH als dynamisches, junges und innovatives Unternehmen in der Dentalbranche 
bekannt, das mit seinem Team, Zahnarztpraxen und Kliniken durch Know-How und wegweisende Produkte im dentalen 
Praxisalltag unterstützt.

Vielen Dank 
für Ihr Vertrauen!

Zantomed GmbH
Ackerstraße 1
47269 Duisburg
info@zantomed.de
www.zantomed.de

Tel.: +49 (203) 60 799 8 0
Fax: +49 (203) 60 799 8 70

»

Premium Aloe Care Latex Handschuhe
 Box (Inhalt je 100 Stück) 

Die Aloe Care Einmaluntersuchungshandschuhe aus sicherem,  
reißfestem und biologisch abbaubarem Latex sind mit einer  
speziellen Aloe Vera Beschichtung versehen. Diese sorgen  

für weniger Hautirritationen sowie Vermeidung  
allergischer Reaktionen.

7,10 €
zzgl. MwSt.

statt 12,90€ nur

Aloe Vate Nitril Handschuhe 
Box (Inhalt je 100 Stück) 

 
Die mit 100% biologischem, füllstofffreiem ACTIV Aloe ®  

beschichteten Handschuhe sorgen für ein trockenes,  
angenehmes und besonders hautverträgliches Klima. 

Klinische Studien belegen: Aloe Vera verbessert die Haut  
nach nur wenigen Tagen.

9,10 €
zzgl. MwSt.

statt 12,90€ nur

Alle Preisangaben verstehen sich netto zzgl. gesetzl. MwSt und einer Versandkostenpauschale 
von 5,50 EUR netto. Ab 300,00 EUR Warenwert liefern wir versandkostenfrei. Irrtümer und 

Änderungen vorbehalten. Angebot gültig bis zum 30.11.2022 

Absender/Praxisstempel

Menge     Produktname Preis netto 
in € 

 Premium Aloe Care Latex Handschuhe, 
Box (Inhalt je 100 Stück) 7,10

Aloe Vate Nitril Handschuhe, Box (Inhalt je 100 Stück) 9,10

SMARTACT evo - Membran Fixierer 1.990,00

EthOss – Knochenregenerationsmaterial (3 x 0,5 cc) 330,50

EthOss – Knochenregenerationsmaterial (3 x 1,0 cc) 474,50

ParoMit® Dental-Spray, 30 ml 49,90

Safescraper® Twist, 3 Stk., gebogen 89,90

Safescraper® Twist, 3 Stk., gerade 74,90

Smartscraper ®, 3 Stk. 137,50

Tri Hawk Talon 12, 100 Bohrer 239,00

Wellmed Einweg-Gesichtsmasken, 50 Stk. 1,89

vVardis White Enamel Set 159,00

Saniswiss H1 500 ml, rund 8,50

Saniswiss H1 500 ml, eckig 8,50

Bestellung per Fax an +49 (203) 60 799 8 70

Innovative 
Zahnmedizin
» Dentalprodukte mit Mehrwert

Jahre
20
Jubiläum
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Das Thema „Generation Z“ ist in der Presse derzeit sehr präsent. In Onlinemedien 
dominieren reißerische Headlines: „Lieber arbeitslos als ein sinnloser Job“, „Gene-
ration Z mischt den Arbeitsmarkt auf – Keine Karriere um jeden Preis“, „Wie tickt 

die Generation Z?“, „Hast auch du keinen Bock, 100% zu arbeiten?“ oder auch „Bloß 
keine Überstunden!“ [1-5], so heißt es auf verschiedenen Seiten recht provokant. 
Wie geht es Ihnen hiermit? Bemerken Sie im Praxisteam oder in der Familie ebenfalls 
Differenzen zwischen verschiedenen Generationen? Tiefer nachgedacht, nicken fast alle 
Befragten; die teils gravierenden intergenerationalen Unterschiede sind omnipräsent. 
Sie beeinflussen das Miteinander am Arbeitsplatz sowie im Privatleben. 
Seit einigen Jahren geht die Generation der Baby-Boomer zwar sukzessive in Rente, doch 
ist ein Teil der zwischen ca. 1950 bis 1965 Geborenen noch im Arbeitsleben aktiv. Die 
Generationen X, Y, und Z befinden sich ebenfalls mit beiden Beinen im Arbeitsleben 
(Abb. 1). Somit treffen vier verschiedene Generationen aufeinander. Dazu kommt die 
Generation Alpha je nach Schulabschluss in spätestens 4 Jahren ebenfalls in die Aus-
bildung und somit im Arbeitsleben an. 
Aus Sicht der Soziologie setzte sich Karl Mannheim bereits 1928 mit der Generationen-
thematik auseinander und prägte die Anfänge der Generationstheorie, auf welche wis-
senschaftliche Auseinandersetzungen folgten. Mannheim fiel auf, dass bisherige Arbei-
ten zur Einteilung der Generationen lediglich gleiche Jahrgänge im selben historischen 
und sozialen Umfeld sahen. Da er hier die zeitlich genaue Abgrenzung vermisste, 

Generationskonflikt im zahnärztlichen Team – was tun?

Äußere Umwelt und Gesellschaft haben sich in den vergangenen 60 Jahren stetig gewandelt, was sich u.a. in der unter-
schiedlichen Sozialisation und in verschiedenen Erziehungsstilen äußert, denen die Generationen – von den Babyboo-
mern bis zur heutigen Generation Z – unterworfen waren. Dass damit auch unterschiedliche Werte, Erwartungen und 
Einstellungen gegenüber Beruf und Arbeit einhergehen, liegt nahe. Wer nun die Perspektive anderer Generationen 
kennt, hat es im beruflichen Miteinander einfacher, Verständnis zu entwickeln und dem anderen ein Stück entgegen zu 
kommen.

PRAXISFÜHRUNG

Abb. 1: Generationsübersicht nach Schnetzer 2022 [8]. Dies ist eine mögliche, zeitliche Einteilung für die 
Generationsabfolge. Dass es unterschiedliche Einteilungen hierzu gibt, liegt daran, dass Generationen als 
soziologische Konstrukte keinen eindeutig definierten historischen Referenzrahmen besitzen. Soziologen, 
Jugendforscher und Medienvertreter sind sich uneinig, welche Begebenheiten so formend waren, um einen 
Übergang von der einen zur nächsten Generation zu bewirken. Bedeutend sind prägende technische und 
gesellschaftliche Einflüsse [8].
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markierte Mannheim 3 zentrale Charak-
teristika für jede Generation [6]. Nach 
Mannheim ergeben die Generationszu-
sammenhänge, die Generationserlebnisse 
und die Generationslagerung für jede Ge-
neration die spezifischen Merkmale und 
Werte. Generationszusammenhänge im-
pliziert hierbei die Zugehörigkeit zu exis-
tenten sozialen und geistigen Inhalten 
sowie Schicksalen, die Generationserleb-
nisse wiederum sind die beeinflussenden 
Erlebnisse in der Kindheit und Jugend der-
selben Generation. Die Generationslage-
rung bedeutet, dass die Menschen einer 
Generation zwangsläufig in dieser Gene-
ration miteinander leben [6]. Diese Merk-
male zeigen sich beim Individuum in der 
Einstellung zum Menschen und zu ver-
schiedenen Lebensbereichen, wie etwa zur 
Politik, zur Bildung und auch zum Thema 
Arbeit. Alle generationsspezifischen Be-
sonderheiten wirken sich im Individuum 
auf das Privatleben wie auf das Berufsle-
ben aus [7].

Von der Work-Life-Balance zur 
Work-Life-Separation
Im Hinblick auf die unterschiedlichen 
Werte, Erziehungsstile und Sozialisationen 
treffen in Zahnarztpraxen sehr heterogene 
Gruppen unterschiedlicher Altersklassen 
aufeinander. Die Baby-Boomer, geprägt 
durch Konformität und Strebsamkeit, sind 
es aus der Erziehung gewohnt, überall mit 
anzupacken und mitzuhelfen. Dagegen 
zeigt sich die Generation X eher freiheits-
liebend, selbstständig und in der Grund-
haltung skeptisch. Schließlich formte sich 
der Begriff „Schlüsselkinder“ in dieser Ge-
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Generation geradezu provokativ erscheint. Diese ist von der Er-
fahrung, „Was wichtig ist, kommt zu mir“, geprägt. Darin kann 
man einen Erklärungsansatz sehen, weshalb heute tendenziell 
weniger Nachfragen von Auszubildenden kommen oder man-
che geradezu desinteressiert wirken – auch wenn dies gar nicht 
der Fall ist. Tatsächlich hat es sich oftmals schon als hilfreich 
erwiesen, der jüngeren Generationen ausreichend Anleitung, 
Unterstützung und Feedback zu bieten. 

