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Gefährdungen durch Biostoffe und durch 
chemische Gefahrstoffe (Aerosole), welche 
bei der zahnärztlichen Behandlung entste-
hen, auf ein verantwortbares Maß redu-
ziert werden. Bei den weiteren Stoffen, die 
bei der zahnärztlichen Behandlung am Pa-
tienten eingesetzt werden (wie z.B. Medi-
zinprodukte, Arzneimittel) ist davon aus-
zugehen, dass sich darunter grundsätzlich 
keine Stoffe befinden, die als laktations-
gefährlich zu betrachten sind.“ Die ent-
scheidenden Schlagworte sind somit das 
„verantwortungsvolle Maß“ im Gegensatz 
zur „unverantwortlichen Gefährdung“.
Demnach gibt es wirklich keinen Grund für 
ein Still-Beschäftigungsverbot für Zahn-
ärztinnen und ZFAs, demzufolge müssen 
Sie auch keines aussprechen: Es ist ein 
Irrtum, dass dies eine gesetzliche Vorgabe 
wäre! Wahrscheinlich trete ich jetzt einen 
Shitstorm los – die Frage ist aber nicht der 
Schutz der stillenden Mutter und des Kin-
des, sondern die einer Erfordernis der 
100%igen Kompensation durch die ge-
setzliche Krankenkasse – über viele Jahre 
hinweg. 

Es grüßt Sie herzlich 
Ihr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Unser Gesundheitsminister Karl Lau-
terbach muss 17 Mio. Euro einspa-
ren bzw. diese Summe irgendwie 

als „Sondervermögen“ aus dem Hut zau-
bern. Wäre es hier nicht zielführender, 
Gelder einzusparen, deren Ausgaben nicht 
wirklich nachvollziehbar sind und die jeg-
licher Rechtfertigung entbehren? Als Bei-
spiel sollte man sich dringend das aktuell 
gültige Still-Beschäftigungsverbot betrach-
ten: Denn ist für die Zahnärztin/ZFA gene-
rell ein Still-Beschäftigungsverbot ausge-
sprochen, zahlt die gesetzliche Kranken- 
kasse brav das volle Bruttogehalt weiter. 
Und das kann sich gerne über Jahre hin-
ziehen. Die WHO empfiehlt seit 2003* 
parallel zur Einführung von Beikost bis zum 
Alter von 2 Jahren zu stillen. Da kommt 
schon viel über diese Zeit zusammen. 
Und parallel zum vollen Lohnausgleich im 
Still-Beschäftigungsverbot besteht zusätz-
lich noch Anspruch auf Urlaub. Aber keine 
Angst Herr Gesundheitsminister: Hierfür 
müssen nicht Sie bezahlen – das macht 
der Arbeitgeber, wenn die Zahnärztin nach 
2 Jahren Stillzeit die Arbeit wieder auf-
nimmt – mit erstmal 3 Monaten Urlaubs-
anspruch. Vielleicht haben Sie als Praxis-
inhaber ja Glück und die Kollegin kündigt 
nach Ende der Stillzeit: Dann dürfen Sie 
den Urlaubsanspruch auch noch ausschüt-
ten. 
Inzwischen laufen schon so einige Kranken-
kassen Sturm gegen das Still-Beschäfti-
gungsverbot von Zahnärztinnen und for-
dern zum Teil Rückzahlungen aus den 
Praxen ein. Warum erst jetzt? Anschei-
nend sind die Kassen für diese Leistungs-
position komplett leer, weil es doch sehr 
viele stillende Kolleginnen aufgegriffen 
haben (neben den Zahnärztinnen nutzen 
diese Option übrigens fast ausschließlich 
Tierärztinnen und Pilotinnen – keine Er-
zieherinnen und keine Intensivkranken-
schwestern). 
Böse kann man denen aber auf keinen Fall 
sein: Wer wehrt sich denn wirklich gegen 
ein so opulentes Geldgeschenk über 1 bis 

Sinnvolle Sparmaßnahmen

2 Jahre? Es erinnert ein wenig an die über-
bordende Abrechnung mancher Corona-
Testzentren in der Hoch-Zeit der Pande-
mie: Da hatte der damalige Gesundheits- 
minister Spahn gesagt, „er wüsste gar 
nicht, wem er mehr böse sein sollte – dem-
jenigen, der den offenen Geldkoffer auf 
die Straße gestellt hat, oder demjenigen, 
der ihn mitgenommen hat“. 
Inzwischen hat sich der Wind aber auch 
juristisch gedreht: Der in den letzten Mo-
naten viral gegangene Fall der stillenden 
Oralchirurgin** war eine durchaus sehr 
interessante und richtungsweisende Ein-
zelfallbetrachtung. Grundlage dieser Neu- 
bewertung sind u.a. die Vorgaben der „Ar-
beitshilfe Gefährdungsbeurteilung Still-
zeit für beschäftigte stillende Frauen in 
zahnmedizinischen Praxen“ mit Stand 
April 2022***. 
Der Arbeitgeber ist verpflichtet, in einer 
individuellen Gefährdungsbeurteilung fest-
zustellen, ob durch die zahnmedizinische 
Tätigkeit eine „unverantwortbare Ge-
fährdung“ für die Frau oder das gestillte 
Kind zu erwarten wäre. Die Fachgruppe 
Mutterschutz BW kommt in ihrer Arbeits-
hilfe u.a. zu dem Schluss, dass bei Einhal-
tung der vorgeschriebenen Arbeitsschutz-
maßnahmen keine unverantwortbare 
Gefährdung für die Mutter oder das ge-
stillte Kind zu erwarten ist. Die einzige 
Vorgabe wäre das Verbot des Legens von 
Amalgamfüllungen, was aber bestimmt 
leicht umsetzbar wäre – genauso wie die 
Arbeitszeit auf 8,5 h/Tag zu begrenzen, 
bezahlte Stillpausen einzuplanen sowie 
Nachtarbeit zwischen 20 und 6 Uhr zu 
unterbinden. Auch die Arbeit mit Fluss-
säure wäre obsolet; hier gibt es ja gott-
seidank eine valide Alternative eines füh-
renden europäischen Dentalherstellers. 
Die Fachgruppe Mutterschutz BW schreibt 
weiterhin, dass „davon auszugehen ist, 
dass mit geeigneter persönlicher Schutz-
ausrüstung (z.B. FFP3- oder FFP2-Maske, 
Schutzbrille, Handschuhe und Schutzkittel) 
und ausreichenden Hygienemaßnahmen 

