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beihilfefähig, da nicht im speziellen Krank-
heitsfall des Patienten begründet (sondern 
im kranken Gesundheitswesen ...).
Nach Hygienepauschale, Prozesskosten der 
Aufbereitung, Telematik-Infrastruktur ge-
hört jetzt bei steigender Inflation erneut 
das Thema Punktwertanpassung auf den 
Tisch. Hier die Bitte an unsere Standesver-
treter, dieses GOZ-Jubiläums zum Anlass 
zu nehmen, die Kompensation der erneut 
stark gestiegenen Praxiskosten (und hier-
zu gehören die Personalkosten) über eine 
Gebührenordnungs-Novellierung oder eine 
Punktwertanpassung einzufordern. Die 
Punktwertanpassung dürfte hier das ein-
fachste und am besten zu argumentierende 
Tool darstellen – gerade im Hinblick auf 
die aktuelle Inflationsrate. 
Wir brauchen für eine hochqualitative 
zahnmedizinische Versorgung wie die, 
auf die wir in Deutschland zu Recht stolz 
sein können, hochqualifiziertes Personal. 
Und der Gesetzgeber muss uns über die 
Abrechnung unserer Leistungen auch die 
Möglichkeit geben, dieses wertvolle Per-
sonal adäquat bezahlen zu können! 

Es grüßt Sie herzlich Ihr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Ich hoffe, Sie alle hatten einen guten 
Start in das Jahr 2022. Hoffentlich waren 
und sind Sie und Ihr Team gesund und 

auch nicht in Quarantäne. Die Einschläge 
werden im Moment dichter: Manche Pra-
xen sind aufgrund von Personal-Engstand 
ganz zu, andere kämpfen sich mit Vertre-
tungsregelungen von Tag zu Tag durch. 
Man hält jeden Morgen die Luft an, wenn 
man vor Arbeitsbeginn eine E-Mail, eine 
WhatsApp oder einen Anruf von einem 
Mitarbeiter oder einer Mitarbeiterin erhält. 
Aber: Wenn Sie dieses Heft in der Hand 
halten, ist ja nach den Modellrechnungen 
der Epidemiologen und der Kristallkugel 
unseres Gesundheitsministers der Höhe-
punkt der Omikron-Welle bereits über-
schritten und wir werden zwischen den 
einzelnen Bundesländern wohl einen neuen 
Wettstreit zum Thema Lockerungen er-
leben – zumindest mal bis zur nächsten 
Welle. 
Deswegen: Zeit auf andere Aspekte des 
vor uns liegenden Jahres zu blicken! Und 
wir starten gleich mit einem richtig runden 
Jubiläum: 10 Jahre neue GOZ!! Grund zu 
feiern? Äh; ... eher nein! Wir erinnern uns: 
Seit dem 1.1.2012 gilt die Neufassung der 
uralten GOZ; naja – ein richtig großer Wurf 
war das nicht wirklich, von großen Hono-
rarsprüngen wollen wir auch nicht reden. 
Zuerst mal die guten Seiten: Der Gesetz-
geber hat auf eine nachträgliche Anpas-
sung nach unten (vorerst?) verzichtet – auf 
eine teuerungsratenabhängige Anpassung 
an die aktuellen Gegebenheiten und Er-
fordernisse allerdings auch ... Solange die 
Inflationsrate in den letzten Jahren niedrig 
war, konnte man dies noch so halbwegs 
wegatmen; inzwischen ist aber die Preis-
entwicklung ein sehr ernst zu nehmendes 
Thema: Ob es jetzt Lieferkettenprobleme, 
Chipkrise, Rohstoffpreise oder Energie-
kosten sind: Es trifft im Moment jeden. 
Für die Praxis sieht es bei den üblichen Ver-
brauchsmaterialien noch halbwegs dar-
stellbar aus – vorbei sind allerdings die 
fetten Rabatte auf Einrichtungsgegen-

2022: GOZ-Jubiläum!

stände und Investitionsobjekte aus dem 
Höhepunkt der Pandemie. Inzwischen 
gelten Listenpreise. Was wir spüren wer-
den – die Energiepreise! Und auch die 
Praxismietkosten sind doch in den meisten 
Mietverträgen an die Preisentwicklung ge-
koppelt.
Wohl dem, der arbeitsplatznah wohnt und 
beim Tanken keine Betablocker an der 
Zapfsäule zücken muss. Aber es gibt halt 
sehr viele Praxismitarbeiter, die einen täg-
lichen langen Anfahrtsweg auf sich neh-
men. Da sind dann gerne mal 50 bis 100 € 
vom monatlichen Netto mehr für Sprit weg 
– für gefühlt nichts! Im Niedriglohnsektor 
zeigt sich dieses Problem besonders krass. 
Niedriglohnsektor? Haben wir Zahnmedi-
ziner ja nichts mit zu schaffen. Wir nicht 
– aber wahrscheinlich viele unserer Mit-
arbeiter! Gemäß den Veröffentlichungen 
von Anfang des Jahres liegt die Grenze zum 
Niedriglohnsektor bei einer 40-Stunden-
Woche je nach Quelle* bei einem monat-
lichen Brutto von 2.285 bzw. 2.300 €. Wie 
definiert sich diese Grenze: Laut dem sta-
tistischen Bundesamt** „muss man hier-
für weniger als zwei Drittel des mittleren 
Verdienstes (Median) aller abhängigen Be-
schäftigungsverhältnisse“ verdienen. 
Haben Sie Mitarbeiter, die weniger als 
2.300 € pro Monat verdienen? Wahr-
scheinlich muss da fast jeder „Ja“ sagen...  
Diese kommen vorrangig immer schlech-
ter mit ihrem monatlichen Netto zurecht – 
und fordern gerechtfertigt Lohnanpassun-
gen. Nachvollziehbar. Aber umsetzbar? 
Deutlich steigende Lohnkosten kann sich 
nicht jede Praxis leisten, auch wenn man 
den Mitarbeitern hier gerne unter die 
Arme greifen möchte. Während die freie 
Wirtschaft in Folge der gestiegenen Kos-
ten die Preise erhöht und sich vielleicht 
noch schulterzuckend entschuldigt, kön-
nen wir als „Freiberufler“ in der BEMA 
schon mal gar nicht individuell anpassen 
und die Begründung „gestiegene Perso-
nalkosten“ für den 4,8-fachen Steigerungs-
satz in der GOZ ist wahrscheinlich nicht 

*	 https://www.sueddeutsche.de/wirtschaft/niedriglohn-deutschland-statistik-1.5501775

**	 https://www.destatis.de/DE/Themen/Arbeit/Arbeitsmarkt/Qualitaet-Arbeit/Dimension-2/niedriglohnquote.html
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Zirkonoxidimplantate –  
Entwicklungsstand und offene Fragen

Teil 2: Die Auswahl geeigneter Restaurationsmaterialien

Im 1. Teil unserer Beitragsserie* hatten wir festgehalten, dass die klinisch getesteten Zirkonoxidimplantate eine mindes-
tens so hohe Überlebensrate haben wie Titanimplantate. Der klinische Erfolg der Implantation hängt aber nicht nur von 
der erfolgreichen Insertion und Osseointegration ab. Implantat und Restauration müssen immer als eine Einheit be-
trachtet werden und in der Kombination dauerhaft funktionieren. Deshalb stehen im 2. Teil unserer Beitragsserie die 
Restaurationsmaterialien im Fokus. Ausgehend von den klinischen Erfahrungen stellen wir unsere Gedanken und Unter-
suchungen zur prothetischen Versorgung von einteiligen Zirkonoxidimplantaten vor.

Ausgangslage
In der klinischen Studie mit dem Zirkonoxidimplantat ceramic.
implant (Vita) an den Universitäten Freiburg und Zürich [2] (im 
Folgenden als klinische Studie „FR/ZH“ bezeichnet) wiesen ver-
blendete Zirkonoxidkronen im Seitenzahnbereich nach 5 Jahren 
Beobachtungszeit zwar eine Überlebensrate von 97,5% auf (eine 
Restauration musste aufgrund einer ausgeprägten Verblend-
fraktur erneuert werden), aber bei 47,5% der nachuntersuchten 
Einzelkronen wurden in diesem Zeitraum meist kleinere, zum Teil 
aber auch nicht mehr auspolierbare Verblendfrakturen registriert 
(Abb. 1 und 2) [25-27].
In einer klinischen Untersuchung mit verblendeten Zirkonoxid-
kronen auf ZiUnite-Implantaten (Nobel Biocare) wurde eben-
falls nach 5 Jahren eine identische Chippingrate von 47% be-
obachtet [12]. Vom gleichen Autorenteam wurden in einer 
weiteren Studie monolithische IPS e.max CAD Lithiumdisilikat-
Kronen (Ivoclar Vivadent) auf einteiligen Ziraldent-Implantaten 

(Metoxit) eingesetzt. Die Überlebensrate betrug nach 5 Jahren 
100% [28]. Monolithische Restaurationen sind möglicherweise 
also erfolgreicher.
Von den vorstehend beschriebenen Beobachtungen ausgehend, 
haben wir verschiedene Materialien für monolithische Restaura-
tionen auf einteiligen Zirkonoxidimplantaten im Labor evaluiert. 
Ziel war die Erarbeitung von Grundlagen für die Durchführung 
einer weiteren klinischen Studie, um den Effekt des Restaura-
tionsmaterials auf den Langzeiterfolg des Implantates zu prüfen. 
Im Folgenden werden wir unsere Untersuchungen Schritt für 
Schritt vorstellen.
Eine Restauration besteht grundsätzlich aus 2 Komponenten: der 
Krone und dem Befestigungsmaterial. Deren Zusammenwirken 
muss geprüft werden, um eine ideale Restauration zu konzipieren. 
Deshalb wurden zunächst die Befestigungsmaterialien umfang-
reich überprüft. Die Resultate sind im folgenden Kapitel darge-
legt.

ZAHNMEDIZIN

Abb. 1: Verblendfraktur einer implantatgetragenen Krone regio 45 in der Studie 
„FR/ZH“.

Abb. 2: Kumulierte Fraktur- und Chipping-Rate von verblendeten Zirkonoxidein-
zelkronen auf einteiligen Zirkonoxidimplantaten in der Studie „FR/ZH“ [26].

* Den 1. Teil finden Sie unter www.zmk-aktuell/fischer1
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Charakterisierung von Befestigungsmaterialien
Komposit-Befestigungsmaterialien bestehen aus einer Kunstharz-
matrix, in die Füller zur mechanischen Verstärkung und zur Reduk-
tion der Polymerisationsschrumpfung eingebettet sind. Auffällig 
ist die starke Varianz in der Korngrößenverteilung (Abb. 3). 
Parallel dazu streut auch der Füllergehalt je nach Produkt recht 

stark, wir haben Werte von 23 bis 64 Gew.-% gemessen [1]. Um 
die Befestigungsmaterialien vergleichend bewerten zu können, 
müssen das Polymerisationsverhalten, die Festigkeit, die Alte-
rungsbeständigkeit, die Verbundfestigkeit zu den jeweiligen Subs-
traten sowie die Bakterien- und Fibroblastenanlagerung geprüft 
werden.

Polymerisationsverhalten
Entscheidend für die zuverlässige Befestigung von Kronen auf 
einteiligen Zirkonoxidimplantaten ist zunächst einmal die voll-
ständige Polymerisation der Befestigungsmaterialien. Deshalb 
haben wir uns den Polymerisationsverlauf verschiedener Befes-
tigungsmaterialien genauer angeschaut. Um die klinische Anwen-
dung zu vereinfachen, sollte das Material zu Beginn eine lange 
Verarbeitungszeit mit einer konstant niedrigen Viskosität aufwei-
sen, um danach rasch zu polymerisieren. Panavia V5 (Kuraray 
Noritake Dental) hat in diesem Punkt ein ideales Verhalten. Die 
Verarbeitungszeit beträgt bei Raumtemperatur 6 Minuten bei 
niedriger Polymerisationsrate. Darauf folgt ein steiler Anstieg der 
Viskosität, der ein Zeichen für eine rasch ablaufende Polymerisa-
tion ist (Abb. 4) [30]. Andere Materialien zeigten einen früheren 
Polymerisationsbeginn und einen flacheren Kurvenverlauf, so-
dass für das Anmischen und Einfüllen des Befestigungsmaterials 
weniger Zeit verbleibt und die Restauration nach dem Einsetzen 
eine längere Zeit stabilisiert werden muss.  Die spezifischen An-
gaben der Hersteller sind deshalb unbedingt zu beachten. Die 
Polymerisation ist aber nach der kurzen Abbindezeit noch nicht 
abgeschlossen. Mit Härtemessungen kann der weitere Verlauf der 
Polymerisation sehr gut verfolgt werden. Unsere Messungen an 
verschiedenen Befestigungsmaterialien haben gezeigt, dass die 
Polymerisation erst nach 24 Stunden vollständig erfolgt ist (Abb. 5) 
[4]. Die Proben wurden, um die Situation in der Mundhöhle zu 
simulieren, in Wasser bei 37 °C gelagert und nur zur Messung 
aus dem Wasserbad entfernt. Aus dieser Beobachtung kann be-
reits gefolgert werden, dass Proben zunächst 24 Stunden bei 

Abb. 3: Typische Gefüge dentaler Befestigungsmaterialien. Füller (hell) sind in 
eine Kunstharzmatrix (dunkel) eingebettet. a: Panavia V5 (Kuraray Noritake 
Dental), b: Panavia SA (Kuraray Noritake Dental); c: Multilink Automix (Ivoclar 
Vivadent), d: Multilink SpeedCem (Ivoclar Vivadent), e: RelyX Unicem 2 Automix 
(3M), f: Vita Adiva F-Cem (Vita).

Abb. 5: Zeitlicher Verlauf der Härte verschiedener Befestigungsmaterialien nach 
Lagerung in Wasser bei 37 °C. Nach 24 Stunden ist bei allen Befestigungsmate-
rialien das Maximum der Härte erreicht.  
VL2: Variolink 2 (Ivoclar Vivadent); RUN: RelyX Unicem 2 Automix (3M);  
PDC: PermaFlo DC (Ultradent); DCM: DuoCem (Coltène) [4].

Abb. 4: Zeitlicher Verlauf des Viskositätsanstiegs (hier als Verlustmodul) von 
Befestigungsmaterialien. Die Messung wurde 1 Minute nach Anmischbeginn 
gestartet. Blau: Panavia V5; grün: Panavia SA (beide Kuraray Noritake Dental); 
rot: Multilink SpeedCem (Ivoclar Vivadent) [30].

a b

c d

e f
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37 °C in Wasser gelagert werden sollten, bevor Messungen durch-
geführt werden, um die vollständige Polymerisation abzuwarten.
Wichtig ist weiterhin, wie stark die Schrumpfung ist, die durch 
die Polymerisation hervorgerufen wird. Eine starke Schrumpfung 
führt unweigerlich zu einer Spannung an der Verbundzone zwi-
schen Befestigungsmaterial und Abutment bzw. Kroneninnen-
fläche, da beide Substrate im Verhältnis zum Befestigungsmate-
rial nur eine geringe Elastizität aufweisen. Die Polymerisations- 
schrumpfung betrug in unseren Untersuchungen bei frühzeitiger 
Lichthärtung – beginnend 1 Minute nach dem Anmischen – und 
einer Umgebungstemperatur von 37 °C überraschend einheitlich 
für die untersuchten Materialien zwischen 3,5 und 4 Vol.-% 
(Abb. 6) [23]. Durch die Lichthärtung wird die Struktur des Ma-
terials quasi eingefroren.  Deshalb erfolgt trotz der noch weitere 
24 Stunden ablaufenden Nachpolymerisation keine weitere 
Schrumpfung. Ein verzögerter Einsatz der Lichthärtung reduziert 
diesen Effekt naturgemäß, weil nun die Autopolymerisation in 
den ersten Minuten das Geschehen dominiert. Der Effekt ist aber 
für die untersuchten Materialien vernachlässigbar, bei einer ver-
zögert einsetzenden Lichthärtung bewegte die Schrumpfung sich 
im Bereich von 4 bis 6 Vol.-%. Bei einer reinen Autopolymerisa-
tion lagen die Werte der Polymerisationsschrumpfung im gleichen 
Rahmen. Es ist also beruhigend zu sehen, dass die Lichthärtung 
auf die Polymerisationsschrumpfung keinen nennenswerten Ein-
fluss hat und deshalb unter diesem Aspekt nicht zwingend ist. 
Die Beobachtung ist wichtig für die Befestigung einer Restaura-
tion auf dem einteiligen Zirkonoxidimplantat, denn eine Licht-
härtung wird nicht in allen Bereichen möglich sein.

Unser Fazit
•	 Der Polymerisationsverlauf der Befestigungsmaterialien ist pro-

duktspezifisch.

•	 Die Polymerisation der Befestigungsmaterialien ist 24 Stunden 
nach dem Anmischen beendet.

•	 Die gängigen Befestigungsmaterialien zeigen eine geringe 
Polymerisationsschrumpfung in der Größenordnung von 4 bis 
6 Vol.-%.

•	 Die Polymerisationsschrumpfung der Befestigungsmaterialien 
ist praktisch unabhängig vom Aushärtungsmodus.

Festigkeit
Die übliche Prüfmethode für die Festigkeit von spröden Werk-
stoffen wie den Befestigungsmaterialien ist die Biegefestigkeits-
prüfung. Das Messprinzip ist in der Dentalnorm ISO 4049 defi-
niert. Prüfkörper der Befestigungsmaterialien mit den Dimensionen 
25 x 2 x 2 mm werden dazu auf 2 Auflager mit einem Abstand 
von 20 mm gelegt und in der Mitte von oben bis zum Bruch 
belastet (Abb. 7). Auf der Unterseite des belasteten Prüfkörpers 
entsteht eine Zugspannung, die zum Bruch des Prüfkörpers führt. 
Die Biegezugfestigkeit (σ) ergibt sich aus der Kraft beim Bruch 
(F), dem Auflagenabstand (l) sowie der Breite (b) und Höhe (h) 
der Prüfkörper (σ = 3Fl/2bh2). Wir haben die Biegefestigkeit an 
7 verschiedenen Befestigungsmaterialien geprüft, 4 volladhäsiven 
Komposit-Befestigungsmaterialien und 3 selbstadhäsiven Befes-
tigungsmaterialien [5]. Nach Dualhärtung und Wasserlagerung 
über 24 Stunden bei 37 °C zwecks vollständiger Polymerisation 
lagen die Werte aller 7 Befestigungsmaterialien im Bereich von 
95 bis 152 MPa. Autopolymerisation führte bei 6 der 7 geprüf-
ten Produkte zu niedrigeren Werten im Bereich von 78 bis 119 
MPa. Wir haben aber im weiteren Verlauf unserer Untersuchungen 
festgestellt, dass die Biegefestigkeit nicht der ausschlaggebende 
Faktor für eine erfolgreiche Restauration einteiliger Zirkonoxid-
implantate ist. Deshalb ist der Vorteil der Dualhärtung hier nicht 
entscheidend. Die Biegefestigkeit ist aber ein guter Parameter, 
um Alterungseffekte nachzuweisen.

Abb 6: Zeitlicher Verlauf der Polymerisationsschrumpfung verschiedener 
Befestigungsmaterialien. Die Proben wurden 1 Minute nach Anmischbeginn 
lichtgehärtet. Die Schrumpfung beträgt zwischen 3,5 und 4,0%. 
MLA: Multilink Automix (Ivoclar Vivadent); 
MSC: Multilink SpeedCem (Ivoclar Vivadent); 
RUL: RelyX Ultimate (3M); 
RUN: RelyX Unicem 2 Automix (3M); 
PV5: Panavia V5 (Kuraray Noritake Dental); 
VAF: Vita Adiva F-Cem (Vita) [23].

Abb. 7: Schematische Darstellung der Biegefestigkeitsprüfung.
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Leider ist die Herstellung der Prüfkörper zur Bestimmung der 
Biegefestigkeit sehr aufwendig und fehleranfällig, da verwin-
dungsfreie und sehr maßhaltige Prüfkörper hergestellt werden 
müssen. Insofern ist die Prüfmethode sehr anspruchsvoll. Für 
unsere geplanten umfangreichen Untersuchungen war eine ro-
bustere Prüfmethode wünschenswert. In der Zementindustrie 
wird häufig der sogenannte Spaltzugversuch eingesetzt, weil die 
Prüfkörperherstellung sehr einfach und die Parallelität der Ober-
flächen nicht ganz so entscheidend ist wie beim Biegeversuch. 
Das Prinzip ist die zerstörende Belastung eines auf der Mantel-
fläche liegenden zylindrischen Prüfkörpers (Abb. 8). Wir haben 
zylindrische Prüfkörper mit Abmessungen von 3 mm in Höhe und 
Durchmesser verwendet. Die Festigkeit (σ) ergibt sich aus der 
Kraft beim Bruch (F) sowie Kreisumfang (π*d) und Höhe (h) des 
Prüfkörpers (σ = 2F/πdh). Diagonal zur Belastungsrichtung ent-
stehen Zugspannungen die zur Spaltung des Prüfkörpers führen, 
daher der Name „Spaltzugversuch“ für diese Prüfmethode. Auf-
grund der Ausrichtung der Hauptspannung findet sich oft auch 
der Begriff „diametraler Zugversuch“. Eine Gegenüberstellung 
der Messresultate von Biegeversuch und Spaltzugversuch ergab, 
dass die beiden Prüfmethoden im unteren und mittleren Festig-
keitsbereich sehr gut korrelieren, bei hohen Festigkeitswerten 
war der Spaltzugversuch allerdings nicht mehr so sensibel wie 
der Biegeversuch (Abb. 9) [5]. Das liegt daran, dass bei der Bie-
gefestigkeitsprüfung der Oberflächenzustand eine große Rolle 

spielt, während beim Spaltzugversuch die Volumenfestigkeit 
stärker zum Tragen kommt. Auch die Unterschiede zwischen 
Autopolymerisation und Dualhärtung waren mit dem Spaltzug-
versuch nicht so deutlich erkennbar wie mit dem Biegeversuch. 
Es ist also sinnvoll, in der Norm den Biegeversuch vorzuschrei-
ben. Für Screening-Versuche, die die Erarbeitung großer Daten-
mengen erfordern, ist die Übereinstimmung zwischen Spaltzug-
versuch und Biegeversuch aber ausreichend, sodass der Spalt- 
zugversuch als rationelles Prüfverfahren seine Berechtigung hat. 
Da wir für unsere Untersuchungen Tausende von Prüfkörpern 
aus den verschiedensten Befestigungsmaterialien herstellen woll-
ten, haben wir uns trotz der genannten Einschränkungen für den 
Spaltzugversuch als Testmethode entschieden. In einem weiteren 
Schritt wurde die Druckfestigkeit der Befestigungsmaterialien 
gemessen. Dafür können die gleichen Prüfkörper wie bei der 
Spaltzugfestigkeit verwendet werden, allerdings werden die Zylin-
der nun in Richtung der Zylinderachse bis zum Bruch belastet 
(Abb. 10). Die Druckfestigkeit (σ) ergibt sich aus der Kraft bei 
Bruch (F) sowie der Querschnittsfläche (π*r2) des Prüfkörpers 
(σ = F/πr2). Die Verwendung gleicher Prüfkörper für 2 verschie-
dene Messmethoden bedeutet eine deutliche Rationalisierung 
des Prüfaufwandes. Nach 24 Stunden Wasserlagerung fand sich 
eine gewisse lineare Korrelation zwischen der Spaltzugfestigkeit 
und der Druckfestigkeit, sowohl nach reiner Autopolymerisation 
als auch nach Dualhärtung (Abb. 11) [19]. 

Abb.10: Schematische Darstellung der Druckfestigkeitsprüfung. Abb. 11: Korrelation zwischen der Spaltzugfestigkeit und der Druckfestigkeit 
von Befestigungsmaterialien nach 24 Stunden Wasserlagerung bei 37 °C [19].

Abb. 8: Schematische Darstellung der Spaltzugfestigkeitsprüfung. Abb. 9: Korrelation zwischen der Biegefestigkeit und der Spaltzugfestigkeit [5].
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Ein weitergehender Versuch zur Vereinfachung der mechanischen 
Prüfung unter Verwendung der Martenshärte ist leider geschei-
tert [4]. Es gab lediglich produktspezifisch eine lineare Korrela-
tion der Härte zur Spaltzugfestigkeit, nicht aber über die Gesamt-
heit aller Messungen.

Unser Fazit
•	 Die gängigen Befestigungsmaterialien zeigen hohe Biegefes-

tigkeiten.
•	 Eine reine Autopolymerisation kann im Vergleich mit der Dual-

härtung zu niedrigeren Biegefestigkeiten führen.
•	 Die Spaltzugfestigkeit ist eine geeignete Methode, um umfang-

reiche Prüfserien mit einem vertretbaren Aufwand zu bewälti-
gen.

•	 Nach Dualhärtung und 24 Stunden Wasserlagerung bei 37 °C 
korrelieren Spaltzugfestigkeit und Druckfestigkeit der Befesti-
gungsmaterialien.

Alterung
Im klinischen Einsatz sind die Befestigungsmaterialien dem Speichel 
und thermischen Wechsellasten durch heiße und kalte Speisen 
ausgesetzt. Es ist bekannt, dass es bei Kontakt mit Wasser, ins-
besondere in Kombination mit thermischen Wechsellasten, in der 
Kunstharzmatrix der Komposit-Befestigungsmaterialien einerseits 
zur Wasseraufnahme und andererseits zum Herauslösen nieder-
molekularer Substanzen kommt [7]. Dadurch werden chemische 
Bindungen getrennt, die Struktur gestört und die Gesamtfestig-
keit reduziert. Dies kann an den Grenzflächen zwischen den als 
Füllern eingesetzten Glas- und Oxidpartikeln und der Kunstharz-
matrix oder in der Kunstharzmatrix selbst erfolgen. Entscheidend 
ist neben der chemischen Löslichkeit des Befestigungsmaterials 
auch die Tendenz zur Wasseraufnahme. Diese beiden Eigenschaf-
ten werden mittels Wassereinlagerung gemäß ISO 4049 geprüft. 
Unsere Untersuchungen [13] haben gezeigt, dass die Tendenz zur 
Wasseraufnahme der Materialien mittels Wassereinlagerung ge-
mäß der Norm sehr gut ermittelt werden kann. Die Prüfkörper 
wurden dualgehärtet, dann zunächst bis zur Gewichtskonstanz 
getrocknet, 7 Tage in Wasser bei 37 °C eingelagert, nach der 
Wassereinlagerung vorsichtig oberflächlich getrocknet und erneut 
gewogen. Die Gewichtszunahme gibt die Wassermenge an, die 
aufgenommen wurde. Streng genommen müsste das Gewicht 
der in Lösung gegangenen Substanzen addiert werden. Der Norm-
versuch zur Bestimmung der Löslichkeit der Materialien ist aller-
dings nicht zuverlässig. Er sieht vor, dass die Proben nach der 
Bestimmung der Wasseraufnahme wieder bis zur Gewichtskon-
stanz getrocknet werden und der dann messbare Gewichtsver-
lust gegenüber dem Ausgangsgewicht vor der Wasserlagerung 
die Menge an herausgelösten Substanzen angibt. Befestigungs-
materialien mit hydrophilen Verbindungen, wie zum Beispiel 
selbstadhäsive Befestigungsmaterialien, binden allerdings dauer-
haft Wasser und zeigen dadurch sogar eine Gewichtszunahme. 
Deshalb kann die Gewichtsveränderung nicht interpretiert wer-
den, es müsste aufwendige Analytik eingesetzt werden. Da die 
aufgenommene Wassermenge gewichtsmäßig ungefähr das Zehn-
fache der in Lösung gegangenen Substanzen ausmacht, kann die 
Korrektur durch die Löslichkeit für die Bestimmung der Wasser-
aufnahme vernachlässigt werden.

Wir haben bei autopolymerisierten und dualgehärteten Proben 
die Wasseraufnahme auch nach Thermolastwechsel gemessen. 
Das Thermocycling verstärkt die Wasseraufnahme. Relativ zuein-
ander zeigen die verschiedenen Materialien aber das gleiche Bild 
wie nach einer reinen Wasserlagerung, wenn auch mit leicht er-
höhten Werten, sodass ein Thermocycling nicht zwingend durch-
geführt werden muss. Nach Dualhärtung ist die Wasseraufnahme 
bei manchen Befestigungsmaterialien etwas geringer als nach 
Autopolymerisation. Die Unterschiede sind aber so unbedeutend, 
dass eine Dualhärtung in Bezug auf die Wasseraufnahme nicht 
zwingend erscheint. Panavia V5 (Kuraray Noritake Dental) zeigte 
eine deutlich geringere Wasseraufnahme als die übrigen unter-
suchten Befestigungsmaterialien.
Es stellte sich uns zudem die Frage, welchen Einfluss die Wasser-
aufnahme auf die Festigkeit der Befestigungsmaterialien hat. 
Dazu wurden mittels Spaltzugversuch exemplarisch die Festig-
keitswerte des Befestigungsmaterials Panavia F 2.0 (Kuraray 
Noritake Dental) nach Lagerung an der Luft bei 25 °C, nach 
Wasserlagerung bei 37 °C, nach Thermolastwechsel (Lastwech-
sel 5 °C/55 °C, Zyklusdauer 1 Minute), sowie Thermolastwechsel 
nach einem Tag Wasserlagerung bei 37 °C jeweils mit einer Dauer 
von bis zu 64 Tagen ermittelt [3]. Es zeigte sich, dass es sinnvoll 
ist, die Proben zunächst einen Tag im Wasserbad bei 37 °C poly-
merisieren zu lassen und dann erst den Thermolastwechsel zu 
starten, da die Proben sonst frühzeitig zu stark geschädigt wer-
den. Das deckt sich mit der oben bereits erwähnten Erkenntnis, 
dass selbst nach Dualhärtung in den ersten 24 Stunden noch 
eine Nachpolymerisation erfolgt. Die eintägige Lagerung ent-
spricht auch der klinischen Realität: Nach der Befestigung wird 
die Restauration nicht gleich einem im Minutenrhythmus statt-
findenden Temperaturwechsel von 5 °C/55 °C ausgesetzt. Der 
laborseitig durchgeführte Thermolastwechsel ist schließlich eine 
zeitlich komprimierte Simulation der Alterung.
Die Spaltzugfestigkeit nahm bei dualgehärteten Proben von 
Panavia F 2.0 (Kuraray Noritake Dental) innerhalb von 4 Tagen 
mit Thermolastwechsel um 16% ab und blieb dann konstant 
(Abb. 12). Aus diesen Ergebnissen konnte das Prüfregime für 
die Alterung abgeleitet werden. Die Prüfkörper werden zunächst 
1 Tag zwecks vollständiger Polymerisation bei 37 °C in Wasser 

Abb. 12: Spaltzugfestigkeit von Panavia F 2.0 (Kuraray Noritake Dental) nach 
Thermolastwechsel. Zeitpunkt 0: Start Thermolastwechsel nach 1 Tag 
Wasserlagerung bei 37 °C [3].
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gelagert und anschließend einem Thermolastwechsel unterwor-
fen. 7 Tage Thermolastwechsel (= 10.000 Lastwechsel) nach der 
eintägigen Wasserlagerung sind bereits völlig ausreichend für 
eine klare Aussage bezüglich des Alterungsverhaltens.
Im Rahmen dieser Tests wurde auch der Unterschied zwischen 
der Dualhärtung und der Autopolymerisation auf die Alterung 
untersucht. Es ergab sich für Panavia F 2.0 (Kuraray Noritake 
Dental) kein Unterschied zwischen beiden Aushärtungsmethoden.
Der Effekt des Thermolastwechsels wurde daraufhin bei verschie-
denen Befestigungsmaterialien im Spaltzugversuch und im Druck-
versuch überprüft [19]. Die anfängliche, bereits oben beschrie-
bene lineare Korrelation zwischen der Spaltzugfestigkeit und der 
Druckfestigkeit bestand nach dem Thermolastwechsel nicht mehr, 
da die Druckfestigkeit durch die Alterung nicht beeinträchtigt 
wurde, wohl aber die Spaltzugfestigkeit (Abb. 13). Diese Be-
obachtung ist damit erklärbar, dass die Spaltzugfestigkeit eher 
durch Oberflächeneffekte beeinflusst wird, wie sie beispielsweise 
durch Thermolastwechsel im Wasserbad hervorgerufen werden. 
Die Druckfestigkeit dagegen ist durch die Volumenfestigkeit be-
stimmt. Ein wesentlicher Unterschied zwischen Dualhärtung und 
Autopolymerisation konnte auch in dieser Versuchsreihe nicht 
gefunden werden.