Toleranz ist der Schlüssel zu guter Zusammenarbeit
Im Team der Zahnarztpraxis ist Toleranz und das Wissen um die 
generationsspezifischen gesellschaftlichen Bedingungen und ihre 
Auswirkungen der Schlüssel im Miteinander, da gegenseitige 
Akzeptanz so gefördert wird. Die junge Generation versteht die 
älteren Kollegen wesentlich besser, wenn das Verständnis dafür 
sensibilisiert wurde, dass den „Älteren“ Strebsamkeit und Kon-
formität anerzogen wurde und sie wenig Mitspracherechte inner-
halb der Familie genossen. Umgekehrt haben sich gerade Mit-
spracherechte in den folgenden Generationen sehr stark aus- 
geprägt. Aufgrund dieser Entwicklung möchten die jungen Ge-
nerationen den Arbeitsalltag aktiv mitgestalten und fordern Mit-
spracherechte ein. Ein wichtiger Gedankenanstoß ist das Wissen 
darum, dass jedes Individuum in eine schon vorhandene Kultur 
hineingeboren wird. Niemand kann sich die Werte oder die be-
reits bestehende Kultur als Einzelindividuum aussuchen oder prä-
ferieren [14].

Fazit
Allein dieser kurze Abriss verdeutlicht, inwiefern sich die verschie-
denen gesellschaftlichen Bedingungen, gepaart mit den ent-
sprechenden Erziehungsstilen im Arbeitsleben auswirken können. 
Es braucht Lösungen im gemeinsamen Arbeitskontext, für die die 
Einsicht in die stark abweichenden Werte und Einstellungen der 
unterschiedlichen Generationen eine Basis ist. 

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

neration aufgrund einer erhöhten Frauenarbeitsquote; die Kinder 
und Jugendlichen waren viel sich selbst und den Geschwistern 
überlassen [10,11].
Während die Baby-Boomer ein hohes Arbeitsethos an den Tag 
legen, da bei ihnen das Gefühl gebraucht zu werden, im Vor-
dergrund steht, sehen die Generationen X und Y die Arbeit eher 
als Mittel zum Zweck: Sie arbeiten, um zu leben. So hat Gene-
ration X als erste Generation das Konzept einer Work-Life-Ba-
lance adaptiert. Generation Y hingegen wusste aufgrund der 
weltweiten, medial präsenten Krisen – man denke an den 11. 
September 2001, die nukleare Katastrophe von Fukushima oder 
die Ausbreitung weltweiten Terrorismus – nicht, ob sie überhaupt 
eine Zukunft haben wird und reagierte überraschend mit einer 
„Jetzt-erst-recht-Haltung“ [10,11].
Generation Z hat ähnliche Werte wie Generation Y, wobei ers-
tere noch einen Schritt weitergeht. Denn während Generation 
Y eine Karriere in einem flexiblen Work-Life-Blending anstrebt, 
will Z kaum mehr Karriere machen. Zudem hat der sichere Ar-
beitsplatz wenig Relevanz im Leben der Generation Z, da deren 
Angehörige um den Mangel an Fachkräften und die für sie gute 
Arbeitsmarktlage wissen. Die McDonalds Ausbildungsstudie von 
2015 titelte dazu: „Entschlossen unentschlossen. Azubis im Land 
der (zu vielen) Möglichkeiten“ [9]. Generation Z lebt eine Work-
Life-Separation und pflegt die Einstellung, dass die Arbeit zum 
Leben passen muss [10,11]. Sie haben erlebt, wie illoyal Unter-
nehmen sein können und haben deshalb mehr Distanz zum Ar-
beitsplatz. Man kann sagen, sie arbeiten in der Zahnarztpraxis, 
aber nicht für die Zahnarztpraxis. Sie wünschen sich zudem flache 
Hierarchien [12].
Im Gegensatz zur Generation Baby-Boomer und X, sind die bei-
den jüngeren Generationen Y und Z die sogenannten Digital 
Natives I und II. Sie sind mit dem Handy großgeworden und nut-
zen es hochfrequent und kompetent. Ältere Generationen ge-
langen zum Eindruck, dass die Jungen das Handy kaum aus der 
Hand legen können. Im Gegensatz dazu sind gerade Frauen aus 
den älteren Generationen weit weniger technikaffin, was die 
jungen Generationen wiederum schwer nachvollziehen können. 
Zwar ist die Digitalisierung für die Baby-Boomer die interessan-
teste Entwicklung am Arbeitsplatz, gleichzeitig ist die Geschwin-
digkeit des Wandels die größte Herausforderung für sie [13].

Auswirkungen differenter Erziehungsstile 
Gegen Ende der 1970er Jahre lösten sich strenge, autoritäre Er-
ziehungsstile auf und gingen in Mitspracherechte, Absprachen 
bis hin zu direkter familiärer Demokratie über. Die Generationen 
Y und Z wurden sehr behütet und umsorgt durch die Eltern groß-
gezogen. Diese Erziehungsstile wirken sich auf Erwartungen 
und Arbeitsverhalten aus. So könnte man die älteren Generatio-
nen als autark und meist leistungsstark im Arbeitsalltag beschrei-
ben. Die jungen Generationen hingegen reagieren auf Anleitung, 
Unterstützung und Feedback, schließlich sind sie Rückmeldungen 
und Austausch in der Familie gewohnt. 
Die Übernahme häuslicher Aufgaben war in der Baby-Boomer-
Generation gefordert und daher eine Selbstverständlichkeit. Die 
jüngeren Generationen wurden weniger stark mit Pflichten ein-
gebunden. Sie profitierten eher von Elternhäusern, in denen 
ihnen vieles geboten wurde. Als Digital Natives erschloss sich 
ihnen eine „digitale Dimension“ neben der äußeren Realität, in 
der vielfach soziale Kontakte gepflegt werden. Daraus ergibt 
sich eine Erwartungshaltung, die für manchen in der älteren 

Ramona Waterkotte

Ausbildung als Zahnarzthelferin, Studium 
der Sozialpädagogik, Soziologie und 
Schulmanagement , examinierte Pflegefach-
kraft, Pflegedienstleiterin, zertifizierte 
Wundtherapeutin, zertifizierte Projekt- 
managerin und systemischer Coach
Leitung von Tagesworkshops zum Generationsmanagement
Ziel der Fortbildungen ist die Wissensvermittlung um die 
Generationsthematik zur Sensibilisierung und Schaffung von 
Toleranz und deren Lösungsweg
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In den 1970er Jahren beschrieb der amerikanische Psychoana-
lytiker Herbert Freudenberger zum 1. Mal das „Ausgebrannt-
sein“ [1]. Er nannte Erschöpfung, Überforderung und Lustlo-

sigkeit als Folgen starker Belastungen in den helfenden Berufen 
(Ärzte, Ärztinnen, Pflegekräfte). Freudenberger verstand Burn-
out ausschließlich als Krise des sozial Engagierten, der nicht mehr 
in der Lage ist, sein vorheriges hohes Engagement weiter auf-
rechtzuerhalten. Heute sieht man das Syndrom allgemeiner und 
in allen Berufen vorkommend. Nach dem „International Statis-
tical Classification of Diseases and Related Health Problems“ 
(ICD) ist Burn-out keine eigenständige Krankheit. Nach der neuen 
ICD 11, die am 1. Januar 2022 in Kraft getreten ist, definiert die 
WHO Burn-out als „Faktor, der den Gesundheitszustand beein-
flusst“. Als Kriterien werden Energielosigkeit, Erschöpfung, eine 
zunehmende geistige Distanz, negative Haltung oder Zynismus 
in Bezug auf die eigene berufliche Tätigkeit sowie ein verringertes 
berufliches Leistungsvermögen angeführt [2].

Die Entstehung und der Verlauf eines Burn-outs
Ein Burn-out kommt nicht von heute auf morgen. Vorausgegan-
gen ist in der Regel eine längere stressige Phase oder chronischer 
Stress. Erholungsphasen am Wochenende oder auch Urlaube von 
1 oder 2 Wochen Dauer reichen nicht mehr aus, um wieder 
Kraft für den Alltag zu gewinnen. Die Techniker Krankenkasse 
erhob in ihrem Stressreport 2021, was Deutschland stresst [3]. 
Darin werden als größte Belastungen am Arbeitsplatz mit 32% 
„zu viel Arbeit“ und „Termindruck, Hetze“ genannt (Tab. 1). 
Manchmal kommen zusätzliche Anforderungen hinzu wie 
schwere Krankheit eines Angehörigen, Konflikte oder Probleme 

mit dem Lebenspartner*innen oder Kolleg*innen in der Zahn-
arztpraxis, ständige Erreichbarkeit usw., die das Fass schließlich 
zum Überlaufen bringen. Dabei gelten laut der TK-Stressstudie 

Burn-out: rechtzeitig erkennen, verstehen 
und vorbeugen

Das Thema „Burn-out“ ist nicht neu, wird jedoch seit Neuestem auch dank starker Medienpräsenz nicht mehr als Tabu 
behandelt. Ob Fernsehkoch, Musiker oder Sportler – wie bekannt wurde, hatten sich zuletzt mehrere Prominente für 
einige Zeit wegen Burn-out aus der Öffentlichkeit zurückgezogen. Doch was eigentlich ist ein Burn-out, wer ist gefährdet, 
welche Warnsignale gibt es und wie kann man effektiv der Entstehung vorbeugen? Um Antworten auf diese Fragen 
sowie hilfreiche Maßnahmen und nützliche Tipps geht es im nachfolgenden Artikel. 