*	 https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Adipositas_Monitoring/Vor_und_nach_Geburt/PDF_Themenblatt_Stillen.pdf?__blob=publicationFile
**	 https://www.zm-online.de/news/praxis/grenzen-des-beschaeftigungsverbots-fuer-angestellte-zahnaerztinnen/?fbclid=IwAR3gv3i3fD_Gq4o4VAP1B5qQ2XjqIzon5nIJHSFkxaWyGSfJ-

ddB694NAVqo
***	https://rp.baden-wuerttemberg.de/fileadmin/RP-Internet/Themenportal/Wirtschaft/Mutterschutz/Documents/GFB_Stillzeit_Zahnarztpraxis.pdf



Filename:
KUL2210_23283_Venus_Bulk_Flow_ONE_Anzeige_
ZMK_102022_210x280

Kulzer ActiVote No:
A6019

Size closed (EU, USA): Number of pages
EU 210x280mm 1

SAP No.: ORT-Version:
01

Speciality in printing/Spotcolours: Lacquer:
– no

Marketing Manager: Producer:
Stegmaier, Sabine ORT

printing profi le:
iso coated v2 (eci)

Date Kulzer fi nal release
09-27-2022 10-07-2022

VENUS
BULK
FLOW
ONE

4
3
2
1
0

mm

+++ WELTNEUHEIT VON KULZER +++ NEUE GENERATION BULK FILL KOMPOSIT +++ MADE IN GERMANY +++

© 2022 Kulzer GmbH. All Rights Reserved.

Mundgesundheit in besten Händen.

Venus® Bulk Flow ONE.
Abrasionsstabiles, einfarbiges Bulk Flow Komposit für 4 mm Schichten.
Ohne zusätzliche Deckschicht. In einer Universalfarbe (Spektrum A1 – D4).

Weitere Informationen, Studien 
und das 3+1 Kennenlernangebot unter 

kulzer.de/venus-bulk-flow-one

Ohne 

zusätzliche 

Deckschicht!

KUL2210_23283_Venus_Bulk_Flow_ONE_Anzeige_ZMK_102022_210x280.indd   1KUL2210_23283_Venus_Bulk_Flow_ONE_Anzeige_ZMK_102022_210x280.indd   1 07.10.22   10:5007.10.22   10:50



ZMK   |   Jg. 38   |   Ausgabe 11   |   November 2022   |  569� 569

INHALT 11 |  NOVEMBER 2022

Titelbild: © freshidea/AdobeStock

606 © magele picture/AdobeStock

© Dr. Wolf

611 © mann77 / Fotolia

570

ZAHNMEDIZIN

570 	 Implantate und Knochen- 
	 antiresorptiva
	 Dr. Tim F. Wolff,
	 Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz,
	 Prof. Dr. Dr. Christian Walther

577	 Parodontititstherapie:  
	 Maßnahmen bei okklusalem  
	 Trauma
	 Prof. Dr. Nicola U. Zitzmann, 
	 Prof. Dr. Henrik Dommisch

584	 Die unterstützende Parodon- 
	 titistherapie im Spannungsfeld  
	 von Wissenschaft und Praxis 
	 Prof. Dr. Christian Graetz, 
	 Dr. Miriam Cyris

DENTALFORUM

594	 Parodontitis-Behandlung mit  
	 der Guided Biofilm Therapy
	 Dr. Jan H. Koch

598	 Ein E-Pass für dentale  
	 Implantate

600	 PadoBiom® – eine neue  
	 Methode zur Bewertung der  
	 Zahnfleischtasche

DATEN UND FAKTEN

604	 Factoring ist weit mehr als eine  
	 Form bloßer Finanzierung

606	 Factoring: die Vor- und  
	 Nachteile	
	 Mathias Leyer

607	 Korrekt abrechnen –  
	 Honorarausfälle vermeiden

608	 DZR – Factoring- & Abrech- 
	 nungsqualität vom Markt- 
	 führer in der zahnärztlichen  
	 Privatliquidation

610	 Starker Zuwachs – aber dunkle  
	 Wolken voraus

610 	 Factoring-Branche baut  
	 Wachstumskurs aus

MANAGEMENT

611	 Der elektronische Abruf der  
	 Daten zur Arbeitsunfähigkeits- 
	 bescheinigung
	 Volker Görzel

612	 Vorbeugende Maßnahmen  
	 zur Verhinderung von  
	 Prüfverfahren
	 Dr. Wolfgang Bender

614	 Klare Worte – überzeugende  
	 Argumentationstechniken 
	 Birgit Stülten

VERANSTALTUNG

618	 Cerec-Tag beschreibt die  
	 Zukunft
	 Manfred Kern

KULTUR/FREIZEIT

627	 LandGut & Residenz Driehof –  
	 ein Juwel im Tecklenburger  
	 Land
	 Dr. Ramona V. Scheiper

RUBRIKEN

622	 Produktinformationen
630	 Vorschau/Impressum



570	�  ZMK   |   Jg. 38   |   Ausgabe 11   |   November 2022   |   570 – 576

ZAHNMEDIZIN

Implantate und Knochenantiresorptiva 

Aufgrund der demographischen Entwicklung finden sich immer mehr Patienten unter Antiresorptivatherapie (Bisphos-
phonate, Denosumab). Eine Nebenwirkung stellt die Antiresorptiva-assoziierte Osteonekrose der Kiefer (AR-ONJ) dar, 
zu der eine S3-Leitlinie existiert, die Handlungsempfehlungen zur Osteonekrosevermeidung (Prophylaxe, Prävention, 
Früherkennung) sowie zur Osteonekrosediagnostik und -therapie bietet [1].   

Die Tatsache, dass Patienten wegen einer Bisphosphonat-
medikation oder ähnlichen antiresorptiven Medikamenten 
eine Kiefernekrose entwickeln können, schreckt immer 

noch viele Behandler davor zurück, diese Patienten in der eigenen 
Praxis zu betreuen. Die Unsicherheit beinhaltet zum einen die 
einfache Prophylaxe als auch eine anstehende zahnärztliche kau-
funktionelle Rehabilitation. 
Bei einer prothetischen Rehabilitation gilt es eine Versorgung zu 
wählen, die einerseits mit einem möglichst geringen Risiko der 
Entwicklung einer Osteonekrose einhergeht. Andererseits ist in 
diesem Zusammenhang auch das allgemeinmedizinische Risiko 
eines eventuellen zahnärztlichen chirurgischen Eingriffs zu beden-
ken womit besondere Sicherheitskautelen bei Risikopatienten in 
den Vordergrund rücken. In Einzelfällen kann eine kaufunktio-
nelle Rehabilitation auch einen implantologisch getragenen Zahn-
ersatz beinhalten. Der mögliche Risikofaktor für die Entstehung 
einer medikamentenassoziierten Kiefernekrose durch eine Pro-
thesendruckstelle durch tegumental getragenen Zahnersatz kann 
in Folge dessen durch eine Implantat-getragene Restauration re-
duziert werden. Da in der oben genannten Leitlinie eine Hand-
lungsempfehlung zur Indikation von Zahnimplantaten bei Patien-
ten mit medikamentöser Behandlung durch Knochenantiresorp- 
tiva (inkl. Bisphosphonate) nicht explizit erwähnt wird, existiert 
eine weitere Leitlinie: „Zahnimplantate bei medikamentöser Be-
handlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphosphonate)“ [2]. 
Diese Leitlinie wurde auf alle Kapitel, Empfehlungen und State-
ments überprüft und mit neuer Literatur aktualisiert. Die voll-
ständig freigegebene aktualisierte Leitlinie wird in Kürze unter: 
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-026.html 
einzusehen sein. Im Folgenden werden die Empfehlungen der 
Leitlinie mit aktueller Literatur aufgearbeitet.    