Unser Fazit
•	 Eine künstliche Alterung der Befestigungsmaterialien kann nach 

Wasserlagerung der Prüfkörper über 24 Stunden bei 37 °C mit 
10.000 Thermolastwechseln (5 °C/55 °C, Zyklendauer 1 Minute) 
durchgeführt werden.

•	 Durch den Thermolastwechsel wird die Spaltzugfestigkeit der 
Befestigungsmaterialien reduziert, die Druckfestigkeit verän-
dert sich nicht.

•	 Die Alterung der Befestigungsmaterialien ist unabhängig vom 
Aushärtungsmodus.

Verbundfestigkeit
Neben den intrinsischen Materialeigenschaften ist die Verbund-
festigkeit des Befestigungsmaterials zum Implantat-Abutment 
und zur Krone entscheidend für den Langzeiterfolg der Restau-
ration. Ein bereits früher vorgestellter Verbundtest (wegen der 
Erarbeitung und Optimierung an den 3 schweizerischen Univer-
sitäten Basel, Bern und Zürich „Swiss Shear Test“ genannt) [9,10] 
wurde vergleichend zum Normtest nach ISO 29022 geprüft, dies 
auf verschiedenen Materialien einschließlich Zirkonoxid [11]. Im 
Normtest wird mittels Schablone ein Zylinder aus Befestigungs-
material auf dem Substrat geformt, die Schablone dann abge-
zogen und der Zylinder abgeschert. Beim Swiss Shear Test wird 
eine Metallhülse (für die Autopolymerisation) oder eine Plexiglas-
hülse (für die Dualhärtung) auf das Substrat gepresst und von 
oben mit Befestigungsmaterial gefüllt, was anschließend mit 
einer Madenschraube als Stempel verdichtet wird. Das Abscheren 
erfolgt dann mit der Hülse, sodass immer eine gleiche Kraftver-
teilung vorliegt und die Verbundzone immer zentrisch belastet 
wird (Abb. 14). Bei adhäsiven Frakturen zwischen Substrat und 
Befestigungsmaterial gab es eine klare lineare Korrelation zwi-
schen den Scherverbundfestigkeitswerten beider Prüfmethoden. 
Bei kohäsiven Brüchen im Restaurationsmaterial stimmte die 
Korrelation nicht mehr so ganz, aber in diesem Fall wird ja auch 
die Festigkeiten des Restaurationsmaterials und nicht die des Ver-
bundes gemessen. Es wurden polierte und geätzte Oberflächen 
der polymerinfiltrierten Keramik Vita Enamic (Vita), der Feldspat-
keramik Vitablocs Mark II (Vita) und der Lithiumsilikatkeramik 

Abb. 13: Korrelation zwischen der Spaltzugfestigkeit und der Druckfestigkeit 
von Befestigungsmaterialien nach Thermolastwechsel (20.000 Zyklen = 14 Tage 
Laufzeit; 5 °C / 55 °C; Zyklusdauer 1 Minute) [19].

Abb. 14: Versuchsaufbau zur Messung der Scherverbundfestigkeit. a: auf dem Substrat befestigter Plexiglaszylinder wird mit dem Befestigungsmaterial gefüllt; b: das 
Befestigungsmaterial im Zylinder wird mit einer Madenschraube verdichtet.

a b
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Vita Suprinity (Vita) sowie polierte und sandgestrahlte Oberflä-
chen des Zirkonoxids Vita YZ-T (Vita) geprüft. Als Befestigungs-
materialien kamen die konventionellen Systeme Maxcem Elite 
(Kerr) und PermaFlo DC (Ultradent) sowie das selbstadhäsive Be-
festigungsmaterial RelyX Unicem 2 Automix (3M) zum Einsatz. 
Auf den 3 Silikatkeramiken wurde Silan appliziert. Bei Zirkon-
oxid wurde kein Primer verwendet. Alle Proben wurden dual-
gehärtet. Selbst auf den polierten Oberflächen kam es mit allen 
3 Befestigungsmaterialien auf allen Substraten zu geringen, 
aber noch messbaren Verbundfestigkeiten, woraus geschlossen 
werden kann, dass es einen chemischen Verbund zwischen den 
Befestigungsmaterialien und den Substratoberflächen gegeben 
hat.
Da selbst auf polierten Oberflächen der silikatischen Keramiken 
noch Verbundfestigkeiten zu messen waren, stellte sich die Frage, 
wie lange geätzt werden muss und auch darf, um die höchste 
Verbundfestigkeit zu erreichen. Um dies zu ermitteln, wurde 
neben den 3 vorgenannten silikatischen Keramiken nun auch die 
Lithiumdisilikatkeramik IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent) einbe-
zogen (Abb. 15). Als Befestigungsmaterialien kamen die 2 kon-
ventionellen Systeme Panavia V5 (Kuraray Noritake Dental) und 
Vita Adiva F-Cem (Vita) sowie die 2 selbstadhäsiven Befestigungs-
materialien RelyX Unicem 2 Automix (3M) und Vita Adiva S-Cem 
(Vita) zum Einsatz [29]. Das zugehörige Silan wurde appliziert und 
die Proben wurden dualgehärtet. Die Versuche wurden nach 
einer Wasserlagerung der Prüfkörper von einem Tag bei 37 °C 
durchgeführt, eine simulierte Alterung war zu diesem Zeitpunkt 
noch nicht vorgesehen. Zudem wurde die Versuchsserie mit zwei 
unterschiedlich konzentrierten Ätzgels durchgeführt: Vita Cera-
mics Etch (Vita) mit 5% HF und Ultradent Porcelain Etch (Ultra-
dent) mit 9% HF. Da weder ein Unterschied zwischen den ge-
prüften Substraten noch zwischen den unterschiedlichen HF-Kon- 

zentrationen gefunden wurde, konnten die Daten für die ein-
zelnen Befestigungsmaterialien gepoolt werden. Die beiden kon-
ventionellen Befestigungsmaterialien zeigten gleich hohe Ver-
bundfestigkeiten bei einer optimalen Ätzzeit von 30 Sekunden, 
bei längeren Ätzzeiten gab es eine geringe, aber unkritische Ab-
nahme der Verbundfestigkeiten (Abb. 16). Die selbstadhäsiven 
Befestigungsmaterialien lieferten bereits nach 5 Sekunden Ätz-
zeit die höchste Verbundfestigkeit, längere Ätzzeiten bis zu 60 
Sekunden führten aber nicht zu einer Reduktion der Verbund-
festigkeiten. RelyX Unicem 2 Automix (3M) erreichte die hohen 
Verbundfestigkeitswerte der konventionellen Befestigungsma-
terialien, Vita Adiva S-Cem (Vita) lieferte nur halb so hohe Werte 
und konnte damit nicht weiter berücksichtigt werden.
Mittels Abzugsversuchen wurde die Retentionskraft von auf den 
einteiligen Zirkonoxidimplantaten ceramic.implant (Vita) befes-
tigten Kronen aus polymerinfiltrierter Keramik geprüft [17]. Pa-
rallel wurde die Verbundfestigkeit des Befestigungsmaterials zum 
Zirkonoxid auch im Scherverbundtest gemessen. Bis zu einer Ver-
bundfestigkeit von 5,3 MPa lag die Retentionskraft zwischen 
200 und 300 N, was für einen sicheren klinischen Einsatz aus-
reichend hoch ist. Beim Abzug haben sich die Restaurationen 
einschließlich der Zementschicht vom Abutment gelöst. Zu be-
denken ist natürlich, dass dies initiale Daten nach 24 Stunden 
Wasserlagerung sind. Eine künstliche Alterung wurde zu die-
sem Zeitpunkt noch nicht durchgeführt, denn die Alterung mit-
tels Kausimulation und Thermolastwechsel ist sehr aufwendig, 
sodass wir diese Prüfung nur für die definitiv ausgewählten 
Materialkombinationen vorgesehen hatten. Höhere Verbund-
festigkeiten bis 10,6 MPa und damit verbunden auch höhere 
Retentionskräfte bis 600 N wurden mit den MDP-haltigen Be-
festigungsmaterialien Panavia F 2.0, Panavia SA und Panavia 21 
(alle Kuraray Noritake Dental) erzielt. Beim Abzugsversuch sind 

Abb. 16: Verbundfestigkeiten verschiedener Befestigungsmaterialien in Abhängig- 
keit von der Ätzzeit. RUN: RelyX Unicem 2 Automix (3M); PV5: Panavia V5 (Kuraray  
Noritake Dental); VAS: Vita Adiva S-Cem (Vita); VAF: Vita Adiva F-Cem (Vita). 
Gepoolte Daten auf den Substraten Vita Enamic, Vitablocs Mark II, Vita Suprinity 
(alle Vita), IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent) und unter Verwendung von 5%iger 
und 9%iger HF [29].

Abb. 15: Ätzmuster von Restaurationsmaterialien nach Ätzung über 30 Sekunden 
mit 5%iger HF.  
a: Vitablocs Mark II (Vita);  
b: Vita Enamic (Vita);  
c: IPS e.maxCAD (Ivoclar Vivadent);  
d: Vita Suprinity (Vita) [29].

a b

c d
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in diesen Fällen die Kronen zerbrochen und Fragmente der Res-
tauration am Abutment verblieben (Abb. 17). Die Retention von 
Kronen auf den einteiligen Zirkonoxidimplantaten stellt also 
grundsätzlich kein Problem dar.

Unser Fazit
•	 Silikatische Keramiken sollten etwa 30 Sekunden geätzt wer-

den, um eine hohe Verbundfestigkeit zu erzielen. Die Ätzzeit 
kann aber ohne größere Einbußen in der Verbundfestigkeit 
zwischen 10 Sekunden und 60 Sekunden variieren.

•	 Die Konzentration des Ätzgels (5% HF oder 9% HF) hat keinen 
Einfluss auf die Verbundfestigkeit zwischen Restaurationsma-
terial und Befestigungsmaterial.

•	 Sowohl mit volladhäsiven als auch mit selbstadhäsiven Kom-
posit-Befestigungsmaterialien kann initial eine ausreichend 
hohe Retention von Kronen auf Abutments einteiliger Zir-
konoxidimplantate erzielt werden.

Bakterienanlagerung
Bei einteiligen Zirkonoxidimplantaten ist – anders als bei zwei-
teiligen Implantaten – eine Revision der periimplantären Region 
nicht möglich, da die Restauration irreversibel befestigt ist. Des-
halb ist es wichtig, dass die Neigung zur Bakterienanlagerung 
bei den verwendeten Werkstoffen gering ist. Unsere Untersu-
chungen zur Ausbildung eines Biofilms auf Befestigungsmate-
rialien (Abb. 18) zeigten eine eindeutige Korrelation zwischen 
der Oberflächenrauheit und der Menge an angelagerten Bakte-
rien. Hochglanzpolierte Oberflächen sind in Bezug auf die Bak-
terienanlagerung offensichtlich unkritisch. Spuren von Kupfer in 
den Befestigungsmaterialien wie beispielsweise bei Multilink 
Automix (Ivoclar Vivadent), Panavia V5 und Panavia SA plus 
(beide Kuraray Noritake Dental) haben zusätzlich eine bakteri-
zide Wirkung [8]. Überraschend deutlich hat sich gezeigt, dass 
Materialien mit einem hohen Kunstharzanteil eine geringere 
Tendenz zur Bakterienanlagerung aufwiesen. Die Menge an ge-
bildeten Bakterien korrelierte mit dem polaren Anteil der freien 
Oberflächenenergie, der bei einem hohen Kunstharzanteil ge-
ringer ist als bei einem hohen Fülleranteil [1]. Wichtig wäre also 

Abb. 17: Kronenfraktur nach Abzugsversuch. Die Krone wurde mit Panavia F 2.0 
(Kuraray Noritake Dental) auf dem Abutment befestigt.

a b

c

Abb. 18: Bakterienbesiedlung auf 
verschiedenen Befestigungsmate-
rialien.  
a: RelyX Ultimate (3M);  
b: RelyX Unicem (3M);  
c: Vita Adiva F-Cem (Vita) [1].

eine gute Politur des Zementspaltes (das gilt natürlich nicht nur 
beim Befestigen von Restaurationen auf einteiligen Implantaten). 
Weil der Kronenrand aber nicht zugänglich ist, kann ein geringer 
Gehalt an Kupfer im Befestigungsmaterial dazu beitragen, die 
Bakterien fernzuhalten. Allerdings wird hier noch einmal deut-
lich, dass ein Überschuss an Befestigungsmaterial unbedingt ver-
mieden werden muss. Wir werden im 3. Teil unserer Beitrags-
serie dazu eine Lösung vorstellen.

Unser Fazit
•	 Die Biofilmbildung wird durch eine raue Oberfläche des Be-

festigungsmaterials begünstigt.
•	 Ein höherer Kunstharzanteil im Befestigungsmaterial reduziert 

die Bakterienadhäsion.
•	 Kupfer im Befestigungsmaterial reduziert die Bakterienad-

häsion.

Fibroblastenanlagerung
Weil der Kronenrand bei einteiligen Implantaten im Allgemeinen 
deutlich submukosal liegt, stellt sich auch die Frage, wie die 
Schleimhaut auf die jeweiligen Befestigungsmaterialien reagiert. 
Der Metabolismus von humanen gingivalen Fibroblasten wurde 
durch die Kultivierung auf verschiedenen Befestigungsmateria-
lien nicht in einem toxischen Ausmaß beeinträchtigt, die relative 
Zellviabilität lag im Vergleich zur Kontrolle bei fast 90% [16].
Es zeigte sich weiterhin, dass die Fibroblasten im Gegensatz zu 
den Bakterien eine glatte Oberfläche bevorzugen. Auf polierten 
Oberflächen breiteten die Zellen sich in allen Raumrichtungen aus, 
lagerten sich dabei dicht an der Oberfläche an und bildeten Filo-
podien aus, während sie sich auf raueren Oberflächen entlang 
von Schleifrillen orientieren (Abb. 19). Ein rauer Überschuss an 
Befestigungsmaterial könnte also das bindegewebige Attach-
ment stören.

Unser Fazit
•	 Eine glatte Oberfläche des Befestigungsmaterials fördert in der 

Zellkultur die Fibroblastenanlagerung.
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Prüfung monolithischer Restaurationen
Als nächstes stellte sich die Frage, welche mechanische Festig-
keit eine implantatgetragene Restauration aufweist. In einem 
Bruchlastversuch mit einer Molarenkrone (Zahn 46) auf dem 
Implantat ceramic.implant (Vita) wurde zunächst mit Restaura-
tionen aus polymerinfiltrierter Keramik Vita Enamic und Feld-
spatkeramik Vitablocs Mark II (beide Vita) geprüft, welche Bruch-
lasten erzielt werden und welche Eigenschaft des Befestigungs- 
materials dabei relevant ist (Abb. 20) [18]. Überraschend zeigte 

Abb. 19: Anlagerung von Fibroblasten auf unterschiedlich rauen Oberflächen 
von Multilink Automix.  
a und b: Oberflächenbearbeitung mit 400er Schleifpapier (grob), deutlich zu 
erkennen ist die Orientierung der Fibroblasten entlang der Schleifrillen;  
c und d: Oberflächenbearbeitung mit 2500er Schleifpapier (fein), die Zellen 
liegen ohne Orientierung auf der Oberfläche und haben zahlreiche Filopodien 
ausgebildet [16].

a b

c d

sich, dass die Druckfestigkeit des Befestigungsmaterials einen 
entscheidenden Einfluss auf die Festigkeit der Gesamtrestaura-
tion hat. Dieser Effekt wurde dann an mehreren weiteren Res-
taurationsmaterialien überprüft und bestätigt [21]. Bis zu einer 
Biegefestigkeit des Restaurationsmaterials von etwa 500 MPa 
lag eine deutliche Korrelation zwischen der Druckfestigkeit des 
Befestigungsmaterials und der Bruchlast vor (Abb. 21). Die Fes-
tigkeit von Zirkonoxid ist so hoch, dass es egal war, welches 
Befestigungsmaterial gewählt wurde. Das Gleiche traf auch auf 
reines Aluminiumoxid zu, das wir aber nur geprüft haben, um 
festzustellen, wo die Grenze für den Einfluss des Befestigungs-
materials liegt. Klinisch ist dieses Material natürlich irrelevant. 
Bei einem Befestigungsmaterial mit einer Druckfestigkeit von 
über 300 MPa ergab sich eine klare, lineare Korrelation zwischen 
der Bruchlast und der Biegefestigkeit bzw. der Risszähigkeit des 
Restaurationsmaterials. Offensichtlich wird die Krone mit einem 
Befestigungsmaterial mit hoher Druckfestigkeit gut unterstützt. 
Der gleiche Effekt wurde auch mit Restaurationsmaterialien auf 
Kunststoffbasis beobachtet [22]. Erstaunlicherweise war die Bruch-
last einer Vita-CAD-Temp-Krone (Vita) aus Polymethylmethacrylat 
so hoch wie die aus einer IPS e.max CAD Lithiumdisilikatkeramik 
(Ivoclar Vivadent), die Bruchlast von Kronen aus dem Lava-Ulti-
mate-Komposit (3M) war sogar noch höher.
Bruchlasten von Frontzahnkronen wurden ebenfalls untersucht 
[14]. Um den ästhetischen Ansprüchen in der Frontzahnregion 
gerecht zu werden, wurde hier mit der Feldspatkeramik Vitablocs 
Mark II (Vita) gearbeitet. Aufgrund der Tatsache, dass die Abut-
ments einen geringen Durchmesser haben, war die Wandstärke 
der Kronen sehr groß und damit die Festigkeit ausreichend hoch, 
um diese Konstruktionen klinisch verantworten zu können. Der-
zeit ist aber die Anwendung der einteiligen Keramikimplantate 
in der Front noch nicht Routine.

Abb. 20: Versuchsaufbau zur Bestimmung der Bruchlast von implantatgetrage-
nen Kronen. Die auf dem eingebetteten Implantat befestigte Krone wird in der 
Zentralfissur mit einer Stahlkugel bis zum Bruch belastet. Eine auf der Kaufläche 
adaptierte Zinnfolie sorgt für eine gleichmäßige Krafteinleitung.

Abb. 21: Bruchlasten von Kronen aus verschiedenen Restaurationsmaterialien in 
Abhängigkeit von der Druckfestigkeit des verwendeten Befestigungsmaterials. 
YZ: Vita YZ-T (Vita);  
AL: Vita In-Ceram AL (Vita; reines Aluminiumoxid);  
LU: Lava Ultimate (3M);  
EC: IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent);  
CT: CAD-Temp (Vita);  
VE: Vita Enamic (Vita);  
VM: Vitablocs Mark II (Vita) [21,22].
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Unser Fazit
•	 Die Bruchlast einer Restauration kann durch Verwendung eines 

Befestigungsmaterials mit einer Druckfestigkeit von mehr als 
300 MPa deutlich erhöht werden. Dies gilt aufgrund der hohen 
Eigenfestigkeit nicht für Zirkonoxid.

•	 Kronen aus Polymethylmethacrylat weisen eine Bruchlast 
auf, die der Bruchlast von Lithiumdisilikatkronen entspricht.

•	 Kronen aus Komposit zeigen höhere Bruchlastwerte als Lithium-
disilikatkronen.

Auswahl der Materialkombinationen für die klinische 
Studie
Zirkonoxid, der Werkstoff des Implantates, hat einen hohen Elas-
tizitätskoeffizienten (Elastizitätsmodul ca. 210 GPa) und verformt 
sich deshalb unter Last nicht so stark wie Titan (Elastizitätsmodul 
ca. 100 GPa). Das führt bei Zirkonoxidimplantaten zu einer ver-
gleichsweise höheren Krafteinleitung in die Restauration, weil 
weniger Energie in die Verformung des Implantatmaterials ein-
fließt. Die eingangs beschriebenen Misserfolge in der klinischen 
Studie „FR/ZH“ verdeutlichen diesen Effekt eindrücklich. Es ist 
daher naheliegend, für die Versorgung von Zirkonoxidimplan-

Abb. 22: Gefüge von Vita CAD-Temp (Vita). Polymethylmethacrylat-Perlpoly- 
merisat (dunkel) ist in eine Polymethylmethacrylat-Matrix (hell) eingebettet.

Abb. 23: Gefüge von Vita Enamic (Vita). Porös gesinterte Keramiksplitter (hell) 
sind mit Kunststoff (UDMA/TEGDMA, dunkel) infiltriert.

Abb. 24: Das spezielle Gefüge von Vita Enamic (Vita) erschwert ein Risswachs-
tum. Ein durch einen Härteeindruck erzeugter Riss wird durch die Phasengrenzen 
der beiden unterschiedlichen Gefügekomponenten Keramik und Kunststoff 
gebremst und abgelenkt und verliert so an Energie.

taten entweder ein elastischeres Material zu wählen, um die 
Steifigkeit des Implantates zu kompensieren, oder ein hochfestes 
Restaurationsmaterial auszuwählen, um der Frakturgefahr der 
Restauration zu entgehen. Neben der Krafteinleitung in das Im-
plantat ändert sich aber auch die Krafteinleitung in den Kno-
chen. Es ist also sinnvoll, den Effekt unterschiedlicher Elastizitä-
ten monolithisch verwendeter Materialien auf die Erfolgsrate 
der Restaurationen selbst und auf das periimplantäre Knochen-
niveau im Rahmen einer klinischen Studie zu untersuchen. Aus 
diesem Grund haben wir 2 sehr elastische Materialien, Polyme-
thylmethacrylat (Elastizitätsmodul ca. 3 GPa) und polymerinfil-
trierte Keramik (Elastizitätsmodul ca. 30 GPa), sowie ein sehr 
steifes und hochfestes Material, nämlich Zirkonoxid (Elastizitäts-
modul ca. 210 GPa) für die weiteren Untersuchungen zur Vor-
bereitung der klinischen Studie ausgewählt. Als Polymethyl-
methacrylat wurde Vita CAD-Temp (Vita) verwendet (Abb. 22). 
Das Material besteht aus Polymethylmethacrylat-Perlpolymeri-
sat, das mit einer Polymethylmethacrylat-Matrix gefüllt ist. Mit 
diesem Gefüge wird auch ohne nennenswerte Mengen an Füll-
körpern eine hohe Festigkeit erreicht, was in den oben vorge-
stellten Bruchlastversuchen schon deutlich wurde.
Die polymerinfiltrierte Keramik Vita Enamic (Vita) ist gekenn-
zeichnet durch ein schwammartiges Gerüst aus Feldspatkeramik, 
in das Polymer infiltriert wird (Abb. 23). So liefert der keramische 
Anteil die Abrasionsbeständigkeit, die Polymermatrix verleiht dem 
Material die vergleichsweise hohe Elastizität. Die Festigkeit resul-
tiert aus der geringen Rissanfälligkeit. Mikrorisse werden durch 
die vielen Grenzflächen zwischen Keramik und Polymer gestoppt 
oder umgelenkt und verlieren so an Energie (Abb. 24). Deshalb 
weist das Material eine hohe Schadenstoleranz auf [6]. In den 
Bruchlastversuchen zeigten die Kronen aus polymerinfiltrierter 
Keramik fast die niedrigsten Bruchlastwerte (vergl. Abb. 21). 
Auf diese Art wird in der klinischen Studie gleich mit ausgetestet, 
wo die Untergrenze in der Festigkeit des Kronenmaterials liegen 
muss. Der Werkstoff Zirkonoxid wurde im 1. Teil dieser Serie* 
bereits vorgestellt, deshalb hier nur eine kurze Rückblende. Es 
handelt sich um eine hochfeste Keramik, deren Festigkeit einer-

* Den 1. Teil finden Sie unter www.zmk-aktuell/fischer1
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seits auf den starken chemischen Bindungen zwischen Sauer-
stoff und Zirkonium beruht. Zum anderen baut sich bei über-
kritischer Last durch die Volumenexpansion infolge Transformation 
von der tetragonalen zur monoklinen Struktur eine innere Druck-
spannung auf, die zu einer Festigkeitssteigerung führt. Dieser 
Effekt wird Transformationsverstärkung genannt. Für die nach-
folgenden Versuche wurde Zirkonoxid vom Typ Vita YZ-T (Vita) 
verwendet (Abb. 25).
Zirkonoxid ist wegen der hohen Festigkeit ein sehr gutmütiger 
Werkstoff, sowohl Glasionomerzement, den wir hier nicht geprüft 
haben, als auch jedes selbstadhäsive oder adhäsive Befestigungs-
material auf Kompositbasis ist für die Befestigung verwendbar. 
Wir haben in unseren Versuchen gute Ergebnisse mit RelyX Unicem 
2 Automix (3M) erzielt, sowohl was die Polymerisationsschrump-
fung [23], die Abbindegeschwindigkeit [30], die Festigkeit [4], 
die Alterung [13,19] und die Verbundfestigkeit zum Zirkonoxid 
[11] angeht. Die Bakterienanlagerung war wegen der hydrophilen 
Gruppen etwas höher als bei rein adhäsiven Befestigungsmate-
rialien [8], die relative Zellviabilität in der Fibroblastenkultur ver-
gleichbar mit anderen Befestigungsmaterialien [16]. Aufgrund der 
einfachen Handhabung, ohne dass noch ein Primer appliziert 
werden muss, haben wir uns beim Kronenmaterial Zirkonoxid 
deshalb für RelyX Unicem 2 Automix (3M) als Befestigungsma-
terial entschieden.
Die polymerinfiltrierte Keramik lässt sich mit vielen Befestigungs-
materialien einsetzen. Wir haben uns für das Befestigungsmate-
rial entschieden, das vom gleichen Anbieter wie die polymerin-
filtrierte Keramik selbst stammt: Vita Adiva F-Cem (Vita). Die 
maximale Verbundfestigkeit ist bereits nach 5 Sekunden Ätzzeit 
fast erreicht und bleibt praktisch unverändert auf diesem Niveau 
bis zu einer Ätzzeit von 60 Sekunden [29]. Das bedeutet für die 
klinische Anwendung eine große Toleranz, wenn man eine Ätzzeit 
von 30 Sekunden wählt. Die Druckfestigkeit ist deutlich höher 
als bei anderen Befestigungsmaterialien [23]. Aufgrund der hohen 
Druckfestigkeit unterstützt das Material die Krone aus Vita Enamic 
sehr gut [21] und erweist sich in Bezug auf die Bakterienbesied-
lung wegen des Kunstharzanteils als besonders geeignet [8]. In 
diesem Fall muss das Zirkonoxid-Abutment des Implantats mit 
MDP geprimt werden, die polymerinfiltrierte Keramik mit Silan. 
Der Verbund zur polymerinfiltrierten Keramik kommt dabei aus-

schließlich über die mikromechanische Verzahnung und die Bin-
dung mittels Silan an die Keramikphase zustande [20,24]. Die Ver-
wendung von Silan ist deshalb essenziell.
Die Befestigung von Polymethylmethacrylat ist schwierig, weil es 
wenig Doppelbindungen gibt, die für einen Verbund mit dem 
Befestigungsmaterial zur Verfügung stehen. Methylmethacrylat 
wäre als Komponente des Befestigungsmaterials theoretisch 
geeignet, sollte aber in der Mundhöhle wegen des allergenen 
Potenzials nicht verwendet werden. RelyX Ultimate (3M) ist ent-
wickelt worden, um an Komposite zu binden. Wir haben in Kom-
bination mit Scotchbond Universal (3M) eine sehr hohe Verbund-
festigkeit zum Polymethylmethacrylat gemessen und uns deshalb 
für diese Werkstoffkombination entschieden [15]. Das Abstrahlen 
der Kroneninnenfläche ist sinnvoll, um durch die Aufrauhung 
eine größere Verbundfläche zu schaffen.
Biegefestigkeit und Härte der geprüften Restaurationsmaterialien 
wurden durch eine Alterung mittels Thermolastwechsel nicht 
beeinträchtigt. Gleiches wurde auch für die Druckfestigkeit der 
Befestigungsmaterialien beobachtet. Die Verbundfestigkeit der 
Befestigungsmaterialien zu den Restaurationswerkstoffen blieb 
nach den Alterungsversuchen ebenfalls auf dem ursprünglichen 
Niveau [15]. Lediglich bei der Verbundfestigkeit zwischen den 
Befestigungsmaterialien und der Abutmentoberfläche war eine 
leichte Schwächung des Verbundes durch die Alterung zu beob-
achten. Wir haben trotzdem Versuche im Kausimulator mit 1,2 
Millionen Zyklen bei einer Last von 49 N durchgeführt. Weder 
die Bruchlast noch die Retentionskraft der Kronen wurden durch 
die Kausimulation beeinträchtigt. Deswegen konnten wir die aus-
gewählten Materialkombinationen für die klinische Studie frei-
geben.
Die klinische Studie soll Aussagen liefern zur Erfolgs- und Über-
lebensrate der 3 Restaurationsarten und zum Einfluss des Elastizi-
tätsmoduls des Kronenmaterials auf das periimplantäre Knochen-
niveau. Die Studie läuft nun bereits über 1 Jahr und die Ergebnisse 
werden in naher Zukunft publiziert. Darauf gehen wir im folgen-
den Teil unserer Beitragsserie ein. Soviel sei vorweggenommen, 
wir haben in einigen Fällen Kronenlockerungen beobachtet, die 
wir auf eine schlechte Passgenauigkeit der Kronen infolge eines 
Scanfehlers im Labor zurückführen konnten. Interessanterweise 
waren dies nur Kronen aus Polymethylmethacrylat und polymer-
infiltrierter Keramik. Offensichtlich sind die Zirkonoxidkronen auf-
grund des höheren Elastizitätsmoduls (also der höheren Steifigkeit) 
weniger anfällig auf Lockerungen. Diese Auswirkung hätten wir 
bei guter Passgenauigkeit der Kronen kaum bemerkt. Wir haben 
daraus die Erkenntnis gezogen, dass eine präfabrizierte Schnitt-
stelle zum Implantat im Rohling der elastischen Kronenmateria-
lien hilfreich wäre. Aber dazu im folgenden Teil mehr.
Der Aufwand, um geeignete Materialkombinationen zu finden, 
war groß. Dafür ist die Sicherheit, mit der wir in die klinische 
Studie gegangen sind, ebenfalls groß. Neben den eigentlichen 
Ergebnissen der klinischen Studie sind wir gespannt, inwieweit 
sich die Laborergebnisse und die klinischen Beobachtungen 
langfristig decken werden. Das wird uns wertvolle Hinweise 
geben, inwieweit die Laboruntersuchungen eine Voraussage be-
züglich der klinischen Eignung der Materialien erlauben.

Abb. 25: Gefüge von Vita YZ-T (Vita).
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Unser Fazit
•	 Für den Einsatz in der klinischen Studie sind die folgenden Kombinationen aus Kronen-

material, Befestigungsmaterial und Primer ausgewählt worden:
•	 Vita CAD-Temp (Vita), RelyX Ultimate/Scotchbond Universal (beide 3M) für Abutment 

und Krone
•	 Vita Enamic, Vita Adiva F-Cem, Vita Adiva ZR-Prime für das Abutment und Vita Adiva 

C-Prime für die Krone (alle Vita)
•	 Vita YZ-T (Vita), RelyX Unicem 2 Automix (3M), kein Primer

Zusammenfassung
•	 Verblendete Zirkonoxidkronen sind aufgrund der hohen Krafteinleitung als Restau-

ration auf einteiligen Zirkonoxidimplantaten nicht geeignet.
•	 Theoretisch könnten Kronenmaterialien mit einer hohen Elastizität zur Dämpfung 

oder einer hohen Festigkeit für die Restauration von einteiligen Zirkonoxidimplan-
taten geeignet sein.

•	 Die gängigen Befestigungsmaterialien weisen ohne Ausnahme gute Eigenschaften auf.
•	 Für die vergleichende Bestimmung der Festigkeit von Befestigungsmaterialien kann 

der Spaltzugversuch als rationelle Prüfmethode eingesetzt werden.
•	 Der Spaltzugversuch kann die Biegeprüfung als Normversuch aufgrund der einge-

schränkten Sensibilität bei hohen Festigkeiten allerdings nicht ersetzen.
•	 Der „Swiss Shear Test“ ist dem Normversuch zur Bestimmung der Verbundfestigkeit 

aus praktischen Gründen überlegen.
•	 Die Ausbildung eines Biofilms auf Befestigungsmaterialien ist im Laborversuch pro-

portional zur Oberflächenrauheit.
•	 Fibroblasten bevorzugen in der Zellkultur eine glatte Oberfläche des Befestigungs-

materials.
•	 Befestigungsmaterialien mit einer hohen Druckfestigkeit verbessern die Bruchlast von 

implantatgetragenen Kronen. Davon ausgenommen sind Kronen aus Zirkonoxid, da 
das Material bereits eine sehr hohe Eigenfestigkeit hat.