PRAXISFÜHRUNG

Die größten Belastungen am Arbeitsplatz

1 Zu viel Arbeit (32%)

2 Termindruck, Hetze (32%)

3 Störungen und Unterbrechungen (28%)

4 Informationsüberflutung (23%)

5 Schlechte Arbeitsplatzbedingungen (19%)

6 Ungenaue Anweisungen, Vorgaben (19%)

7 Ergonomie im Homeoffice (17%)

8 Zu wenig Handlungsspielraum (13%)

9 Unzureichende Trennung Berufs- und Privatleben im 
Homeoffice (12%)

10 Schlechte Stimmung im Team (12%)

11 Probleme Vereinbarkeit Beruf und Familie (11%)

12 Unterforderung (10%)

13 Mangelnde Anerkennung der eigenen Leistung (10%)

14 Ungerechte Bezahlung (9%)

15 Erforderliche Erreichbarkeit in Freizeit/Urlaub (7%)

16 Probleme mit Vorgesetzten (5%) 

Tab. 1: Entspann dich, Deutschland! TK-Stressstudie 2021.
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kungen, Ruhelosigkeit, Pessimismus bis zu Suizidgedanken. Wird 
die Schuld bei anderen gesucht, so treten Reizbarkeit, Negativität, 
Misstrauen, Vorwürfe und ähnliche Verhaltensweisen auf. 

4. Phase: Abbau der Leistungsfähigkeit
In dieser Phase nimmt die kognitive Leistungsfähigkeit ab. Konzen-
trationsschwäche tritt auf. Zerstreutheit und Flüchtigkeitsfehler 
sowie Vergesslichkeit sind als Warnsignale erkennbar. Es fällt 
schwer, Entscheidungen zu treffen. Die Flexibilität ist gering, jede 
Veränderung ist zu viel und der Widerstand dagegen hoch. „Ei-
genbrötelei“ und Selbstmitleid nehmen zu. Man verzettelt sich 
in Kleinigkeiten. Gutgemeinte Zuwendung wird ärgerlich zurück-
gewiesen. Motivation und Produktivität nehmen ab. 

5. Phase: Gleichgültigkeit
Das Leben verflacht: Alles ist gleichgültig, der Rückzug aus dem 
sozialen Leben setzt sich weiter fort, Desinteresse gegenüber 
anderen nimmt zu. Eigene Bedürfnisse und Hobbys treten in den 
Hintergrund. Die Emotionskontrolle ist gering. Tränen oder Wut-
ausbrüche bei Kleinigkeiten können auftreten.

6. Phase: psychosomatische Reaktionen
In den vorangegangenen Phasen können sich psychosomatische 
Reaktionen wie Verspannungen, Schlafstörungen, Kopfschmerzen, 
Erschöpfung und andere Reaktionen zeigen. Ab diesem Zeitpunkt 
nehmen die körperlichen Beschwerden und die Fehlzeiten deut-
lich zu. 

7. Phase: Verzweiflung
Ohnmachtsgefühle und Hilflosigkeit steigern sich. Existentielle 
Verzweiflung, Interessenlosigkeit, Selbsthass, wenig persönliche 
Anteilnahme an anderen, Sinnlosigkeit des Lebens, Apathie bis 
hin zu Suizidgedanken und dem Wunsch, nicht mehr aufwachen 
zu müssen – all das sind Kennzeichen dieser letzten Phase. Das 
Immunsystem ist angegriffen und am Ende steht die völlige Er-
schöpfung mit dem körperlichen, psychischen und emotionalen 
Zusammenbruch. Dieser Notfall ist akut gesundheits- und lebens-
gefährlich. 

2021 die Menschen als besonders gestresst, die hohe Ansprü-
che an sich selbst stellen. 
Prof. Dr. Matthias Burisch entwickelte ein Modell, das in 7 Phasen 
den Prozess des Burn-outs darstellt [4]. Obwohl der Verlauf sehr 
individuell ist und einzelne Stadien übersprungen werden kön-
nen oder auch gar nicht auftreten, ist das Modell zur Orientie-
rung gut geeignet (Abb. 1). 

1. Phase: 
Übermotivation/hohes Engagement/Hyperaktivität
Die Phase ist gekennzeichnet durch erhöhte Erwartungen an sich 
selbst und den Zwang, sich zu beweisen. Eigene Bedürfnisse 
werden vernachlässigt. Man arbeitet mit Begeisterung grenzen-
los – ohne Pausen, am Wochenende und im Urlaub – und über-
nimmt weitere Aufgaben in der Praxis oder Dienste der Kollegen. 
Delegation fällt schwer. Das Gefühl der Unentbehrlichkeit stellt 
sich ein. Im weiteren Verlauf treten Anspannung, Reizbarkeit und 
Unausgeglichenheit auf. Überarbeitung und Überlastung werden 
verleugnet. Erste Erschöpfungssymptome wie chronische Müdig-
keit, Energiemangel und Lustlosigkeit machen sich bemerkbar. 
Mit dem Mehrkonsum von Kaffee, Zigaretten, Aufputschmitteln, 
Alkohol und Beruhigungsmitteln versucht man gegenzusteuern.

2. Phase: Rückzug und reduziertes Engagement
Private und berufliche Kontakte sind belastend und werden redu-
ziert, Hobbys werden aufgegeben, Teilnahme an betrieblichen 
Festen und Veranstaltungen abgesagt, Einsamkeit wird gesucht. 
Man geht mit Widerstand zur Arbeit. Es treten erste Fehlleistun-
gen (Vergessen von Terminen, Ungenauigkeit usw.) auf. Körper-
liche Beschwerden nehmen zu. Positive Gefühle gehen verloren, 
man stumpft ab, wird hart, berechnend, zynisch. Andere Perso-
nen sind zunehmend Schuld an Problemen, Intoleranz und Ag-
gressivität bestimmen immer mehr den Umgangston. Die Ein-
stellung zur Arbeit wird negativ, „innere Kündigung“ beginnt. 
Es stellt sich das Gefühl von mangelnder Anerkennung und Des-
illusionierung ein. Da diese Persönlichkeitsveränderungen deut-
lich zu erkennen sind, ist es ratsam, spätestens zu diesem Zeit-
punkt das Gespräch mit dem Mitarbeitenden zu suchen.

3. Phase: Schuldzuweisungen
Die Schuld wird entweder bei sich selbst (Depression) oder bei 
anderen (Aggression) gesucht. Im 1. Fall geht dies einher mit 
sinkendem Selbstwertgefühl, Selbstmitleid, Stimmungsschwan-

Abb. 1: 7-Phasen-Modell nach Burisch (eigene Darstellung A. Schmitt).
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Burn-out-Prävention:  
Stressquellen erkennen und abbauen
Nur wer seine eigenen Grenzen und Bedürfnisse kennt, ist in der 
Lage, rechtzeitig gegenzusteuern. Darüber hinaus ist es wichtig, 
die möglichen individuellen Stressoren zu identifizieren, um diese 
reduzieren oder vermeiden zu können. Beispiele und Maßnahmen 
zur Bewältigung von Stressoren:
• Aufgaben lassen sich delegieren. 
• Ein gutes Zeitmanagement hilft, planbare Aufgaben rechtzeitig 

zu beginnen, sodass ausreichend Zeit bleibt.
• Mit einem klaren „Nein“ vermeiden Sie die nächste Aufgabe 

oder die nächste Arbeitszeitverschiebung. 
• In einem Gespräch mit dem Vorgesetzten kann Überlastung 

thematisiert und nach Lösungen gesucht werden. 
• In einer Besprechung im Praxisteam entscheidet man gemein-

sam, welche Aufgaben in Zeiten mit hoher Arbeitsbelastung 
liegen bleiben dürfen.

• Im Team lassen sich Vereinbarungen zur gegenseitigen Unter-
stützung treffen. 