Einordnung der Medikamente 
Aufgrund einer Grunderkrankung wie Osteoporose, Brust- oder 
Prostatakrebs nehmen viele Patienten Medikamente wie Bis-
phosphonate oder Denosumab ein. Diese Medikamente dienen 
dazu, dem pathologischen Knochenabbau entgegenzuwirken. 
Einerseits bewirken Bisphosphonate, über eine effektive Hem-
mung der Osteoklastenaktivität eine positive Knochenbilanz und 
somit eine Reduktion der Knochenresorption. Anderseits führen 
sie aber zu einer verminderten Knochenneubildungs- und -um-
baurate („bone remodeling“), die unter bestimmten Vorausset-
zungen zu einer Kiefernekrose führen kann. 
Für das Medikament Denosumab (ein monoklonaler Antikörper) 
wurden ähnliche Raten an Kiefernekrosen beschrieben, sodass 
der Begriff der Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose einge-
führt wurde. Eine Zusammenfassung der relevanten Medika-
mente, die eine Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose auslö-
sen können, ist in Tabelle 1 erkennbar. Da diesen Medikamen- 
ten die Gemeinsamkeit der antiresorptiven Eigenschaften im 
Knochenmetabolismus zugrunde liegt, bzw. sie osteoprotektive 
Eigenschaften aufweisen, wurde der Begriff der Bisphosphonat-
assoziierten Kiefernekrose durch den Terminus Antiresorptiva-
assoziierte Kiefernekrose abgelöst. Die Begrifflichkeit der Medi-
kamenten-assoziierten Kiefernekrose beschreibt dabei dieselbe 
Entität und umfasst insbesondere neue Medikamentenstoff-
gruppen, wie z.B. Bevazicumab (Avastin®), wobei diese sehr viel 
seltener mit einer Kiefernekrose assoziiert sind. 
Um einen richtigen Therapieweg für die Patienten zu bestim-
men, ist es notwendig sowohl die physiologischen Grundlagen 
der Wirkungsweise der Medikamente zu kennen, als auch die 
Medikamentenwirkungsweise bei unterschiedlichster Dosierung 
in das Risiko einzuordnen. Bakterielle lokale Weichgewebsent-
zündungen wie bei einer Parodontitis oder bakteriell besiedelte 
offene Weichteilknochenwunden wie Extraktionsalveolen und 
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Prothesendruckstellen werden als Hauptfaktor bei der Entste-
hung einer Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose angesehen. 
Der physiologische Schutzmechanismus des Knochens, die Kno-
chenresorption und der Knochenaufbauprozess bleiben aus und 
somit steht das Knochengewebe dann schutzlos der Entzündung 
gegenüber. Schon die einmalige Einnahme eines antiresorptiven 
Medikamentes kann ursächlich für eine spätere Kiefernekrose 
sein. Hierbei ist allerdings anzumerken, dass dies selten ist und 
meist ein kumulatives, langsam über die Zeit ansteigendes Kie-
fernekrose-Risiko entsteht. Das Bisphosphonatmolekül selbst 
bindet sich relativ stabil an das Hydroxylapatit des Knochens. 
Die daraus resultierende unkalkulierbare lange Verweilzeit des 
Medikamentes (sogenannte Halbwertszeit) erklärt die Heraus-
forderung bei diesem Medikament. Auch nach jahrelangen symp- 
tomlosen Mundschleimhautverhältnissen kann sich schließlich 
noch eine Kiefernekrose entwickeln. 
Obwohl die Halbwertszeit bei dem Denosumab wesentlich kürzer 
ist, zeigen sich klinisch keine relevanten Unterschiede bezüglich 
des individuellen Kiefernekrosen-Risikos. Dies widerspricht zwar 
der Plausibilität, gibt uns aber derzeit auf, auch bei diesen Pa-
tienten mit Denosumab-Medikation Sicherheitskautelen walten 
zu lassen. Hinzu kommt der Hinweis der Arzneimittelkommis-
sion der Deutschen Ärzteschaft, die auf das Risiko eines über-
schießenden Knochenabbaus nach Absetzen des Denosumab 
hinweist, sodass ein Absetzen entweder unterlassen, die Kno-
chendichte sehr engmaschig kontrolliert oder dennoch wieder 
zu den althergebrachten Bisphosphonaten zurückgegriffen wer-
den sollte [3]. 

Definition und Inzidenz 
Die Kriterien für ein Vorliegen einer Antiresorptiva-assoziierten 
Kiefernekrose sind: 
•	 ein für mehr als 8 Wochen exponierter nekrotischer oder son-

dierbarer Knochen, 
• eine laufende oder frühere Einnahme von osteoprotektiven 

(Bisphosphonate/Denosumab) 
• keine stattgehabte Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich bzw. 

keine Metastasierung [1]. 