•	 Eine klinische Studie soll zeigen, ob der Elastizitätskoeffizient des Kronenmaterials 
einen Einfluss auf das periimplantäre Knochenniveau hat. 
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Klinische Anwendung  
zweiteiliger Zirkonoxidimplantate

Stellungnahme der European Society for Ceramic Implantology ESCI 

Keramikimplantate aus Zirkonoxid stehen nicht nur im Fokus aktueller wissenschaftlicher Forschung, auch der Wunsch 
der Patienten nach metallfreien bzw. vollkeramischen Zahnsanierungen wird immer wichtiger. In den letzten 2 Jahr-
zehnten wurde nicht nur die Mikrotextur der Oberfläche, sondern auch das Makrodesign der Implantate angepasst. 
Während sich die ersten Zirkonoxidimplantat-Systeme auf ein einteiliges Design beschränkten, sind inzwischen auch 
zweiteilige Systeme erhältlich. Die ESCI ist der Auffassung, dass eine fundierte und grundsätzliche Konsensaussage einer 
medizinischen Fachgesellschaft zur klinischen Zuverlässigkeit von zweiteiligen Zirkonoxidimplantaten angesichts der 
bisher vorliegenden Literatur erforderlich ist und hat eine entsprechende Stellungnahme verfasst.

Dentale Implantate aus Zirkonoxid
Die Entwicklung von Hochleistungskeramiken – wie Zirkonoxid – 
hat sowohl für Patienten als auch für Behandler neue, metall-
freie Behandlungsmöglichkeiten geschaffen. Aufgrund seiner 
überlegenen biomechanischen und biokompatiblen Eigenschaf-
ten hat sich Zirkonoxid (Zirkonoxid, ZrO2) gegenüber anderen 
Oxidkeramiken durchgesetzt und wird seit etwa 25 Jahren in 
der Zahnmedizin eingesetzt. 
Im Vergleich zu anderen Oxidkeramiken (z.B. Aluminiumoxid) 
weist Zirkonoxid überlegene biomechanische Eigenschaften wie 
hohe Bruchzähigkeit und Biegefestigkeit [1] auf, die Zirkonoxid-
implantate in die Lage versetzen, den oralen Okklusionskräften 
standzuhalten [2,3]. Somit hat sich Zirkonoxid als Implantatma-
terial als zuverlässige Alternative zu Titan in der Implantologie 
erfolgreich am Markt etabliert [4]. Keramikimplantate aus Zirkon-
oxid stehen nicht nur im Fokus aktueller wissenschaftlicher For-
schung, auch der Wunsch der Patienten nach metallfreien bzw. 
vollkeramischen Zahnsanierungen wird immer wichtiger: Keramik-
implantate sind für Patienten attraktiv. 
Eine aktuelle Befragung mit mehr als 270 Patienten in 2 Ländern 
hat ergeben, dass 80% der Patienten Keramik- gegenüber Me-
tallimplantaten bevorzugen würden [5]. Um Zirkonoxid als zuver-
lässige Alternative zu Titan als orales Implantatmaterial zu etab-
lieren, wurden stabile Zirkonoxidimplantate mit mikrorauen Ober- 
flächen entwickelt, die eine sichere und vorhersagbare Fähig-
keit zur knöchernen Integration aufweisen. 
Anfang 2004 wurden die ersten einteiligen oralen Implantate aus 
Zirkonoxid auf dem Markt etabliert. Anfänglich war es eine tech-
nische Herausforderung, mikroraue Oberflächentopographien 
auf Zirkonoxidimplantaten zu erzeugen, ohne die biomechani-
sche Stabilität (wie Bruch- und Ermüdungsfestigkeit) zu beein-
trächtigen. Infolgedessen gab es für diese „erste Generation“ von 
Zirkonoxidimplantaten Berichte zu reduzierten Überlebensraten 
[6,7] und zahlreichen Implantatfrakturen [8–10]. Seitdem hat 
die Industrie die Herstellungsprozesse kontinuierlich verbessert, 
um mikroraue Zirkonoxidimplantate mit zuverlässiger Bruchzähig-
keit und Ermüdungsfestigkeit herzustellen, die eine vorhersag-

bare Osseointegration [11] und hohe klinische Überlebensraten 
auf dem Niveau der mittelfristig verwendeten konventionellen 
Titanimplantate aufweisen [6, 12–15]. 

Implantatoberfläche und Osseointegrationsleistung
Experimentelle Studien haben gezeigt, dass die neueste Genera-
tion von Zirkonoxidimplantaten mit mikrorauen Oberflächen eine 
identische Hartgewebeintegration im Vergleich zu Titanimplan-
taten aufweist [11,16–20]. Die verschiedenen auf dem Markt er-
hältlichen Zirkonoxidimplantat-Systeme verfügen jedoch über un-
terschiedliche Oberflächentopographien, und nicht jede Firma 
bietet evidenzbasierte Daten oder stellt Informationen zur Im-
plantatoberfläche und zur Osseointegrationsleistung des ent-
sprechenden Produkts zur Verfügung. Folglich müssen Kliniker 
hinterfragen, ob das verwendete Zirkonoxidimplantat-System 
wissenschaftliche Daten zur Osseointegrationsleistung bietet. 
In den letzten 2 Jahrzehnten wurde nicht nur die Mikrotextur 
der Oberfläche, sondern auch das Makrodesign der Implantate 
angepasst. Während sich die ersten Zirkonoxidimplantat-Systeme 
auf ein einteiliges Design beschränkten, sind inzwischen auch 
zweiteilige Zirkonoxidimplantate erhältlich. Dieser Entwicklungs-
prozess wurde auch stark von der Vorliebe der Kliniker für zwei-
teilige Implantatdesigns beeinflusst und bestätigt einen klaren 
Trend zu „zweiteiligen“ Implantatdesigns nicht nur bei Titan-, 
sondern auch bei Zirkonoxidimplantaten. Mittlerweile sind ein- 
und zweiteilige Zirkonoxidimplantate mit unterschiedlichen De-
signs und Durchmessern auf dem Markt, die die Behandlung von 
teil- und vollständig zahnlosen Patienten ermöglichen. 

Klinische Daten 
Aufgrund der großen Anzahl von Anpassungen und Weiterent-
wicklungen in Bezug auf Zirkonoxidimplantat-Designs und Her-
stellungsprozesse in einem relativ kurzen Zeitraum ist es für 
Kliniker recht schwierig geworden, die verfügbaren klinischen 
Daten in Bezug auf die untersuchten Zirkonoxidimplantate zu 
bewerten und die klinische Relevanz des untersuchten Implantat-
typs und der berichteten Ergebnisse zu beurteilen. In den letzten 
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Jahren wurden verschiedene klinische Studien veröffentlicht, in 
denen unterschiedliche Arten von Zirkonoxidimplantaten unter-
sucht wurden. Dabei muss jedoch berücksichtigt werden, dass 
einige der kürzlich veröffentlichten klinischen Studien Zirkonoxid-
implantat-Systeme untersuchten, die in der Zwischenzeit weiter-
entwickelt wurden und nicht mehr auf dem Markt erhältlich sind. 
In einer Meta-Analyse wurde berichtet, dass die physikalischen 
Eigenschaften und die aktuelle Marktverfügbarkeit die berich-
teten Überlebensraten von Zirkonoxidimplantaten signifikant be-
einflussen [6]. In einer systematischen Übersichtsarbeit werteten 
die Autoren klinische Studien aus, die Zirkonoxidimplantate unter-
suchten und zwischen 2004 und 2017 veröffentlicht worden 
waren. Die berichteten mittleren 1-Jahres-Überlebensraten für 
kommerziell erhältliche Zirkonoxidimplantate (98,3%) waren signi-
fikant höher im Vergleich zu Zirkonoxidimplantaten, die nicht 
mehr kommerziell auf dem Markt erhältlich sind (91,2%). Darüber 
hinaus wurde eine mittlere 2-Jahres-Überlebensrate für kommer-
ziell erhältliche Zirkonoxidimplantate von 97,2% ausgewertet, 
wobei das Design des Zirkonoxidimplantats – einteilig im Vergleich 
zu zweiteiligen Designs – keinen signifikanten Einfluss auf die be-
richteten Überlebensraten hatte. In diesem Zusammenhang wurde 
gezeigt, dass die Überlebensraten von Zirkonoxidimplantaten 
zwischen 2004 und 2017 signifikant gestiegen sind und dass 
die Frakturhäufigkeit von oralen Zirkonoxidimplantaten signifikant 
von 3,4% auf 0,2% gesenkt werden konnte [6]. 
Auch wenn sich Meta-Analysen zur Schätzung der Gesamtüber-
lebensraten derzeit auf 1- und 2-Jahres-Daten beschränken, be-
richteten einzelne Studien über längere klinische Nachbeobach-
tungszeiträume. Für kommerziell erhältliche Zirkonoxidimplan- 
tate liegen inzwischen klinische Daten bis zu und nach 5 Jahren 
funktioneller Belastung mit Überlebensraten von 95% vor [12,14, 
15,21,22]. 
Die Daten der zuvor berichteten Meta-Analyse waren die Grund-
lage für die klinischen Empfehlungen, die für die 6. ITI-Konsen-
suskonferenz erstellt wurden [6]. In dieser systematischen Über-
sicht wurden mehr klinische Studien eingeschlossen, die Zirkon- 
oxidimplantate mit einteiligem Design untersuchten, als Studien, 
die zweiteilige Zirkonoxidimplantat-Designs evaluierten. Folglich 
bezog sich die Hauptaussage der Konsensuskonferenz zur klini-
schen Anwendung von Zirkonoxidimplantaten auf einteilige Im-
plantatdesigns [7]. Die Daten der Meta-Analyse haben jedoch 
gezeigt, dass das Implantatdesign keinen signifikanten Einfluss 
auf die berichteten Überlebensraten hatte. Basierend auf den der-
zeit verfügbaren klinischen Daten scheint es, dass die Studien, die 
zweiteilige Zirkonoxidimplantate untersuchen, von ähnlichen Über-
lebensraten im Vergleich zu einteiligen Zirkonoxidimplantaten be-
richten.

Zweiteilige Zirkonoxidimplantate – prothetische 
Verbindungen 
Wissenschaftliche Studien haben nicht nur die klinische Leistung 
von zweiteiligen Zirkonoxidimplantat-Systemen untersucht, son-
dern auch die Zuverlässigkeit und Stabilität von verschraubten 
Implantat-Abutment-Verbindungen bewertet. Zuletzt wurde die 
Stabilität einer Titan-Zirkonoxid-Schraubverbindung in einer In-

vitro-Studie direkt mit einer konventionellen titanbasierten Ver-
bindung verglichen. Die Ergebnisse haben keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen 
gezeigt. Folglich berichteten die Autoren: „Die Verbindung der 
getesteten verschraubten Zirkonoxidkronen in zweiteiligen Zirkon-
oxidimplantaten ist in den spezifischen In-vitro-Tests vergleichbar 
mit Standard-Titanimplantaten und basierend auf den Ergebnis-
sen der vorliegenden Studie scheint die Verbindung zwischen 
Krone und zweiteiligem Zirkonoxidimplantat für die klinische An-
wendung geeignet zu sein“ [23]. 
Besonders wichtig ist es, Studien und Implantatsysteme je nach 
Material und Art der Verbindung individuell zu bewerten. So wurde 
in verschiedenen Studien die Stabilität und Bruchfestigkeit von 
keramischen Implantatsystemen in vitro nach der ISO-Norm DIN 
14801 geprüft. Diese Studien zeigten, dass die getesteten zwei-
teiligen Zirkonoxidkeramik-Implantatsysteme den physiologischen 
Kaukräften langfristig standhalten können und die Stabilität für 
die klinische Anwendung als ausreichend angesehen wird [24–29]. 

Zweiteilige Zirkonoxidimplantate – klinische Anwen-
dungen 
Unabhängig von den vorliegenden wissenschaftlichen Studien 
hängt die Frage, ob ein- oder zweiteilige Zirkonoxidimplantate 
verwendet werden, nicht nur von der Präferenz des Zahnarztes 
bzw. Chirurgen ab, sondern hauptsächlich von der individuellen 
klinischen Situation. Es gibt bestimmte Indikationen, bei denen 
die Verwendung eines zweiteiligen Zirkonoxidimplantat-Konzepts 
ein zuverlässigeres klinisches Ergebnis im Vergleich zu einem ein-
teiligen Implantatdesign bietet. Zum Beispiel bei vollständig zahn-
losen Kiefern, weichen Knochenverhältnissen oder wenn gleich-
zeitig mit der Implantation ein Knochenaufbau durchgeführt wird 
und/oder wenn eine primäre Implantatstabilität kaum zu errei-
chen ist bzw. wenn eine unkontrollierte mechanische Belastung 
des Implantats vermieden werden muss. Bei einem einteiligen 
Implantatkonzept ist das Abutment ein fester Bestandteil des Im-
plantats, der das Weichgewebe in die Mundhöhle durchdringt. 
Daher kann eine unkontrollierte Frühbelastung nicht vollständig 
vermieden werden. Außerdem muss bei einteiligen Implantaten 
die prothetische Suprastruktur auf dem Implantat zementiert 
werden. Darüber hinaus erlaubt nicht jede klinische Situation 
die Platzierung des Implantats in einer korrekten prothetischen 
Angulation, und das Implantat muss in einer abgewinkelten 
Achse eingesetzt werden. 
Bezüglich prothetischer Implantatachskorrekturen bieten zwei-
teilige Zirkonoxidimplantat-Konzepte mehr Möglichkeiten als ein-
teilige Konzepte, da individuell gestaltete Abutments hergestellt 
werden können. Überdies kann die Zementierung der protheti-
schen Suprastrukturen vermieden werden, da zweiteilige Zirkon-
oxidimplantat-Konzepte die Herstellung reversibel verschraubter 
prothetischer Rekonstruktionen ermöglichen. Somit muss in vielen 
klinischen Situationen auf prothetische „Flexibilität“ und „Re-
versibilität“ Wert gelegt werden. Daher ist die Verwendung von 
zweiteiligen Zirkonoxidimplantat-Konzepten – wie auch bei Ti-
tanimplantaten – im klinischen Alltag unverzichtbar geworden. 
Bislang liegen mehr klinische Studien vor, die einteilige im Ver-
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gleich zu zweiteiligen Implantatkonzepten untersuchen. Basie-
rend auf den bisher verfügbaren klinischen Daten wurde jedoch 
in Meta-Analysen berichtet, dass das Zirkonoxidimplantat-Kon-
zept – einteilig im Vergleich zu zweiteilig – die klinischen Über-
lebensraten bis zu 5,1 Jahren (mittleres Follow-up: 2,4 Jahre) 
nicht signifikant beeinflusst [6]. Einzelne Studien, die zweiteilige 
Zirkonoxidimplantat-Konzepte untersuchten, berichteten sogar 
über klinische Daten bis zu und nach 6,7 Jahren funktioneller 
Belastung [30,31]. 

Zusammenfassung und Fazit 
Basierend auf den bisher verfügbaren wissenschaftlichen Daten 
weisen mikroraue Zirkonoxidimplantat-Oberflächen im Vergleich 
zu ihren mikrorauen Titanimplantat-Gegenstücken eine Osseo-
integrationsfähigkeit auf [11,16–20]. Dies gilt auch für einteilige 
und zweiteilige Keramikimplantate, da sich das Material, die Im-
plantatgeometrie und das Oberflächendesign zwischen ein- und 
zweiteiligen Implantaten desselben Herstellers nicht unterschei-
den. Darüber hinaus belegen wissenschaftliche Daten, dass – na-
türlich abhängig von Design und Materialtyp – zweiteilige Zirkon-
oxidimplantat-Verbindungen den oralen Kaukräften standhalten 
können [23–29]. Daher kann auf Grundlage der derzeit verfüg-
baren wissenschaftlichen Daten das zweiteilige Zirkonoxidim-
plantat-Konzept nach korrekter Indikationsstellung und ent-
sprechender Patientenaufklärung für den klinischen Einsatz be- 
fürwortet werden.

Key Points der Stellungnahme
•	 Das zweiteilige Zirkonoxidimplantat-Konzept bietet gegenüber 

dem einteiligen Konzept Vorteile hinsichtlich der prothetischen 
Flexibilität und der klinischen Indikationen. 

•	 Zweiteilige Zirkonoxidimplantate können klinischen Kaukräften 
widerstehen. 

•	 Die Bruchfestigkeit und mechanische Stabilität von zweiteiligen 
Zirkonoxidimplantaten können in Abhängigkeit von unterschied-
lichen Herstellungsverfahren, Materialeigenschaften, Implan-
tatgeometrien und prothetischen Verbindungskonzepten vari-
ieren. 

•	 Einteilige und zweiteilige Zirkonoxidimplantate weisen den 
gleichen Grad an Osseointegration und biologischer Integri-
tät auf. 

•	 Für klinische Erfolge sollten die Richtlinien des jeweiligen Her-
stellers für die strikte Anwendung bei den angegebenen klini-
schen Indikationen für das jeweilige zweiteilige Zirkonoxid-
implantat beachtet werden. 

•	 Der Wissenschaftliche Beirat des ESCI stellt auf der Grundlage 
der oben genannten Schlussfolgerungen fest, dass das zwei-
teilige Zirkonoxidimplantat-Konzept für die klinische Anwen-
dung geeignet ist. 

 i  

www
European Society for Ceramic Implantology ESCI 
Dr. Jens Tartsch, Präsident 
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In einem ersten Artikel im vergangenen Jahr widmete sich das Autorenteam um Laurentia Schuster der Ätiologie und 
Diagnostik nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzdefekte (www.zmk-aktuell.de/schuster1). Nachfolgend werden nun 
die Risikofaktoren kariesbedingter Zahnhartsubstanzdefekte aufgezeigt sowie die präventiven und restaurativen The-
rapieoptionen. In jedem Fall müssen Patienten hinsichtlich der Ätiologie der nicht kariesbedingten Defekte aufgeklärt 
und zur ursachengerichteten Umstellung von Zahnpflege und Ernährung beraten werden.  Die Entscheidung zu restau-
rativen Maßnahmen sollte nie vorschnell getroffen werden.

Nicht kariesbedingte Zahnhartsubstanz- 
defekte: Risikofaktoren und Therapie

Nach den kariösen Läsionen sind Läsionen nicht kariösen 
Ursprungs der zweithäufigste Grund für Restaurationen 
des Gebisses. Die Therapie solcher Defekte zielt auf den 

Erhalt von Zahnhart- und Weichgewebe, die Prävention und – wo 
nötig – auf die ästhetisch adäquate Restauration der Defekte ab. 
Am Anfang der Behandlung stehen eine sorgfältige Anamnese- 
erhebung, Befundung und Diagnostik der Defekte. Für die Anam- 
nese richtet sich das Augenmerk auf für Zahnabnutzung spezi-
fische Risikofaktoren, wie Ernährungs- und Mundhygienege-
wohnheiten, allgemeine Erkrankungen sowie Medikamenten-
einnahme oder Habits. Wurden diese Faktoren eruiert und die 
Hauptursache für die vorhandenen Läsionen gefunden, können 
in einem nächsten Schritt die Läsionen klassifiziert und ihr Schwere-
grad bestimmt werden. Für die Klassifikation nicht kariesbeding-
ter Defekte empfiehlt sich der Basic Erosive Wear Examination 
Index (BEWE-Score). Danach kann zur Therapieentscheidung über-
gangen werden, die zwischen verschiedenen, in diesem Beitrag 
thematisierten Optionen abwägen muss.

Zahnabnutzung
Der Begriff Zahnabnutzung beschreibt in der Zahnmedizin einen 
irreversiblen, multifaktoriellen Prozess von nicht kariesbedingtem 
Zahnhartsubstanzverlust, dem vielfältige Ursachen zugrunde lie-
gen [1]. Die Unterscheidung in Erosion, Abrasion und Attrition 
wurde im 1. Teil dieses Beitrags dargestellt (Kurzlink). 
Bei der Zahnabnutzung gehen gleichermaßen Schmelz und Dentin 
verloren. Verschiedene epidemiologische Studien konnten zeigen, 
dass die Prävalenz nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzver-
lustes zwar mit dem Alter der Patienten ansteigt, dass aber auch 
mehr als 1 Drittel der jungen europäischen Bevölkerung bereits 
ein mitunter weit fortgeschrittenes Ausmaß an Zahnabnutzung 
zeigt [2,3,4,7]. Abrasionen und Erosionen entstehen physiolo-
gisch beim Kauen von Nahrung, weshalb die Abgrenzung phy-
siologischer und pathologischer Veränderungen oftmals schwie-
rig ist. Während im Milchgebiss der Zusammenhang zwischen 
der Prävalenz von Abrasionen und dem Lebensalter uneinge-
schränkt gültig ist, ist bei Jugendlichen dieser Zusammenhang 
nicht mehr gegeben. Bei Erwachsenen wiederum lassen sich mit 
steigendem Alter mehr Abrasionen feststellen. Erosive Defekte 
treten bei Jugendlichen mit einer Prävalenz von 11 bis 100% 

und bei Erwachsenen mit einer Prävalenz von 18 bis 82% auf 
[15]. Die große Spannbreite der in Studien angegebenen Präva-
lenzen ist auf die Verwendung unterschiedlicher Indices zur Klassi-
fikation der Defekte in diesen Studien zurückzuführen wie auch 
auf die Einbeziehung von Patienten verschiedener Populationen 
und Altersgruppen sowie die Betrachtung unterschiedlicher Den-
titionen und unterschiedlicher Zahnflächen [5,15].

Anamnese und Befundung: Risikofaktoren erkennen
Das Erkennen möglicher Risikofaktoren für Zahnabnutzung ge-
staltet sich in manchen Fällen schwierig, da die Patienten nicht 
immer alle Informationen preisgeben oder aber allgemeinmedi-
zinische Leiden nicht mit Zahnhartsubstanzverlust in Verbindung 
bringen. Es kann sinnvoll sein, den Patienten nach der Art der 
verwendeten Zahnpasta und Zahnbürste sowie nach der Fre-
quenz des Zähneputzens zu fragen. Allerdings hat in der Regel 
nur häufiges Putzen in Kombination mit hochabrasiven Zahn-
cremes (RDA >100, „Raucherzahnpasta“) negativen Einfluss auf 
die Zahnhartsubstanz.
Außerdem muss eruiert werden, ob der Patient an einer cranio-
mandibulären Dysfunktion (CMD) und damit einhergehenden 
Habits leidet. Darüber hinaus ist das Führen eines Ernährungs-
tagebuches sinnvoll, um Ess- und Trinkgewohnheiten seitens des 
Patienten erfassen zu lassen und mögliche hier liegende Risiken 
zu eliminieren. Bei der extra- und intraoralen Befundung sollte 
der Behandler auf Zeichen von Autoimmunerkrankungen, Bulimie 
oder Alkoholabusus sowie auf Muskelhypertrophien aufgrund von 
CMD achten, außerdem auf Strukturveränderungen der Zähne, 
die Aufschluss über die Art des Zahnhartsubstanzverlustes ge-
ben [20]. Auch die Quantität und Qualität des Speichels sollten 
nicht außer Acht gelassen werden.

Prädisposition
Studien konnten zeigen, dass es interindividuelle Unterschiede in 
der Löslichkeit der Zahnhartsubstanzen bei Säureangriffen sowie 
unterschiedlich stark ausgeprägte Speichelpufferkapazitäten gibt, 
wodurch verschiedene Individuen mehr oder weniger empfäng-
lich für erosive Angriffe auf die Zahnhartsubstanz sind [7]. Auch 
Menschen, die z.B. in Fabriken arbeiten, in denen sie täglich in 
Kontakt mit sauren Dämpfen kommen, oder Menschen, die regel-

Fragebogen zur interaktiven Fortbildung unter www.zmk-aktuell.de/cme



INTERAKTIVE FORTBILDUNG

28	�  ZMK   |   Jg. 38   |   Ausgabe 1-2   |   Januar/Februar 2022   |   027 – 036

mäßig und viel Alkohol konsumieren, haben ein erhöhtes Risiko 
für die Entstehung v.a. erosiver Defekte der Zähne. 

Reduzierte Pufferkapazität des Speichels und 
Xerostomie
Der Speichel ist einer der wichtigsten natürlichen Schutzmecha-
nismen gegen erosive Defekte. Bei normalem pH-Wert ist der 
Speichel mit Kalzium-, Fluorid- und Phosphationen übersättigt 
[6]. Seine Pufferwirkung übt der Speichel maßgeblich über den 
Bikarbonat- und den Phosphatpuffer aus. Vor diesem Hinter-
grund hat es folglich einen Einfluss auf die protektive Wirkung 
des Speichels, wenn der Gehalt an Phosphat oder Bikarbonat 
im Speichel reduziert ist. Auch hat eine reduzierte Kalzium- und 
Phosphatkonzentration eine verminderte Remineralisation der 
Zahnhartsubstanz zur Folge. Physiologisch liegt das Verhältnis 
von Kalzium- zu Phosphationen im Speichel bei 1:0,3. Eine redu-
zierte Kalziumkonzentration im Speichel kann durch einen Mangel 
an Serumkalzium oder Vitamin D, aber auch durch einen Phos-
phatmangel bedingt sein [8]. 
Durch die Einnahme verschiedener Medikamente (bekannt sind 
ca. 400 xerogene Medikamente, wie Antihistaminika, Appetit-
zügler, Blutdrucksenker, Diuretika, Psychopharmaka, Zytostatika), 
systemische Erkrankungen (Diabetes mellitus, neurologische Er-
krankungen, Sjögren-Syndrom, Erkrankungen der Speicheldrüsen) 
oder infolge von Radiatio im Kopf-Hals-Bereich kann es zu einer 
Verminderung des Speichelflusses (Hyposalivation, Xerostomie) 
kommen. Kautätigkeit hingegen erhöht die Speichelflussrate [6,7]. 
Patienten, die an Hyposalivation oder Xerostomie leiden, unter-
liegen ebenso wie Patienten, deren Speichel einen reduzierten 
Bikarbonat- und Phosphatpuffer aufweist, einem größeren Risiko 
für nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlust [11].

Reflux und Bulimie
Patienten, die häufig erbrechen, sei es, weil sie an Refluxöso-
phagitis (GERD; Gastroesophageal Reflux Disease = chronisches 
Sodbrennen) oder an Bulimie (Bulimia nervosa) leiden, haben ein 
erhöhtes Risiko für die Entstehung erosiv bedingter Läsionen der 
Zähne [7] (Abb. 1), da diese Erkrankungen mit der häufigen 
Anwesenheit von Magensäure in der Mundhöhle einhergehen. 
Dabei ist die Frequenz des Erbrechens ausschlaggebend für die 
Entstehung der Defekte. Morgendliches Erbrechen infolge einer 
Schwangerschaft oder gelegentlicher Magen-Darm-Probleme 
stellt keinen Risikofaktor dar. Magensäure hat einen hohen Ge-
halt an Salzsäure (HCl). Wenn Zahnoberflächen oft mit dem salz-
säurereichen Magensaft in Kontakt kommen, begünstigt die 
Anwesenheit des sauren Substrates (pH-Wert des Erbrochenen: 
1,5 bis 3) so lange Lösungsprozesse der Hydroxylapatitkristalle, 
bis der physiologische pH-Wert der Mundhöhle durch Verdün-
nung und Pufferung der Säure wiederhergestellt ist [7,8]. Typi-
scherweise entstehen dabei Erosionen an den Palatinal- bzw. 
Lingualflächen der Zähne. 

Ernährungsgewohnheiten
Erosionen werden oftmals auch durch extrinsische Säureangriffe, 
wie sie infolge des zu häufigen Genusses saurer Nahrungsmittel 
oder Getränke auftreten, verursacht (Abb. 2–4). Je mehr und je 
öfter solche sauren Produkte täglich konsumiert werden, desto 
höher ist das Risiko für die Entstehung von Erosionen. Es konnte 
gezeigt werden, dass dabei ein niedriger pH-Wert und eine hohe 
Pufferkapazität der Nahrungsmittel die Hauptrisikofaktoren für 
erosive Angriffe darstellen, da eine hohe Pufferkapazität die 
Substanzen widerstandsfähiger gegen ihre Neutralisation durch 
den Speichel macht. Nahrungsmittel mit einem hohen Gehalt an 

Abb. 1: Erosive Defekte bei einer 27-jährigen Patientin, mit 
ausgefranster Inzisalkante, vermutlich aufgrund der dünnen 
verbleibenden Zahnhartsubstanz durch palatinale Erosionen.

Abb. 2: Ausgeprägte Erosionen des gesamten Gebisses mit 
Verlust der Vertikalen und atypischem Verlauf der Okklusions-
ebene bei einer 32-jährigen Patientin mit psychischer Grund- 
erkrankung. Hauptursache: übermäßig langes Behalten saurer 
Getränke in der Mundhöhle.

Abb. 3: Erosiv und attritiv geschädigtes 
Gebiss eines 40-jährigen Patienten, 
Hauptursache: übermäßiger Genuss von 
Cola und Bruxismus.

Abb. 4: Okklusales Cupping durch erosive Defekte 
bei einem 80-jährigen Patienten.
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Kalziumkarbonat (beispielsweise Milch oder Joghurt) hingegen 
stellen einen Schutz vor Erosionen dar [7]. Patienten, die erosi-
ven Zahnhartsubstanzverlust aufweisen, nehmen saure Speisen 
oder Getränke häufig als Zwischenmahlzeit zu sich [11]. Insbe-
sondere sauren Getränken kommt dabei eine wichtige Rolle zu. 
Werden sie in großen Schlucken getrunken, ist das Risiko für ero-
sive Veränderungen der Zahnoberflächen nicht so hoch, als wenn 
sie für längere Zeit im Mund behalten und womöglich noch 
zwischen den Zähnen hindurchgespült werden, bevor man sie 
herunterschluckt (Abb. 2). Die Verwendung eines Strohhalmes 
senkt das Risiko der Erosionsentstehung signifikant [7], wenn 
der Strohhalm im Gaumen positioniert wird. Zitronensäure, wie 
sie in sauren Getränken oder in Zitrusfrüchten enthalten ist, hat 
eine stärkere erosive Wirkung als die im Magensaft enthaltene 
Salzsäure oder als Phosphorsäure, weil sie Chelatkomplexe mit 
Kalziumionen bilden kann [10].

Mundhygienegewohnheiten
Die normale tägliche Zahnpflege hat keine negativen Auswir-
kungen auf eine gesunde Zahnhartsubstanz. Erosiv befallener 
Schmelz ist jedoch weicher als gesunder Schmelz und weitaus 
anfälliger für mechanische Reize. Dadurch schreitet der Zahnhart-
substanzverlust mit jeder mechanischen Belastung, die im nicht 
erodierten Schmelz keine Spuren hinterlassen würde, zusätzlich 
voran [1]. Die geschwächte Zahnoberfläche wird also auch durch 
häusliche Mundhygienemaßnahmen angegriffen (Abb. 5 und 6). 
Da aber erosiv befallener Schmelz vom Speichel nicht innerhalb 
kurzer Zeiträume vollständig remineralisiert werden kann, können 
Mundhygienemaßnahmen mittels fluoridierter Zahnpasten auch 
unmittelbar nach dem Genuss saurer Nahrungsmittel durchge-
führt werden [7,11]. Eine 30-minütige Wartezeit ist nicht not-
wendig. Im Gegensatz dazu sollten direkt im Anschluss an Mund-
hygienemaßnahmen keine säurehaltigen Speisen oder Getränke 
konsumiert werden, da im Rahmen der Mundhygienemaßnahmen 
das die Zahnoberflächen bedeckende, erworbene Pellikel, welches 

die Zähne vor Abrasion und Erosion schützt, entfernt wird und 
dieses bis zu 2 Stunden braucht, um neu gebildet zu werden 
[9,10,14].