Den größten Stress machen wir uns selbst. Typische Glaubens-
sätze wie „Ich muss immer alles 100% machen“, „Wenn ich 
„Nein“ sage, werde ich nicht mehr gemocht:“ oder „Ich muss 
immer für alles die Verantwortung übernehmen, sonst macht es 
niemand“ können jedoch aufgelöst werden. Denn der eigene 
Anspruch lässt sich verändern und auch das „Neinsagen“ ist 
trainierbar. Die Krankenkassen bieten vielfältige Angebote zur 

Stressbewältigung an: Die Auswahl reicht von Onlinekursen oder 
Präsenzseminaren bis hin zu Selbstlernkursen und Sportangebo-
ten. Die Kurse werden im Rahmen des Präventionsgesetzes be-
zuschusst, sodass geringe Kosten bei der (regelmäßigen) Teil-
nahme entstehen. 
Neben Maßnahmen zur Stressbewältigung wird auch der Stei-
gerung der Selbstfürsorge ein positiver Nutzen bei der Burn-out-
Prävention zugeschrieben: Regelmäßige Pausen, ausreichend 
Schlaf, gesunde Ernährung, das Pflegen sozialer Kontakte sowie 
ausgleichende Freizeitaktivitäten können ebenso wie beispiels-
weise das Erlernen von Entspannungstechniken oder ein Acht-
samkeitstraining dazu beitragen, arbeitsbedingten Belastungs-
folgen vorzubeugen und die psychische Gesundheit zu fördern. 
Selbstfürsorge und Achtsamkeit helfen nicht nur dabei, die 
Energie zu steigern und innere Widerstandskraft zu verbessern, 
sondern sorgen auch für mehr Lebensfreude und Gelassenheit. 

Fazit
Chronischer Stress oder längere stressige Phasen können in eine 
Burn-out-Erkrankung münden und sollten daher niemals auf die 
leichte Schulter genommen werden. Bei Warnsignalen, die auf 
ein beginnendes Burn-out hindeuten, ist es ratsam, sich interne 
oder externe Hilfe zu suchen. 
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Ärzte und Ärztinnen übermitteln bereits seit Anfang 2022 
die Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung digital an die Kran-
kenkassen. Die Papierbescheinigung für die Krankenkas-

sen ist entfallen, ihren Arbeitgeber mussten die Mitarbeitenden 
allerdings weiterhin eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung in 
Papierform zukommen lassen. 
Dies hat ab dem 01.01.2023 ein Ende. Mit Beginn des neuen 
Jahres sollen Arbeitgeber die für sie erforderlichen Daten elek-
tronisch bei den Krankenkassen abrufen. 
Diese elektronische Arbeitsunfähigkeitsbeschenigung (eAU) muss 
vom Arbeitgeber aktiv bei der jeweiligen Krankenkasse des Ar-
beitnehmers eingeholt werden. Eine Bescheinigung in Papierform 
wird den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern nur noch für 
ihr persönliches Archiv ausgehändigt. 

Von der Bring- zur Holschuld 
Mit der Neuregelung ändert sich die Natur des Schuldverhält-
nisses. Aus der Bringschuld der Arbeitnehmenden wird eine Hol-
schuld des Arbeitgebers. Die Pflicht der Erkrankten, sich bei ihrem 
Arbeitgeber krankzumelden und ihm das Datum ihres Arztbe-
suches zu nennen, bleibt allerdings weiterhin bestehen. Das 
Datum des Arztbesuchs ist hierbei für das Abrufen der eAU 
beim Arbeitgeber erforderlich. 
Die Neuerung sollte in Hinblick auf Zugänge, Prozesse und Kom-
munikation nicht unterschätzt werden – es gibt allerhand zu tun! 
Für Arbeitgeber ist es daher ratsam, sich möglichst bald auf die 
künftige Umstellung vorzubereiten. 
Zu den Vorbereitungen zählt insbesondere, dass Arbeitgeber sich 
mit dem Datenaustausch eAU ausstatten. Die AU-Daten dürfen 
nur über verschlüsselte Datenübertragungen aus systemgeprüf-
ten Programmen angefordert werden. Die Entgeltabrechnungs-
programme sollten daher rechtzeitig mit einer entsprechenden 
Schnittstelle ausgestattet werden. Genauere Informationen sind 
auf der Website des GKV-Spitzenverbands aufgeführt. 

Ab 1.1.2023 für alle Arbeitgeber verpflichtend: 

Der elektronische Abruf der Daten  
zur Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung

Auf diese Umstellung sollten sich alle Unternehmen, bei denen bei einer gesetzlichen Krankenkasse versicherte Mitar-
beitende beschäftigt sind, bis zum Ende des Jahres vorbereiten. Es gilt: Zugänge sichern, Prozesse prüfen, Mitarbeitende 
informieren. 
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VERANSTALTUNG

vantes Therapieziel ausgerichtet. Die wunscherfüllende Zahn-
medizin ist ähnlich gelagert, insofern ebenfalls keine zahnmedi-
zinische Indikation vorliegt, jedoch zielt die Wunscherfüllung auf 
einen Optimierungswunsch des Patienten ab, der auch jenseits 
der Vorstellung von weißen, geraden Zähnen liegen kann. Wenn 
nun keine Indikation vorliegt und kein Therapieziel verfolgt wird 
– dürfen Zahnärztinnen und Zahnärzte trotzdem tätig werden, 
wenn der Patient dies möchte? Der Patientenwille ist in solchen 
Fällen keine ausreichende Legitimation. Denn Zahnärztinnen und 
Zahnärzte sind professionellen Standards verpflichtet, wie dem 
Nichtschadensgebot, und sollten das Patientenwohl verantwor-
tungsvoll berücksichtigen. Daraus ergibt sich, dass kosmetische 
und wunscherfüllende Maßnahmen kritisch betrachtet werden 
sollten und – sofern sie das Nichtschadensgebot verletzen – aus 
ethischer Sicht abgelehnt werden müssen. In diese Kategorie fallen 
Zahntatoos oder Zahnpiercings, da sie potenziell der Mundge-
sundheit schaden. 

Die dento-faziale Ästhetik ist quantifizierbar
Ästhetik könnte man im zahnmedizinischen Bereich als Schönheit 
und Harmonie des Gebisses definieren. Doch liegt diese nicht allein 
in der subjektiven Empfindung des Betrachters? Prof. Cornelia 
Frese (Heidelberg) (Abb. 3) und Prof. Bernd Klaiber (Würzburg) 
würden dies verneinen. So stellte Prof. Frese als Mitautorin eines 
Reviews zur dento-fazialen Ästhetik in der restaurativen Zahn-
heilkunde fest [1], dass sehr viele Parameter für dentale Ästhetik 
durchaus quantifizierbar sind. Basierend auf dieser Evidenz ent-
warf Prof. Frese 2019 einen Index, der 3 extraorale und 7 intra-

DGZ-Kongress 2022:  
Wie geht Ästhetik ohne Kronen?

Die 36. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) unter dem Motto „Ästhetik … ohne Kronen“ 
fand vom 22.–24. September 2022 in Würzburg statt und war als Hybrid-Veranstaltung auch online zu verfolgen. 
Thematisch stand die direkte, ästhetisch anspruchsvolle Versorgung im Fokus.

Dass der Bereich der Ästhetik in der Zahnheilkunde wesent-
lich mehr umfasst als Bleaching und Veneers, führte das 
wissenschaftliche Programm der 36. Jahrestagung der 

Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) vor Augen. 
Hauptrollen kamen bei diesem Kongress den ästhetischen und 
rehabilitativen Möglichkeiten direkter Kompositrestaurationen 
und der Adhäsivtechnik zu (Abb. 1). 
Für das umfangreiche, mit ausgezeichneten Referenten besetzte 
Programm zeichnet die DGZ gemeinsam mit ihren Verbund-
partnern, der Deutschen Gesellschaft für Präventivzahnmedizin 
(DGPZM), der Deutschen Gesellschaft für Restaurative und Re-
generative Zahnerhaltung (DGR²Z) sowie der Stiftung innovative 
Zahnmedizin (SIZ), verantwortlich. Ebenfalls an Bord waren die 
Deutsche Gesellschaft für Menschen mit Behinderung oder mit 
besonderem medizinischen Unterstützungsbedarf (DGZMB) – vor-
mals noch als AG organisiert – und die Deutsche Gesellschaft 
für Dentalhygieniker/Innen (DGDH), die bereits zum 3. Mal als 
Kooperationspartnerin teilhatte.

Ästhetik, Kosmetik und Wunscherfüllung – nicht alles 
ist ethisch vertretbar
Der Vortrag von Prof. Dominik Groß (Aachen) (Abb. 2) zeigte 
aus der Perspektive der Medizinethik Grenzen zwischen Ästhetik, 
Kosmetik und reiner Wunscherfüllung auf und er wägte ab, wel-
che zahnärztlichen Maßnahmen ethisch „gedeckt“ und welche 
eher abzulehnen sind.
Ethisch relevante Kriterien sind die zahnmedizinische Indikation 
und der kurative Ansatz – diese können mit der Absicht, eine 
gesteigerte Ästhetik (Schönheit, Harmonie) durch eine Maßnahme 
erreichen zu wollen, verknüpft sein, müssen dies aber nicht. So 
ist etwa eine rein kosmetische Maßnahme grundsätzlich auf das 
„Schmücken“ der Zähne und nicht auf ein zahnmedizinisch rele-

Abb. 1: Der Präsident der DGZ, Prof. Rainer Haak, begrüßte die Teilnehmenden 
und wies darauf hin, dass es die Zahnerhaltung war, die die Adhäsivtechnik mit 
ihren universellen Einsatzmöglichkeiten in die Zahnheilkunde einführte. 