Hierzu ist anzumerken, dass eine Radiatio eine Medikamenten-
assoziierte Kiefernekrose nicht ausschließt. Histologisch kann man 
die Nekrosen partiell sogar auseinanderhalten. 
Das Leitsymptom einer Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose 
ist der inspektorisch oder sondenpalpatorisch freiliegende Kno-
chen. Weitere klassische Symptome sind Zahnlockerungen, Foeter 
ex ore, Kieferkammfisteln mit oder ohne Exsudation, Schwellun-
gen oder spontane Sensibilitätsstörungen in der Unterlippe (Vin-
cent-Symptom). Ein vorhandener oder „kommender und ge-
hender“ Schmerz eines Patienten ist nicht als Leitsymptom an- 
zusehen. Dieser ist eher Ausdruck der (Super-) Infektion und häu-
fig von zusätzlicher Pus-Exsudation gekennzeichnet. Die wahr-
scheinlich häufigste Behandlung mit Antiresorptiva erfolgt bei 
primärer Osteoporose mit oraler Bisphosphonatmedikation oder 
einer intravenösen Dosis nur 1 x pro Jahr. Bei sekundärer Osteo-
porose oder malignen Erkrankungen ohne Knochenmetastasen 
hingegen indizieren meistens i.v.-Gaben in Frequenzen von 2 bis 
4 x pro Jahr [1]. Ossäre Metastasierungen und das multiple Mye-
lom implizieren eine intravenöse Gabe alle 4 Wochen [4,5]. 
Neben den oben genannten Antiresorptiva werden mittlerweile 
auch eine Reihe weiterer Medikamente verdächtigt, die eine 
Kiefernekrose auslösen können. Gesicherte Daten gibt es dabei 
nur zur Prävalenz einer Kiefernekrose unter dem Angiogenese-
hemmers Bevacizumab, der (ohne begleitende Bisphosphonat-
Medikation) bei 0,3-0,4% liegt [6]. Die Kombination eines An-
giogenesehemmers wie Bevacizumab oder Sunitinib mit Bis- 
phosphonaten zeigt jedoch eine Risikoeskalation mit einer Prä-
valenz der Kiefernekrose von 16% [7]. 
Weitere Fallberichte über ausgelöste Kiefernekrosen zeigen die 
Medikamente Trastazumab (Handelsname: Herceptin®) sowie 
Aflibercept (Handelsname: Zaltrap®) [8-10]. Eine Aussage über 
die mögliche Prävalenz dieser Medikamente kann zurzeit noch 
nicht getroffen werden.  Für die zahnärztliche Anamnese und Be-
funderhebung sind somit die Gruppe der Antiresorptiva und das 
einzelne Medikament Avastin® wichtig. Diese sollten auch im 
Anamnesebogen berücksichtigt werden. Häufig zeigt es sich, 
dass Patienten zwar wissen, dass sie Medikamente „gegen Os-
teoporose“ einnehmen, jedoch ist ihnen die potenzielle Proble-
matik dessen nicht bewusst. Das Risiko, eine Nekrose zu ent-
wickeln, hängt von der Grunderkrankung, der Art der antire- 
sorptiven Substanz, der Dauer und der Frequenz und weiteren 
Faktoren ab. Zusätzlich kommen Triggerfaktoren hinzu, wie ent-
zündliche Veränderungen in der Mundhöhle, wie Parodontitiden, 
Periimplantitiden oder auch chirurgische Eingriffe, wie Zahnent-
fernungen und Prothesendruckstellen. 

Substanz Handelsname Prävalenz der ONJ

Pamidronat Aredia® ++

Alendronat Fosamax®, 
Fosavance®

+

Risedronat Actonel® +

Ibandronat Bonviva® 6 mg (+), 50 mg (-)

Zoledronat Aclasta® ++

Denosumab Prolia® & XGEVA® ++

Bevacizumab Avastin® ↗

Sunitinib Sutent® ↓

Trastazumab Herceptin® ↓

Aflibercept Zaltrap® ↓

Tab. 1: Übersicht über die gängigsten Medikamente mit Handelsnamen (ohne 
Generika) und Prävalenz Einteilung. 
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Die vorkommenden Kiefernekrose-Ereignisraten können in 3 typi-
sche Patientenkollektive zugeordnet werden: 

1. niedriges Risikoprofil bei Patienten mit Osteoporose und 
BP- oder Denosumab-Medikation. Hierbei liegt die vermutete 
Risiko-Range einer Kiefernekrose zwischen 0 bis 0,5%. Die Prä-
valenz bei Bisphosphonatmedikation liegt bei 0,0-0,5% (BP-
Medikation < 4 Jahre: 0,04% und BP-Medikation > 4 Jahre: 
0,21%). Die Prävalenz unter Denosumab liegt bei 0,13-0,21%. 
Die Bisphosphonatmedikation ist: oral (u.ma. Alendronat, Iban-
dronat oder Risedronat), intravenös (Zoledronat 5 mg alle 12 
Monate, Ibandronat 3 mg/3 ml alle 3 Monate), subcutan (Deno-
sumab 60 mg alle 6 Monate). 

2. mittleres Risikoprofil bei Patienten mit zusätzlichen Risiko-
faktoren, wie Prävention skelettbezogener Komplikationen bei 
Tumorerkrankungen und i.v.-BP-Medikation, Patienten mit the-
rapie-induzierter Osteoporose, sekundärer Osteoporose und The-
rapieindikationen zur Vermeidung von Skeletal Related Events 
(SRE), Co-Medikation mit Immunmodulatoren (Rheumamedika-
mente, u. a. MTX). Hierbei liegt die vermutete Risiko-Range einer 
Kiefernekrose bei bis zu 1%. Die Bisphosphonatmedikation ist: 
intravenös (z.B. Zoledronat 4 mg alle 6 Monate), oder orale Bis-
phosphonate mit gleichzeitiger Medikation mit Immunmodula-
toren und/oder mit wundheilungs- oder immunmodulierender 
Grunderkrankung. 

3. hohes Risikoprofil bei therapeutischen onkologischen Indi-
kationen (z.B. Knochenmetastasen, multiples Myelom) und mo-
natlicher i.v.-BP-Medikation oder monatlicher s.c. Denosumab-
Medikation (120 mg). Hierbei liegt die vermutete Risiko-Range 
einer Kiefernekrose bei 1 bis 21%. Die Bisphosphonatmedika-
tion ist: intravenös (z.B. Zeledronat 4 mg alle 4 Wochen) Die 
Denosumabmedikation ist: subcutan (120 mg alle 4 Wochen). 
Wie weiter oben schon beschrieben existieren weitere Medika-
mente, die mit einer Kiefernekrose assoziiert sind. Zusätzlich soll-
ten neue Substanzen (wie mTOR-, VEGF-, TK-Inhibitoren) betrach-
tet werden. Hier kann anhand der vorliegenden Ereignisraten eine 
Einteilung in ein geringes Risiko angenommen werden. Bisher 
wurden nur in einer Studie Prävalenzen von 0 bis 0,5% (Mittel: 
0,2%) genannt [1]. 

Indikationsfindung 
Bei allen Patienten unter bzw. nach antiresorptiver Therapie, die 
eine Indikation für dentale Implantate haben, soll zunächst das 
individuelle Osteonekroserisiko evaluiert werden. Wichtige Ein-
flussfaktoren sind:  
•	 Grunderkrankung 
•	 Antiresorptive Medikation: Applikationsart, Dauer und Fre-

quenz 
•	 Weitere Medikation/Therapie: Hormontherapie, Immun- oder 

Antikörpertherapie, Chemotherapie, antiangiogenetische The-
rapie, Kopf-Hals-Strahlentherapie und vorausgegangene Osteo-
nekrose der Kiefer. 