Medikamente/Nahrungsergänzungsmittel
Einige Medikamente und Nahrungsergänzungsmittel, wie bei-
spielsweise acetylsalicylsäurehaltige Präparate (ASS) oder Vitamin- 
C-Tabletten, sowie saure Speichelflussstimulanzien haben ein 
erosives Potenzial, wenn sie in Form von Kautabletten oder wasser-
löslichen Brausetabletten regelmäßig eingenommen werden. Aber 
auch andere Medikamente, die wie bereits oben erwähnt als 
Nebenwirkung zu einer Reduktion der Speichelflussrate führen, 
begünstigen die Entstehung von Erosionen [7].

Habits
Patienten, die an Bruxismus leiden, haben aufgrund des häufigen 
Pressens und Knirschens mit den Zähnen ein erhöhtes Risiko für 
das Auftreten von Zahnabnutzung. Durch die häufige Be- und 
Überlastung der Zähne mit sehr hohen Kräften entstehen Attri-
tionen der Zahnoberflächen und keilförmige Defekte. 

Diagnostik
Der Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) ist ein kumu-
lativer Index, bei dem für die Bewertung der Zähne die Größe der 
Läsion als Prozentsatz der Zahnoberfläche quantifiziert wird. 
Dabei wird der Verlust an Zahnhartsubstanz unabhängig von 
seiner Ätiologie erfasst; es wird nicht zwischen dem Verlust von 
Schmelz oder Dentin unterschieden (Tab. 1). Mit Ausnahme 
der Weisheitszähne werden alle Zähne der Dentition in die Bewer-
tung mit einbezogen und die Dentition in Sextanten aufgeteilt. 
Befundet werden die vestibulären, okklusalen/inzisalen und oralen 
Zahnflächen. Für jeden Sextanten wird der höchste Wert notiert 
und nach Bewertung aller Sextanten werden die 6 Werte addiert. 
Die so errechnete Summe des BEWE-Scores kann als Hilfe zur 
Therapiefindung dienen (Tab. 2). Zusätzlich dazu muss auch die 

Abb. 5: Multiple erosive und abrasive Defekte der Zahnhälse und Inzisalkanten 
bei einem 80-jährigen Patienten.

Abb. 6: Erosive und abrasive Defekte der palatinalen Zahnhälse bei einem 
80-jährigen Patienten.

Grad Kriterium

0 keine Anzeichen für Erosion oder sonstigen nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlust

1 initialer Verlust von Zahnhartsubstanz

2 Zahnhartsubstanzverlust von <50% der Zahnoberfläche; scharf begrenzter, klar erkennbarer Defekt

3 Zahnhartsubstanzverlust von >50% der Zahnoberfläche

Tab. 1: Kriterien des Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) [1].
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Progressionsrate der Läsionen erkannt werden, um einschätzen 
zu können, ob bereits ergriffene Maßnahmen erfolgreich waren, 
bevor eine weitere Entscheidung hinsichtlich der Therapie ge-
troffen wird. Zur Bewertung der Progressionsrate eignen sich 
folgende Parameter: die Tiefe der Läsion, die Größe der betroffe-
nen Fläche und das Volumen der verlorenen Zahnhartsubstanz 
[1] (weitere Informationen zur Diagnostik s. KURZLINK). 

Therapieoptionen: Prävention vs. Restauration
Drei Kriterien können Auskunft darüber geben, ob der Zahnhart-
substanzverlust als pathologisch anzusehen ist: der durch einen 
Index bestimmte Schweregrad der Läsionen, die Progressionsrate 
oder Aktivität der Läsionen und das Alter des Patienten. Insbe-
sondere die Progressionsrate hat einen wichtigen Stellenwert in 
der therapeutischen Entscheidungsfindung, da sie Aufschluss 
darüber gibt, ob eine restaurative Therapie notwendig ist oder 
ob präventive Maßnahmen ausreichend sind bzw. die gewünschte 
Wirkung haben [7]. Bei Patienten mit weit vorangeschrittenen 
Läsionen der Zahnhartsubstanz ist ein präventiver Therapiean-
satz oft nicht mehr ausreichend [15]; dennoch sollten invasive 
Maßnahmen nicht vorschnell durchgeführt werden. 

Präventive Therapie nicht kariesbedingter Zahnhart-
substanzdefekte
Die präventive Therapie nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanz-
defekte zielt darauf ab, das Voranschreiten der Läsionen gänzlich 
zu verhindern [7] oder es zumindest so weit zu verlangsamen, 
dass die Zähne nicht vorzeitig verloren gehen. Für ein effektives 
Management der Läsionen ist es unerlässlich, ein regelmäßiges 
Screening der Zahnoberflächen gemäß des BEWE durchzuführen. 
Wenn Anzeichen nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzver-
lustes festgestellt werden, muss in einem nächsten Schritt ver-
sucht werden, die Ätiologie der Defekte zu ergründen. Dazu 
wird eine ausführliche Anamnese des Patienten erhoben, in der 

die allgemeinmedizinische Verfassung, Mundhygienegewohn-
heiten, Ernährungsgewohnheiten und Habits erfragt werden. 
Wenn möglich, sollte auch die Speichelflussrate bestimmt 
werden. 
Anschließend sollten eine ausführliche Aufklärung und Beratung 
des Patienten hinsichtlich der Ätiologie der nicht kariesbedingten 
Defekte und der möglichen therapeutischen Optionen erfolgen. 
Die Sensibilisierung des Patienten für das Vermeiden säurehaltiger 
Nahrungsmittel und exzessiver Mundhygienemaßnahmen steht 
hierbei an erster Stelle. Stattdessen sollte dem Patienten nahe-
gelegt werden, nach säurehaltigen Mahlzeiten Milch- oder Käse-
produkte zu konsumieren, da diese viele Kalzium- und Phos-
phationen, Kasein-Phosphopeptide und Milcheiweiße sowie einen 
Proteinpuffer beinhalten. Dadurch können sie Säuren neutra-
lisieren, die Remineralisation der Zahnhartsubstanz fördern und 
sie wirken obendrein kariesprotektiv. Außerdem ist im Anschluss 
an den Konsum säurehaltiger Nahrungsmittel die sofortige An-
wendung von fluoridhaltiger Zahnpasta sinnvoll.

Umstellung der Ernährung
Wenn die Ernährungsanamnese des Patienten Hinweise darauf 
gibt, dass eine große Menge saurer Speisen und Getränke, wie 
beispielsweise Zitrusfrüchte, isotonische Sportgetränke oder kohlen-
säurehaltige Softdrinks, konsumiert wird, so bietet es sich an, 
gemeinsam mit dem Patienten eine Ernährungsumstellung zu 
erarbeiten. Die Häufigkeit des Genusses der identifizierten Nah-
rungsmittel mit erhöhtem erosivem Potenzial sowie die Kontakt-
zeit der Zähne mit ebendiesen Nahrungsmitteln sollten reduziert 
werden [7]. Vor allem Patienten, die öfter als 4-mal täglich säure-
haltige Nahrungsmittel oder Getränke zu sich nehmen, haben ein 
stark erhöhtes Risiko, erosive und abrasive Defekte der Zahnober-
flächen zu entwickeln [11]. Diese gilt es in besonderem Maße für 
eine Umstellung ihrer Ernährung zu sensibilisieren.

Summe der 
BEWE-Scores 
aller Sextanten

Therapieoption

≤2 halbjährliche Routinekontrollen, Erhebung des BEWE alle 3 Jahre

3–8 Umstellung der Ernährungs- und Mundhygienegewohnheiten, halbjährliche Routinekontrollen, Erhebung des BEWE 
alle 2 Jahre

9–13 Umstellung der Ernährungs- und Mundhygienegewohnheiten, Ätiologie und Art des Zahnhartsubstanzverlustes 
definieren und mögliche Ursachen eliminieren, regelmäßige Fluoridierungsmaßnahmen, Monitoring der Läsionen 
über intraorale Fotos oder Modelle, Erhebung des BEWE und neue Dokumentation mittels Fotos oder Modellen alle 
6–12 Monate

≥14 Umstellung der Ernährungs- und Mundhygienegewohnheiten, Ätiologie und Art des Zahnhartsubstanzverlustes 
definieren und mögliche Ursachen eliminieren, regelmäßige Fluoridierungsmaßnahmen, Monitoring der Läsionen 
über intraorale Fotos oder Modelle, restaurative Therapie in hochgradig fortgeschrittenen Fällen, Erhebung des 
BEWE und neue Dokumentation mittels Fotos oder Modellen alle 6–12 Monate

Tab. 2: Therapieoptionen in Abhängigkeit vom summierten BEWE-Score [1].
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Umstellung der Mundhygiene
Bei Erosionen können spezielle Zahnpasten oder Mundspüllösun-
gen zum Einsatz kommen, die reich an Kalzium- und Fluoridionen 
sind. Dadurch kann die Progression erosiver Defekte verlangsamt 
werden. Nach einem erosiven Angriff erweichter Schmelz wird 
beim Zähneputzen durch die Zahnpasta leichter abgetragen, 
dabei beeinflusst die Abrasivität der Zahnpasta maßgeblich den 
Zahnhartsubstanzverlust [13,16]. Deshalb sollte darauf geachtet 
werden, eine Zahnpasta mit einem möglichst geringen RDA-Wert 
zu nutzen (RDA-Wert: idealerweise 30 bis 50). 
Besonders gut geeignet sind Zahnpasten, die Strontiumchlorid, 
Kaliumchlorid, Kaliumnitrat, Hydroxylapatit, Arginin und verschie-
dene Fluoridverbindungen enthalten, da sie nicht nur die Remine-
ralisation der angegriffenen Zahnhartsubstanz fördern, sondern 
darüber hinaus auch einer Hypersensitivität der Zähne vorbeugen. 
Die enthaltenen Kaliumsalze erhöhen die Reizschwelle für die 
Schmerzweiterleitung. Beinhalten die Zahnpasten Strontiumsalze, 
so bildet sich an der Zahnoberfläche ein Strontium-Apatit-Kom-
plex; ist Kalziumkarbonat in der Zahnpasta enthalten, bildet sich 
Kalziumphosphat, welches freiliegende Dentintubuli verschließen 
kann und so einer Hypersensitivität entgegenwirkt. Auf dem 
Markt ist eine Vielzahl verschiedener Produkte mit den Inhalts-
stoffen Zinnfluorid, Natriumfluorid, Aminfluorid, Zinnchlorid, Chi-
tosan, Casein-Phosphopeptide, amorphes Kalziumphosphat und 
Arginin erhältlich. Alle diese Produkte fördern die Remineralisa-
tion der Zahnoberflächen. Dabei ist es unerheblich, welche der 
genannten Fluoridverbindungen in der Zahnpasta enthalten ist 
[13]. Darüber hinaus eignen sie sich zur Behandlung überemp-
findlicher Zahnhälse. 

Stimulation der Speichelflussrate
Konnte als eine mögliche Ursache für die Zahnabnutzung eine 
verminderte Speichelflussrate (Hyposalivation, Xerostomie) fest-
gestellt werden, ist eine mechanische Stimulation des Speichel-
flusses durch das Kauen zuckerfreier Kaugummis möglich. Au-
ßerdem ist der Einsatz fluoridhaltiger Mundspüllösungen sinnvoll. 
Zusätzlich kann versucht werden, den Speichelfluss medikamen-
tös zu stimulieren, beispielsweise durch die Gabe von Pilocarpin 
oder synthetischen Speichelsubstituenten. 

Fluoridierungsmaßnahmen und Versiegelung der 
Dentintubuli
Regelmäßige Fluoridierungsmaßnahmen schützen die Zahnhart-
substanz nicht nur vor kariösen Angriffen, sondern auch vor der 
Entstehung erosiver Defekte, da die Hartsubstanz durch die Ein-
lagerung von Fluoridionen in die Zahnoberfläche widerstands-
fähiger gegen Säureangriffe wird. Der Patient kann diese Fluo-
ridierungsmaßnahmen im Rahmen seiner häuslichen Mundhygiene 
durchführen, indem er zusätzlich zu den weiter oben beschrie-
benen fluoridhaltigen Zahnpasten Fluoridgelees zur Zahnpflege 
nutzt. Wenn aufgrund des nicht kariesbedingten Zahnhartsubs-
tanzverlustes Symptome wie Hypersensitivität oder Schmerzen 
auftreten, kann zusätzlich zur beschriebenen kausalen Therapie 
eine Behandlung des freiliegenden Dentins durch Desensitizer 
oder eine Versiegelung der Dentintubuli mithilfe von Dentinad-
häsiven [7] oder Fluoridlacken durchgeführt werden.

Restaurative Therapie nicht kariesbedingter Zahn-
hartsubstanzdefekte
Die restaurative Therapie nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanz-
defekte hat zum Ziel, Symptome wie beispielsweise Hypersensi-
tivität oder Schmerzen zu reduzieren sowie Funktion und Ästhe-
tik der Zähne wiederherzustellen [7].
In einer Studie bewerteten Patienten mit fortgeschrittenem, nicht 
kariesbedingtem Zahnhartsubstanzverlust ihre Lebensqualität in 
Abhängigkeit von der Art der Therapie der Zahnabnutzung. Die 
Untersuchung ergab, dass Patienten, bei denen eine restaurative 
Therapie durchgeführt wurde, eine deutliche Verbesserung der 
Lebensqualität empfanden, wohingegen die Lebensqualität bei 
Patienten, die nur präventiv behandelt wurden, gleich blieb [17]. 
Daraus kann gefolgert werden, dass Patienten, die an moderatem 
oder schwerem Zahnhartsubstanzverlust ohne funktionelle oder 
ästhetische Probleme leiden, auch nur präventiv behandelt wer-
den können, wenn eine invasive Therapie zunächst vermieden 
werden soll. Da die orale Gesundheit und das Erscheinungsbild 
das tägliche Leben in vielen Bereichen beeinflussen, sollte die 
Therapieentscheidung immer anhand des klinischen Status in 
Kombination mit dem Einfluss der Zahnabnutzung auf die Lebens-
qualität des Patienten getroffen werden [17,18]. In den Fällen, in 
denen eine restaurative Therapie der Defekte aus funktionellen 
oder ästhetischen Gründen notwendig ist, ist eine minimalinva-
sive Therapie zu bevorzugen [7]. Die vollständige Rehabilitation 
abgenutzter Gebisse lässt sich optimal mit direkten Komposit-
aufbauten durchführen [17].
Wenn ein restaurativer Therapieansatz gewählt wird, sollte dies 
immer in Kombination mit den oben erwähnten präventiven The-
rapiemöglichkeiten geschehen. Eine Restauration sollte erst dann 
angefertigt werden, wenn die Ursache des nicht kariesbedingten 
Zahnhartsubstanzverlustes eruiert wurde, die weiter oben erwähn-
ten präventiven Therapiemaßnahmen ausgeschöpft wurden und 
sichergestellt ist, dass die Läsionen nicht weiter voranschreiten 
[12]. Wenn ein abgenutztes Gebiss restaurativ behandelt wird, 
ist die Ursache für die Entstehung der nicht kariesbedingten Zahn-
hartsubstanzdefekte immer auch der größte Risikofaktor für den 
Verlust der Restaurationen. Vor Beginn der restaurativen Therapie 
muss der Behandler zusätzlich festlegen, ob ausreichend Platz 
für die Restaurationen vorhanden ist oder ob im Zuge der restau-
rativen Therapie auch eine Bisshebung notwendig ist.
Für die restaurative Therapie der Zahnabnutzung gibt es verschie-
dene Ansätze: Verlorengegangene Zahnhartsubstanz lässt sich 
durch direkte Kompositrestaurationen im Sinne von defekt-
orientierten Füllungen oder durch laborgefertigte Restaura-
tionen wie Tabletops, Veneers oder Kronen therapieren.

Direkte Restaurationen
Zur Versorgung eines abgenutzten Gebisses mittels direkter Res-
taurationen eignen sich Hybridkomposite am besten (Abb. 7a–c, 
Abb. 8–f). Diese haben eine Härte von 50 bis 60 KHN (Knoop 
Hardness Numbers), wohingegen Dentin eine Härte von 68 KHN 
und Schmelz eine Härte von 343 KHN haben [12]. Da die Ad-
häsivsysteme an erodiertem Dentin eine geringere Haftung auf-
weisen, sollte die Dentinoberfläche in jedem Fall angefrischt wer-
den, beispielsweise mit einem Feinkorndiamanten oder einem 
Pulverstrahl [21]. 
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Abb. 7a: Restaurative Therapie eines Zahnhals- 
defektes bei einem 80-jährigen Patienten aus 
ästhetischen Gründen. (Ausgangssituation).

Abb. 7b: Kavität mit einem Feinkorndiamanten 
angefrischt, Faden zum Verdrängen der Gingiva für 
die bessere Darstellung der Defektgrenze gelegt.

Abb. 7c: Fertige Restauration.

Abb. 8a: Restaurative Therapie eines Zahnhalsde-
fektes bei einem 80-jährigen Patienten aus 
ästhetischen und funktionellen Gründen: vestibulär 
an der vorhandenen Restauration neuer erosiver 
Defekt aufgetreten (siehe Pfeil). (Ausganssituation).

Abb. 8d: Restaurative Therapie eines Zahnhals-
defektes bei einem 80-jährigen Patienten aus 
ästhetischen und funktionellen Gründen: 
Missempfinden auf Kälte bedingt durch die 
palatinalen Defekte. Ausgangssituation.

Abb. 8b: Alte Füllung entfernt und Kavität mit 
einem Feinkorndiamanten angefrischt, Faden zur 
besseren Defektdarstellung gelegt.

Abb. 8e: Kavität mit einem Feinkorndiamanten 
angefrischt, Faden zur besseren Defektdarstellung 
gelegt.

Abb. 8c: Fertige Restauration.

Abb. 8f: Fertige Restauration.



Dennoch ist ein additives Vorgehen bei der Anfertigung der 
Restaurationen sinnvoll, um so möglichst viel Zahnhartsubstanz 
zu erhalten [12]. 
Die Restaurationen können frei Hand angefertigt werden oder 
unter Zuhilfenahme einer Formhilfe (Silikonschlüssel für Front-
zahnrestaurationen, durchsichtige Silikonschiene für Seitenzahn-
restaurationen; für ein Behandlungsprotokoll sei an dieser Stelle 
auf die entsprechende Studie verwiesen) [12]. 
Eine Studie konnte zeigen, dass für die Rehabilitation von Ab-
rasionsgebissen mittels minimalinvasiver Kompositaufbauten bei 
Patienten mit stark ausgeprägtem Zahnhartsubstanzverlust eine 
3,5-Jahres-Überlebensrate von 99,3% und eine Erfolgsrate von 
94,8% vorliegen [19]. Dabei waren die häufigsten Verlustursa-
chen das Chipping oder die Fraktur der Restaurationen oder die 
Entstehung von Sekundärkaries. Direkte Kompositaufbauten 
lassen sich leicht nacharbeiten und anpassen, bedürfen allerdings 
einer intensiven regelmäßigen Nachsorge und sind in ihrer An-
fertigung zeitaufwändig, v.a. wenn im Frontzahnbereich ein äs-
thetisch ansprechendes Ergebnis erzielt werden soll.

Indirekte Restaurationen
Fällt die Entscheidung zugunsten einer Rehabilitation des abge-
nutzten Gebisses mittels indirekter Restaurationen, müssen einige 
Aspekte bedacht werden. Im European Consensus Report von 
2015 wird konstatiert, dass eine restaurative Therapie nicht karies-
bedingter Zahnhartsubstanzdefekte so lange wie möglich hinaus-
gezögert und dass mit der minimalinvasivsten Therapie begonnen 
werden sollte [7,18]. Im Gegensatz zu direkten Kompositaufbau-
ten, die so gut wie keine präparativen Maßnahmen benötigen, 
ist für eine indirekte Restauration eine invasive Präparation der 
Zähne, die mit der Gefahr des späteren Vitalitätsverlusts einher-
geht, notwendig. 
Allerdings haben laborgefertigte Restaurationen v.a. im Front-
zahnbereich eine höhere Überlebenswahrscheinlichkeit als direkte 
Kompositaufbauten [18]. Vor einer Überkronung der geschädig-
ten Zähne muss sichergestellt sein, dass die orale Situation stabil 
ist. Auch muss darüber nachgedacht werden, ob aufgrund des 
Substanzverlustes eine Erhöhung der Vertikalen oder eine chi-
rurgische Kronenverlängerung der zu überkronenden Zähne not-
wendig ist. Dabei muss bedacht werden, dass gegebenenfalls 
eine provisorische Phase vor dem Eingliedern definitiver Restau-
rationen sinnvoll sein kann, um auszutesten, ob der Patient die 
neue vertikale Situation akzeptiert. Es stehen verschiedene Ma-
terialien zur Anfertigung der Restaurationen zur Verfügung. Me-
tallische Restaurationen sind in ihrer Präparation die minimal-
invasivsten, ästhetisch jedoch keine zufriedenstellende Lösung. 
Verblendmetallkronen sind eine ästhetisch bessere Lösung mit 
guter Langzeitevidenz, jedoch ist für diese Art der Restauration 
ein hoher Substanzabtrag notwendig. Vollkeramikkronen aus 
Zirkondioxid (ZrO

2) benötigen einen geringeren Substanzabtrag 
als Verblendmetallkronen und stehen in verschiedenen Ausfüh-
rungen zur Verfügung. Vollkeramische Kronen aus Lithiumdisi-
likat (Li2O-2SiO2) weisen eine geringere Festigkeit auf als Kro-
nen aus ZrO2, haben aber wesentlich bessere optische Eigen- 
schaften. Unabhängig von der Materialauswahl sind eine regel-
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mäßige Nachsorge der Restaurationen und ein Monitoring der 
für den Zahnhartsubstanzverlust verantwortlichen Ursachen un-
erlässlich [18].

Schienentherapie
Konnten eine CMD und damit einhergehende Habits wie Knir-
schen oder Pressen als Ursache der Zahnabnutzung festgestellt 
werden (Abb. 9), so ist nach einer Funktionsanalyse die Anfer-
tigung einer Aufbissschiene zur Therapie der CMD ein sinnvoller 
Behandlungsansatz, um das Voranschreiten der Läsionen zu ver-
hindern und die Lebensqualität des Patienten durch eine Linde-
rung der gegebenenfalls mit der CMD einhergehenden Schmerz-
symptome zu verbessern. Da in den meisten Fällen nicht nur 
Bruxismus oder andere Habits alleine für den Verlust der Zahn-
hartsubstanz verantwortlich sind, ist es denkbar, eine Schienen-
therapie auch ergänzend zur restaurativen Therapie der Defekte 
einzusetzen [18].

Fazit
Stellt sich ein Patient mit nicht kariös bedingten Läsionen der 
Zähne in der Praxis vor, steht eine ausführliche Anamnese be-
züglich seiner allgemeinmedizinischen Verfassung, Ernährungs- 
und Mundhygienegewohnheiten sowie Habits am Beginn der 
Behandlung, um mögliche hier liegende Risikofaktoren für die 
Entstehung solcher Defekte zu eruieren. An die Anamnese 
schließt sich die Bewertung der Läsionen mithilfe eines Index an. 
Zu empfehlen ist hierfür die Nutzung des BEWE-Scores. Nach 
erfolgter Klassifikation der Läsionen muss eine adäquate Thera-
pieentscheidung getroffen werden. Die präventive Therapie zielt 
auf eine Sensibilisierung des Patienten für die festgestellten Risiko-

faktoren und auf eine Veränderung der Ernährungs- und Mund-
hygienegewohnheiten ab. Außerdem stehen im Rahmen der 
präventiven Therapie Fluoridierungsmaßnahmen der geschädig-
ten Zähne zur Verfügung. Befindet der Behandler, dass eine prä-
ventive Therapie nicht mehr ausreichend ist, so müssen Art und 
Umfang der restaurativen Maßnahmen festgelegt werden, wobei 
immer mit minimalinvasiven Behandlungsmethoden begonnen 
werden sollte. 
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Abb. 9: Abrasiver/attritiver Defekt der Spitze von Zahn 13 bei einem 27-jährigen 
Patienten mit CMD.
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Aktuelles aus der Prävention – von der 
Schwangerschaft bis zum Kleinkindalter

Was können der Zahnarzt und die zahnärztlichen Mitarbeiter in der Prophylaxe für ihre Patienten in der Zeit der 
Schwangerschaft, der Stillzeit und im Kleinkindalter tun? Was muss beachtet werden? Was ist empfehlenswert und auf 
was sollte besser verzichtet werden? Der nachfolgende Artikel gibt eine kurze Übersicht über Aktuelles aus der Prä-
vention und hilft, Unsicherheiten bei der zahnärztlichen Betreuung dieser besonderen Patientengruppe zu reduzieren. 

Bereits in der 6. Schwangerschaftswoche werden die Zähne 
angelegt – eine Zeit, in der viele Frauen gerade erst erfah-
ren, dass sie schwanger sind und sich an den Gedanken, 

Mutter zu werden, gewöhnen. Die Phase der Schwangerschaft 
wird auch im 21. Jahrhundert immer noch mit den verschiedens-
ten falschen Mythen assoziiert, wie beispielsweise die Schwan-
gerschaft würde die Mutter einen Zahn kosten oder schlechte 
Zähne wären vererbbar. Die Mutter und die Bezugspersonen 
prägen aber in ihrer Vorbildfunktion das Hygiene- und (Mund-)
gesundheitsverhalten ihrer Kinder [8,11]. Wird die Mundgesund-
heit von der Mutter vernachlässigt und ihre Rolle für das allge-
meine Wohlbefinden unterschätzt, so zeigen die Kinder später 
meist ein ähnliches Verhalten mit vergleichbaren Zahnbefunden 
[8,10]. Im Optimalfall berät der Gynäkologe bereits mit Ausgabe 
des Mutterpasses zur Zahngesundheit und empfiehlt einen Be-
such beim zahnärztlichen Kollegen [5,10]. Untersuchungen zei-
gen, dass der Kontrolltermin beim Zahnarzt die Mundgesundheit 
von Mutter und Kind positiv beeinflussen kann [11,12].

Zahnarztbesuch in der Schwangerschaft
International wird mindestens ein Zahnarztbesuch während der 

Schwangerschaft gefordert [11,13,15,17]. Dieser kann grund-
sätzlich in jedem Trimester stattfinden. Je frühzeitiger diese Un-
tersuchung erfolgt, desto besser ist die Planung eventuell not-
wendiger prophylaktischer Maßnahmen oder zahnärztlicher Be- 
handlungen möglich. Der Zahnarzt klärt bei diesem Untersu-
chungstermin den Behandlungsbedarf ab und kann die werdende 
Mutter zur Bedeutung der Mundgesundheit beraten und sensi-
bilisieren [11,13,15,17]. Die Phase der Schwangerschaft ist für 
eine Mutter sehr einprägsam und sie ist für Informationen zur 
gesunden Entwicklung und zum gesunden Aufwachsen ihres 
Kindes dankbar. 
In der Schwangerschaft steigen der Östrogen- und Progesteron-
spiegel um mehr als das 100-Fache an. Diese Umstellung des 
Hormonhaushalts führt u.a. zu einer Zunahme des Blutvolumens 
und Steigerung der Durchblutung. Die Gefäße werden elastischer 
und permeabler, das Bindegewebe lockert sich auf und die Immun-
abwehr passt sich an [11,13,17]. Diese Veränderungen beein-
flussen den Gesamtorganismus und die Zähne sowie den Zahn-
halteapparat. Schwangerschaftsgingivitis ist eine mögliche Folge. 
Etwa 30 bis 100% der Frauen sind betroffen [11,13,17]. Die 
Gingiva zeigt die typischen Entzündungszeichen Rubor, Dolor, 
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Calor, Tumor und Functio laesa. Das gingivale Gewebe reagiert 
plötzlich aufgrund der Schwangerschaft empfindlicher auf den 
Zahnbelag und die bakterielle Invasion, obwohl primär die 
Menge der Plaque nicht erhöht ist. Gleichzeitig können be-
stimmte Bakterien wie Porphyromonas gingivalis und Prevotella 
intermedia das Naphtochinon aus den Hormonen verstoffwech-
seln und sich verstärkt vermehren. Die mikrobielle Zusammen-
setzung kann sich zu Gunsten parodontopathogener Bakterien 
ändern. Bestehende Entzündungen können sich verstärken und 
bei einer unzureichenden Mundhygiene zur Beeinträchtigung des 
Zahnhalteapparates führen [11,13,17]. Untersuchungen zeigen, 
eine unbehandelte Parodontitis kann den Verlauf der Schwanger-
schaft und die Geburt beeinflussen und frühzeitige Wehentätig-
keit und Frühgeburt verursachen [11,13,17].  
Eine Aufklärung der Mutter und ein Training der Mundhygiene 
mit der Durchführung einer professionellen Zahnreinigung (PZR) 
in der Schwangerschaft sind deshalb für jede Frau empfehlens-
wert [11,13,17]. Die PZR kann in jedem Trimester durchgeführt 
werden. Lediglich bei der Anwendung von Pulverstrahl sollte im 
Bedienbuch des Gerätes bzw. des verwendeten Pulvers auf mög-
liche Kontraindikationen geachtet werden. Bei Vorliegen einer 
Parodontitis sollte diese bereits in der Schwangerschaft gemäß 
den aktuellen PAR-Leitlinien nicht-chirurgisch behandelt werden 
[3,4,5,11,13,17]. Medikamentenbedingte Gingivahyperplasien 
sind auch in der Schwangerschaft möglich. Gegen vorzeitige 
Wehen werden häufig Kalziumantagonisten wie Nifedipin ge-
geben, die dann eine Schwellung der Gingiva hervorrufen können 
und die Mütter verunsichern. Diese Schwellungen sind in der 
Regel mit Absetzen des Medikaments zum Ende der Schwanger-
schaft reversibel und bedürfen außer einer sehr guten Mund-
hygiene keiner weiteren Behandlung [3,11,13,17]. 
Generell sollte man während der Schwangerschaft und Stillzeit 
bei der Gabe von Medikamenten zurückhaltend sein und mit dem 
behandelnden Gynäkologen Rücksprache halten. Die indikations-
gerechte Verwendung von Lokalanästhetika wie Articain und 
Bupivacain mit und ohne Adrenalin zur zahnärztlichen Behand-
lung sind auch in der Schwangerschaft und Stillzeit möglich [3]. 
Zur Vermeidung eines Vena-cava-inferior-Syndroms mit plötzli-
cher Atemnot, Blässe, Schweißausbruch, Übelkeit und Ohnmacht 
sollte die Schwangere ab dem 2. Trimester nicht in Rückenlage 
auf dem zahnärztlichen Behandlungsstuhl behandelt werden. 
Die Lagerung sollte auf der linken Körperseite mit Abstützung 
der rechten Hüfte etwa durch ein Kissen erfolgen [13]. 

Mundhygiene in der Schwangerschaft und Stillzeit
Die Mutter sollte nicht nur in der Schwangerschaft, sondern 
auch darüber hinaus auf die konsequente Durchführung einer 
2-mal täglichen Mundhygiene, früh und abends, nach der Mahl-
zeit achten [11,13,17]. Sie kann dafür eine weiche bis mittel-
harte Hand- oder elektrische Zahnbürste verwenden. Bei ver-
stärktem Würgereiz kann eine Zahnbürste mit kleinem Bürstenkopf 
oder eine Kinderzahnbürste probiert werden. Für die Interdental-
raumpflege, welche häufig vernachlässigt wird, sollten Interden-
talraumbürsten angewendet werden. Die Verwendung einer 
fluoridhaltigen Zahnpaste hat sich bewährt, diese kann für einen 
besseren Geschmack auch mentholfrei sein. Fluoride unterstützen 
die Remineralisation und Mineralieneinlagerung. Fluoridreicher 

Zahnschmelz ist widerstandsfähiger gegen Säureangriffe aus der 
Nahrung oder durch Bakterien [1,2,16]. Zusätzlich kann die wer-
dende Mutter eine fluoridhaltige Mundspüllösung verwenden. 
Diese ist besonders nach dem Erbrechen aufgrund hormonell 
bedingter morgendlicher Übelkeit zu empfehlen. Ein Zinnfluo-
rid-haltiges Produkt sorgt für eine schnellere Neutralisation und 
Schutzschicht auf dem Zahnschmelz. Auch Arginin-haltige Zahn-
pasten haben sich bewährt. 
Professionell kann unterstützend lokal ein Fluoridlackpräparat 
appliziert werden. Fluoride sind plazentagängig und können in 
geringen Konzentrationen verdünnt in den fetalen Kreislauf ge-
langen. Ab 0,4 ppm Fluorid existiert eine Plazentaschranke als 
selektive Barriere, sodass keine intrauterine Milchzahnfluorose 
möglich ist. Die pränatale Gabe von Fluoridsupplementen bietet 
keinen vermehrten Kariesschutz für das Kind, wohl aber für die 
Mutter. Um die Bakterienlast in der Mundhöhle zu reduzieren, 
sollten kavitierte kariöse Läsionen nach Möglichkeit in der Schwan-
gerschaft behandelt werden. Zusätzlich ist eine Chlorhexidin-
Fluorid-Intensivstoßtherapie möglich. Dafür werden die Zähne 
2 Wochen lang statt abends wie gewohnt mit Zahnpaste mit 
1%igem Chlorhexidin-Gel gereinigt. Nach dieser 2-wöchigen 
Behandlung wird 1- bis 2-mal pro Woche ein Fluorid-Gel ver-
wendet. Diese Behandlung kann bei Bedarf alle 3 Monate wie-
derholt werden. Iodhaltige Produkte sind aufgrund ihrer Plazenta-
gängigkeit und Beeinträchtigung der Schilddrüsenfunktion des 
Fetus nicht zu verwenden. 