Abb. 2: Prof. Dominik Groß war krankheitsbedingt digital zugeschaltet.
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Janson Inzisalkanten nicht über aufwendiges Schichten auf, son-
dern erzeugt mittels einer Mischung der Flow-Farben (Venus Flow, 
Kulzer) klar, bleached und kreideweiß auf einer Dentinbasis den 
gewünschten Haloeffekt. Wie der Referent bei der Vorstellung 
eines MIH-Falles feststellte, ist er bereit, etwas invasiver vorzu-
gehen, um eine gute Ästhetik zu erreichen. So entfernte er den 
weißlich verfärbten, nicht mittels Komposit kaschierbaren Schmelz-
bereich zugunsten einer guten farblichen Integration des Zahnes 
in die Gesamtbezahnung.

Infiltrieren, um White Spots zu kaschieren
Etliche praxisnahe Tipps gab Prof. Hendrik Meyer-Lückel (Bern) 
(Abb. 6) zur Methode der Infiltration mittels ICON (DMG) an das 
Auditorium weiter. Die Methode wurde ursprünglich entwickelt, 
um aktive approximale, nicht kavitierte Läsionen zu arretieren. 
Zunächst muss die Zahnoberfläche mittels HCI (15%) geätzt 
werden. Dann wird ein Kunststoff, ähnlich einer Versiegelung, 
auf den Zahn aufgebracht. Der Infiltrant dringt tief in den Schmelz 
ein und stabilisiert die demineralisierte Struktur. Eher zufällig 
zeigte sich, dass das Infiltrieren auch ein Kaschieren und damit 
eine Verbesserung der Ästhetik im Falle von White Spots nach 
kieferorthopädischer Behandlung ermöglicht [3,4]. 
Dieser Effekt entsteht, da die Infiltration von demineralisiertem 
Schmelz (white spots) zu einer Erhöhung des Lichtbrechungs-
index führt. Falls der Lichtbrechungsindex des demineralisierten 
Schmelzes zu stark vom Normalwert abweicht oder der Infiltrant 
nicht tief genug eindringen kann, funktioniere die ästhetische 
Korrektur allerdings nicht, räumte Prof. Meyer-Lückel ein. Ästhe-
tisch überzeugende Resultate sind erzielbar bei: Karies direkt nach 

orale Kriterien umfasst: den Dental Esthetic Screening Index, kurz 
DESI [2]. Ob dieser mittels Punktesystem gemessene Score mit dem 
subjektiven Empfinden bezüglich der Ästhetik von Zähnen über-
einkommt, überprüften Frese und Arbeitsgruppe anschließend 
mittels eines validierten Fragebogens zur zahnästhetikbezogenen 
Lebensqualität und kamen zu einem positiven Ergebnis. Der Score 
findet Verwendung in der Lehre der restaurativen Zahnheilkunde 
an der Heidelberger Universität. Er trage dazu bei, so die Refe-
rentin, ästhetisch gut akzeptierte Behandlungsergebnisse zu er-
reichen.
Prof. Bernd Klaibers (Abb. 4) Vortrag befasste sich mit Grund-
sätzen der dentalen Ästhetik, die er mit sehr schönen Fallbeispie-
len illustrierte. Als relevante Aspekte für ein ästhetisches Erschei-
nungsbild von Zähnen und Mundbereich im Kontext des Gesichts 
stellte er bindende Kräfte, Symmetrie, Zahnproportionen, Schat-
tenräume, Farbgebung und Zahnkonturen vor. Der Referent zeigte 
unterschiedliche Möglichkeiten auf, Zahnformen mittels Adhä-
sivtechnik zu verändern, um minimalinvasiv und substanzscho-
nend Lösungen unter Berücksichtigung der ästhetischen Regeln 
zu finden, z.B. um einen Lückenschluss zu erreichen. Die dafür 
genutzte Zahnverbreiterung mittels Kompositanbauten stellte er 
als gut beherrschbar dar. Für eine überzeugende Farbgestaltung 
empfiehlt Prof. Klaiber die anatomische Schichttechnik nach Lo-
renzo Vanini.
Einen Fokus auf die Farbgestaltung bei additiver Vorgehensweise 
legte auch Prof. Ulf Krueger-Janson (Frankfurt a.M.; DGR2Z) 
(Abb. 5). In der Zusammenschau führten die beiden Vorträge 
vor Augen, dass ganz unterschiedliche Herangehensweisen über-
zeugende Ergebnisse zeitigen können: So baut Prof. Krueger-

Abb. 3: Prof. Cornelia Frese (Heidelberg). Abb. 4: Prof. Bernd Klaiber (Würzburg).

Abb. 5: Prof. Ulf Krueger-Janson. Abb. 6: Prof. Hendrik Meyer-Lückel.
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systems mitentscheidend – wer alles richtig macht, könne gute 
Überlebensraten für Kompositaufbauten erreichen. Als Gold-
standard sieht sie das 3-Step-Etch-and-Rinse-Adhäsiv Optibond 
FL (Kerr) und das 2-Step-Self-etch-System Clearfil SE Bond (Ku-
raray Noritake) an. Praxistipps der Referentin: Den Primer 20 sec 
einwirken lassen, verblasen, lichthärten, danach eine dünne Schicht 
eines Flowables für eine verbesserte Haftung aufbringen. Ein 
Repolishing der Restaurationsränder bei Nachkontrollen verlän-
gere die Lebensspanne der Kompositrestauration zusätzlich.

Ästhetik unter schwierigen Ausgangsbedingungen
Der Standort Würzburg ist zum Kongressthema „Ästhetik ohne 
Kronen“ bestens aufgestellt. Die Oberärzte der von Tagungs-

der Abnahme der Brackets, bei inaktiver Karies – allerdings nach 
mehrfacher Ätzung – sowie bei leichter bis mittlerer Fluorose. 
An Grenzen stößt die Methode bei Zähnen, die von MIH oder 
Trauma betroffen sind [4]. Besondere Vorsicht ist bei gelblichen 
Flecken (MIH) geboten, da diese bei Infiltration noch stärker gelb 
hervortreten. Kontraindikationen bestehen bei Kavitationen, 
Wurzelkaries und Erosionen.

Defekte durch Zahnverschleiß – was tun bei Erosion, 
Abrasion, Abfraktion und Attrition?
Gleich drei Referate beschäftigten sich mit dem Management von 
nicht kariösen Defekten. Prof. Thomas Attin (Abb. 7) und Prof. 
Alexis Ioannidis, beide aus der Zahnerhaltung der Uniklinik Zü-
rich, stellten direkte und indirekte Vorgehensweisen im Erosions- 
und Abrasionsgebiss vor. Ein Versorgungsbedarf bestehe bei 
solchen Defekten, wenn grundsätzlich die Abnutzung des Ge-
bisses nicht im Einklang mit dem Patientenalter stehe, zudem 
die Zahnintegrität bedroht sei oder der Gebisszustand mit Schmer-
zen, mangelnder Hygienefähigkeit und/oder unbefriedigender 
Ästhetik einhergehe, stellte Prof. Attin eingangs fest. Für eine 
wenig invasive Versorgung stellte er einen Zahnaufbau mittels 
eines hochgefüllten, fließfähigen Komposits über eine flache 
Schiene vor; zu diesem Vorgehen habe ihn eine Therapieidee 
von Patrick R. Schmidlin [5] angeregt. Die auf diese Weise erzielte 
Erhöhung der vertikalen Dimension zeigt nach Studienlage keine 
Auswirkungen auf ein gesundes Kiefergelenk; die Kaumuskeln 
passen sich der neuen Situation auch ohne Schienenbehandlung 
an, so Prof. Attin. Eine Nachbeobachtung direkter Restaurationen 
am Züricher Klinikum über 11 Jahre zeigt hohe Überlebensraten 
(96% Überlebenswahrscheinlichkeit); Nacharbeiten waren al-
lerdings notwendig.
Dass auch eine indirekte Restauration in gleicher Indikation als 
minimalinvasiv gelten darf, veranschaulichte Prof. Ioannidis 
(Abb. 8). Dank sehr geringer Schichtstärken (0,5 mm) monoli-
thischer Lithiumdisilikat-Restaurationen kann die Präparation 
substanzschonend erfolgen. Voraussetzung für geringe Mate-
rialstärken ist ein sehr präzises Arbeiten: „Je genauer die Res-
tauration passt, desto höher ist die Belastbarkeit!“, stellte Prof. 
Ioannidis fest. Zudem müsse ein adäquates adhäsives Protokoll 
befolgt werden. Der Referent rät, stets verschiedene Versorgungs-
möglichkeiten zu erwägen und in jedem Patientenfall individuell 
zu entscheiden. Eine Studie zum Vergleich indirekter und direkter 
Versorgungen im Erosions- und Abrasionsgebiss ist derzeit in 
Zürich unterwegs [6].
Prof. Marleen Peumans (Leuven, Belgien, DGR2Z) (Abb. 9) fo-
kussierte in ihrem Referat auf ihr langjähriges Interessengebiet: 
das Management von zervikalen Defekten, die durch Erosion, 
Abfraktion und Abrasion verursacht sind. Solche nicht kariösen 
zervikalen Läsionen (NCCL) sind oftmals multifaktoriell bedingt; 
für eine adäquate Diagnostik sollten Ursachen daher mittels 
Checkliste genau erforscht werden. Des Weiteren gelte es, der 
Hypersensitivität betroffener Zähne mit Zahnpaste, Mundspü-
lung und Kaugummi entgegenzuwirken bzw. In-Office-Produkte 
einzusetzen, wenn die Anpassung der häuslichen Mundhygie-
ne keine Besserung bringe. Bewährt habe sich zudem Airpolis-
hing mittels Bio-Active-Glas, das die Dentintubuli blockiere und 
so Missempfindungen verhindere. Die Referentin empfiehlt eine 
frühe Diagnostik, eine abwartende, zunächst beobachtende Hal-
tung hingegen zur Restauration. Wenn diese unumgänglich ist, 
sei für den Erfolg direkter Restaurationen nach einer wissen-
schaftlichen Untersuchung der Referentin die Wahl des Adhäsiv-

Abb. 7: Prof. Thomas Attin.