Vor kaufunktioneller Rehabilitation sollte das individuelle Risiko-
profil des Patienten erhoben werden. Hierzu wurde – im Auf-
trag der Deutschen Gesellschaft für Implantologie, orientiert am 
Ampelschema der SAC-Klassifikation – ein Risiko-Evaluations-
bogen entworfen. Die Einschätzung des Risikos erfolgt nach 
der Grunderkrankung und Indikation der antiresorptiven Thera-
pie, nach der Medikation, nach der Häufigkeit der Medikation, 
nach weiteren ggf. onkologischen Therapien und nach der loka-
len Knochenneubildungsrate bzw. der knöchernen Situation. Hier-
bei wird das ONJ-Risiko in „niedrig = grün“, „mittel = gelb “ 
und „hoch = rot“ eingestuft [11]. 

Notwendige zahnärztliche Eingriffe zur Sanierung von In-
fekten und Reduktion des Infektrisikos sollen vor Implan-
tationen durchgeführt werden. Die Wundheilung soll mit 
zur Risikoevaluation einfließen. 
Aus dem Verständnis der Knochenphysiologie (Heilung nach Ex-
traktion, Osteogenese etc.) in Kombination mit antiresorptiven 
Medikamenten erklärt sich die Problematik einer eventuellen 
zahnärztlich-chirurgischen Maßnahme. Möglich wäre es, dass 
jeder operative Eingriff am Kiefer eines Antiresorptiva-Patienten 
das Risiko einer späteren Kiefernekrose erhöht. Ein Unterlassen 
eines Eingriffs (Zahnentfernung) bei relevanter dentaler Infektion 
führt zu einer höheren Wahrscheinlichkeit einer späteren Os-
teonekrose. 

Die Implantatindikation soll dahingehend überprüft wer-
den, ob Prothesendruckstellen vermieden und damit mit-
telbar das Osteonekrose-Risiko gesenkt wird. 
Andererseits stellt ein weiterer Risikofaktor die Prothesendruck-
stelle dar, die ebenfalls die Entstehung einer Osteonekrose trig-
gern können [12]. Zur Reduzierung des Risikos der Prothesen-
druckstelle ist die Insertion von Implantaten eine gute Möglichkeit, 
um tegumental getragenen Zahnersatz zu umgehen. Dabei je-
doch ist es einerseits denkbar, dass durch eine gesenkte bone 
remodelling und Knochenneubildungs-Rate das Implantat länger 
oder schlechter einheilen könnte. Andererseits muss das indivi-
duelle Risiko des Eingriffes abgeschätzt werden, ob durch den 
Eingriff selbst oder durch eine eventuelle spätere Infektion (Peri-
implantitis) eine Kiefernekrose ausgelöst werden könnte [3]. 

Klinische und radiologische Befunde, die einen Hinweis auf 
eine Kompromittierung der Weichgewebsheilung, des Kno-
chenumbaus oder der Knochenneubildungsrate geben, 
sollen erhoben werden und in die Entscheidungsfindung 
einbezogen werden. 
Ein besonderes Augenmerk sollte dabei in der präoperativen 
Beachtung der Befunde liegen. Dabei ist dem radiologischen 
Befund der „peristierenden Alveole“ eine sehr hohe Bedeutung 
beizumessen. Das bedeutet, dass wenn auch noch nach 6 Mo-
naten einer stattgefundenen Zahnentfernung in der Panorama-
schichtaufnahme keine oder nur eine gering ausgeheilte Alveole 
erkennbar ist, so kann von einer sehr geringen knöchernen Re-
generation ausgegangen werden [13]. Falls dieses der Fall sein 
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sollte, kann das als Indikationseinschränkung für eine Implanta-
tion gesehen werden. Der klinisch und radiologische Heilungs-
verlauf der Alveolen sollte demnach mit in die Evaluation einer 
möglichen Implantation einhergehen [2]. 

Bei Patienten mit antiresorptiver Therapie sollten Kiefer-
augmentationen im Rahmen implantologischer Versorgung 
vermieden werden oder einer besonders strengen Indika-
tionsprüfung unterzogen werden. 
Umfangreiche augmentative Maßnahmen sind mit einer höhe-
ren Wahrscheinlichkeit an Wundheilungsstörungen assoziiert und 
gerade bei Patienten mit antiresorptiver Therapie kann dies zum 
Implantatmisserfolg führen. Einschränkend muss erwähnt wer-
den, dass die Datenlage hierzu sehr schwach ist. 

Der prothetische Nutzen einer Pfeilervermehrung zur Ver-
besserung der Prognose der Restbezahnung kann nach den-
selben Kriterien erfolgen, wie bei gesunden Patienten ohne 
antiresorptive Therapie. Unter Berücksichtigung des Patien-
tenwunsches steht die Aufklärung des Patienten für eine selbst-
bestimmte Therapieentscheidung in der präoperativen Phase ei-
gentlich an oberster Stelle. Vor der geplanten operativen zahn- 
ärztlich-chirurgischen Leistung soll der Patient über das indivi-
duelle Risiko einer Osteonekrose unterrichtet werden. Die Auf-
klärung sollte ebenfalls die Alternativen der Therapie mit allen 
Vor- und Nachteilen sowie die Aufklärung über die strukturierte 
Nachsorge, inklusive dem Hinweis über diesbezügliche Folge-
kosten, beinhalten. 
Angesprochene Punkte sollten sein:
•	 das individuelle Risiko 
•	 Vor- und Nachteile von prothetischen Versorgungen mit Ein-

bezug implantologischer Lösungen 
•	 Kosten und Folgekosten (Periimplantitis) 
•	 Risiko einer Osteonekrose durch einen zahnärztlich-operativen 

Eingriff, also die Implantation selbst 

•	 Risiko einer Periimplantitis 
•	 Nachsorge, Prophylaxe 
•	 Patienten-Prognose quoad vitam 
•	 Für die Implantation selbst: übliche chirurgische Risikoauf- 

klärung, inklusive Lokalanästhesie, Nervschädigung etc. 
•	 Erfolgsprognose bzw. Gegenüberstellung Implantate bei An-

tiresorptiva-Patienten mit „gesunden“ Patienten-Prognosen“ 
[14]. 

Zusammenfassung zur Implantatindikation 
In der aktuellen Leitlinie, sowie in der aktualisierten Form, ist eine 
Übersicht der Vor- und Nachteile einer Implantatindikation zu-
sammengefasst (siehe Tabelle 2). An dieser Tabelle ist es sinn-
voll sich mit dem Patienten zusammen „entlang zu hangeln“. 

Drug Holiday? 
Es gibt keine belastbaren Daten, die den Nutzen eines zeit-
weiligen Absetzens der Antiresorptiva (drug holiday) be-
legen. Es lässt sich keine Empfehlung ableiten. Auf Basis 
der aktuellen Studienlage kann man keine klare Empfehlung für 
das perioperative Absetzen der Antiresorptiva zur Vermeidung 
von Osteonekrosen ableiten.  