Ernährung in der Schwangerschaft und Stillzeit
Eine gesunde und abwechslungsreiche Ernährung gemäß den 
allgemeingültigen Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung und dem Netzwerk Gesund ins Leben sind auch in 
der Schwangerschaft und Stillzeit Voraussetzung für ein gutes 
Wohlbefinden [7]. Das zunehmende Wachstum des Kindes und 
der Plazenta während der Schwangerschaft verursacht eine Ver-
lagerung des Magens und der Speiseröhre nach oben. Der Magen 
kann aufgrund der mangelnden Platzverhältnisse weniger Volu-
men fassen. Die Einnahme häufiger Zwischenmahlzeiten ist die 
Folge. Dabei kann sich auch der Druck auf den Ösophagus-
sphinkter erhöhen und Sodbrennen auftreten. Snacking sowie 
häufige Nahrungs- und Getränkeaufnahme über den Tag ver-
teilt und in der Nacht bedingen eine Vielzahl von Säureimpulsen 
und verstärken die Demineralisation, also Entkalkung der Zahn-
hartsubstanzen. 
Der für die Neutralisation benötigte Speichel ist in der Schwan-
gerschaft in seiner Zusammensetzung und Menge verändert. Die 
Spülfunktion und Pufferkapazität sind dadurch reduziert. Das 
Risiko für eine Entwicklung oder Progression einer Karies ist da-
mit in der Schwangerschaft erhöht. Die Schwangere sollte dem-
entsprechend auf den Verzehr zahnfreundlicher Lebensmittel 
achten. Diese sollten möglichst pH-neutral oder basisch und kau-
stimulierend, also wenig verarbeitet und nicht-kariogen, sein. 
Süßes oder Saures kann zur Hauptmahlzeit verspeist werden. 
Wasser ist der ideale Durstlöscher und dem Verzehr von meist 
stark zuckerhaltigen Mixgetränken vorzuziehen. Käse oder Milch-
produkte können alternativ zu einem Zahnpflegekaugummi 
tagsüber zur Neutralisation und dem Ausgleich des sauren pH-
Wertes nach der Mahlzeit verwendet werden [1,7].
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Ernährung im Kleinkindalter
Bereits in der Schwangerschaft ist eine 1. Beratung der werden-
den Mutter zur Mundgesundheit ihres Kindes während des 
Säuglings- und Kleinkindalters empfehlenswert (Abb. 1). Sie 
sollte gemäß den allgemeinen Empfehlungen im ausschließli-
chen Stillen in den ersten 6 Monaten bestärkt werden. Beikost 
sollte ohne die Zufuhr zusätzlicher Zucker und mit Fortsetzung 
des Stillens schrittweise eingeführt werden [1,7]. Mit zunehmen-
dem Lebensalter sind die Kinder an regelmäßige, feste Essens-
zeiten zu gewöhnen und die Anzahl der Zwischenmahlzeiten ist 
zu reduzieren. Auch hier gilt: möglichst nicht-kariogen, pH-neu-
tral oder basisch. Sobald Zähne durchgebrochen sind, kann schritt-
weise die Nahrungskonsistenz angepasst werden. Mit Vorhanden-
sein von Seitenzähnen bedeutet dies kau-aktive statt breiig- 
pürierte Kost. 
Kleinkinder sollten vor Einführung zusätzlicher Zucker in ihren 
Speiseplan alle Geschmacksrichtungen kennenlernen. Sie be-
sitzen von Geburt an eine Präferenz für Süßes, da das Frucht-
wasser einen süßlichen Geschmack hat. Mütter, die bereits in der 
Schwangerschaft und Stillzeit auf eine ausgewogene und ab-
wechslungsreiche Ernährung geachtet haben, haben damit be-
reits den ersten Grundstein für eine gesunde Lebensweise ihres 
Kindes gelegt. Der Geschmack von Fruchtwasser und Mutter-
milch wird durch den Speiseplan der Mutter bestimmt. Vorran-
gig herzhafte und würzige Kost statt Süßigkeiten schmecken 
dann auch dem Nachwuchs. Aufgrund der Vielfältigkeit des Wa-
renangebots können die Kinder süß, sauer, salzig, bitter und 
umami als sogenannte 5. Geschmacksrichtung kennenlernen, 
ohne dass mit Gewürzen nachgeholfen werden muss. Mit der Zu-
gabe von Salz sollte prinzipiell zurückhaltend umgegangen wer-
den. International wird die Reduktion der Gesamtzuckerauf-
nahmemenge zur Prävention chronischer, nicht übertragbarer 
Erkrankungen wie Diabetes, Übergewicht und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gefordert, zu denen auch die Karies zählt. Diese 
Erkrankungen teilen die gleichen vorrangig verhaltensabhängi-
gen Risikofaktoren wie häufiger Zuckerkonsum, mangelnde Be-

wegung, unzureichende Hygiene und Rauchen [1 2,7,8,12,16]. 
Für die Mundgesundheit ist die Reduktion der Anzahl der täg-
lichen Zuckerimpulse entscheidend. 
Sobald das Kind frei sitzen kann, ist es empfehlenswert, das 
Trinken aus einem offenen Becher zu üben und die Babyflasche 
oder den Trinklernbecher zur Seite zu stellen. Wasser ist das 
Getränk der Wahl bei Kindern. Saft sollten Kinder frühestens ab 
dem 1. Geburtstag und nicht mehr als 1 Glas täglich erhalten [6]. 
Der Vitamin- und Nährstoffbedarf kann mit Obst und Gemüse 
statt Fruchtsäften, Schorlen und Smoothies oder Quetschbeu-
teln gedeckt werden. Falls trotz dieser Empfehlung süße oder 
säurehaltige Getränke gegeben werden, dann bitte zur Haupt-
mahlzeit und nicht aus der Babyflasche. Das Trinken aus einem 
offenen Becher reduziert die Trinkdauer und damit die karioge-
ne Einwirkzeit der zahnschädigenden Lebensmittel. Gleichzeitig 
fördert die Umstellung des Trinkens von der Babyflasche aus ei-
nem offenen Becher das Erlernen des sogenannten Erwachsenen-
schluckmusters. Kleinkinder schlucken anders als Jugendliche und 
Erwachsene. Bei ihnen liegt die Zunge beim Herunterschlucken 
nicht oben am Gaumen hinter den Zähnen, sondern zwischen 
den Kiefer- und Zahnreihen. Eine frühzeitige Umstellung fördert 
die Laut- und Sprachentwicklung und beugt Zahnfehlstellungen 
vor. 

Mundhygiene im Kleinkindalter
Der Durchbruch des 1. Zahnes ist der optimale Zeitpunkt zum 
Beginn der Mundhygiene. Dafür empfiehlt sich die Verwendung 
einer Babyzahnbürste, da diese eine bessere Reinigungswirkung 
hat als ein Tuch oder Wattestäbchen. Muttermilch, Folgemilch 
und Beikost sind in der Regel sehr klebrig von ihrer Konsistenz 
und süß und haften gut auf den frisch durchgebrochenen Milch-
zähnen. Zudem sind Milchzähne aufgrund ihrer kürzeren Zahn-
entwicklungszeit weniger mineralisiert als bleibende Zähne und 
damit kariesanfälliger. Sie benötigen deshalb besondere Aufmerk-
samkeit bei der täglichen Pflege. Früh und abends nach der Mahl-
zeit sollten die Milchzähne von den Eltern mit einer Zahnpaste 

Abb. 1: Beratung einer Schwangeren in der zahnärztlichen Praxis.

Geburt bis 
Zahndurchbruch 

Gabe einer Fluoridtablette 0,25 mg 
täglich

Ab Zahndurchbruch Gabe einer Fluoridtablette 0,25 mg 
täglich und Zahnpflege mit einer 
fluoridfreien Zahnpaste 2-mal täglich
ODER
2-mal tägliche Zahnpflege mit einer 
reiskorngroßen Menge fluoridhaltiger 
Zahnpaste (1.000 ppm Fluorid)

Ab 1. Geburtstag 2-mal tägliche Zahnpflege mit einer 
reiskorngroßen Menge fluoridhaltiger 
Zahnpaste (1.000 ppm Fluorid)

2. bis 6. Geburtstag 2- bis 3-mal tägliche Zahnpflege mit einer 
erbsengroßen Menge fluoridhaltiger 
Zahnpaste (1.000 ppm Fluorid)

Tab. 1: Gemeinsame Empfehlung der Fachgesellschaften zur Fluoridanwendung 
bei Kindern [1].
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und Kinderzahnbürste gereinigt werden. Für einen besseren 
Schutz empfiehlt sich die Verwendung einer fluoridhaltigen 
Kinderzahnpaste mit 1000 ppm Fluorid. Bei Gabe einer Fluorid-
tablette sollten die Zähne mit einer fluoridfreien Zahnpaste ge-
putzt werden. Darauf haben sich jetzt die Fachgesellschaften 
der Kinderärzte und Zahnärzte in einer gemeinsamen Empfeh-
lung zur Kariesprophylaxe mit Fluoriden geeinigt (Tab. 1) [1]. 
Ab dem 1. Geburtstag erfolgt die Zahnpflege prinzipiell ohne die 
Gabe einer Fluoridtablette mit einer fluoridhaltigen Zahnpaste. 
Ab dem 2. Geburtstag wird dann die Dosierung von einem 
Hauch oder einer reiskorngroßen Menge Zahnpaste auf eine 
erbsengroße Menge geändert [1]. 
Für eine bessere Reinigung der Seitenzähne sollten diese nicht 
nur längs, sondern auch quer auf der Kaufläche geputzt werden. 
Für die Säuberung der Frontzähne empfiehlt sich ein Anheben 
der Oberlippe, um ein Putzen unter Sicht von Rot nach Weiß, 
vom Zahnfleisch zum Zahn zu ermöglichen. Ab einem Alter von 
2 bis 3 Jahren können die Kinder an das Erlernen der eigenen 
Mundhygiene schrittweise herangeführt werden. Dafür können 
sie unter Aufsicht der Eltern gemeinsam mit der Zahnbürste 
üben. Das Erlernen der entsprechenden Feinmotorik und die Ri-
tualisierung benötigen Zeit, Geduld und Ausdauer und dauern 
meist bis zum Erlernen der Schreibschrift mit etwa 8 bis 9 Jahren. 
Die Eltern sind so lange für die Durchführung der Mundhygiene 
bei ihren Kindern verantwortlich. Eine elektrische Zahnbürste 
kann seitens der Eltern zum Nachputzen verwendet werden. Die 
Kinder sollten für das korrekte Erlernen der Putzbewegung eine 
Handzahnbürste benutzen. Mit vollständigem Milchgebiss kön-
nen die Kinder auch an die Verwendung von Zahnseide zur bes-
seren Reinigung der flächigen, kariesanfälligen Zahnzwischen-
räume gewöhnt werden. Mundspüllösungen und fluoridhaltige 
Gele sind erst für die bleibenden Zähne zu empfehlen [1,13,16].

1. Zahnarztbesuch
Der 1. Besuch beim Zahnarzt sollte genauso wie beim Kinderarzt 
bereits frühzeitig mit Durchbruch der Milchzähne im 1. Lebens-
jahr erfolgen [1,2,8,12]. Bei dieser Untersuchung hat der Zahn-
arzt die Möglichkeit, die Eltern zur Mundhygiene, Zahndurch-
bruch, Habits, Ernährung und sämtlichen Fragestellungen um das 
Thema Mundgesundheit zu beraten. Mit der BEMA-Leistung 
FUPr wird zusätzlich die praktische Anleitung zur Mundhygiene 
honoriert. Gerade bei der Durchführung der Mundhygiene exis-
tieren viele Unsicherheiten, bei der die Eltern Unterstützung und 
Motivation für eine konsequente Umsetzung benötigen. Die früh-
kindliche Karies ist eine besondere Form der Karies, die bereits 
unmittelbar nach Zahndurchbruch auftreten und innerhalb we-
niger Monate zu einer vollständigen Gebisszerstörung führen 
kann. In Deutschland sind davon etwa 14% der 3-Jährigen und 
fast die Hälfte aller Schulanfänger betroffen [14]. Die altersspe-
zifischen Trink- und Ernährungsgewohnheiten mit einer häufigen 
Aufnahme süßer und/oder säurehaltiger Getränke über den Tag 
verteilt und vor allem in der Nacht werden in Zusammenhang 
mit einer unzureichenden Mundhygiene oder einem verspäteten 
Beginn der Mundhygiene zu den Hauptrisikofaktoren gezählt. 
Regelmäßige Kontrolluntersuchungen beim Zahnarzt, insbeson-
dere in den ersten 3 Lebensjahren, wie sie jetzt mit den zusätz-

lichen zahnärztlichen Früherkennungsuntersuchungen 1a, b und c 
möglich sind, können bei der Früherkennung von initial kariösen 
und kariösen Läsionen, entwicklungsbedingten Strukturstörun-
gen oder Habit-bedingten Zahn- und Kieferfehlstellungen helfen 
[2,11]. Zudem gewöhnen sich die Kinder an das zahnärztliche 
Team und werden schrittweise an die zahnärztliche Behandlung 
herangeführt.
Bei Vorliegen von initial kariösen und kariösen Läsionen oder ent-
wicklungsbedingten Strukturstörungen, wie zum Beispiel die 
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation im Milchgebiss, kann pro-
fessionell eine Lokalapplikation mit einem Fluoridpräparat erfol-
gen [10] (Abb. 2). Für das Milchgebiss sollten aufgrund ihrer 
guten Haftwirkung und möglichen Applikation unter relativer 
Trockenlegung hochkonzentrierte Fluoridlacke zur Anwendung 
kommen. Diese können mit einer sogenannten Mikrobrush auf 
die Zähne gepinselt werden und werden von den Kindern sehr 
gut akzeptiert. Bei vollständigem Milchgebiss können 0,25 ml 
Fluoridlack auf alle Milchzähne appliziert werden. Bei Kindern 
unter 3 Jahren mit unvollständigem Milchgebiss sollten lediglich 
die erkrankten Zähne mit einer entsprechend geringeren Dosis 
touchiert werden. Diese Fluoridlackapplikation (FLA) kann in 
Abhängigkeit der Kariesaktivität und des Kariesrisikos halb- bis 
vierteljährlich erfolgen. Eine Versiegelung der Fissuren der Milch-
molaren ist eine zusätzlich mögliche präventive Leistung, die 
allerdings privat zu liquidieren ist. Parallel sollten die Kinder mit 
ihren Eltern in ein Mundhygiene- und Prophylaxeprogramm ent-
sprechend der späteren Individualprophylaxe (IP-Leistungen) ein-
gebunden werden, um das Erlernen und die Umsetzung einer 
guten Mundhygiene zu üben. 

Fazit
Mit dieser frühzeitigen zahnärztlichen Betreuung in der Schwan-
gerschaft und im Säuglings- und Kleinkindalter wird der Grund-
stein für eine lebenslange gute Mund- und Allgemeingesund-
heit gelegt. Frauen-, Kinder- und Zahnärzte haben die Chance, 
durch ihre intersektorale Zusammenarbeit und die Vermittlung 
gemeinsamer Botschaften zur Ernährung und Mundhygiene die 
Eltern zu sensibilisieren und ihnen den Weg für ein gesundes Auf-
wachsen und eine gesunde Entwicklung ihrer Kinder zu zeigen. 

Abb. 2: Lokale Fluoridlackapplikation bei einem Kleinkind.
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Dieses Potential sollte zur Prävention der chronischen Erkrankun-
gen, zu denen auch die Karies zählt, genutzt werden. 
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2022 verliehen bekommen. Nur besonders innovativen mittelständischen Unternehmen wird diese Auszeichnung zu-
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praxis und dem Dentallabor. Mit digitalen Fortbildungsangeboten und Online-Marketing konnte 
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„Nicht jede Idee kann umgesetzt werden, nicht jede Innovation führt zum Erfolg. Es gilt die 
Ideen zu sammeln und die Perlen rauszupicken“, so Halil Recber, Geschäftsführer von Spitta. 
Durch ein eigens von ihm für die Einreichung von Ideen und Optimierungsvorschlägen ent-
wickeltes Tool wird es allen Mitarbeitenden ermöglicht, ihre Vorschläge per Online-Formular 
einzureichen. Dadurch hat jeder Mitarbeitende die Möglichkeit seine Ideen aktiv einzubringen, 
um so zur Weiterentwicklung des Unternehmens beizutragen. 
Zudem setzt Spitta im Bereich Kampagnenmanagement bereits erfolgreich KI ein und konnte 
dadurch die Bestellquote erheblich erhöhen. 
Am 24. Juni wird die Spitta GmbH für diese Leistungen zusätzlich vom Mentor des Wettbe-
werbs, dem Wissenschaftsjournalisten Ranga Yogeshwar, persönlich geehrt. Der Wissen-
schaftsjournalist begleitet den Innovationswettbewerb seit elf Jahren als Mentor.
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Wirkstoffe in Zahnpasten: Was passt für wen?

INTERVIEW

Wer Patienten bei der Wahl einer individuell passenden Zahnpasta unterstützen möchte, sollte die wichtigsten Wirk-
stoffe kennen. Über deren Wirkmechanismen, Effektivität und Einsatz haben wir mit Priv.-Doz. Dr. Fabian Cieplik von der 
Uniklinik Regensburg gesprochen.

ZMK: Zahnpasten sind komplexe Kosmetikprodukte. 
Es gibt eine schier unüberschaubare Vielfalt an Pasten 
mit unterschiedlichsten Wirkversprechen. Wie kommt 
es zu diesem erstaunlich breiten Angebot?
Dr. Cieplik: Zahnpasta ist zum einen ein Kosmetikprodukt, das 
fast jeder Konsument benutzt und das deshalb universell ver-
trieben wird. Für Firmen ist es wichtig, möglichst viel Raum in 
einem Drogeriemarkt einzunehmen. Wenn Firmen viele verschie-
dene Produkte anbieten, können sie viele Regalmeter belegen, 
was die Verkaufszahlen entsprechend steigern kann. Das ist nun 
mal betriebswirtschaftliches Denken. Aber Patienten ziehen durch-
aus einen Benefit aus diesem großen Angebot und gerade daraus, 
dass Spezialzahnpasten für bestimmte Indikationen verfügbar sind.
Aus zahnmedizinischer Sicht ist Zahnpasta ein idealer Träger für 
Wirkstoffe: Die Zahnpasta wird 2- bis 3-mal täglich verwendet. 
Sie wird direkt dort benutzt, wo wir eine Wirkung erreichen 
möchten. Also können Wirkstoffe auf diese Weise sehr gut ap-
pliziert werden. 

ZMK: Welche Spezialzahnpasten meinen Sie? 
Dr. Cieplik: Es gibt verschiedenste Spezialzahnpasten für unter-
schiedliche Indikationen, beispielsweise für Patienten mit Über-
empfindlichkeiten, kariesaktive Patienten, Parodontitis- oder Gin-
givitis-Patienten, aber auch für Patienten mit Mundgeruch und 
für jene, die weißere Zähne haben möchten. Da ist man relativ 
frei und kann den Patienten individuell beraten, was für seine 
persönlichen Bedürfnisse am besten passt. Die Aussage „Haupt-
sache Fluorid, der Rest ist egal“ stimmt heute nicht mehr unein-

geschränkt. Man sollte den Fokus nicht auf das Fluorid beschrän-
ken, für spezielle Indikationen gibt es noch andere Wirksub- 
stanzen.

ZMK: Aber Fluorid ist nach wie vor wichtig, oder? Zur 
Kariesprophylaxe für Kinder und Erwachsene wird die 
Benutzung einer ausreichend fluoridhaltigen Zahnpasta 
empfohlen … 
Dr. Cieplik: Fluorid ist der Standardwirkstoff zur Kariesprophy-
laxe. Fluoride schützen gegen Karies, indem sie die Deminerali-
sation hemmen und die Remineralisation fördern. Dabei weiß 
man auch, dass ein Zusammenhang zwischen Dosis und Effek-
tivität besteht. Daher kann es beispielsweise sinnvoll sein, bei 
besonders kariesaktiven Patienten eine hochfluoridhaltige Zahn-
pasta mit 5.000 ppm Fluorid zu empfehlen.

ZMK: Wie sollte eine hochfluoridhaltige Zahnpasta 
konkret eingesetzt werden?
Dr. Cieplik: Die Zahnpasta Duraphat mit 5.000 ppm Fluorid 
(Duraphat, CP GABA, Hamburg, ist derzeit die einzige auf dem 
deutschen Markt erhältliche hochfluoridhaltige Zahnpasta [Anm. 
d. Red.]) kann als Kur über 3 Monate angewendet werden, für 
einen längeren Zeitraum oder sogar dauerhaft. Das muss der 
Behandler oder die Behandlerin im Einzelfall entscheiden. Sie ist 
zugelassen ab 16 Jahren. Allerdings ist diese Zahnpasta rezept-
pflichtig und relativ teuer (im 3er-Pack ca. 45 Euro). Geschmack-
lich finden die meisten Patienten die Zahnpasta in Ordnung. 
Übrigens können hochfluoridhaltige Zahnpasten nicht nur für die 
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Gruppe der typischen Karies-Risikopatienten sinnvoll sein, son-
dern auch für Parodontitis-Patienten. Und zwar, da es bei diesen 
nach der Parodontitis-Therapie klassischerweise zu Rezessionen 
kommt, d.h. das Zahnfleisch sich etwas „zurückzieht“. Dadurch 
liegt Dentin frei, wodurch das Kariesrisiko zunimmt, da Karies im 
Dentin deutlich schneller voranschreitet. Gerade jetzt, während 
der COVID-19-Pandemie, in der manche Patienten länger nicht 
zur unterstützenden Parodontitistherapie oder zu den regelmä-
ßigen Prophylaxesitzungen erschienen sind, habe ich relativ viele 
neue Wurzelkariesläsionen beobachten müssen. Bei solchen Pa-
tienten mit hohem Kariesrisiko kann eine hochfluoridhaltige Zahn-
pasta empfohlen werden. Unter Umständen kann dadurch Wur-
zelkaries sogar teilweise remineralisiert und somit eine invasive 
Therapie vermieden oder vereinfacht werden.

ZMK: In jüngster Zeit rücken sogenannte biofilmmo-
dulierende Zusätze zur Kariesprophylaxe in den Fokus. 
Was versteht man darunter? 
Dr. Cieplik: Wir wissen mittlerweile, dass sowohl Karies als auch 
Parodontitis keine Infektionen im klassischen Sinne sind. Vielmehr 
liegt beiden Erkrankungen eine sogenannte Dysbiose, also eine 
Verschiebung des ökologischen Gleichgewichts im oralen Biofilm, 
zugrunde. Die Verschiebung hin zu einem Karies-assoziierten 
Biofilm lässt sich folgendermaßen erklären: Dem Biofilm, also 
der Plaqueakkumulation auf der Schmelzoberfläche, wird ein 
externer Stressfaktor zugefügt, nämlich die vermehrte Zufuhr von 
Kohlenhydraten. Diese werden von den Bakterien im Biofilm zu 
Säure verstoffwechselt, wodurch der pH-Wert im Biofilm sinkt, 
was einen Standortvorteil für Karies-assoziierte Bakterien be-
deutet, da diese einen niedrigen pH-Wert tolerieren können. 
Anstatt nun wie bisher auf die Entfernung des Biofilms und die 
Abtötung der Bakterien abzuzielen, sieht man heute, dass es 
eigentlich sinnvoller ist, diese Verschiebung im Gleichgewicht 
aufzulösen.
In der Kariologie gibt es bereits einen sehr interessanten Ansatz, 
und zwar über den Einsatz der Aminosäure Arginin. Arginin wird 
von bestimmten Bakterien im Biofilm zu Ammoniak verstoff-
wechselt, was den pH-Wert ansteigen lässt. Ein kariogener Bio-
film lässt sich so durch die Zugabe von Arginin wieder zu einem 
mit Gesundheit assoziierten modulieren. Dazu gibt es bereits 
einige klinische Studien [1,2,6,7]. 

ZMK: Bestimmte Fluoride – Aminfluorid und Zinnflu-
orid – schützen nicht nur vor Karies, sondern besitzen 
auch plaquehemmende und antimikrobielle Eigenschaf-
ten. Wie bedeutend sind diese in der Prävention von 
Parodontitis bzw. Gingivitis? Wie stark ist der erwart-
bare Effekt? 
Dr. Cieplik: Parodontitis ist keine rein bakteriell induzierte, son-
dern eine multifaktorielle Erkrankung, die durch ein sehr kom-
plexes Wechselspiel zwischen einer Dysbiose in der oralen Mikro-
biota und der Immunantwort des jeweiligen Patienten zustande 
kommt. Deswegen kann man mit einer Zahnpasta nur bedingt 
eingreifen. Daher ist hier immer noch die Entfernung des Bio-
films und damit des „Triggers“ der überschießenden Immun-

antwort entscheidend. Für diese spielt die Zahnpasta im Ver-
gleich zur Zahnbürste eher eine untergeordnete Rolle, da die 
mechanische Komponente ausschlaggebend ist. Aber definitiv 
ist es so, dass Aminfluoride und auch Zinnfluoride antimikrobiell 
wirken. Das Ausmaß ist sicherlich nicht so groß, dass man allein 
durch die Zahnpasta einen großen Effekt erreichen kann, aber 
sie kann unterstützend wirken.
Hinsichtlich Gingivitis sieht es noch einmal anders aus: Zwi-
schen Bakterienakkumulation und gingivaler Entzündung be-
steht ein klarer Zusammenhang. Und wir wissen auch, dass Gin-
givitis reversibel ist. In der „Leitlinie für häusliches chemisches 
Biofilmmanagement in der Prävention und Therapie der Gingi-
vitis“ werden ja auch Mundspülungen mit antibakteriellen In-
haltsstoffen für den kurzfristigen Einsatz empfohlen, die sicher-
lich noch einen größeren Effekt bei der Behandlung von Gingivitis 
haben als die Zahnpasta. Aber der zusätzliche Einsatz von be-
stimmten Zahnpasten mit Zinnfluoriden und Aminfluoriden kann 
deren Wirkung sicherlich unterstützen. 

ZMK: Rund ein Viertel der Erwachsenen* leidet unter 
hypersensiblen Zähnen. Wie kommt es zu einer Über-
empfindlichkeit der Zähne? 
Dr. Cieplik: Eine Überempfindlichkeit entsteht, wenn durch Ent-
stehen einer Rezession Dentin freiliegt. Im Dentin liegen die Den-
tintubuli mit Nervenfortsätzen, die auf Reize wie Kälte, aber auch 
auf osmotische Reize mit Schmerz reagieren. 

ZMK: Welche Wirkstoffe helfen bei empfindlichen 
Zähnen?
Dr. Cieplik: Grundsätzlich gibt es zwei Wirkmechanismen, über 
die man desensibilisierend eingreifen kann. Einerseits kann durch 
Kaliumsalze die Reizweiterleitung bestimmter Nervenfasern blo-
ckiert werden. Die Blockade der Reizweiterleitung funktioniert – 
allerdings mit einer Verzögerung. Es dauert mindestens 2 Wochen, 
bis ein Effekt einsetzt. Darüber sollte man Patienten aufklären.
Der andere Ansatz besteht darin, diese Tubuli einfach zu ver-
schließen. Dieser Effekt tritt bereits nach wenigen Anwendun-
gen ein. Deswegen ist dieses Verfahren bei akuten Beschwerden 
aus meiner Sicht vorzuziehen. Der Verschluss der Tubuli kann 
durch verschiedene Wirkstoffe erreicht werden: durch Strontium-
chlorid oder -acetat oder durch die Kombination der Wirkstoffe 
Arginin und Calciumcarbonat. Durch letztere entsteht eine mit 
Kalzium angereicherte Oberfläche, die die Tubuli blockiert. Pa-
tienten kann man übrigens den Tipp geben, eine solche Sensi-
tiv-Zahnpasta direkt in schmerzempfindliche Stellen einzumas-
sieren.

ZMK: Sie haben eingangs erwähnt: Über das 2x tägliche 
Zähneputzen können Wirkstoffe in der Zahncreme ef-
fektiv auf die Zahnsubstanz befördert werden. Kann man 
ihre Wirkung darüber hinaus unterstützen?
Dr. Cieplik: Ganz entscheidend ist die Frage: Was machen wir 
nach dem Zähneputzen? Die meisten Patienten spülen anschlie-
ßend mit Wasser aus. Das ist falsch! Zahnpasta ist ein sehr kom-
plexes Produkt, das vieles enthält, was uns nützen kann. Wenn 

* Splieth CH, Tachou A: Epidemiology of dentin hypersensitivity. Clin Oral Investig. 2013;17(Suppl 1):S3-S8
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man direkt nach Benutzung die Paste wieder ausspült, dann sinkt 
sowohl die Konzentration von Fluorid wie auch beispielsweise 
von desensibilisierenden Wirkstoffen direkt wieder ab, was die 
Wirkung schwächt. Deshalb sollte man nach dem Zähneputzen 
nur ausspucken – nicht ausspülen. Man kann auch ein bisschen 
Speichel ansammeln, um mit diesem Zahnpasta-Slurry im Mund 
zu spülen und dann auszuspucken. Oder, wenn man nun unbe-
dingt mit etwas nachspülen möchte, kann man hierzu eine flu-
oridhaltige Mundspüllösung verwenden. Gerade bei den desen-
sibilisierenden Zahnpasten gibt es meist die passende Mundspülung, 
die dieselben Wirkstoffe enthält. Da macht es Sinn, mit der zu-
gehörigen Lösung nachzuspülen. Eine zusätzliche Mundspülung 
ist grundsätzlich aber in den seltensten Fällen wirklich nötig. 

ZMK: Ausspülen ist Gewohnheitssache, oder? Nur aus-
zuspucken wird manchen Erwachsenen schwerfallen …
Dr. Cieplik Ich habe auch die ersten 25 Jahre meines Lebens 
mit Wasser ausgespült. Dann habe ich begonnen, mich einge-

hender mit diesem Thema zu beschäftigen, und mir gedacht, 
das probierst du mal aus … schon in ein paar Tagen hatte ich 
meine Gewohnheit umgestellt. Also: Das geht relativ schnell!

ZMK: Vielen Dank für das Interview!

Interview: Dagmar Kromer-Busch

Interessenkonflikt: 

Vortrags- und Beratungstätigkeit für verschiedene Hersteller von 
Zahnpasten und Mundpflegeprodukten.

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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gWirkstoffe in der Zahnpasta

Zahnpasten beinhalten unterschiedliche Stoffe, die für ihre 
Konsistenz, für Aussehen und Geschmack verantwortlich sind. 
Dazu gehören Abrasivstoffe, Binde- und Feuchthaltemittel, 
Geschmacks- und Aromastoffe, Tenside, Konservierungsmittel, 
Farbstoffe, Wasser und Wirkstoffe. Diese Stoffe müssen auf der 
Verpackung angegeben werden, und zwar beginnend mit der 
höchsten Konzentration. Unter 1% Konzentration darf willkürlich 
aufgelistet werden. Zahnmedizinisch interessant sind v.a. die 
enthaltenen Wirkstoffe zur Prophylaxe unterschiedlicher 
Erkrankungen oder Beschwerden bzw. zur Unterstützung der 
Therapie [10].

Kariesprophylaxe: 1.450 ppm Fluorid für Erwachsene; Kinder 
bis zum 6. Geburtstag sollten eine Kinderzahnpasta mit 1.000 
ppm Fluoridkonzentration verwenden [3,4,9].