Abb. 8: Prof. Alexis Ioannidis.

Abb. 9: Prof. Marleen Peumans.
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präsident Prof. Gabriel Krastl (Abb. 10) geleiteten Poliklinik für 
Zahnerhaltung und Parodontologie in Würzburg bestritten eine 
eigene Session: Dr. Britta Hahn (Abb. 11) sprach zur „Ästhetik 
nach Trauma und KFO“, Dr. Sebastian Soliman zur „Ästhetik bei 
Strukturanomalien“ und Dr. Ralf Krug gab einen Überblick zur 
„Ästhetik bei schwierigem Zahnerhalt“. Dr. Hahn stellte Optionen 
der Versorgung nach Zahntrauma dar, angefangen von der Frag-
mentwiederbefestigung und dem direkten Kompositaufbau bei 
Zahnfraktur. Bei Zahnverlust bestehen die Möglichkeiten eines 
KFO-Lückenschlusses, auch in Kombination mit einer Zahnform-
korrektur, sowie des Lückenerhalts bei Kindern und Jugendlichen 
für eine spätere Implantation im Erwachsenenalter. Als vorteil-
haft gegenüber einer zweiflügeligen Adhäsivbrücke bei verlore-
nem Frontzahn charakterisierte die Referentin die einflügelige 
Adhäsivbrücke, die eine substanzschonendere Präparation, 
sofortiges Bemerken von Retentionsverlust, eine bessere Hygie-
nefähigkeit und Ästhetik ermöglicht. Sie kann überdies bereits 
im wachsenden Kiefer eingesetzt werden. Dr. Sebastian Soliman 
(Abb. 12) referierte zu den Versorgungsmöglichkeiten bei Ame-
logenesis imperfecta und Dentinogenesis imperfecta. Der Vor-
trag verdeutlichte, dass mit diesen Patienten oftmals ein langer 
(Versorgungs-)Weg zurückgelegt werden muss und die geeig-
nete Restauration je nach Krankheitsbild und Patientenalter in-
dividuell unterschiedlich ausfallen kann. Dr. Krug (Abb. 13) brachte 
Patientenfälle aus dem Zahnunfallzentrum Würzburg mit, anhand 
derer er auf Techniken der chirurgischen Extrusion und der Mag-
net-Extrusion mittels des Benex-Systems einging. Die Magnet-
Extrusion als schonendes Vorgehen kann bei einzelnen einwur-
zeligen Zähnen in geschlossener Zahnreihe angewandt werden, 

Abb. 10: Tagungspräsident Prof. Gabriel Krastl.

Abb. 11: Dr. Britta Hahn. Abb. 12: Dr. Sebastian Soliman.

Abb. 13: Dr. Ralf Krug.

dauert allerdings einschließlich Retentionsphase 8–10 Wochen. 
Um Zahnunfälle zu vermeiden, empfahl der Referent individua-
lisierten Mundschutz bei Risikosportarten. Für die Allgemein-
zahnarztpraxis gibt die App AcciDent 3.0 eine gute Übersicht, 
was im Traumafall zu tun ist. 

Trend minimalinvasive Endo auf dem Prüfstand
Dr. Kerstin Bitter aus der Charité Berlin (Abb. 14) nahm Trends 
in der Endodontie unter die Lupe. Kritisch zeigte sich die Refe-
rentin hinsichtlich der minimalinvasiven Endodontie mit sehr 
kleinen Zugangskavitäten. Ein kürzlich veröffentlichter Über-
sichtsbeitrag vergleicht minimalinvasives Vorgehen mit traditio-
nellem und kommt zum Ergebnis, dass bei sehr kleiner Zugangs-

Abb. 14: Dr. Kerstin Bitter.
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kavität große Bereiche der Kanalwände unbearbeitet bleiben 
und die Technik zudem viele Schwierigkeiten mit sich bringt: 
Hohe Anforderungen an Ausrüstung und Behandler, auch das 
Füllen wird erschwert und Blasen in der Füllung kommen häufi-
ger vor [7]. Zudem erscheint es zweifelhaft, ob das Ziel, eine 
bessere Frakturresistenz zu erreichen, auf diesem Weg überhaupt 
erreicht wird. In-vitro-Daten zeigten keine klare Tendenz für eine 
höhere Belastbarkeit und ein positiver Effekt auf den langfristi-
gen Behandlungserfolg erscheint fraglich, so die Referentin.

Zahnmedizinische betriebliche Prävention – kann sie 
eine Präventionslücke schließen?
Prof. Stefan Zimmer (Witten/Herdecke) (Abb. 15) stellte eine 
Pilotstudie zur betrieblichen Prävention vor. Der Referent geht 
davon aus, dass betriebliche Prävention die Präventionslücke 
schließen könnte, die für alle Menschen im Erwerbs- und Renten-
alter hierzulande bestehe. Im Kindes- und Jugendalter sind die 
Deutschen wesentlich besser in Präventionsprogrammen versorgt, 
was sich in den Zahlen zur Zahngesundheit niederschlägt, wie der 
Referent zeigte. Eine Integration der zahnmedizinischen Präven- 
tion in die berufliche Gesundheitsförderung wäre also sehr wün-
schenswert.

Forschung: raus aus der Uni, in die Praxis
Auch wenn hochrangige wissenschaftliche Evidenz v.a. den RCTs, 
also randomisierten kontrollierten Interventionsstudien, attestiert 
wird, beklagen gerade Praktiker oftmals eine angebliche Praxis-
ferne in diesen Studien. Einen Ansatz, der diesem Vorwurf ent-
gegenwirken könnte, präsentierte Dr. Richard Wierichs (Bern) 
(Abb. 16) in seinem Vortrag zu praxisbasierter Forschung. Diese 
sieht vor, die bereits vorhandene wissenschaftliche Evidenz in die 

Patientenbehandlung zu bringen. Die Umsetzung unter Praxis-
bedingungen soll dann weitere Erkenntnisse erbringen. Der An-
satz sieht eine Aufgabenaufteilung vor: Niedergelassene Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte sind für die Behandlung in der Praxis 
zuständig, Universitäten übernehmen die Auswertung der erho-
benen Daten. Auf diese Weise könnten Machbarkeits-, Wirksam-
keits- und Implementierungsstudien durchgeführt werden. Von 
einem praxisbasierten deutschen Forschungsnetzwerk, dem Ar-
beitskreis zahnärztlicher Therapie, wurde bereits die Frage nach 
Risikofaktoren bezüglich der Überlebenswahrscheinlichkeiten 
von Klasse-V-Versorgungen zervikaler Läsionen untersucht [8]. 
Vorteile dieses Studientyps liegen v.a. in der Überprüfung der All-
tagswirksamkeit eines Vorgehens und in der Möglichkeit einer 
langen Nachbeobachtung.

Fazit
Tatsächlich zeigten die Referenten gemäß dem Kongressmotto 
fast keine Kronen und Implantate in ihren Vorträgen, sondern 
fokussierten auf ein minimalinvasives, möglichst substanzscho-
nendes Vorgehen unter Beachtung ästhetischer Grundsätze. Sie 
beantworteten die Frage, wie Ästhetik ohne Kronen umgesetzt 
werden kann, auf vielfältige und überzeugende Weise.  

Dagmar Kromer-Busch

Bilder: © DGZ

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Abb. 15: Prof. Stefan Zimmer.

Abb. 16: Dr. Richard Wierichs.
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70 Jahre Ajona: großes Jubiläum mit Online-Gewinnspiel

Mit einem großen Online-Quiz auf www.ajona.de feiert Dr. Liebe 
aus Leinfelden-Echterdingen seine „kleine Rote“. Allen Teilneh-
menden winken tolle Gewinne und als Hauptpreis einen fantas-
tischen Elektroroller (VESPA ELETTRICA)RED.