Perioperative Antibiose? 
Eine perioperative systemische Antibiotika-Prophylaxe soll 
stattfinden. „Zum genauen zeitlichen Ablauf, d.h. Beginn und 
Weiterführung der Prophylaxe bemessen am Operationszeitpunkt, 
kann keine valide Aussage getroffen werden. Analog zur Endo-
karditisprophylaxe könnte eine Einzeldosis 30-60 Min. vor dem 
Eingriff ausreichend sein, wobei in der Literatur partiell auch 
früher begonnen und über einen Zeitraum von mehreren Tagen 
das Antibiotikum verabreicht wird. Die S3-Leitlinie zur Antiresorp-
tiva-assoziierten Kiefernekrose (AR-ONJ) beschreibt eine prolon-
gierte perioperative, systemische antibiotische Abschirmung bis 
zum Abklingen klinischer Zeichen einer Keimbelastung“ [2]. 

Für ein Implantat sprechen Gegen ein Implantat sprechen

Niedrigeres Osteonekroserisiko Höheres Osteonekroserisiko

Keine Osteonekrose in der Eigenanamnese Bestehende / vorausgegangene Osteonekrose

Keine Infektionsherde Bestehende Infektionsherde

Klinisch keine scharfen Knochenkanten,  
radiologisch keine persitierenden Alveolen

Klinisch und radiologisch schlechtes bone remodeling und schlechte 
Knochenneubildungsrate

Gute Compliance Schlechte Compliance

Gute Mundhygiene Schlechte Mundhygiene

Vermeidung von Prothesendruckstellen Keine Vermeidung von Prothesendruckstellen

Hohe Indikationsstärke Fragliche Notwendigkeit eines Implantates bzw. gleichwertiger 
konventionell prothetischer Ersatz möglich

Keine Augmentation erforderlich Notwendigkeit einer Augmentation

Tab. 2: Übersicht und Zusammenfassung zur Implantatindikation bei Antiresorptiva Patienten. Aus S3-Leitlinie: „Zahnimplantate bei medikamentöser Behandlung mit 
Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphosphonate)“
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Implantaterfolg? 
Bei korrekter Risikoeinstufung des Patienten und Einhaltung der 
oben genannten Punkte ist eine Implantation häufig erfolgreich. 
Zurückliegende Studien und Metaanalysen sowie Literaturaus-
wertungen geben die Implantatüberlebensrate mit 95-100% 
[15,16] bzw. 86% [17] an. Auch wenn die meisten Studien Pa-
tienten mit einem eher niedrigen Risiko, eine Kiefernekrose zu 
entwickeln, beinhalten (Patienten mit primärer und sekundärer 
Osteoporose sowie oraler Bisphosphonatmedikation), gibt es zwei 
systematische Reviews aus dem Jahre 2013 mit Patienten unter 
oraler bzw. intravenöser Bisphosphonattherapie, die keine Kon-
traindikation für eine Implantattherapie ableiten [18,19]. 
In einem aktuellen systemischen Review bei Patienten mit Anti-
resorptiva-Therapie wurden die Implantat-Verlustraten und die 
Implantat-assoziierten Kiefernekroseraten analysiert. Die elektro-
nische Suche in PubMed/ Medline identifizierte n = 411 Artikel 
von denen gemäß den Einschlusskriterien n = 32 Studien mit 
n = 5.221 Patienten und n = 12.751 Implantaten eingeschlossen 
und ausgewertet wurden. 
Die Implantatverlustrate betrug 4,8% (n = 618/12.751) und die 
Patienten-bezogene Kiefernekroserate 2,6% (n = 136/5.221). Eine 
weitergehende belastbare Auswertung z.B. zur Differenzierung 
Früh- versus Spätverlusten, oraler versus i.v.-Medikation war nicht 
möglich [20]. Auch wenn die Ergebnisse der Metaanalyse zu-
nächst zu enttäuschen scheinen (da augenscheinlich keine neuen 
Aspekte benannt werden), sind dennoch 2 wertvolle Schluss-
folgerungen möglich. Nachdem das Krankheitsbild ONJ jetzt 
mehr als 15 Jahre klinisch geläufig ist, verweisen auch große 
Fallzahlen 1. nicht auf eine höhere Implantatverlustrate gegen-
über der „Normalbevölkerung“ und 2. nicht auf eine höhere ONJ-
Rate gegenüber Patienten ohne Implantatversorgung [21]. 

Fazit 
Eine Implantation bei Patienten unter antiresorptiver Medikation 
scheint in der heutigen Zeit vertretbar und die Langzeitprogno-
sen erscheinen günstig. Nichtsdestotrotz sollten die Risiken wie 
eine „Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose (AR-ONJ)“ mit dem 
Patienten im Vorfeld genau betrachtet werden. Ob und wie es 
zu einer Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose kommt, hängt 
stark von vielen Faktoren ab (welches Medikament, wie lange, wie 
oft und in welcher Dosis). Die Insertion von Implantaten bei Anti-
resorptiva-Patienten kann unter bestimmten Voraussetzungen die 
kaufunktionelle Rehabilitation beinhalten und somit wahrschein-
lich das Risiko einer Osteonekroseentwicklung über die Vermei-
dung von Prothesendruckstellen reduzieren. Weitere Langzeit-
studien sind jedoch notwendig, um die Erfolgswahrscheinlichkeit 
der implantologisch-prothetischen Lösung des Patienten zu eva-
luieren. 

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Parodontitistherapie:  
Maßnahmen bei okklusalem Trauma

Patienten mit der Diagnose einer Parodontitis im Stadium IV bei fortgeschrittenem Verlust des parodontalen Attach-
ments weisen häufig auch eine erhöhte Zahnbeweglichkeit auf. Wie wirksam ist die Zahnschienung und/oder ein selek-
tives okklusales Einschleifen hypermobiler Zähne bei dieser Patientengruppe? Der folgende Beitrag erläutert zunächst 
den Kontext und gibt Kriterien für die Diagnostik eines okklusalen Traumas an die Hand, bevor er die Fragestellung auf 
Basis einer systematischen Übersichtsarbeit beantwortet. 