Unterstützende antibakterielle Wirkung (z.B. bei Parodonti-
tis/Gingivitis): Zinnfluorid (SnF2; engl.: Stannous fluoride), Amin-
fluorid (AmF; engl.*: Sodium fluoride), Zink (Zn; engl.: Zinc), 
Chlorhexidin (CHX; engl.: Chlorhexidine) oder Cetylpyridinium-
chlorid (CPC; engl.: Cetylpyridinium chloride) [8,10]

Schutz vor Hypersensibilitäten: Kaliumverbindungen (engl.: 
Potassium), Strontiumverbindungen, Arginin (engl.: Arginine) und 
Calciumcarbonat (CaCO3; engl.: Calcium carbonate) [10]

Unterstützend bei Halitosis: Aminfluorid (AmF; engl.: Sodium 
fluoride), Zinnfluorid (SnF2; engl.: Stannous fluoride), Zink (Zn; 
engl.: Zinc) [5,10]

*Angaben auf der Verpackung in englischer Sprache.
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Klinisch bewiesen:  
Zahnpasta vermindert Zahnfleischprobleme

Im vergangenen Jahr wurde die die Zahncreme „Oral-B Professional 
Zahnfleisch-Intensivpflege & Antibakterieller Schutz Zahnpasta“ auf den 
Markt gebracht. Sie soll klinischen Untersuchungen zufolge bakterielle 
Plaque reduzieren, erneutes Wachstum verhindern sowie die Zähne 
schützen und für gesünderes Zahnfleisch sorgen. Wir haben Frau Carolina 
Klockow und Maike Slemons über die Produktentwicklung und die Wirk-
mechanismen der Zahnpasta befragt. 

Der Markt bietet ein riesiges Angebot unterschiedlichster 
Zahnpasten. Sie haben die Zahncreme speziell für die inten-
sive Pflege des Zahnfleischs entwickelt. Was war der Grund 
hierfür – lag es an der Nachfrage?
Es wurde festgestellt, dass sich die Covid-19-Pandemie stark auf 
das Verbraucherverhalten und das Konsumenteninteresse aus-
wirkt. Aufgrund dessen und der Tatsache, dass auch das allge-
meine Gesundheitsbewusstsein der Menschen angestiegen ist 
und der Zusammenhang von Mund- und Zahngesundheit wahr-
genommen wird – auch die Zahnfleischgesundheit – sahen wir 
uns in der Pflicht, auf diese neuen Bedürfnisse noch stärker zu 
reagieren. 
Die Individualbedürfnisse der Konsumenten gehen bekanntlich 
weit auseinander und wir berücksichtigen dies im Rahmen des 
Produktentwicklungsprozesses, sodass aufgrund unseres breit 
aufgestellten Produktportfolios der Konsument entsprechend 
seinem Bedarf auswählen kann. Es zeigt sich außerdem, dass 
eine richtige Zusammensetzung des Biofilms entscheidend für 
die Gesundheit des Zahnfleisches und somit für die Mund- und 
Allgemeingesundheit ist.

Welche Aspekte spielten in der Entwicklung dieser Zahn-
creme eine besondere Rolle?
Bei der Entwicklung neuer Produkte orientieren wir uns immer 
an zwei Aspekten. So stehen zum einen die Bedürfnisse der 
Konsumenten bei unserer Entwicklung im Fokus. Hier sahen wir 
deutlich den Bedarf für ein zahnfleischpflegendes und antibak-
teriell wirkendes Produkt. Zum Zweiten spielt in der Entwicklung 
die Wissenschaft eine Rolle: Hier signalisieren uns zunehmend 
die Forschungsergebnisse, dass der Schutz und die Pflege des 
Zahnfleisches auch eine herausragende Relevanz für die syste-
mische Gesundheit haben. 
Bei der Entwicklung der neuen Zahncreme Oral-B Professional 
Zahnfleisch-Intensivpflege & Antibakterieller Schutz spielten eben 

diese aktuellen Erkenntnisse sowie die jahrelange Erfahrung von 
Oral-B als Zahncreme-Entwickler und -Hersteller eine Rolle. 

Können Sie aus der Entwicklung der Zahncreme berichten? 
Wie gehen Sie hier vor?
Bei der Entwicklung eines neuen Produktes handelt es sich nicht 
um einen linearen Prozess, weshalb hier oftmals mehrere Jahre 
ins Land gehen. Vielmehr sollte man dieses Verfahren als itera-
tiven Zyklus, in dem der Konsument im Fokus steht, betrachten. 
In Zusammenarbeit mit zahnmedizinischem Fachpersonal und 
internationalen Experten werden Ideen auf Basis der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse und Verbraucherumfragen entwickelt. Daraus 
werden im nächsten Schritt erste Prototypen hervorgebracht. 
Diese ersten Produktvorschläge werden anschließend umfassend 
und unter streng kontrollierten Qualitätsanforderungen in vitro 
und in vivo erprobt und nach bestandenen Tests hier in Deutsch-
land produziert – also „made in Germany“. Da wir einen hohen 
Anspruch an unsere Produkte haben, führen wir klinische Stu-
dien durch, in denen die Wirksamkeit der aktiven Inhaltsstoffe 
evaluiert und nachgewiesen werden.  

Nach den beiden aktuellen Leitlinien für häusliches mecha-
nisches bzw. chemisches Biofilmmanagement besteht die 
wichtigste Strategie zur Prävention parodontaler Erkran-
kungen in einer möglichst gründlichen Entfernung des 
schädlichen dentalen Biofilms. Dafür ist die mechanische 
Entfernung der Plaques durch die Zahnbürste und inter-
dentale Hilfsmittel entscheidend. 
Zahnpasten haben keinen zusätzlichen Effekt auf die me-
chanische Reinigung der Zähne – die Bürste alleine schafft 
es genauso gut (LL häusliche LL; häusliche mechanische 
Biofilmkontrolle). Weshalb leistet die Zahnpaste trotzdem 
einen wertvollen Beitrag zur Prophylaxe von parodontalen 
Erkrankungen?

Dr. Carolina Klockow, 
Forschung & Entwicklung Oral Care Paste Europa bei Oral-B

Dr. Maike Siemons, 
Forschung & Entwicklung Oral Hygiene Europa bei Oral-B
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Wir bei Oral-B setzen auf das optimale Zusammenspiel von me-
chanischer und chemischer Biofilmkontrolle sowie Adhärenz. 
Im Bereich der mechanischen Reinigungen bieten wir eine Viel-
zahl elektrischer Zahnbürsten mit unserem runden Bürstenkopf 
an, die optimale Putztechnik ermöglichen. Allen voran ist es die 
Oral-B iO, welche dank ihres Farbdisplays ganz nebenbei noch 
die Motivation und Adhärenz der Patienten stärkt. Zur Optimie-
rung der oralen Vorsorge ist die Verwendung einer passenden 
Zahncreme zusätzlich sehr vorteilhaft, denn unserer Meinung 
nach reicht mechanische Reinigung allein eben nicht aus. 
Die innovative „Oral-B Professional Zahnfleisch-Intensivpflege 
& Antibakterieller Schutz“ zielt dabei auf die Bekämpfung pa-
rodontopathogener Bakterien ab. Einerseits wird der Anteil 
schädlicher Bakterien im Mund signifikant reduziert, andererseits 
wird die Reproduktion der verbliebenen Bakterien verlangsamt, 
wodurch Schädigungen der Zähne und des Zahnfleisches nach-
haltig und effektiv verhindert werden können.

In welcher Weise hemmt die „Oral-B Professional Zahn-
fleisch-Intensivpflege & Antibakterieller Schutz“ die An-
lagerung von Plaque und inwiefern reduziert sie vorhan-
dene Plaque? Welche Wirkstoffe sind hier beteiligt?
Dank der einzigartigen AktivSchutz+-Technologie mit stabilisie-
rendem Zinnfluorid und Zinnchlorid, reduziert die innovative 
Zahncreme doppelt so viel bakterielle Plaque wie herkömmliche 
Fluoridzahnpasten. Die innovative Zinnkomplex-Technologie 
sorgt für eine bessere Reinigung und Pflege des Zahnfleisches, 
eine Neutralisation von Bakterien auch an kritischen Stellen wie 
dem Zahnfleischrand und eine erhöhte Widerstandsfähigkeit, um 
das Zahnfleisch auch zukünftig besser zu schützen. 

Die Zahncreme wirkt – unter anderem mit Zinnfluorid – 
antibakteriell. Wird denn die Bakterienzahl nachhaltig re-

duziert? Haben Sie hierzu Studien, 
deren Ergebnisse Sie uns kurz er-
läutern könnten?
Es gibt wissenschaftliche Publikationen, 
die belegen, dass das stabilisierte Zinn-
fluorid, wie es in der neuen Zahnpaste 
von Oral-B verwendet wird, die Bildung 
von Plaque nachweislich reduziert [1]. 
Eine Studie ist beispielsweise die von 
Friesen et al. (2017), an welcher unter 
anderem 120 Erwachsene teilnahmen [2]. 
Hier wurden sowohl Plaque-Glykolyse als 
auch Plaque-Wachstum untersucht – und 
zwar jeweils für Zahncremes mit stabili-
siertem Zinnfluorid sowie mit Triclosan. 
Dabei fanden die Forscher signifikante 
Zusammenhänge: So verringerten Zahn-
cremes mit stabilisiertem Zinnfluorid zum 
einen die Plaque-Glykolyse in vitro sowie 
das Plaque-Wachstum bei den teilneh-
menden Probanden – also in vivo. Andere 
Untersuchungen wie beispielsweise die 
Studie von Haught et al. (2016) [3] oder der 

Review von Sherri M und Lukes RDH (2018) [4] bestätigen diese 
Beobachtungen ebenfalls. 

Für eine nachhaltige Plaquereduktion erscheint es wichtig, 
die Entstehung von Zahnstein zu verhindern, da sich Plaque 
hieran besonders gut anlagern kann, und Kristallisations-
hemmer reduzieren die Entstehung von Zahnstein. Wirkt 
die neue Oral-B Zahncreme auch in dieser Weise?
Das ist korrekt. Auch unsere Oral-B Professional Zahnfleisch-In-
tensivpflege & Antibakterieller Schutz Zahncreme wirkt effektiv 
gegen Zahnsteinbildung und somit im nächsten Schritt gegen 
Plaque. Daneben ist außerdem der enthaltene Verfärbungsschutz 
eine wichtige Komponente des Produkts. Die Angst vor Verfär-
bungen – wie man es von anderen Zinnfluoridprodukten auf 
dem Markt kennt – ist hier also nicht nötig bzw. unbegründet. 
Diese Angst ist aber leider noch immer ein Faktor, der viele Pro-
fessionals von der Empfehlung zinnfluoridhaltiger Pasten abhält. 
Mit der Oral-B Professional Zahnfleisch-Intensivpflege & Anti-
bakterieller Schutz möchten wir diese lockern. 

Welche weiteren Wirkstoffe bzw. Wirkmechanismen zeich-
nen die Oral-B Professional Zahnfleisch-Intensivpflege & 
Antibakterieller Schutz aus? (Kariesschutz 1.450 ppm Fluo- 
rid? Empfindliche Zähne?)
Unsere Zinnfluorid-Technologie ist ein Allrounder, wenn man so 
will. Aufgrund ihrer besonderen Zusammensetzung pflegt und 
schützt sie nicht nur das Zahnfleisch. Zinnfluorid zeigt noch 
weitere vielversprechende Vorteile: Es kann vor Zahnerosion 
schützen und bestehende Hypersensitivität lindern. Durch eine 
extensive Forschung mit und an der Schutztechnologie sind wir 
heute sehr stolz auf unsere jahrzehntelange Expertise und auf 
die klinisch bestätigte Wirksamkeit unserer Aktivschutz+-Tech-
nologie. 

Wie stark abrasiv ist die Zahnpaste? (Abrasivität: niedrig, 
mittel oder hoch?)
Jede Zahncreme, die oberflächliche Verfärbungen von den Zähnen 
entfernt, enthält effektive und polierende Reinigungspartikel 
für eine besonders gründliche Reinigung und für die Entfernung 
von Verfärbungen durch Tee, Kaffee oder Früchten. Dies ist für 
die Zähne ungefährlich, wenn die Zahncreme wie angegeben ver-
wendet wird. Alle Zahncremes von P&G stimmen mit dem In-
dustriestandard überein. Ihr RDA-Wert (RDA: Recommended Den-
tal Abrasivity) liegt unterhalb des von der ADA (American Dental 
Association) empfohlenen und dem ISO-Standard definierten 
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Höchstwertes von 250. Bei P&G Reinigungspartikeln handelt es 
sich um speziell entwickeltes Siliziumdioxid, das eine gründliche 
Reinigung garantiert, ohne das Dentin zu schädigen, wie eine 
Vielzahl von internen und externen Sicherheitstests gezeigt haben. 
Demnach kann jeder Zahnarzt seinen Patienten beruhigt solche 
Produkte – wie auch die von Oral-B – empfehlen, die auf die 
jeweils individuellen Bedürfnisse der Patienten zugeschnitten 
sind. 

Ist die Zahnpaste für alle Patienten geeignet oder gibt es 
Einschränkungen, evtl. bei empfindlichen Zähnen, freilie-
gende Zahnhälsen etc.?
Prinzipiell sind unsere Zahncremes für alle erwachsenen Personen 
geeignet. Bei besonderen Indikationen gilt es dennoch einen 
Zahnarzt zu konsultieren, da dieser die individuelle Situation 
besser einschätzen kann.

Wie fielen erste Reaktionen von Zahnärzten und deren 
Prophylaxepersonal aus?
Die Zahnärzte sind von der neuen Oral-B Professional Zahnfleisch-
Intensivpflege & Antibakterieller Schutz richtig begeistert. Die 
ActivSchutz+-Formulierung hilft sichtbar, Zahnfleischprobleme 
zu beseitigen und ist somit eine wertvolle häusliche Unterstüt-

Karlsruher Konferenz 2022 
Karlsruher Tag der ZFA

Nachhaltige Zahnmedizin – 
Von Prävention bis 
Klimaschutz

Freitag, 
18. März 2022
09.00 – 18.30 Uhr
Online-Event im Livestream

Jetzt
anmelden!

#kako2022 #karlsruherkonferenz

www.karlsruher-konferenz.de

Zum Gesamtprogramm 
und zur Anmeldung

zung seitens der Patienten und in Folge für die Arbeit der Zahn-
arztpraxen. Nicht unterschätzen darf man bei einer Zahncreme 
auch die Konsistenz und den Geschmack. Nur wenn beides ge-
fällt, benutzen die Patienten die Zahncreme auch gerne und regel-
mäßig. Gerade dieser Aspekt wird von den zahnmedzinischen 
Profis oftmals bei der Oral-B Professional Zahnfleisch-Intensiv-
pflege & Antibakterieller Schutz besonders hervorgehoben. 

Besten Dank für die Beantwortung unserer Fragen.

Quellen:

[1]	verglichen mit Pasten, die Triclosan beinhalten. 

[2]	Friesen L, Goyal CR, Qaqish, He T, Eusebio R, Zsiska M, Farmer T, Schneider-

man E. Comparative anti-plaque effect of two antimicrobial dentifrices: 

laboratory and clinical evaluations. J Clin Dent 2017;28(Spec Iss B):B6-11.

[3]	Haught C, Xie S, Circello B, Tansky CS, Khambe D, Klukowska M, Huggins T, 

White DJ. Lipopolysaccharide and Lipoteichoic Acid Virulence Deactivation by 

Stannous Fluoride. J Clin Dent 2016;27:84-89. 

[4]	Shrerri M, Lukes RDH. Pathways to Gingivitis control with stabilized stannous 

fluoride: A novel discovery. In: Dental Academy of Continuing Education 

2018. 
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Seit 1. Januar 2022 sind neue Gebührenziffern für die 
Berechnung der Unterkieferprotrusionsschiene sowohl 
in den BEMA Teil 2 als auch ins BEL II aufgenommen.

Der Bewertungsausschuss für die zahnärztlichen Leistungen 
fasste, in Umsetzung der am 30. Juli 2021 in Kraft getretenen 
Änderung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche ver-
tragszahnärztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) und der 
damit erfolgten Aufnahme der Unterkieferprotrusionsschiene 
zur Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe in die Versorgung, 
den folgenden Beschluss:

I.	 Die Überschrift zu BEMA Teil 2 des Einheitlichen Bewertungs-
maßstabs für zahnärztliche Leistungen wird wie folgt gefasst: 
Behandlungen von Verletzungen des Gesichtsschädels (Kiefer-
bruch), Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe) und obs- 
truktiver Schlafapnoe (Unterkieferprotrusionsschiene)

II.	 In BEMA-Teil 2 wird bei der Leistung nach Nr. 2 die folgende 
Abrechnungsbestimmung aufgenommen: Die Leistung nach 
Nr. 2 kann nicht für die Versorgung mit einer Unterkiefer-
protrusionsschiene gemäß den BEMA-Nr. UP1 bis UP6 
abgerechnet werden.

III.	In BEMA-Teil 2 wird Ziffer 3 der Leistung nach Nr. 7 wie folgt 
gefasst: 3. Die vorbereitenden Maßnahmen (Nr. 7 b) sind 
nur im Rahmen der Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen, der Behandlung von Verletzungen und Erkrankungen 
des Gesichtsschädels und bei Unterkieferprotrusionsschie-
nen abrechnungsfähig.

IV.	In BEMA-Teil 2 werden hinter der Leistung nach Nr. K9 die 
folgenden Leistungen eingefügt:

UP1	Untersuchung zur Versorgung mit einer Unterkiefer-
protrusionsschiene einschließlich Beratung	 27 Punkte

1.	Die Leistung nach Nr. UP1 umfasst die Prüfung, ob die zahn-
medizinischen Voraussetzungen für die Versorgung mit einer 
Unterkieferprotrusionsschiene vorliegen, insbesondere eine aus-
reichende Fähigkeit zur Mundöffnung, eine ausreichende aktive 
Protrusionsbewegungsmöglichkeit des Unterkiefers, eine aus-
reichende Verankerungsmöglichkeit der Schiene sowie keine 
der Versorgung entgegenstehenden Kiefergelenksstörungen.

2.	Neben einer Leistung nach Nr. UP1 kann für dieselbe Sitzung 
eine Leistung nach Nr. Ä 1 nur abgerechnet werden, wenn sie 
anderen Zwecken dient. Für eine der nachfolgenden Sitzun-
gen kann eine Leistung nach Nr. Ä 1 nur dann abgerechnet 
werden, wenn sie als alleinige Leistung erbracht wird. 

Schienentherapie bei obstruktiver  
Schlafapnoe wird Kassenleistung

Eine individuell hergestellte Unterkieferprotrusionsschiene zur Behandlung einer obstruktiven Schlafapnoe ist nun-
mehr Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung für leichte, mittelgradige und schwere Schlafapnoe. Die damit 
einhergehende Abrechnung und Behandlungsrichtlinie stellt Abrechnungsexpertin Sabine Schnug-Schröder nachfol-
gend vor.

ABRECHNUNGSTIPP
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3.	Die Versorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene kann 
nur auf Veranlassung eines Vertragsarztes mit der Zusatzbe-
zeichnung ,,Schlafmedizin“ oder der Qualifikation nach § 6 
Absatz 2 der Qualitätssicherungsvereinbarung zwischen der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzen-
verband zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungs-
störungen gemäß § 135 Abs. 2 SGS V abgerechnet werden.

UP2	 Abformung und dreidimensionale Registrierung 
der Startprotrusionsposition 	 49 Punkte

UP 3	Eingliedern einer Unterkieferprotrusionsschiene		
	 223 Punkte

1.	Die Leistung nach UP3 umfasst das Eingliedern einer zweiteili-
gen, bimaxillär verankerten Unterkieferprotrusionsschiene mit 
individuell reproduzierbarer Adjustierung sowie der Möglich-
keit einer individuellen Nachjustierung mindestens in Millime-
terschritten sowie Einstellung des Protrusionsgrads ausgehend 
von regelhaft mindestens 50% der maximal möglichen aktiven 
Unterkieferprotrusion.

2.	Die zusätzliche Abrechnung von zahnärztlichem Honorar bei 
Anwendung besonderer Abdruckverfahren ist nicht zulässig.  

UP4	Nachadaption des Protrusionsgrads 	 10 Punkte
Die Leistung nach Nr. UP4 erfolgt in Abstimmung mit dem Ver-
tragsarzt, der die Versorgung des Versicherten mit der Unter-
kieferprotrusionsschiene veranlasst hat.

UP5	Kontrollbehandlung
a)	ggf. mit einfachen Korrekturen der UP	 8 Punkte
b)	mit Einschleifen der Stütz- und Gleitzonen einer UP 
	 (subtraktive Methode)	 12 Punkte
c)	 mit Aufbau der Stütz- und Gleitzone einer UP 
	 (additive Methode)	 35 Punkte
Je Sitzung ist nur eine der Leistungen nach den Nrn. UP 5 a bis 
UP 5 c abrechenbar.

UP6	Maßnahmen zum Wiederherstellen der Funktion 
oder zur Erweiterung einer Unterkieferprotru-
sionsschiene

a)	kleinen Umfanges (ohne Abformung)	 25 Punkte
b)	größeren Umfanges (mit Abformung)	 42 Punkte
c)	 Teilunterfütterung einer Unterkieferprotrusionsschiene	
		  37 Punkte
d)	Wiederherstellung eines einzelnen oder mehrerer Halte- oder 

Stützvorrichtungen	 19 Punkte     
e)	Wiederherstellung eines einzelnen oder mehrerer Protrusions-

elemente	 19 Punkte 

Für das Reinigen, Säubern und Polieren von Unterkieferprotru-
sionsschienen einschließlich der Protrusionselemente können den 
Krankenkassen keine Kosten berechnet werden.

V. Inkrafttreten: Die neuen Regelungen traten mit Wirkung zum 
1.1.2022 in Kraft.

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine 
Änderung der Richtlinie für eine ausreichende, zweckmä-
ßige und wirtschaftliche vertragszahnärztliche Versorgung 
(Behandlungsrichtlinie): Unterkieferprotrusionsschiene bei 
obstruktiver Schlafapnoe vom 6. Mai 2021

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung 
am 6. Mai 2021 beschlossen, die Richtlinie für eine ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschaftliche vertragszahnärztliche Versor-
gung (Behandlungsrichtlinie) vom 4. Juni 2003/24. September 2003 
(BAnz 2003, S. 24 966), zuletzt geändert am 1. März 2006, 
(BAnz 2006, Nr. 111 S. 4466 AT), in Kraft getreten am 
18.06.2006, wie folgt zu ändern: 

I. Dem Abschnitt B VI. wird folgende Nummer 3 angefügt: 

3.	Unterkieferprotrusionsschiene bei obstruktiver Schlaf-
apnoe

a)	Zur vertragszahnärztlichen Versorgung gehört die Versorgung 
mit zahntechnisch individuell angefertigten adjustierbaren 
Unterkieferprotrusionsschienen im Rahmen der vertragsärzt-
lichen Behandlung einer obstruktiven Schlafapnoe. Die Ver-
sorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene darf nur auf 
Grundlage einer entsprechenden vertragsärztlichen Indika-
tionsstellung nach Anlage I Nummer 36 der Richtlinie Metho-
den vertragsärztliche Versorgung (MVV-RL) und vertragsärzt-
licher Veranlassung erfolgen. 

b)	Zahnmedizinische Voraussetzungen für die Versorgung mit 
einer Unterkieferprotrusionsschiene sind insbesondere eine aus-
reichende Fähigkeit zur Mundöffnung, eine ausreichende aktive 
Protrusionsbewegungsmöglichkeit des Unterkiefers, eine aus-
reichende Verankerungsmöglichkeit der Schiene, keine der 
Versorgung entgegenstehenden Kiefergelenksstörungen.

c)	Die Unterkieferprotrusionsschiene wird nach Abdrucknahme 
und dreidimensionaler Registrierung der Startprotrusions-
position zahntechnisch individuell angefertigt und durch die 
Vertragszahnärztin oder den Vertragszahnarzt eingegliedert. 
Dabei sind insbesondere im Hinblick auf unterschiedliche 
Protrusions- und Konstruktionselemente sowie Materialien 
die individuellen Besonderheiten einer jeden Patientin oder 
eines jeden Patienten zu berücksichtigen.

d)	Die Unterkieferprotrusionsschiene muss folgende Eigenschaf-
ten aufweisen: zweiteilig, bimaxillär verankert, mit individuell 
reproduzierbarer Adjustierung, Möglichkeit einer individuellen 
Nachjustierung mindestens in Millimeterschritten. BAnz AT 
29.07.2021 B1 

e)	Bei der Erstanpassung erfolgt die individuelle Einstellung des 
Protrusionsgrads durch die Vertragszahnärztin oder den Ver-
tragszahnarzt, ausgehend von regelhaft mindestens 50% der 
maximal möglichen aktiven Unterkieferprotrusion in Abstim-
mung mit der Vertragsärztin oder dem Vertragsarzt, die oder 
der die jeweilige Behandlung nach Anlage I Nummer 36 MVV-
RL verantwortet. Die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt über-
prüft anschließend die Wirksamkeit des eingestellten Protru-
sionsgrads.



ABRECHNUNGSTIPP

50	�  ZMK   |   Jg. 38   |   Ausgabe 1-2   |   Januar/Februar 2022   |   048 – 050

f) Im Rahmen der Therapieführung der Versicherten erfolgen 
Therapiekontrollen durch die Vertragsärztin oder durch den 
Vertragsarzt und auf deren Veranlassung wird eine Nach-
adaption der Einstellung des Protrusionsgrads vorgenommen. 
Die Wirksamkeit der individuellen Nachadaption wird anschlie-
ßend durch die Vertragsärztin oder den Vertragsarzt überprüft.“ 

II. Die Änderung der Richtlinie tritt am Tag nach der Veröffentli-
chung im Bundesanzeiger in Kraft. Die Tragenden Gründe zu 
diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA 
unter www.g-ba.de veröffentlicht.

Parallel zu den neuen BEMA-Leistungen traten zum 1. Januar 
2022 auch gemäß Änderungsvereinbarung vom 24. Noember 
2021 zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem Verband 
deutscher Zahntechnikerinnungen neue BEL-Ziffern zur Berech-
nung der Unterkieferprotrusionsschiene in Kraft.

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

 i  

www
Sabine Schnug-Schröder, ZMV
Burhagener Weg 14
599929 Brilon
www.apz-brilon.de

Finanzprophylaxe für  
Zahnärzte

Davor Horvat, Vorstand der Honorarfinanz AG, hat ein Buch über Finanz-
strategien speziell für Zahnärzte geschrieben

Kaum ein Finanzberater in Deutschland hat sich seit nunmehr über zwanzig 
Jahren so sehr mit der finanziellen Situation von Zahnärzte beschäftigt 
wie Davor Horvat, Vorstand der Honorarfinanz AG. Die Honorarfinanz 

ist eines von nur 17 in Deutschland zugelassenen Instituten mit Lizenz zur 
Honoraranlageberatung nach WpIG, die höchste Klassifizierung von Finanz-
beratern überhaupt. Jetzt hat Horvat ein Buch geschrieben mit dem Titel „Finanz-
prophylaxe – Finanzstrategie für Zahnärzte“. Darin beschreibt er mit seiner 
ganzen Erfahrung nicht nur die passgenaue Anlagestrategie, sondern gibt auch 
vielfältige Tipps zur Vermeidung von gerade in Medizinerkreisen weit verbrei-
teten Fehlern mit Geld.
Das Buch kann ein nützlicher Begleiter und Ratgeber für Zahnärzte und 
-Ärztinnen sein, angefangen schon beim Studium und Berufseinstieg über die mittleren Jahre, 
in denen die großen finanziellen Entscheidungen anstehen bis hin zum Ruhestand. 
Ziel ist, mit klugen Finanzplänen aufzuzeigen, wie Zahnmediziner schon deutlich vor Erreichen des Rentenalters ihre finanzielle 
Unabhängigkeit erlangen können.

Horvats Buch ist ab sofort in allen gängigen Onlinebuchhandlungen erhältlich. 
Es hat 300 Seiten und kostet 24,99 Euro. 

BUCHVORSTELLUNG

Weitere Informationen unter:
https://www.finanzprophylaxe.de
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Gute Nerven und deeskalierende Kommunikation sind angesagt, wenn Patienten aggressiv werden, sich lautstark be-
schweren oder drohend bzw. handgreiflich auftreten – vor allem kann dies in der jetzigen Pandemie durch die Pflicht 
einen Mundschutz zu tragen mitunter der Fall sein. Was man tun kann, um aggressives Verhalten rechtzeitig abzufangen 
bzw. zu bremsen und sich selbst zu schützen, erläutert Martin Hoffmann, Experte für Deeskalations- und Aggressions-
management.

Herausforderung: aggressive Patienten  
in der Zahnarztpraxis

Der Umgang mit Patienten, die aggressiv oder bedrohlich 
auftreten, ist für berufs- und lebenserfahrenes Fachper-
sonal kein Problem. Persönliche Souveränität und Fach-

kompetenz lässt erfahrene Teammitglieder solche Momente 
regelmäßig gewaltfrei lösen – könnte man denken. Die Erfah-
rungen in den Seminaren des Autors belegen allerdings viel-
mehr, dass Betroffene solche eskalierenden Situationen stets als 
unangenehm, schwierig bis kaum lösbar empfinden. Das Thema 
rückt in jüngster Zeit stärker in den Fokus, da sich tendenziell 
mehr Menschen gegenüber Helfern, d.h. Ärzten, Sanitätern und 
medizinischen Fachkräften, aggressiv verhalten. Es fällt auf, dass 
Patienten, die eigentlich Hilfe begehren, immer häufiger gerade 
diejenigen beschimpfen, bedrohen und sogar angreifen, die ihnen 
helfen wollen. 
Konkrete Fallzahlen, anhand derer die Dimension des Problems 
dargestellt werden könnte, liegen nicht vor. Einen Einblick, wie 
sich das Thema „Gewalt in Zahnarztpraxen“ derzeit darstellt, 
gibt eine Umfrage der DZW [1]. Die Spanne aggressiven Ver-
haltens reicht von Beleidigungen, Beschimpfungen über Bedro-
hungen bis hin zu körperlichen Angriffen. Praxispersonal wurde 
beispielsweise am Arm gepackt oder geschubst. Das nicht re-
präsentative Ergebnis der Umfrage lautet: Gewalt in Zahnarzt-
praxen kommt vor, aber zum Glück selten. Dies gaben 49% der 
Befragten an. 41% haben noch nie, 10% schon häufiger Gewalt 
in der Praxis erlebt [1]. Betroffene bewerten die Relevanz solcher 
Vorfälle sicherlich unterschiedlich, sodass womöglich nur ein 
geringer Teil der Vorfälle tatsächlich ans Licht kommt. 

Psychische Belastungen als Folge eines Übergriffs
Unterzieht man diese Einzelfälle einer Detailbetrachtung, offen-
baren sie ihre ganze Tragweite: Opfer solcher Übergriffe sind 
häufig die jüngeren Teammitarbeiterinnen und Ärztinnen, die 
sich angesichts einer begrenzten Lebens- und Berufserfahrung 
wie „vor den Kopf gestoßen“ fühlen – zumal mit einer Aggres-
sion an einem Ort konfrontiert, an dem sie solche nicht erwarten. 
Unvorbereitete, erschrockene Menschen reagieren in ihrer Kom-
munikation und Körpersprache häufig so, dass sie den Aggres-
sor noch stärker erregen, anstatt ihn zu beruhigen (Abb. 1).
Wird der Umgang mit aggressiven Patienten nicht im Sinne eines 
Win-Win-Resultats gelöst, können die Auswirkungen für die 
Zahnarztpraxis schwerer wiegen, als auf den ersten Blick zu ver-

muten. Wenn der verärgerte Patient sich nicht gehört fühlt, wut-
entbrannt die Praxis verlässt und nicht mehr wiederkommt, ist 
er als Kunde verloren. Das ist zu verkraften. Nicht selten jedoch 
besucht der im Ego gekränkte und verärgerte Mensch einen 
Anwalt und lässt von diesem Schriftsätze entwickeln, die un-
abhängig vom Erfolg in der Sache belasten und wertvolle Zeit 
und Nerven kosten. Das Hauptproblem besteht jedoch in der 
psychischen Belastung, die das Verhalten des aggressiven Men-
schen für das betroffene Gegenüber mit sich bringt. Wird eine 
Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter negativ emotional belastet, 
verängstigt oder gar gesundheitlich beeinträchtigt, so wirkt dies 
mitunter lange nach. Nicht selten führt ein solcher Vorfall zu 
Traumatisierungen und damit verbunden zu Arbeitsausfall oder 
bedarf sogar einer längeren therapeutischen Behandlung. Des-
halb sollte man sich wappnen, um auf aggressive Patienten recht-
zeitig und klug reagieren zu können.