Mit dem Online-Gewinnspiel möchte sich Dr. Liebe bei seinen 
Kunden für die Markentreue bedanken. Als Hauptgewinn wartet 
ein fantastischer Elektroroller (VESPA ELETTRICA)Red im Ajona-
Look: ein Sondermodell, das – wie Ajona – Tradition und Mo-
derne verbindet, und dazu 69 weitere tolle Preise (darunter hoch-
wertige Ajona-Badehandtücher und Kulturbeutel voll mit Ajona- 
Tuben). 

Wer gewinnen möchte, beantwortet einfach bis zum 31.12.2022 
die Fragen im Online-Quiz, das auf www.ajona.de zu finden ist. 

 i  
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Weitere Informationen unter
www.curaprox.com 

Curaprox Hydrosonic pro:  
Schallzahnbürste mit abgeknicktem Bürstenkopf

Neben der 10°-Neigung des Bürstenkopfes fällt bei der Curaprox 
Hydrosonic auch die andersartige Anordnung der vielen Hun-
derten von Borsten auf, die außen länger sind als innen. Daher 
unterscheidet sich die Schallzahnbürste in ihrer Arbeitsweise: 
Mit ihr wird jeder Zahn wie in einer „Waschmaschine“ in einem 
Wirbel aus Wasser/Speichel/Zahnpasta umspült. Individuell kann 
unter 7 verschiedenen Geschwindigkeiten für diese Reinigungs-
schwingungen pro Minute gewählt werden, von 44.000 bis 

84.000. Das ist bedenkenlos möglich, weil die Borsten aus einer 
haarfeinen Curen-Faser hergestellt wurden, die ganz sanft jeden 
Zahn umschmeichelt. Das Handstück ist stabil und achteckig, 
dadurch liegt es sehr gut und sicher auch in feuchten Händen. 
Es ist auch stabil genug, um nicht umzufallen. Der aktuelle Lade-
status wird in dezentem, fluoreszierendem Blau in verschiedenen 
Stufen angezeigt, bei 2-mal täglichem gründlichem Putzen hält 
die Hydrosonic pro ca. 14 Tage. Das Nachladen, ob am Computer 
oder in der Ladeschale, klappt problemlos mittels des mitgelie-
ferten USB-Kabels. Zur Sicherheit auf Reisen lässt sich zudem das 
kleine medaillengroße Ladegerät gut im Gepäck verstauen. In dem 
stabilen, glänzend weißen Reiseetui ist die Hydrosonic pro mit 2 
Bürstenaufsätzen sicher aufgehoben. Es wird eine Garantie von 
24 Monaten gewährt und bei Registrierung durch Curaden sogar 
auf 36 Monate verlängert. Sollte doch einmal ein Garantiefall 
eintreten, kann das Handstück an Curaprox Germany eingeschickt 
werden. 
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Oral-B kommt mit 2 Produktneuheiten auf den Markt

Die neue Oral-B iO Series 10 mit iOsense 
ergänzt fortan die iO Serie. Alleinstellungs-
merkmal der Produktreihe ist die innova-
tive iO-Technologie: eine Kombination aus 
oszillierend-rotierender Bewegung und 
Mikrovibrationen dank Magnetantrieb. 
Neu bei der iO10 ist die smarte, durch 

künstliche Intelligenz angetriebene Lade-
station iOsense, die intuitiv beim Zähne-
putzen unterstützt und ein einzigartiges 
und personalisiertes Putzerlebnis bietet. 
Durch die integrierten LEDs und den Ti-
mer wird angezeigt, wie lange und wo 
geputzt wird. Die Oral-B-App behält die 
individuellen Putzziele im Blick und gibt 
nach jedem Zähneputzen ein personali-
siertes Feedback. Die intuitiven LEDs von 
iOsense zeigen den Putzfortschritt an und 
signalisieren, welche Bereiche im Mund 
noch mehr Aufmerksamkeit benötigen. 
Dazu warnt die intelligente Andruckkon-
trolle, sobald zu viel Druck ausgeübt wird. 
Das interaktive Farbdisplay im Handstück 
gibt anhand eines Smileys Feedback zum 
gesamten Putzvorgang. So sorgt die iO10 
mit iOsense täglich für den nötigen Moti-
vationsschub. Auch neu ist der gemeinsam 
mit Zahnärzten entwickelte Bürstenkopf 
„Spezialisierte Reinigung“ für die Oral-B 

 i  

www
Weitere Informationen unter 
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iO Serie. Die neue Aufsteckbürste besteht 
nur aus wenigen Borstenbündeln. Die zum 
mittigen Borstenbündel schräg angeord-
neten äußeren Borsten sind leicht ange-
winkelt und kürzer als das innere Bündel. 
Dadurch können auch schwer zu errei-
chende Stellen im Mund zuverlässig und 
gründlich von Plaque und Speiseresten be-
freit werden. Zahnfehlstellungen, Zahn-
spangen, Teilprothesen oder Implantate 
stellen dank der neuen Aufsteckbürste 
kein Problem mehr dar und schwer zu-
gängliche Bereiche werden effektiv ge-
reinigt. 

Neu: Bioniq® Zahncreme Duo hilft bei schmerzempfindlichen Zähnen

Die Bioniq® Zahncreme Duo von Dr. Wolff sorgt durch die Kom-
bination der Wirkstoffe Hydroxylapatit (auch bekannt als künst-
licher Zahnschmelz) und Bisabolol (Extrakt aus der Kamille) so-
wohl kurz- als auch langfristig für schmerzreduzierende Effekte 
bei empfindlichen Zähnen und gereiztem Zahnfleisch. Die Zahn-
cremes von Bioniq® schützen mit 20% künstlichem Zahnschmelz 
den Zahnbelag vor der täglichen Abnutzung. Die Bioniq® Zahn-
creme Duo beugt Karies vor und reduziert die Neubildung von 
Zahnbelag sowie Zahnstein. Dies wird durch eine besonders 

schonende Reinigung mit sanften Putzkörpern erreicht. Die Zahn-
creme sollte morgens und abends sowie bei Bedarf zwischen-
durch angewendet werden und kann zusätzlich mit dem Finger 
auf besonders empfindliche Zähne aufgetragen werden. In einer 
klinischen Studie wurde gezeigt, dass ein Rückgang der Emp-
findlichkeit bereits nach 3 Tagen festzustellen ist [1]. Die Bioniq® 
Zahncreme Duo ist in ausgewählten Drogeriemärkten und -ab-
teilungen im Supermarkt sowie in Apotheken für 6,99 Euro UVP 
(75 ml) erhältlich.

Quelle:

[1] Orsini G, et al. A 3-day randomized clinical trial to investigate the desensiti-

zing properties of three dentifrices. J. Periodontol. 2013; 84 (11): 65–73.
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Eine effektive Diabeteskontrolle schließt Mundgesundheit mit ein 

Das GUM PAROEX-Sortiment mit einer in-
novativen Formulierung aus Chlorhexidin 
und Cetylpyridiniumchlorid wirkt plaque-
hemmend, antibakteriell und entzün-
dungsneutralisierend. Dabei ist es beson-
ders für sensibles Zahnfleisch geeignet, 
da es mithilfe von Aloe Vera das orale 
Weichgewebe beruhigt. Pro-Vitamin B5 
revitalisiert die Mundschleimhaut und 
Fluorid schützt vor Karies und stärkt zu-
sätzlich den Zahnschmelz. Für eine regel-
mäßige prophylaktische Anwendung steht 
GUM PAROEX 0,06% CHX zur Verfügung. 
Sowohl die Zahnpasta als auch die Mund-

spülung der Serie enthalten das bewährte Antiseptikum Chlorhexidin (0,06% CHX) 
sowie Cetylpyridiniumchlorid (0,05% CPC), das die Stoffwechsel- und Abfallprodukte 
der Mikroorganismen neutralisiert und die Wirkung des CHX verstärkt. Durch die Kom-
bination aus beiden wird Plaque reduziert, dessen Neubildung verhindert und damit ent-
zündlichen Zahnfleischerkrankungen zuverlässig vorgebeugt. PAROEX 1,2 mg/ml Mund-
wasser dient der unterstützenden Behandlung bei bereits bestehenden Mundschleim- 
hautinfektionen von Erwachsenen und Kindern ab 6 Jahren. Die Anwendung des frei 
verkäuflichen Arzneimittels wird außerdem vor und nach dentalchirurgischen Eingriffen 
empfohlen. Dabei sollte ohne zahnärztliche Empfehlung die Behandlungsdauer 5 Tage 
nicht überschreiten. 
Ergänzend hierzu kann auch das GUM PAROEX Zahngel 0,12% CHX mit 0,05% CPC 
angewendet werden, das zur kurzzeitigen Intensivpflege bei Zahnfleischproblemen 
entwickelt wurde. Die Produktreihe GUM HYDRAL ist speziell auf das häufig bei Dia-
betikern auftretende Problem der Mundtrockenheit abgestimmt. Das Sortiment mit 
Feuchtigkeitsspray, Feuchtigkeitsgel, Mundspülung und Zahnpasta bietet Betroffenen 
unmittelbar nach der 1. Anwendung eine signifikante Verbesserung der Symptome 
und führt zu einer Steigerung der Lebensqualität [1]. Die aktiven Inhaltsstoffe Betain, 
Taurin, Hyaluronsäure und Natriumcitrat bilden einen Schutzfilm, der die Mundschleim-
haut benetzt und befeuchtet, vor Irritationen und Reizungen schützt, die Symptome 
der Mundtrockenheit sofort lindert und die Regeneration des oralen Weichgewebes 
fördert. Abgerundet wird die GUM-Produktpallette mit einem umfangreichen Sorti-
ment an Zahnseiden, Interdentalreinigern (GUM SOFT-PICKS) sowie Interdentalbüsten. 
Informationsmaterial zum Thema Diabetes und Mundgesundheit steht unter folgen-
dem Link zur Verfügung: 
https://professional.sunstargum.com/de-de/infomaterialien-fuer-fachpersonal/
produktinfos-und-werbematerial/broschuere-parodontitis-und-diabetes.html