Das gesunde Parodont ist charakterisiert durch ein epithe-
liales und ein bindegewebiges Attachment, die beide je 
rund 1 mm Höhe entlang der Zahnachse messen und als 

„suprakrestales Gewebsattachment“ umschrieben werden [11]. 
Die hemidesmosomale Anhaftung des epithelialen Attachments 
ist nach dem Zahndurchbruch auf der Schmelzoberfläche loka-
lisiert und kann sich bei Rezession des gingivalen Komplexes auf 
die Zementoberfläche apikal der Schmelz-Zement-Grenze ver-
schieben [11]. Dieser Prozess der physiologischen Maturation 
findet auch ohne entzündliche Veränderungen statt und führt 
beim Erwachsenen zur intraoralen Exposition der Schmelz-Ze-
ment-Grenze [9,19]. Das bindegewebige Attachment beginnt 
immer apikal der Schmelz-Zement-Grenze und besteht aus Kol-
lagenfasern, die im azellulären extrinsischen Faserzement inse-
rieren. Im Bereich des Parodontalspaltes finden die im Zement 
verankerten Kollagenfasern ihre Fortsetzung als Sharpeysche 
Fasern, die in den Alveolarknochen hineinziehen [3]. Das paro-
dontale Ligament zwischen Wurzelzement und Alveolarknochen 
weist eine durchschnittliche Breite von rund 0,25 mm (250 µm) 
auf und ermöglicht durch die umfangreichen Gefäßplexi eine 
physiologische Beweglichkeit des Zahnes als Intrusion beim Zu-
beißen und als horizontale Auslenkung bei schräg einwirkenden 
Kräften.

Zahnbeweglichkeit: Einflussfaktoren
Die Messung der Zahnbeweglichkeit ist ein etablierter Teil der 
zahnärztlichen Befunderhebung, die mit den Fingerkuppen oder 
mit den Griffenden zweier Mundspiegel in bukkooraler Richtung 
durchgeführt wird. Zur Standardisierung der Kraftapplikation 
wurde das Parodontometer entwickelt [16], das bei einer Kraft-
einwirkung von 45 kg (100 lb) auf einen gesunden Frontzahn 
eine initiale Zahnbeweglichkeit von 50 bis 100 µm in Höhe der 
Inzisalkante bzw. Okklusionsfläche verursacht. Dabei kommt es 
auf der Druckseite zu einer kurzfristigen Reduktion des Paro-
dontalspaltes um etwa 10% seiner Breite (25 µm), die in Höhe 
des Limbus alveolaris am größten, im Bereich des Apex am ge-
ringsten ist [16]. Die Kippung erfolgt in Relation zum Wider-
standszentrum, das beim gesunden Parodont etwa im Bereich 
der Wurzelmitte zu liegen kommt (Abb. 1). Die Zahnbeweg-
lichkeit ist wesentlich mitbeeinflusst von der Zahnmorphologie 
(Anzahl und Form der Wurzeln), aber auch von der Höhe des 
umgebenden Alveolarknochens, von der Breite des Parodontal-

spaltes und vom Entzündungszustand des parodontalen Kom-
plexes [13]. Auch beim gesunden Parodont bestehen somit 
Unterschiede in der Zahnbeweglichkeit zwischen Front- und 
Seitenzähnen sowie bei Zähnen mit vollständigem oder redu-
ziertem Zahnhalteapparat. Eine erhöhte Zahnbeweglichkeit tritt 
auch während kieferorthopädischer Zahnbewegungen auf, bei 
denen im Bereich der Druckzone eine Knochenresorption, im 
Bereich der Zugzone eine Knochenapposition erfolgt; dies ohne 
Veränderungen im supraalveolären Weichgewebskomplex, d.h. 
ohne erhöhte Sondierungstiefen oder Attachmentverlust [12].

Veränderungen bei parodontaler Erkrankung und 
Heilung
Die morphologischen Veränderungen bei biofilminduzierter pa-
rodontaler Erkrankung umfassen die Verschiebung des epithe-
lialen und bindegewebigen Attachments nach apikal, während 
sich marginal ein mehrschichtiges Taschenepithel mit Verlust der 
hemidesmosomalen Anhaftung bildet. Das angrenzende Gewebe 
erfährt eine Auflockerung durch Reduktion der Kollagenfasern, 
Zunahme der Vaskularisation und Etablierung eines entzündli-

Abb. 1: Illustration der Zahnbeweglichkeit bei gesundem Parodont (links) und 
reduziertem Attachment (rechts). Die in Höhe der Okklusionsebene gemessene 
Auslenkung ist infolge der Apikalverschiebung des Widerstandszentrums erhöht. 
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chen Zellinfiltrates im Bindegewebe. Auch bei entzündlich be-
dingter marginaler Knochenresorption existiert immer noch ein 
schmales Band bindegewebigen Attachments. Dieses schützt 
den Knochen vor einer direkten Exposition gegenüber dem der 
Wurzeloberfläche anhaftenden Biofilm und Konkrementen bzw. 
Zahnstein. 
Die erfolgreiche Parodontitistherapie zeichnet sich aus durch eine 
klinische Situation mit Sondierungstiefen bis 4 mm ohne Bluten 
auf Sondieren („closed pockets“ [22]), häufig kombiniert mit 
einer Rezession des gingivalen Komplexes (gemessen von der 
Schmelz-Zement-Grenze bis zum Margo gingivae) und einem re-
duzierten Restattachment infolge des Knochenverlustes. Histo-
logisch bestehen i.d.R. ein langes Saumepithel und ein binde-
gewebiges Attachment mit einem Reattachment variierenden 
Ausmaßes. Infolge des stattgefundenen Knochenverlustes ver-
ändert sich das Verhältnis der supraalveolären und alveolären 
Zahnanteile und das Widerstandszentrum verschiebt sich nach 
apikal (Abb. 1). Beim Einwirken schräg-kippender Bewegungen 
kommt es in Höhe des Limbus alveolaris wieder zur Kompression 
um rund 25 µm. Aufgrund des längeren Hebelarms (supraalveo- 
lärer Zahnanteil) ist die in Höhe der Inzisalkante oder der Okklu-
sionsfläche gemessene Zahnauslenkung jedoch größer und wird 
als erhöhte Zahnbeweglichkeit wahrgenommen [13]. Zusätzlich 
kann eine Verbreiterung des Parodontalspaltes als Adaptation 
auf eine erhöhte Belastungssituation auftreten, die eine stärkere 
Auslenkung des Zahnes ermöglicht [18]. Diese Veränderung kann 
im Röntgenbild je nach Projektionsrichtung als sanduhrförmige 
Verbreiterung des Parodontalspaltes sichtbar werden. Die ge-
messene erhöhte Zahnbeweglichkeit ist somit eine Folge des ge-
ringeren Attachments und/oder verbreiterten Parodontalspaltes. 

Beurteilung erhöhter Zahnbeweglichkeit
Wichtig ist das Verständnis, dass eine erhöhte Zahnbeweglich-
keit per se kein Zeichen einer Pathologie darstellt, sondern im 
Kontext der parodontalen Situation beurteilt werden muss: 
•	 Bei reduziertem Restattachment, aber parodontal gesunden 

Verhältnissen (Situation nach erfolgreicher parodontaler The-
rapie mit Sondierungstiefen bis maximal 4 mm ohne Bluten 
auf Sondieren) ist eine erhöhte Zahnbeweglichkeit aufgrund 
der apikalen Verschiebung des krestalen „Drehpunktes“ phy-
siologisch. 