Wie kommt es im Praxisalltag zu Aggressionen?
Die Ursachen und Hintergründe derartiger Vorfälle sind unter-
schiedlich. Wie das folgende Beispiel zeigt, können sie im Zu-
sammenhang mit einer zahnärztlichen Behandlung stehen.

Abb. 1: Mimik und Gestik tragen wesentlich dazu bei, wie sich der Aggressor 
weiter verhält. Eskalationen können bis zu körperlichen Auseinandersetzungen 
oder zu ernsthaften, nachhaltigen Bedrohungen führen. 
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Beispiel 1 
Nach einer prothetischen Versorgung klagt der Patient über 
Störungen im Biss und über ein Spannungsgefühl. Er vermutet 
einen Fehler aufseiten des Zahnarztes. Tatsächlich liegen somato-
forme Beschwerden zugrunde; die Arbeit des Zahnarztes bzw. 
Labors ist fehlerfrei. Wer die Brisanz der Situation rechtzeitig er-
kennt, weiß, dass dieser Patient Aufmerksamkeit benötigt. Auf 
emotionaler Ebene könnte man dies mit „Zuneigung“ übersetzen. 
Hilfreich für das Krisenmanagement in solchen Situationen ist 
„aktives Zuhören“. Empathie ist der Schlüssel zu solchen Patien-
ten. Man sollte sich in sie hineinversetzen, um ihre Bedürfnisse 
zu erkennen. Wer ihnen zur rechten Zeit Aufmerksamkeit widmet, 
wird – gemeinsam mit dem Patienten – eine gute Lösung für 
beide finden.
Die Gründe für die Erregtheit und Aggression des Patienten kön-
nen jedoch auch vielschichtiger sein und tiefer gehen als auf den 
ersten Blick ersichtlich und dazu völlig unabhängig von der Be-
handlung vorliegen, wie Abbildung 2 und das folgende Bei-
spiel vor Augen führen. 

Beispiel 2
Der Patient kommt als Notfall mit starken Zahnschmerzen in die 
Praxis und muss „dazwischengeschoben“ werden. Er nimmt im 
bereits vollen Wartezimmer Platz. Eine Behandlungsreihenfolge 
ist für ihn nicht erkennbar. Seine Geduld schwindet schnell, 
wenn er wahrnimmt, dass andere Patienten, die nach ihm kamen 
oder zu Pandemiezeiten eventuell vor der Praxis im Auto warte-
ten, vor ihm ins Behandlungszimmer gerufen werden. Zahn-
schmerzen, Angst vor der Behandlung, Unsicherheit, v.a. eine 
subjektiv empfundene Ungerechtigkeit lassen ihn ungeduldig 
und damit auch zunehmend nervöser, unbeherrschter, verär-
gerter und aggressiver werden. So lange, bis er seinem Unmut 
Luft macht und die Beschwerde-Bühne betritt! Besonders proble-
matisch, wenn er, wie in Abbildung 2 dargestellt, multifaktoriell 
belastet ist.
Nicht jeder verärgerte Patient explodiert gleich. Die Handlungs-
muster reichen von bloßem Nachfragen an der Anmeldung, ge-

duldigem Weiterwarten bis hin zu Unmutsäußerungen („Wie 
lange dauert‘s noch? Wann bin ich endlich dran? Kann ich mal 
den Arzt sprechen?“), Bedrohungen („Wenn ich jetzt nicht bald 
drankomme, dann rappelts!“) und körperlichen Übergriffen. 
Häufig sind die Mitarbeiter an der Rezeption Opfer solcher ver-
balen und nonverbalen Angriffe. Vielleicht, weil sie die Reihen-
folge des Patientenaufrufs bestimmen, vielleicht auch, weil sie in 
den Augen des Aggressors leichter angreifbar scheinen als der 
Zahnarzt oder die Zahnärztin, zumal diese nicht unmittelbar für 
ihn greifbar sind. 

Lösungsansätze: Empathie und Beruhigung
DENTI – heißt das Schlagwort, hinter dem sich die wichtigsten 
Haltungen und Verhaltensweisen verbergen, um emotionsgela-
dene Situationen nicht eskalieren zu lassen. Das Akronym steht 
für:	
Direkt reagieren
Empathisch sein
Notlösungen mit einbeziehen
Transparenz schaffen
Ideenreichtum einsetzen

Direkt reagieren
Wer früh reagiert, kann größeren Schaden vermeiden. Bedingung 
hierfür ist natürlich, dass problematische Patienten frühzeitig be-
wusst wahrgenommen werden. Patienten, die sich auffällig und 
damit anders als üblicherweise Patienten in der Praxis verhalten, 
sollte bewusst Aufmerksamkeit geschenkt werden. Auffälliges 
Verhalten kann etwa in häufigem Aufsehen zur Anmeldung hin 
und Auf-die-Uhr-Schauen bestehen, in unruhigem Hin- und Her-
laufen oder in kritischem Umherschauen. Unser Bauchgefühl, das 
intuitive Warnsystem unseres Körpers, zeigt uns den Weg. 

Empathie: Versetzen Sie sich in die Haut des Patienten
Ist der „auffällige“ Patient lokalisiert, hilft Empathie seine Situa-
tion nachzuvollziehen. Sie liefert den Schlüssel zu seinem Ver-
halten und lässt erkennen, was dieser Mensch nun braucht. Die 
Lösungen, die sich hieraus ergeben, sind individuell, fallbezogen, 
praxisnah und auch praxisabhängig. Es kann sein, dass man ihn 
in der Behandlungsliste vorzieht, bereits in ein Behandlungs-
zimmer setzt und ihn dadurch beruhigt. Andererseits ist denk-
bar, ihm deutlich zu machen, dass es in jedem Fall noch eine 
ganze Weile dauert und er in der Zwischenzeit noch etwas erle-
digen kann. Bei Schmerzen kann u.U. eine Schmerztablette kurz-
fristig helfen und zumindest sein Leiden etwas verringern. Ganz 
gleich, welche Maßnahmen getroffen werden, solange sie das 
Ergebnis einer empathischen Betrachtung aus Sicht der Patienten-
situation sind, wirken sie positiv und helfen, die Situation zu ent-
schärfen.

Notlösungen mit einbeziehen
Nicht immer gelingt es sofort, den aufbrausenden, aggressiv wir-
kenden Patienten zu beruhigen. Es ist ebenso denkbar, dass dieser 
sich im Bereich der Anmeldung immer lauter werdend artiku-
liert, um so auch andere Patienten auf die seiner Meinung nach 
existierenden Missstände hinzuweisen. Das sollte vermieden wer-
den, denn eine Bühne kann diesen Patienten in seinen Äuße-

Abb. 2: Patient mit belastetem Hintergrund: Eine Vielzahl von Problemen liegen 
dem herausfordernden Patientenverhalten zugrunde.
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rungen und Handlungen bestärken. Deshalb ist es sinnvoll, das 
Gespräch an einen anderen Ort zu verlagern – also Notlösun-
gen mit einzubeziehen, die eigentlich unüblich sind. So wäre es 
denkbar, den erregten Patienten in ein Nebenzimmer zu bitten, 
ihm einen Stuhl und eine Tasse Kaffee anzubieten. Wenn dies im 
ersten Moment auch außergewöhnlich erscheinen mag, so mache 
man sich klar, dass diese Situationen ebenso selten und außer-
gewöhnlich sind und außergewöhnliche Situationen außerge-
wöhnlicher Lösungen bedürfen.

Bitte nehmen Sie Platz 
Ein ganz wichtiges Indiz dafür, ob der Patient sich beruhigen wird, 
ist die Annahme einer Sitzgelegenheit. Was geschieht – rein ana-
tomisch gesehen? Setzt der Mensch sich hin, atmet er aus, seine 
Muskeln entspannen und sein Körper beruhigt sich. Insofern ist 
das Hinsetzen ein positives Signal und im Umkehrschluss die 
Weigerung, sich zu setzen, ein Alarmsignal. Beim Umgang mit 
diesen Patienten ist intensive Beachtung und Vorsicht angezeigt.

Transparente Regelungen – für jeden
Viele moderne Praxen besitzen bereits ein optimiertes Zeit- und 
Terminmanagement unter Nutzung moderner Medien, das an-
zeigt, wie sich die Reihenfolge und die damit verbundene Warte-
zeit darstellt. Wichtiger als eine überschaubare Wartezeit ist die 
Transparenz beim Aufruf der Patienten. Unter Patienten existiert 
eine gefühlte „Gerechtigkeitsreihenfolge“, die diese genau im 
Auge haben. Ist für die Wartenden die Reihenfolge klar und deut-
lich, wird die Liste vermeintlich gerecht abgearbeitet, treten ag-
gressive Patienten zumindest wegen der Behandlungsreihenfolge 
kaum in Erscheinung. Hier herrscht selbst dann Verständnis, 
wenn Schmerz- oder Unfallpatienten vorgezogen werden. Um-
gekehrt schaffen unklare Regelungen und mangelnde Transpa-
renz bei der Behandlungsreihenfolge gefühlte Ungerechtigkeiten, 
die zu Unmut führen. 
Hilfreich kann die elektronische Anzeige vorab vergebener Num-
mern sein, sodass Patienten sehen, wann sie an der Reihe sein 
werden. Künftig könnte vielleicht eine Behandlungs-App, die den 
Patienten die Reihenfolge oder gar die voraussichtliche Warte-
zeit signalisiert, das Warten deutlich erleichtern und diese Proble-
matik womöglich völlig verschwinden lassen.

Ideenreichtum einsetzen
Einen Tipp für alle Fälle gibt es nicht. Aggressive Menschen sind 
Individuen, reagieren völlig unterschiedlich, weshalb es regelmä-
ßig einer Einzelfall-Betrachtung bedarf. Es gilt, Ideen zu ent-
wickeln, wie solche Situationen in der eigenen Praxis abgefan-
gen werden können. Dafür bietet sich eine Teambesprechung 
zu diesem Thema an, in der mögliche Reaktionen und Lösungs-
vorschläge zusammengetragen werden.

Selbstschutz in gefährlichen Situationen
Angriffe können zum einen rein verbal und in Form von Verun-
glimpfungen, Beleidigungen und Bedrohungen erfolgen. Zumin-
dest Letzteres ist geeignet, Betroffene nachhaltig zu beeindru-
cken. Eine Drohung in der Form „Ich weiß, wo Dein Auto steht!“ 
kann ängstliche Menschen in ihrem Berufsalltag stark beeinträch-
tigen. Noch gravierender wirken jedoch An- und Übergriffe mit 
Körperkontakt (Abb. 3). Hier ist Folgendes denkbar:
•	 Wegstoßen, um aus der Praxis / dem Raum herauszukommen
•	 am Kittel greifen, um Person heranzuziehen
•	 Ohrfeige oder Schlag
•	 Festhalten oder Umklammern einer weiblichen Fachkraft bei 

sexuellen Motiven (auch Stalking)
•	 psychiatrische Ekstase
•	 Um-sich-Schlagen und -Treten

Verschiedene Regeln helfen, sich vor tätlichen Übergriffen zu 
schützen: einen Sicherheitsabstand einhalten, eine geeignete 
Körperhaltung einnehmen und die Situation nicht verbal an-
heizen.

Abstand wahren: Der Abstand zum Gegenüber verhindert, 
dass der Patient plötzlich und unerwartet zugreifen oder zu-
schlagen kann. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass diese Men-
schen im Rahmen einer Diskussion regelmäßig unbemerkt und 
wohl auch unbewusst den Körperabstand verringern, quasi auto-
matisch immer näherkommen. Man sollte daher versuchen, aktiv 
den Abstand zum Aggressor zu halten. Zur Not kann man einen 
Schritt zurückzuweichen, sollte dann aber klar signalisieren: 
„Stopp! Bleiben Sie stehen.“ Ohne diese Ansage interpretiert 
der Aggressor ein mehrfaches Zurückweichen als Angst und 

Abb. 3: Gravierendste Übergriffe gehen mit Körperkontakt einher.
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Unsicherheit des Gegenübers, was ihn in seinem Verhalten be-
stärkt.

Hände heben: Ein Problem bei spontanen Übergriffen und 
Schlägen liegt darin, dass die Betroffenen überrascht werden 
und die Arme nicht schnell genug erheben können, um sich zu 
schützen. Eine schützende Position aus dem Kampfsport einzu-
nehmen, wäre zwar hilfreich, wirkt aber in einer Zahnarztpraxis 
äußerst befremdlich, unüblich und deutlich überzogen. Dennoch 
– der Eigenschutz darf nicht vernachlässigt werden, möchte man 
einen körperlichen Übergriff vermeiden. Daher empfehlen wir, 
mit den Armen und Händen die sogenannte Denkerhaltung ein-
zunehmen als geeignete Ausgangshaltung, um einen Angriff 
abzuwehren (Abb. 4). 

Die „Olé“-Technik: Aggressive, verärgerte Menschen neigen 
dazu, mit ihrem Gegenüber Standpunktdiskussionen zu führen 
und dieses dabei mitunter zu beschimpfen oder gar zu beleidi-
gen. Wer auf Negativfloskeln gereizt reagiert, seinem womög-
lich persönlich verletzten Ego freien Lauf lässt, trägt dazu bei, 
die Situation aufzuheizen. Daher unsere Empfehlung: Überhören 
Sie negative Bemerkungen. Verhalten Sie sich wie der Stierkämp-
fer, der dem körperlich überlegenen Stier mit einer kurzen, 
schnellen, eleganten Bewegung und einem „Olé“ ausweicht 

und damit nicht weiter als Ziel zur Verfügung steht. Es ist kontra-
produktiv, sich auf einen Streit einzulassen. 

Fazit
Der Umgang mit aggressiven Patienten gehört sicherlich zu den 
Ausnahmefällen in einer Zahnarztpraxis. Und doch kann sich 
jeder einmal in einer solchen Situation wiederfinden. Es emp-
fiehlt sich daher, die Problematik zumindest zum Thema einer 
Teambesprechung zu machen oder eine entsprechende Fortbil-
dung zu besuchen, um vorbereitet zu sein. 

Quelle:

[1]	https://www.dzw.de/stimmen-der-dzw-leser-haben-sie-gewalt-der-

	 zahnarztpraxis-erlebt, abgerufen am 18.8.2020

Bilder: © Martin Hoffmann

Abb. 4: In der Denkerposition befinden sich die Hände in Kopf- und in Brusthöhe 
und können somit schnell zur Abwehr von Angriffen an Schultern (z.B. Stoßen) 
oder am Kopf (Schlagen) erhoben werden.

Martin Hoffmann 

Polizeirat und nebenamtlicher Dozent für 
Kriminalistik an der Fachhochschule für 
Verwaltung im Saarland. Als Meister in 
chinesischer Kampfkunst unterrichtet er seine 
eigene Stilinterpretation Dragon-Wing-Tsun. 
Martin Hoffmann leitet neben der Dragon-
Wing-Tsun-Academy das integrierte BEAM-Trainingszentrum  
(www.beam-trainingszentrum.de). 

 i  

www
Martin Hoffmann
Am Schlachthof 17
66763 Dillingen/Saar
Tel.: 06831 9021864
beam-training@gmx.de

BEAM-Seminare für die zahnmedizinische Praxis

BEAM steht für „Bedrohungs- und Aggressionsmanagement“, also den Umgang mit Menschen, die aggressiv auftreten. 
Ziel ist es, solche Situationen nicht eskalieren zu lassen. Im Idealfall wird die Situation für alle gewinnbringend gelöst. 
Die Kurse umfassen detaillierte Situationsanalysen konkreter Vorfälle, Vermittlung von Hintergrundwissen, Sensibilisierung 
für Signale und Körpersprache. Rollenspiele verdeutlichen das eigene Verhalten in Extremsituationen und Deeskalations-
techniken helfen, Situationen zu entschärfen. Einfache Tipps zum effektiven Selbstschutz und getarnte Schutzpositionen 
runden das Training ab.
Weitere Informationen zu den Seminaren gibt es beim Autor via E-Mail: dragon-wt-academy@gmx.de
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PFINGST – SYMPOSIUM 2022 
Hamburg, 03.06.22 und 04.06.22

WISSENSCHAFT
trifft

Jetzt 
anmelden!
13 Punkte

09:15 Uhr  Pater Dr. Dr. Hermann-Josef Zoche, Waldkirch 
 „Morgen-Andacht“

10:30 Uhr  Prof. Dr. med. dent. Torsten Mundt
 „Mini-Implantate zur Stabilisierung von Teilprothesen – 

eine multizentrische kontrollierte randomisierte klinische 
 3-Jahres Studie.“

11:15 Uhr Dr. med. dent. Efthymios Karinos, M. Sc.
„Nachuntersuchung des Implantaterfolgs bei Mini-Implantaten.“

12:00 Uhr Adjmal Sheerzoi, M.Sc.
 „Pfeilervermehrung mit MDI-Mini-Implantaten 
 bei stark reduziertem Restgebiss.“

14:00 Uhr Dr. Kathrin Wenk-Olschowsky
 „Die Reise zum Mittelpunkt des Ich.“

14:45 Uhr Prof. Dr. med. dent. Friedhelm Heinemann
 „Osseointegration von MDI. BIC und Histologie im Vergleich
  zu Standard-Implantaten im Humanpräparat.“

16:00 Uhr OA Dr. Christian Lucas
„Die besonderen anatomischen Voraussetzungen des Ober- 

 und Unterkiefers aus dem Blickwinkel der Implantation von
 Mini-Implantaten.“

16:45 Uhr  Herbert Prange
 „Perfektion – Fluch und Segen. Moderne Gehirnforschung 
 für die dentale Welt.“

ab 19:00 Abendveranstaltung

CLOUDS HAMBURGELBKUPPEL, HOTEL HAFEN HAMBURG

12:00 Uhr  Lunch für die Teilnehmer

14:00 Uhr Philip Müller, Geschäftsführer condent GmbH 
 „Begrüßung“

14:15 Uhr  Dr. Wolfram Olschowsky
 „3D-Diagnostik für MDI-Mini-Implantate – 
 Pfl icht oder Kür. Ein Leitfaden für den klinischen Alltag.“

14:45 Uhr Dr. Agnes Niedzielski
 „Am besten, man hat einen Plan: Tipps zur 
 Planung für MDI-Mini-Implantate.“

15:45 Uhr Dr. med. dent. Joachim Schiffer, M.Sc.
 „Optimierung der Gingiva für das Therapiekonzept 
 MDI-Mini-Implantate unter Einsatz von Laserchirurgie.“

16:30 Uhr  Dr. Arndt Höhne
 „Wenn es mal nicht so läuft….“

17:00 Uhr  Doreen Unglaube
 „Berechnen Sie richtig – ohne berechnend zu sein. 
 Ein Exkurs in den Dschungel der Abrechnung.“

17:30 Uhr Dr. Philipp Olschowsky
 „Guided Surgery: Schablonen gestützte Insertion von 
 Mini-Implantaten.“

Kontakt Deutschland:
Hotline 0800 / 100 3 70 70
Fax 0800 / 100 3 70 71

Kontakt Schweiz:
Hotline 0800 / 88 44 77
Fax  0800 / 88 55 11

condent GmbH
Owiedenfeldstraße 6
30559 Hannover

Kontakt Österreich:
Hotline 0800 / 555 699
Fax 0800 / 40 00 74

by condent

 ist eine Marke der condent GmbH  |  www.original-mdi.de  |  ©condent 2017. Alle Rechte vorbehalten

Mit schlecht haltenden Zahnprothesen zu leben, war noch nie ein Vergnügen und viele betroffene Patienten sehnen sich nach alter 
Lebensqualität zurück. Andererseits sind konventionelle Implantat-Behandlungen teuer und je nach oraler Situation auch nicht für 
jeden geeignet. Mit Mini-Dental-Implantate (MDI) steht eine erschwingliche, einfache und bewährte Lösung zur Prothesenstabili-
sierung zur Verfügung und zwar auch für Patienten, die für konventionelle, „große“ Implantate über zu wenig Geld, Zeit oder 
Knochenmasse verfügen. 

Auf einem zweitägigen Symposium am 3./4. Juni, veranstaltet von der condent GmbH in Hannover, werden namhafte Referenten 
Ihre Erfahrungen, Tipps und Tricks über die Implantattherapie mit MDI-Implantaten informieren. 

13 CME-Punkte können erworben werden. 

Nähere Informationen und Anmeldung über die Hotline 0800 100 37070 bzw. www.original-mdi.de
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EMS: GBT Summit 2022 in München

Guided Biofilm Therapy, kurz GBT, steht im Fokus dieser Kongressveranstaltung am 2. April 2022 des Schweizer Prophylaxe-
experten EMS. Auf dem GBT Summit kommen Experten und Behandler aus ganz Deutschland zusammen, um sich über orale 
Prävention auszutauschen. Im Fokus des GBT Summits in München stehen die vielseitigen Anwendungsbereiche der Guided 
Biofilm Therapy sowie erfolgreiches Praxismanagement. 

Themen sind u.a.:
•	 Häusliche mechanische Mundhygiene
•	 Erfolgskonzepte mit GBT aus der Praxis für die Praxis
•	 Stand der Forschung und Neuerungen
•	 GBT für Kinder und Jugendliche
•	 GBT und Kieferorthopädie
•	 Kieferorthopädie 2022 – innovative Technologien

Termin und Ort: 
Samstag, 02. April 2022, 08.00–18.00 Uhr
Hilton Munich Park Hotel, Am Tucherpark 7, 80538 München

Anmeldung und Informationen: 
https://www.ems-dental.com/de/gbt-summit-deutschland

TERMINE
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Permadental bietet 2 Präsenz-Seminare zum Thema „Abrechnung“ an

Seminar 1: Basiswissen zur BEMA-Abrechnung und GOZ-Infos 
Speziell entwickelt für den Wiedereinstieg oder zur Auffrischung 
von Abrechnungsgrundkenntnissen. 
Inhalte des Seminars: BEMA-Positionen, Kons, Chirurgie, PA, IP; 
GOZ-Richtlinien, korrekte private Vereinbarungen (Endo, PZR etc.,); 
korrekte Dokumentation; Tipps zur Vermeidung von Abrech-
nungsfehlern und Nutzung der Software.  
Ziel des Seminars: Die Fähigkeit, Basisleistungen nach BEMA 
und GOZ zu berechnen. 

Abrechnung Basiswissen 
26.03.2022 in Düsseldorf 
30.04.2022 in Berlin 
23.07.2022 in Nürnberg  
24.09.2022 in Wiesbaden
jeweils von 09.30 bis 14.30 Uhr  

Seminar 2: Wissen für Fortgeschrittene über die korrekte Be-
rechnung privater Zusatzleistungen und über den Kassenpatien-
ten als Privatpatient. Dieses Seminar baut inhaltlich auf dem Basis-
wissen aus Seminar 1 auf. Kann aber auch unabhängig absolviert 
werden. 
Inhalte des Seminars: Neuerungen und ergänzende Kommen-
tare zu GOZ-Positionen; private Vereinbarungen; Vermeidung von 
Honorarverlusten; Wunschleistungen; Abrechnung adhäsiver Be-
festigungen; Endo bei Kassenpatienten; Lupenbrille/Mikroskop/

Laser; HKP: Checklisten und Beispiele; Mehrkostenregelung; 
freie Vertragsgestaltung; Beanstandungen privater Kostenträger; 
Zusatzversicherungen bei Kassenpatienten; Implantat-chirurgi-
sche Leistungskombinationen; GOZ-Paragrafen, Materialberech-
nung & Faktorerhöhung; Analogleistungen. 
Ziel des Seminars: durch neue Kenntnisse zu rechtlichen Hinter-
gründen und Formalitäten Sicherheit für die Abrechnung zu 
vermitteln. 

Abrechnung für Fortgeschrittene 
09.04.2022 in Münster 
07.05.2022 in Köln 
25.06.2022 in Hamburg 
15.10.2022 in München 
22.10.2022 in Frankfurt
jeweils von 09.30 bis 14.30 Uhr  

Anmeldung/Fortbildungspunkte 
Die Seminarteilnahme wird mit einem Zertifikat bestätigt und 
jedes Seminar mit je 5 Fortbildungspunkten laut BZÄK/ DGZMK 
bewertet. Die Teilnahmegebühr beträgt je Seminar 49 Euro p. P. 
inkl. Verpflegung, MwSt. sowie ein Handout. Eine frühzeitige 
Anmeldung ist ratsam. 

Tel.: 02822 71330 22
e.lemmer@permadental.de  
www.permadental.de/abrechnungsseminare-2022

Referentin: Abrechnungs-Expertin und Praxismanagerin Sabine Sassenberg-Steels.
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Implantologie – einmal anders betrachtet

In dieser Modulreihe des Implantatspezialisten Nobel Biocare wird das implantologische Vorgehen intensiv betrachtet: 
angefangen mit der Selektion und Vorbereitung der zu behandelnden Fälle, einschließlich der Beurteilung des Knochen-
angebots und des Weichgewebes, über Vorteile und Grenzen der Sofortimplantation, die Vorstellung der Implantat-
Planung im digitalen Workflow, das Weichgewebsmanagement bis hin zu möglichen chirurgischen Komplikationen 
und zur Periimplantitis-Behandlung. Den Abschluss bildet das Modul zu den prothetischen Versorgungsmöglichkeiten. 
In der Fortbildungsreihe wird der aktuelle Stand der Wissenschaft praxisnah vermittelt. So wird während den Kursen 
ein Patient implantologisch versorgt bis hin zur Eingliederung der Prothetik. 

Termine und Themen:

Modul 1:	 25. März 2022, 14.30 – 18.00 Uhr und 
(Knochen)	 26. März 2022, 09.00 – 16.00 Uhr

Modul 2:	 06. Mai 2022, 14.30 – 18.00 Uhr und 
(Sofortimplantat)	 07. Mai 2022, 09.00 – 16.00 Uhr

Modul 3:	 24. Juni 2022, 14.00 – 18.00 Uhr und 
(Digitale Implantologie)	 25. Juni 2022, 09.00 – 16.00 Uhr

Modul 4:	 21. Oktober 2022, 14.00 – 18.00 Uhr und 
(Weichgewebe	 22. Oktober 2022, 09.00 – 16.00 Uhr
und Periimplantitis)

Modul 5:	 11. November 2022, 14.00 – 18.00 Uhr und 
(Prothetik)	 12. November 2022, 09.00 – 16.00 Uhr

Seminarleiter: Dr. Stefan Scherg, Spezialist Implantologie

Veranstaltungsort: 97753 Karlstadt 
DrS – Schöne Zähne, Am Steinlein 3 bzw. Hotel Mainpromenade, 
Mainkaistraße 6

Anmeldung und Informationen: 
https://events.nobelbiocare.com/d/l8qqrf/     

	 Die Module sind einzeln à 449 € zzgl. MwSt. buchbar (Periimplantitis für 349 €). 
	 Begleitung Zahntechnik oder Assistenz in Modul 5 für 134 € zzgl. MwSt.; 
	 Komplette Kursreihe 1.995 € (statt 2.245 €) zzgl. MwSt. pro Person.
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Rundumversorgung mit dem Lunos® Prophylaxesystem 

Jedes Krankheitsbild und jeder Mundge-
sundheitsstatus stellt individuelle Anforde-
rungen an die geeignete Therapie- und 
Prophylaxe-Methode. Dabei ist es essen-
tiell, dass die Prophylaxefachkraft gut ge-
schult ist, um letztendlich in Absprache mit 
Zahnarzt oder Zahnärztin entscheiden zu 
können, welches Vorgehen für den ein-
zelnen Patienten das richtige ist. Fachliche 
Kompetenz ist das eine – geeignete Pro-
dukte für jede individuelle Behandlungs-

 i  

www
Weitere Informationen
DÜRR DENTAL SE
www.duerrdental.com 

form das andere. Das Lunos® Prophylaxe-
system bietet ein Portfolio, welches durch 
seine flexible Einsatzmöglichkeit auf gan-
zer Linie überzeugt. 
Lunos® von DÜRR DENTAL schreibt, anders 
als einige Mitbewerber im Markt, kein fes- 
tes oder auf nur einen speziellen Anwen-
dungsbereich bezogenes Behandlungskon-
zept vor. Lunos® erlaubt es der geschulten 
Prophylaxefachkraft, im Rahmen der ärzt-
lichen Delegation, selbst zu entscheiden, 
welche Behandlungsform bei den einzel-
nen Patienten zur Anwendung kommt. So 
kann es beispielsweise sein, dass sich für 
Patient A eine Behandlung mit dem My-
Lunos® Pulver-Wasserstrahl-Gerät mit an-
schließender Politur eignet, Patient B hin-
gegen sollte aufgrund einer hohen Sensi- 
bilität besser nur durch eine sanfte Politur 
behandelt werden, während bei der fort-
geschrittenen Parodontitis bei Patient C 
das schmerzarme, atraumatische Vector® 
Ultraschallsystem Anwendung findet. 
DÜRR DENTAL versteht sich seit jeher als 
Systemanbieter und Problemlöser. Dieses 
Verständnis und dieser Anspruch spiegelt 
sich auch in der Marke Lunos® wider. Zum 

Lunos® Portfolio gehören ein Pulverstrahl-
handstück, ein ultraschallbasiertes Stand-
gerät, verschiedene Prophylaxepulver, 
Polierpasten und Fissurenversiegler, eine 
Mundspüllösung sowie ein Fluoridgel. 
Diese Prophylaxematerialien werden durch 
ein Prophy-Kissen aus bequemem Visco-
schaum und ein Wellnesstuch für den 
besseren Patientenkomfort ergänzt. Schu-
lungen und Servicemaßnahmen für die 
Zahnarztpraxis runden das Angebot ab. 
Lunos® von DÜRR DENTAL bietet für nahe-
zu alle Arbeitsschritte der Prophylaxesit-
zung Geräte, Verbrauchsmaterialien und 
sinnvolles Zubehör an. Alle Produkte sind 
aufeinander abgestimmt und bilden ge-
meinsam ein hochflexibles System, das jede 
Behandlungsphilosophie unterstützt – da-
mit am Ende alle Beteiligten „vor Freude 
strahlen“. 

AERA-Online ändert sein Erscheinungsbild

Tradition und Modernität widersprechen 
sich nicht und das beweist AERA aus Vai-
hingen/Enz, wenn in wenigen Wochen 
der Vorhang fällt und sich die große Be-
stell- und Preisvergleichsplattform AERA-
Online in neuem Design präsentiert. 

 i  

www
AERA EDV-Programm GmbH
www.aera-online.de
www.duerrdental.com 

AERA-Online ist Marktführer, wenn es um 
den Online-Preisvergleich und die Bestel-
lungen von Dentalmaterialien geht. Seit 
1993 ist die Firma mit dem Bestellkompass 
bereits am Markt – seit 2001 mit der On-
line-Plattform www.aera-online.de. Die 
Seite wurde seither nicht oder nur in Nu-
ancen verändert, da sich die Usability be-
währt hat. 
Nun war es an der Zeit, die Seite zu mo-
dernisieren. Wichtig hierbei ist, die Funk-
tionalitäten und die Bedienung der Platt-
form nahezu beizubehalten und auch 
gleichzeitig zu verbessern. Doch nicht nur 
das Design wird verändert sein, auch die 
gesamte Architektur, die hinter AERA-
Online steht, wurde überarbeitet und die 
Weichen für die Zukunft gestellt. Im Zuge 

dessen wird das gesamte Corporate De-
sign sich neu zeigen. 
Der Claim einfach.clever.bestellen. symbo-
lisiert den Kern von AERA-Online und fasst 
in wenigen Worten zusammen, warum die 
Plattform so erfolgreich ist.
Im Fazit: Der neue Auftritt ist modern, ent-
spricht den digitalen Anforderungen der 
Zielgruppen von AERA und fokussiert den 
Grundgedanken: 
AERA einfach.clever.bestellen.
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EVO fusion – Totalprothetik im digitalen Workflow 

Unabhängig davon, ob eine Praxis konventionell mit Abdrücken, 
Bissschablonen und Funktionsabdrücken arbeitet oder bereits 
einen Intraoralscanner einsetzt, steht mit EVO fusion von Perma-
dental eine rein digitale Produktion hochqualitativer Totalpro-
thesen schon heute jeder Praxis offen. 

 i  

www
Weitere Informationen unter 
www.permadental.de

Für alle EVO fusion-Lösungen kommen nur hochwertige Print-
materialien und Fräsronden aus deutscher Produktion zum Ein-
satz. Verarbeitet werden diese modernen Materialien in der digi-
talen Produktionsstätte MD3D Solutions in Emmerich am Rhein. 
Von der neuen Prothese mit EVO fusion denture, über die exakte 
oder verbesserte Kopie mit EVO fusion twin bis hin zur schnellen 
Sofortversorgung mit EVO fusion immediate, der reich bebilderte 
EVO fusion-Katalog informiert das ganze Praxisteam umfang-
reich in digitaler Form oder als Printausgabe. Der Katalog kann 
kostenlos und unverbindlich online angefordert werden.