Quelle:

[1] 0-days In home Use Test performed on GUM® HYDRAL® range in 02.2014 on 51 dry mouth sufferers aged 

20 to 69, to determine the perceived efficacy and the overall acceptability of GUM® HYDRAL® gel, spray 

and mouthrinse.

Innovative Zahn- und Mundhygiene mit Aktivsauerstoff 

Das bekannte Oxysafe-Sortiment wurde um die neue Oxysafe 
Active +F Mundspüllösung erweitert. Entwickelt zur begleitenden 
Behandlung sowie Vorbeugung verschiedener oraler Erkrankun-
gen wie z.B. Gingivitis, Parodontitis und Periimplantitis, sorgt sie 
dank der 7-fachen Schutzformel für einen optimalen Schutz für 
Zähne und Zahnfleisch. Die Mundspüllösung mit erfrischendem 
Pfefferminzaroma ist alkoholfrei und vegan. Sie beugt zudem Rei-
zungen des Zahnfleisches und des Mund-Rachen-Raumes vor und 
ist somit die ideale Pflege für das Zahnfleisch. Auch bei einge-
schränkter Hygienefähigkeit kann mit ihr eine perfekte und nach-
haltige Reinigung und Pflege des gesamten Mund- und Rachen-
bereichs gewährleistet werden. 
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Mundgesundheit für die ganze Familie 

Die Grundlage für die Zahngesundheit bildet eine gute Mundhygiene. Das Kosmetikum 
Kamistad® Mundspülung beispielsweise trägt aktiv dazu bei, empfindliches Zahnfleisch 
zu stärken. Als ergänzende Pflege setzt die Spülung auf Chlorhexidin, Hyaluronsäure 
und Kamille: So unterstützt sie die Mundschleimhaut und entfaltet ihre reizlindernden 
und antiseptischen Eigenschaften, gleichzeitig hemmt sie die Bildung von Plaque und 
hilft, Karies vorzubeugen. Geeignet ist die Kamistad® Mundspülung für Kinder ab 6 
Jahren. Externen Reizen, zum Beispiel durch Zahnspangen, können Schulkinder so mit 
der milden Hilfe in medizinischer Qualität – ohne den Zusatz von Konservierungsstoffen, 
Alkohol oder Zucker – kraftvoll gegenübertreten. Abgerundet wird das Portfolio von 
dem Arzneimittel Kamistad® Gel, dem Kosmetikum Kamistad® Mundspray und dem 
Kosmetikum Kamistad® Zahnungsmassage-Gel für Babys. 
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Philips Sonicare 
Power Flosser 3000
Zahnzwischenraumreinigung mit 
patentierter Quad Stream-Technologie

1 In einer In-vitro-Studie. Tatsächliche Ergebnisse können variieren.

3 Intensitäten

Kompakte Größe 
zur bequemen 
Aufbewahrung

Das schlanke, ergonomische 
Design und die um 360 Grad 
drehbare Düse ermöglichen 
eine einfache Handhabung

Zwei Putzprogramme:                   
Clean und Deep Clean

Einfach zu befüllender 
250ml-Wassertank

Die Pulse Wave-Technologie 
führt Sie von Zahn zu Zahn

Die einzigartige Quad Stream-
Düse trennt den Wasserstrahl 
in 4 einzelne Strahlen auf, die 
ein X bilden. Dies sorgt für 
eine gründliche Reinigung in 
den Interdentalräumen und 
entlang des Zahnfleischsaums.

99.9% Entfernt bis zu 99,9% 
Plaque an behandelten 
Stellen1

Akkulaufzeit:                                     
2 Wochen

Zahnzwischenraumreinigung neu definiert 

Der kabellose Philips Sonicare Power Flosser 3000, der für eine effektive und einfache 
Anwendung entwickelt wurde, besitzt die einzigartige Quad Stream-Technologie. Für 
eine gründliche Reinigung trennt die patentierte Düse den Wasserstrahl in 4 breite 
Ströme, die ein kraftvolles X bilden. Plaque-Biofilm in den Interdentalräumen und ent-
lang des Zahnfleischsaums wird dadurch kompromisslos entfernt: In nur 90 Sek. entfernt 

 i  

www
Weitere Informationen unter
www.dentalshop.philips.de

der Philips Sonicare Power Flosser 3000 
– im DeepClean Modus* – bis zu 99,9% 
der Plaque in behandelten Bereichen. Bei 
der Empfehlung des neuen Power Flosser 
3000 zur häuslichen Zahnpflege sind da-
rüber hinaus folgende Aspekte wichtig: 
Das schlanke, ergonomische Design und 
die um 360° drehbare Düse ermöglichen 
eine einfache Handhabung, womit er eben-
falls ideal für Patientinnen und Patienten 
mit Implantaten und Zahnspangen ge-
eignet ist. Der 250 ml große Wassertank 
reicht für eine Anwendung ohne Nach-
füllen aus und der Akku besitzt eine Lauf-
zeit von ca. 2 Wochen. 

* In einer In-vitro-Studie. 

 Tatsächliche Ergebnisse können variieren. 
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Liebe Leserinnen und Leser,

„Wenn’s alte Jahr erfolgreich war, dann freue dich aufs Neue. Und war es schlecht, ja dann erst recht!“ (Albert Einstein 1879–1955)

In diesem Sinne wünschen wir Ihnen eine gute Portion Optimismus, bereits jetzt einen besinnlichen Jahresausklang, frohe Festtage 
und vor allem: Bleiben Sie gesund! Auch im nächsten Jahr sind wir wieder für Sie da, mit 4 Magazinausgaben und vielen interessanten 
Beiträgen und News rund um Prophylaxe, Parodontologie, Ästhetik und die Dentalbranche. Immer up-to-date bleiben Sie übrigens 
mit unserem Onlineportal www.pnc-aktuell.de.

Es grüßt Sie herzlich Ihr

Redaktionsteam Plaque n Care

VORSCHAU  |  März 2023Für die erfolgreiche Prophylaxe

Mira-Clin® hap
Polierpaste mit Hydroxylapatit

paroguard®
Patientenfreundliche 
Mundspüllösung

REF 630 127

REF 605 654

www.hagerwerken.de  •  Tel: +49 203 99269-888

Reinigung

10 Sek

Politur

2 in1

Mira-2-Ton® 
Plaquetest-Lösung

REF 605 655

Prophy-Angles® 
Einmalaufsätze mit Gummikelchen

Prophy-Cup® 
Gummikelche zur Prophylaxe

REF 605 830 - 605 835

REF 605 836, 605 837

soft

regular

bis zu 

3 x effektivere PZR 

regularsoft

105 °

5
Liter

Cavitron® 300
Magnetostriktiver Ultraschall-
Scaler für die sub- und supra- 
gingivale Prophylaxebehandlung

SANFT & SICHER

>>  360° Insertmobilität

REF 455 015 

Fit-N-Swipe
Selbstklebende Einmal-Reinigungspads/ 
Trocknungspads für Handinstrumente  

Maße: ca. 2 x 3 cm

REF 605 251 REF 605 252
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EINER FÜR DAS GANZE  
TEAM – VECTOR®!

 „Jetzt attraktive  

 Angebote sichern!

duerrdental.com/das-beste

PZR

AIT

CPT

UPT

Video: Vesna Braun (DH) 
über Vector®

Vector®-System: Einer für alle und alles. 
▪ Einfach in der Anwendung
▪ Nur ein einziges System für die PZR, AIT, CPT und UPT
▪ Erleichtert dem Praxisteam die Umsetzung der neuen PA-Richtlinie
▪ Arbeitet aerosol- und schmerzarm 
▪ Eignet sich für die sub- und supragingivale Belagsentfernung

Mehr unter www.duerrdental.com 
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