Gründliche Reinigung mit der Schallzahnbürste Hydrosonic pro 

Die Schallzahnbürste von Curaprox verfügt über einen kleinen 
tropfenförmigen Bürstenkopf mit hunderten von sanften Fila-
menten, die jeden Zahn, selbst in den Zwischenräumen, rundum 
mit bis zu 84.000 Reinigungsschwingungen intensiv reinigen. 

 i  

www
Curaden Germany GmbH
www.curaprox.de

Das Besondere an dem pfiffigen Bürstenkopf ist die einzigartige 
Anordnung der feinen Curen-Borsten, die außen länger und 
innen kürzer sind. So wird jeder Zahn sanft in einem Wirbel aus 
Speichel, Zahnpasta und Wasser von schädlichen Belägen be-
freit, ohne viel Kraft oder Bewegung anwenden zu müssen. 

Zusätzliche Unterstützung bietet die Perio Plus+ Regenerate-
Mundspülung: Eine regelmäßige Anwendung morgens und 
abends für 60 Sekunden sorgt dafür, dass fast alle Bakterien, 
Viren und Pilze vernichtet und selbst Zuckerreste in den Zahn-
zwischenräumen beseitigt werden. Auch Beläge durch Kaffee 
oder Rotwein entfernt die Schallzahnbürste in mattschwarzem 
Design mit den Kohleaktivpartikeln in den hunderten von schwar-
zen Borsten problemlos. Die regelmäßige Anwendung lässt die 
Zähne wieder naturweiß erstrahlen. 
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Die Align Digital Plattform

Neben der Präsentation der neuesten In-
novationen von Align konnten die Besu-
cher der IDS 2021 in Köln erleben, wie 
digitale Workflows durch die Align Digital 
Plattform für das Invisalign System, iTero 
Intraoralscanner und eine Reihe proprie-
tärer digitaler Tools – einschließlich virtu-
eller Lösungen für die Fernbehandlung, die 
sich von Zahnärzten wirksam zur Patien-
tenkommunikation einsetzen lässt – er-
möglicht werden können. Die Align Digi-
tal Plattform bildet ein End-to-End-Behand- 
lungserlebnis von der ersten Ansprache 
des Patienten bis hin zum Endergebnis ab. 
So konnten Messestandbesucher an der 
Station CONNECT unter anderem das inter-
aktive Simulationstool SmileView testen, 
mit dem Patienten innerhalb weniger Se-
kunden beispielhaft sehen, wie strahlend 
ihr Lächeln nach einer Invisalign Behand-
lung aussehen könnte. An einer weiteren 

Station stellte geschultes Personal in Live-
Demos vor Ort unter anderem den iTero 
Element 5D Intraoralscanner inklusive 
dessen integrierter 3D-, intraoraler Farb- 
und NIRI-Technologie (Nah-Infrarot-Ima-
ging) zur Kariesfrüherkennung vor. Der 
Scanprozess sorgt im Rahmen der ganz-
heitlichen Behandlung für die Datensamm-
lung zur Diagnose der Patientenbedürf-
nisse. Die Folgestation mit dem Namen 
PLAN informierte die Standbesucher dann 
über die Möglichkeiten, die Zahnärzte ha-
ben, um mithilfe innovativer Tools wie Clin-
Check, dem In-Face Visualisierungsfeature 
oder der exocad Software das digitale 
Visualisieren und Planen ihrer kieferortho-
pädischen und restaurativen Behandlun-
gen vorzunehmen. An der Station TREAT 
stand dann das Invisalign System, eines der 
weltweit fortschrittlichsten Aligner-Sys-
teme, im Zentrum des Interesses. Hier er-
fuhr der Besucher, wie er seinen Patien-
ten mit dem Invisalign System individu- 
alisierte, digital designte transparente Alig-
ner anbieten kann. Außerdem gab es hier 
Informationen zum innovativen Invisalign 
Go Plus System, der neuesten Ergänzung 

 i  

www
Weitere Informationen unter
www.invisalign.de

des Portfolios allgemeiner Zahnärzte für 
ein erweitertes Behandlungsangebot. Die 
Station MONITOR zeigte auf, wie sich die 
Patientenversorgung und -behandlung 
praktisch und effizient auf virtuellem Wege 
überwachen lässt, z.B. mit dem Virtual Care 
Feature oder der My Invisalign App sowie 
Vivera Retainern – zusätzlich zu regelmä-
ßigen Praxisbesuchen. Erweitert wurde das 
Informationsangebot um ortho-restaura-
tive Workflows und Softwarelösungen von 
exocad für die restaurative Zahnmedizin. 

Für kommendes Jahr sollten sich Zahn-
ärzte bereits zwei Termine vormerken: 
Für den 18. und 19. März ist das 2. Align 
Zahnärzte-Symposium geplant, während 
am 17. und 18. Juni der Align Technolo-
gy Growth Summit 2022 in Dubrovnik 
stattfinden wird.

elmex® Interdentalbürsten: erst Zahn- 
zwischenräume reinigen, dann pflegen 

Bis zu 70% der Kariesfälle treten in den 
Zahnzwischenräumen auf [1]. Die elmex® 
Interdentalbürsten setzen hier an und er-
möglichen eine effektive mechanische Rei-
nigung des Interdentalbereichs. Anschlie-
ßend können die in elmex® Kariesschutz 
Zahnpasta und elmex® Kariesschutz Mund-
spülung enthaltenen Inhaltsstoffe noch 
besser an die kritischen Stellen gelangen. 
Die elmex® Interdentalbürsten gibt es in 
9 verschiedenen ISO-Größen. Ihre unter-
schiedlichen Farben sorgen für einen 
Wiedererkennungswert und helfen bei 
der Auswahl der richtigen Größe. In einer 
normalen Box für die zahnärztliche Praxis 
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sind 25 Bürsten einer Größe mit Schutz-
kappe enthalten. Die Verpackung ist wie-
derverschließbar und besteht zu über 70% 
aus recyceltem Karton. 
Über den CP GABA Außendienst ist nun 
eine limitierte Anzahl von Aufbewahrungs-
boxen mit über 170 Interdentalbürsten 
in verschiedenen Größen kostenlos ver-
fügbar. Sie werden von diesem heraus-
gegeben, solange der Vorrat reicht. 

Quelle:

[1]	Demirci M, et al. Eur J Dent. 2010; 4 (3): 270–279. 
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Bestnote von Ökotest für VITIS sonic Schallzahnbürste

Ökotest hat 7 rotierend-oszillierende Mo-
delle und 8 Schallzahnbürsten genauer 
unter die Lupe genommen und insgesamt 
nur 3 mit der Bestnote bewertet [1]. Als 
Sieger mit dem Ergebnis „sehr gut“ ging 
die VITIS sonic S10 Schallzahnbürste von 
Dentaid hervor, die zudem auch das beste 
Preis-Leistungs-Verhältnis zu bieten hat. Die 
VITIS sonic S10 besitzt ein oval/planes hoch-
wertiges Borstenprofil (> 70%). Die Ge-
brauchseignung wurde mit „sehr gut“ be-
wertet. So büßt VITIS sonic über die simu- 
lierte Nutzung von 3 Jahren nicht an Leis-
tung ein und auch ein Sturz auf den Flie-
senboden kann ihr nichts anhaben. Der 
Falltest ergab keine Beschädigungen. 
Der Lithium-Ionen-Akku ist innerhalb von 
5 Stunden komplett geladen, die Laufzeit 
liegt im Normbereich. Allgemein wurde die 

 i  

www
Weitere Informationen unter
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Technik als „sehr gut“ eingestuft. Die sonic 
S10 ist zudem eine der günstigsten Schall-
zahnbürsten im Test. Eine perfekte Ergän-
zung bieten VITIS Zahnpasten auch für spe-
zielle Bedürfnisse wie empfindliche Zähne 
und Zahnfleisch oder für die Pflege bei 
kieferorthopädischen Apparaturen sowie 
interprox® Interdentalbürsten für die Zahn-
zwischenraumreinigung. 

Quelle:

[1]	Ökotest 12/21.

Optimierte Aminomed mit klinischer Studie positiv bestätigt

In einer klinischen Anwendungsstudie er-
hielt die neu formulierte Aminomed kli-
nisch-dermatologisch und dentalmedizi-
nisch das Urteil „sehr gut“. Bei 2-mal 
täglicher Anwendung versiegelt das ent-
haltene Aminfluorid die offenen Dentin-
tubuli und mindert Schmerzen für Verwen-
der damit deutlich. In der Studie konnte 
nachgewiesen werden, dass die neue Ami-
nomed schon nach 7 Tagen Anwendung 
das Schmerzempfinden von Zähnen und 
freiliegenden Zahnhälsen um 54,1% redu-
ziert [1]. 716 Mitarbeitende von Zahnarzt-/
Kieferorthopädie-Praxen haben die neue 
Aminomed inzwischen jeweils mindestens 
2 Wochen getestet. 97,8% finden es unter 
anderem wichtig bis sehr wichtig, dass sich 
bei regelmäßiger Anwendung die Schmerz-
empfindlichkeit reduziert. Aminomed mit 
ihren sehr wertvollen Eigenschaften für die 
tägliche Zahnpflege ist besonders geeig-
net bei ersten Zahnfleischproblemen und 
für Sensitiv-Patientinnen und -Patienten. 

 i  

www
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Alle Aussagen zu Effekten der neuen 
Aminomed gelten bei einer mindestens 
2-mal täglichen Anwendung von mindes-
tens 2 Minuten.

Quelle:

[1]	dermatest Research Institute for reliable Results, 

Dr. med. G. Schlippe, Dr. med. W. Voss, „Klinische 

Anwendungsstudie unter dermatologischer und 

dentalmedizinischer Kontrolle“, Münster, 

19.01.2021
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Green X – das DVT mit 49 μm Voxel Endo-Mode

Neben der 2D-Radiologie und Mikrosko-
pie gilt die DVT-Technologie als das wich-

tigste Diagnosewerkzeug, um die Zähne 
endodontisch zu diagnostizieren. 
Das Green X ist mit 49 μm bei einem FOV 
4 x 4 cm das Gerät mit der weltweit höchs-
ten Auflösung und der daraus resultieren-
den Detailscharfe. Die byzz® Ez3D-i Soft-
ware mit dem Endo-Modul rekonstruiert 
aus den ultrahochauflösenden Schichtauf-
nahmen perfekte 3D-Aufnahmen. Die 3D-
Endo-Aufnahmen können als Hologramm 
in allen 3 Dimensionen vermessen werden. 
Sowohl die Bi- und Trifurkationen, Kanal-
anzahl, Kanalverlauf, Kanallänge und 
-durchmesser sowie die Krümmungsra-
dien können einfach farblich gekennzeich-
net werden. Damit ist das 3D-Endo-Mo-
dul nicht nur ein ideales Instrument zur 
Vorbereitung für die Wurzelkanalaufbe-
reitung und WSR, sondern auch ein her-
vorragendes Hilfsmittel zur 3D-Visualisie-
rung, Behandlungsplanung und Patienten- 
beratung. Das Green X unterstützt in ide-

 i  

www
orangedental GmbH & Co. KG
info@orangedental.de
www.orangedental

alerweise alle diagnostischen Fragestel-
lungen und gibt Sicherheit in der Kommu-
nikation mit Patienten sowie zur Planung 
der Therapie, Wahl der Instrumente und 
Realisierung der Behandlungsziele. Groß-
serientechnik in höchster Qualität und Zu-
verlässigkeit sind weitere Stärken des ko-
reanischen Dental-DVT-Weltmarktführers 
2021. Als einziger Röntgenproduzent 
bietet Vatech 10 Jahre Garantie auf Sen-
sor und Röntgenröhre, verhilft somit sei-
nen Anwendern zu besserer Planungssi-
cherheit und bewahrt vor überraschenden 
und teuren Reparaturen.

Stiftung Warentest: Beste Zahnbürste unter 100 Euro 

In der Stiftung Warentest-Ausgabe 12/2021 
wurden 18 elektrische Zahnbürsten ge-
testet, mit Ergebnissen von gut bis aus-
reichend. 

ApaCare® Sonic belegt hinter 3 hochprei-
sigen Geräten den 4. Platz und hat den 
besten Platz aller getesteten Zahnbürsten 
unter 100 Euro. Die Tester waren neben 
der rundum guten Reinigung der Schall-
zahnbürste ebenso von der Handhabung 
sowie Haltbarkeit überzeugt. Zur Aus-
stattung zählen zudem Putzzeitsignale 
sowie 5 Putzeinstellungen. Das Gesamt-
urteil lautet gut (2,0), wobei die Zahnrei-
nigung mit 1,8 bewertet wurde. 

Warentest ermittelt die Reinigungsleis-
tung der Zahnbürsten mithilfe einer elek-
tronisch gesteuerten Zahnputzmaschine. 
Hierfür werden im Labor künstliche Zähne 
in einem Kiefermodell mit einem Belag 
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aus Titandioxid beschichtet. Die Zahnputz-
maschine putzt die Zähne standardisiert. 
Anschließend wird die Entfernung der Be-
läge auf Basis digitaler Fotoaufnahmen 
analysiert. Von jedem Zahnbürstenmodell 
wurden jeweils 6 Geräte getestet. 
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Es ist schon merkwürdig: Da fährt ein 
Auto von der Straße in die Mosel und 
geht nicht unter. Fröhlich lachend 

winken der Fahrer und seine Begleiter, 
stoßen an mit Sekt. Da reibt man sich 
schon die Augen. Doch in Traben-Trar-
bach an der Mosel ist das nichts Unge-
wöhnliches. Vor allem vor dem wunder-
schönen Romantik Jugendstilhotel Bellevue 
an der Uferpromenade, wo die Passagiere 
einsteigen in diesen „Amphicar“. Jeder 
Hotelgast, der sich außer in diesem sicher 
schönsten Hotel an der Mosel noch etwas 
Besonderes leisten möchte, kann eine 
solche 1-stündige Moselfahrt buchen, 
chauffiert vom Gastgeber und Eigentümer 
des Hotels Matthias Ganter persönlich.   
Als ich in Traben am Bahnhof aus der 
„Moseltalbahn“ steige und einen älteren 
Herrn frage, wie ich zu Fuß zum „Roman-

tik Jugendstilhotel Bellevue“ komme, sagt 
er spontan: „Oh, da haben Sie sich ja das 
allerfeinste Hotel an der Mosel ausge-
sucht!“ 10 Fußminuten ist es nur entfernt, 
liegt an der grünen Moselpromenade. Et-
was irritiert bleibe ich stehen, als ich ein 
vermeintlich „normales“ Auto in die Mosel 
fahren und nicht untergehen sehe. Dass 
der kühne Fahrer der Eigentümer des 
„Bellevue“ selbst es in den Fluss lenkte, 
erfahre ich erst später. 

Jugendstil pur – wo die „Belle 
Époque“ in jedem Winkel zu 
spüren ist
Zunächst fasziniert mich die Eckfassade 
des Hauses. Ein runder Erker über 3 Eta-
gen läuft oben wie der schlanke Hals ei-
ner Champagnerflasche aus. Als ich über 
die leicht kurvige Treppe die Rezeption 
betrete, staune ich sprachlos und schaue 
mich erst einmal um. Hinter den eifrigen 
Damen an der Rezeption lässt das wand-
große, bunte Jugendstilfenster ein ge-
dämpftes Licht einfallen. Gegenüber führt 
die elegant geschwungene Treppe hinauf 
zu den Zimmern. „Herzlich willkommen 
im Romantik Jugendstilhotel Bellevue“ 
steht mit Kreide auf einer Tafel, über der 
noch das alte Schlüsselbord mit den Zim-
mernummern hängt. Spontan bietet mir 
Nils Georg, der stellvertretende Direktor, 
eine Hausführung an, als er meine Begeis-
terung merkt. Durch ein kleines Esszimmer 
geht es auf die blumengeschmückte Ter-
rasse mit Blick auf die Mosel und die Wein-
berge über Trarbach. Das große Restau-
rant „Belle Époque“ ist Jugendstil pur – wie 
jeder Raum, jedes Zimmer, jede Suite, das 
Treppenhaus und auch jedes Detail. Ein 
verglaster Gang führt zum Nachbarhaus, 
in dem außer weiteren eleganten Zimmern 
und Suiten unten Schwimmbad und ganz 
oben der SPA- und Wellnessbereich mit 
großer Sonnenterrasse untergebracht sind. 
Weiter erfahre ich, dass Zimmer und Sui-
ten jeder Art und Größe in 4 benachbar-
ten Häusern des Hotels Bellevue zur Aus-
wahl stehen, die nicht weniger attraktiv 

sind – nur eben ohne Jugendstil, der ohne-
hin vielleicht nicht jedermanns Geschmack 
ist. 
Am nächsten Morgen ist das Frühstück 
im „Belle Époque“ ein Erlebnis. Soeben 
wird ein Tisch frei am Fronterker mit Blick 
durch das auch hier wunderschöne, große 
Jugendstilfenster auf Mosel und die Wein-
berge am anderen Ufer. Das ausgezeich-
nete Buffet ist variationsreich für jeden 
Geschmack und jede Vorliebe. Natürlich 
stehen frische Säfte bereit und frisches 
Obst. Zur frühen Krönung des Tages war-
tet, eisgekühlt, Riesling Secco, speziell von 
einem bekannten Weingut für das Haus 
gekeltert. Unauffällig huscht ein Mann vor-
bei. Was mag er wollen? Nichts. Er zieht 
flink und leise die überall vorhandenen 
Jugendstil-Uhren auf – große und kleine 
jeder Art. Deshalb ticken sie tatsächlich 
noch richtig. An einem anderen Morgen 
frühstücke ich auf der Terrasse. Von dort 
hat man bei frischer Luft denselben wun-
dervollen Blick. 

Einzigartige Bauwerke des be-
rühmten Jugendstilarchitekten 
Bruno Möhring
Später nehme ich an einer Führung teil 
durch die „Jugendstilstadt Traben“. Erst 
1899 wurde Traben durch eine Brücke mit 
Trarbach verbunden. Und zwar auf Be-
treiben der reichen „Weinbarone“ in Tra-
ben. Sie mussten die Fässer mit dem kost-
baren Riesling, dessen Trauben auf den 

Romantik Jugendstilhotel Bellevue  
in Traben Trarbach – die Perle an der Mosel

Das Jugenstilhotel Bellevue an der Mosel.

Die moderne Juniorsuite. 
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Hängen in Trarbach gediehen, zum welt-
weiten Verkauf mit der Bahn transportie-
ren. Der Bahnhof aber war in Traben. Die 
Brücke sollte vom Feinsten sein. Deshalb 
engagierten sie den durch seine Jugend-
stilbauten berühmten Berliner Architekten 
Bruno Möhring. Er krönte sein Werk, das 
leider im 2. Weltkrieg zerstört wurde, mit 
dem imposanten Brückentor auf der Trar-
bacher Seite, das zum Glück erhalten blieb. 
Und weil der berühmte Architekt Möhring 
einmal da war, beauftragten ihn die reichen 
Weinhändler, ihnen auch Jugendstilvillen 
zu bauen. So auch der Hotelier Clauss Feist, 
der 1903 das heutige Bellevue als „ein Haus 
1. Ranges“ in Auftrag gab – und zwar 
genau so, wie es heute noch steht. In Fa-
milienbesitz überstand das Hotel unbe-
schadet 2 Weltkriege, wurde 1986 ver-
kauft und bereits um ein Nachbargebäude 
erweitert. 1992 übernimmt Matthias Gan-
ter die Leitung und erwirbt kurz darauf 
das Hotel, das er bis heute mit Leiden-
schaft und seiner großartigen „Crew“ 
führt. Geschickt ließ er es mit allem Kom-
fort den heutigen Ansprüchen der Gäste 
anpassen, „ohne es kaputt zu renovieren“, 
wie er stolz sagt und freut sich darauf, 
das Jahr 2022 als sein 30. Jubiläumsjahr 
im Sinne des Erbauers begehen zu kön-
nen; 4 weitere Häuser kaufte er im Laufe 
der Jahre hinzu. 

Um die Jahrhundertwende der 
zweitgrößte Weinumschlagplatz 
Europas
Für jeden Jugendstil-Fan lohnt es, eine 
Führung mitzumachen durch Traben. Denn 
die Villen liegen teils sehr versteckt. Be-

sonders interessant aber ist eine Führung 
durch die „Unterwelt“ von Traben – die 
fast nur aus riesigen, zum Teil sogar mehr-
stöckigen Weinlagern besteht. Um 1900 
war Traben-Trarbach nach Bordeaux Eu-
ropas größter Weinexporteur, vor allem 
nach Englang und Übersee. Gleich um 
die Ecke des Hotels Bellevue wird mir für 
eine Weinprobe das Weingut Josef Ehses 
auf dem Markt empfohlen, wo seine ver-
schiedenen Rieslingsorten, aber auch Rot-
weine verkostet werden können. Seit Ge-
nerationen lebt die Familie für ihre Wein- 
berge. Riesling ist ihr Leben. Die nächste 
Generation wächst bereits heran. 

Schlendert man über die Brücke hinüber 
nach Trarbach, bieten sich auf beide Sei-
ten des Flusses schöne Blicke auf die Orte 
und die Weinberge. Kurz vor dem impo-
santen Brückenhaus erinnert ein Orts-
schild daran, dass man nun in Trarbach 
ist. Trarbach hat einen ganz anderen Cha-
rakter als Traben. Die Menschen hier hat-
ten nicht so viel Geld, ihre Häuser nach 
mehreren Bränden pompös wieder auf-
bauen zu lassen. Schmale Gassen mit klei-
nen Geschäften, Restaurants und Cafés 
liegen zu Füßen der steil ansteigenden 
Weinberge. Sehr lohnend aber ist am Ufer 
der Mosel die Einkehr in „DIE GRAIFEN“, 
Restaurant und Weinstube. Originell ist 
die Einrichtung drinnen. Von Frühjahr bis 
Spätherbst sitzt man gern im idyllischen 
Garten. Erlesene Speisen werden beglei-
tet von passenden Weinen.
Gleich vor der Haustür des Bellevue Ho-
tels ist die Anlegestelle der Moselschiffe. 
Traumhaft schön ist die gemächliche Fahrt 
auf dem Fluss nach Bernkastel-Kues, flan-
kiert von den Weinbergen mit den Namen 
der Weingüter. Idyllische Dörfer gleiten 
gemächlich vorbei. Der Riesling funkelt 
im Glas, rieselt wohlig die Kehle hinunter. 
In der schönen Altstadt von Bernkastel 
herrscht Hochbetrieb. Kein Wunder, denn 
die engen Gassen mit den schönen alten 
Fachwerkhäusern, vor allem dem berühm-
ten „Spitzhäuschen“, den vielen Cafés, 
Restaurants und Weinstuben laden natür-
lich zum Flanieren ein. Höhepunkt im 
wahrsten Wortsinn ist eine Wanderung 
hinauf auf den Burgberg. Belohnung ist 
ein atemberaubender Blick auf Mosel und 
Altstadt. Wem es zu wuselig ist in der Alt-
stadt, kann unweit der Schiffsanlegestelle 

im Restaurant Riva oben auf der Terrasse 
gepflegt essen bei einer guten Weinaus-
wahl mit Blick auf Mosel und die Wein-
berge drüben in Kues. Dort treffe ich ein 
Paar, das ebenfalls im „Bellevue“ wohnt 
– seit Jahren immer wieder, wie es sagt. 
Die beiden haben in einem der Neben-
häuser eine Suite mit großer Terrasse und 
märchenhaftem Blick, wie sie schwärmen. 
„Es muss nicht unbedingt im Jugendstil-
haus sein“, meinen sie, „sondern lieber 
modern. Die Auswahl im Bellevue ist ja 
groß.“      

Winzerfamilie Ehses in Traben mit Nachwuchs.

Blick über die große Moselschleife, die Grevenburg und Traben.

Das berühmte „Spitzhäuschen“ in Bernkastel.
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Der Aufstieg zur Grevenburg 
belohnt mit einem faszinierenden 
Blick ins Moseltal
Zu Fuß breche ich am nächsten Tag auf, 
um drüben auf der Trarbacher Seite über 
die (zwecks Renovierung verkleidete) Ruine 
der Grevenburg eine Wanderung auf dem 
„Moselsteig“ zu machen über Starken-
burg nach Enkirch. Unbedingt möchte ich 
die große Moselschleife und die herrliche 
Region von oben sehen. Viele Treppen und 
Kurven sind es bis zur Grevenburg, bei 
deren Rückseite ich aber ankomme, weil 
ich die falsche Abzweigung gewählt habe. 
Macht nichts. Denn von hier führen nun 
noch mehr Stufen weit hinauf auf ein et-

Informationen:

Jugendstilhotel Bellevue: An der Mosel 11, 56841 Traben-Trarbach, Tel. 06541 703-0, info@bellevue-hotel.de,  
www.bellevue-hotel.de. Das Jugendstilhotel Bellevue hat 14 verschiedene Kategorien von Zimmern und Suiten in 5 Häusern.  
Gästeparkplatz. Räumlichkeiten für Seminare und Tagungen. Ganzjährig geöffnet bis auf 2 Wochen im Januar.  
Fahrt auf der Mosel mit dem Amphicar inklusive Sekt und Canapés: für Hotelgäste 165 Euro, für Nicht-Hotelgäste 195 Euro.
Mosellandtouristik GmbH: Kordelweg 1, 54470 Bernkastel-Kues, Tel. 06531 9733-0, info@mosellandtouristik.de,  
www.visitmosel.de, www.moselrundfahrten.de.
Weinverkostung Traben-Trarbach: www.weingut-Ehses.de. 
Restaurant DIE GRAIFEN: Wolferweg 11 in Trarbach, Tel. 06541 811075, md@graifen.de.
Restaurant Riva: www.riva-bernkastel.de.
Wanderungen: www.visitmosel.de/wandern

Gewinnspielfrage:

Welches Jubiläum feiert Gastgeber Matthias Ganter im Jahr 2022?

Zu gewinnen gibt es 3 Nächte mit Frühstück für 2 Personen, 1 Dinner im eleganten 
Restaurant, zusätzlich eine Fahrt mit dem „Amphicar“ mit Rieslingsekt und Canapés 

(chauffiert von Matthias Ganter persönlich).

Einsendungen mit dem Stichwort Traben-Trarbach sind online einzusenden  
bis zum 20. März 2022 an Redaktion@spitta.de

Für die Teilnahme am Gewinnspiel ist eine Angabe von personenbezogenen Daten erforderlich. Der Teilnehmer erklärt sich ausdrücklich damit einverstanden, 

dass die von ihm übermittelten Daten für die Durchführung und Abwicklung des Gewinnspiels erhoben und verarbeitet werden.  

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

was rutschiges Plateau. Phänomenal aber 
ist der Blick von hier oben auf die nun 
weit unten liegende Burgruine und die 
gewaltige Moselschleife mit Traben-Trar-
bach. 
Hier oben fehlt jeder Wegweiser. Also 
laufe ich den Weg entlang durch Wald, 
erhasche leider nur ab und zu einen Blick 
auf die Mosel, sehe auch keine Weinberge. 
Vermutlich verläuft der beschilderte Weg 
von der Burgruine aus nach Enkirch. Doch 
der Blick war es wert. In Starkenburg habe 
ich keine Lust mehr, weiter zu laufen, 
winke auf der Landstraße. Ein älterer Herr 
hält an, schichtet seine Weinkartons und 
setzt mich auf meinen Wunsch vor En-

kirch zwischen Weinbergen ab. Als ich 
später durch Enkirch zum Bus gehe, winkt 
mir jemand von einem Balkon aus zu, 
meint, ich solle zur anderen Hausseite 
gehen. Dort erwartet er mich, lädt mich 
ein in das Haus, wo er einer über 90-jäh-
rigen Dame hilft und Gesellschaft leistet. 
Spontan werde ich zu einem Glas Ries-
lingsekt eingeladen. Dann fährt er mich 
zum Bahnhof, damit ich den letzten Bus 
nach Traben-Trarbach nicht verpasse. Das 
ist nur eine der Begegnungen, die ich un-
terwegs hatte mit „Einheimischen“ 

Text und Bilder: 
Dr. phil. Renate V. Scheiper

Gastgeber Matthias Ganter chauffiert persönliche 
Gäste in seinem Ampicar.

Blick über die große Moselschleife, die Grevenburg und Traben.
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ZAHNMEDIZIN

Hybridkeramik und Digital Smile Design in 
der Implantatprothetik 
Digital Smile Design wird gerade bei totalen Re-
konstruktionen der ästhetischen Zone immer 
häufiger angewendet, um mit größtmöglicher 
Sicherheit und in interaktiver Absprache mit den 
Patienten das angestrebte ästhetische Erschei-
nungsbild virtuell vorzudefinieren. Die Beratung 
bzw. Behandlungsplanung kann mit diesem Tool 
also ohne größere Kosten durchgeführt werden.

MANAGEMENT

Der Anspruch auf Urlaubsentgelt – Gehalt 
ohne Leistung?
Der Arbeitgeber zahlt das Gehalt, der Arbeit-
nehmer stellt seine Arbeitsleistung zur Verfü-
gung. Doch was gilt, wenn der Arbeitnehmer 
gar nicht arbeitet? Jedem geläufig ist sicherlich 
die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall. Doch 
auch der bezahlte Urlaub ist ein bekannter Fall, 
in dem der Arbeitgeber den Lohn trotz Abwe-
senheit weiterzahlt. Während sich beim monat-
lichen Grundgehalt die Frage kaum einmal stellt, 
kommt es bei variablen Vergütungsbestandtei-
len immer wieder zu Streitigkeiten.

FREIZEIT

Der „Schwarze Bock“ in Wiesbaden
Zum Radisson Blu Hotel zählt das Hotel Schwar-
zer Bock. Es ist das älteste Hotel im Herzen von 
Wiesbaden. Es schon 1486 als „Badhaus“ er-
öffnet mit eigener Thermalquelle, aber schon 
bald zum Hotel umgebaut, und zwar für an-
spruchsvolle Gäste. Es wurde immer wieder 
vergrößert und natürlich den neuen Zeiten an-
gepasst. So gibt es sehr moderne Zimmer und 
Suiten, ausgestattet mit wertvollem antiken 
Mobiliar. 
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Das Fundament dentaler Restaurationen
Ob direkte oder indirekte Restaurationen, eins der innovativen 
Monomere haftet immer, egal was Sie befestigen wollen.
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PRÄZISE IST PANASIL®S

PANASIL®

IDENTIUM®

FUTAR®

SILGINAT ®

VISALYS® CEMCORE
VISALYS® CORE
VISALYS® TEMP

Panasil® ist Ihr bewährtes A-Silikon für alle Abformtechniken und Indikationen,
bei denen Sie höchste Präzision erwarten. Mit dem neuen Kartuschensystem holen 
Sie noch mehr aus Panasil® raus:

• SOOO WIRTSCHAFTLICH: kein Verwurf, kein Gleichfahren, direkt applizieren

• SOOO SICHER: kinderleichte, intuitive Handhabung

• SOOO VERTRAUT: Panasil® selbst bleibt unverändert

PRÄZISIONSABFORMUNG
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 Jetzt attraktive 

Angebote sichern!

duerrdental.com/das-beste

Video Lunos®  
Prophylaxesystem

Die Überlegenheit eines Systems zeigt sich in der Qualität all seiner Komponenten und deren Zusam-
menspiel. Anwendungsorientierte und ergonomische Produkte, ein sicheres Aufbereitungskonzept sowie ein 
zuverlässiger Service sind die Hauptkomponenten des Lunos® Prophylaxesystems. Mit Lunos® entscheiden 
Sie selbst, welche Therapieform für Ihren Patienten die Beste ist! Mehr unter www.lunos-dental.com
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VERSORGT!
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