•	 Bei der Erstbefundung des Parodontitis-Patienten ist eine er-
höhte Zahnbeweglichkeit nicht nur durch den alveolären Kno-
chenverlust, sondern auch durch die entzündlichen Verände-
rungen im supraalveolären Weichgewebskomplex verursacht 
und sollte zu diesem Zeitpunkt nicht als primärer Indikator der 
Zahnprognose herangezogen werden. Bereits in der ersten 
Phase der Parodontitistherapie mit Instruktion zur persönlichen 
Reinigung und dem Entfernen von Zahnstein und Biofilm findet 
eine Reduktion der Entzündungszeichen und damit eine Ver-
ringerung der Zahnbeweglichkeit statt. 

•	 Eine erhöhte Zahnbeweglichkeit ist nur dann als pathologisch 
einzustufen, wenn diese progressiv zunimmt.

•	 Beeinträchtigt die erhöhte Zahnbeweglichkeit die Funktion und 
den Komfort des Patienten, kann eine Stabilisierung erwünscht 
sein [13].

Okklusales Trauma
Das okklusale Trauma ist definiert als Verletzung des parodon-
talen Halteapparates durch funktionelle oder parafunktionelle 
okklusale Kräfte, die die Anpassungs- und Reparaturfähigkeiten 
des Parodonts (mit Ligament, Alveolarknochen und Zement) 
überschreiten [21]. Im Gegensatz zu kieferorthopädischen Kräf-
ten, die kontinuierlich in die gleiche Richtung einwirken und durch 
Knochenremodelling an der Druckseite sowie Knochenapposi-
tion an der Zugseite die Zahnbewegung ermöglichen, führen beim 
okklusalen Trauma intermittierende Kräfte zur zirkulären Verbrei-
terung des Parodontalspaltes und damit zu erhöhter Zahnbeweg-
lichkeit. Ab wann eine einwirkende okklusale Kraft traumatisch 
wirkt, ist sehr individuell und wird mitbeeinflusst von der Kraft-
amplitude, Richtung, Frequenz und von der lokalen Situation mit 
intaktem oder reduziertem Attachment. Es ist offensichtlich, dass 
ein Zahn mit intaktem Parodont einem höheren Schwellenwert 
widerstehen kann als ein Zahn mit reduziertem Attachment. Auf 
dieser Basis wurde das „primäre okklusale Trauma“, bei dem 
traumatische okklusale Kräfte auf Zähne mit normalem, gesun-
dem parodontalen Halteapparat einwirken, vom „sekundären 
okklusalen Trauma“ unterschieden. Bei Letzterem wirken normale 
oder traumatische okklusale Kräfte auf Zähne mit reduziertem 
Attachment ein [2,7,11,13]. Diese formale Unterscheidung hat 
jedoch keine Implikationen auf Diagnose und Therapie. Mögliche 
Anzeichen und Symptome traumatischer Kräfte sind [2,7,10,11]:
•	 progressiv zunehmende Zahnbeweglichkeit
•	 Zahnwanderung
•	 Fremitus (durch Palpation wahrnehmbare Vibration bei Zahn-

kontakt)
•	 okklusale Diskrepanzen
•	 Attritions- und Abrasionsfacetten
•	 Zahnfrakturen
•	 thermische Sensibilität, Empfindlichkeit beim Kauen
•	 radiologisch verbreiterter Parodontalspalt
•	 Wurzelresorption, Ablation eines Zementfragments, Hyper-

zementosen

Insbesondere intermittierend einwirkende schräg gerichtete Kräfte 
verursachen Druckzonen mit entzündlichen Veränderungen und 
lokalisiertem Knochenabbau im parodontalen Ligament. So ver-
ursacht beispielsweise ein von palatinal nach bukkal gerichteter 
vorzeitiger Kontakt auf einem oberen Prämolaren Druckzonen 
bukkal am Limbus und – infolge der Zahnkippung – auch gegen-
überliegend, palatinal im Apexbereich. Der lokalisierte Knochen-
abbau führt zu einer Ausweitung des Parodontalspaltes (z.B. sand-
uhrförmig), wobei der supraalveoläre Weichgewebskomplex nicht 
betroffen ist (kein Attachmentverlust, keine erhöhten Sondie-
rungstiefen). Nach Elimination der traumatischen okklusalen 
Kräfte durch selektives Einschleifen normalisieren sich die Breite 
des Parodontalspaltes und die Zahnbeweglichkeit [13]. 

Klinische Untersuchung  
Die klinische Untersuchung umfasst:
•	 Erfassen des Plaque-Index und Blutungsindex (durch Entlang-

streifen am Margo gingivae mit der Parodontalsonde)
•	 Messen der Sondierungstiefe (ST) und des klinischen Attach-

mentlevels (CAL) an jeweils 6 Stellen



19
Gauge 20

Gauge 27
Gauge

 

NEU

BLASENFREI SPART ZEIT: 
 ECHT SPITZE, DIE SPRITZE!

  Nahezu keine Blasen, kein Nachlaufen der Paste
  Einzigartige thixotrope Konsistenz – fließfähig und 

trotzdem standfest
  Geringer Kraftaufwand & leicht zu applizieren

 3M™ Filtek™ Supreme Flowable 
 3M™ Filtek™ Bulk Fill Flowable
Fließfähiges Komposit

Kaufen Sie 3 Packungen 
 3M™ Filtek™ Supreme Flowable1 
 oder  3M™ Filtek™ Bulk Fill Flowable2 

 und erhalten 1 dazu

 PLUS 1 Refill 27 Gauge Applikationskanülen3

 (3700T27 / 20 Stück)

3M, 3M Science. Applied to Life.  und Filtek sind Marken der 3M Company. © 3M 2022. Alle Rechte vorbehalten. 

1 Artikelnummern: 6032A1, 6032A2, 6032A3, 6032A3.5, 6032A4, 6032B1, 6032B2, 6032C2, 6032D2, 6032W, 6032XW, 6032OA3
2 Artikelnummern: 4862A1, 4862A2, 4862A3, 4862U
3 Angebot gültig bis 31.03.2023. Pro Behandler eine Bestellung.

•  27 Gauge, dünne Applikationskanüle  
für Filtek Supreme Flowable Spritzen

• Minimalinvasive Versorgung kleinster 
schwer zugänglicher  Kavitäten

7750-223M_Flowable_AZ_DentalBarometer_ZMK_210x280+3_rz.indd   17750-223M_Flowable_AZ_DentalBarometer_ZMK_210x280+3_rz.indd   1 30.09.22   15:5230.09.22   15:52



ZAHNMEDIZIN

580	�  ZMK   |   Jg. 38   |   Ausgabe 11   |   November 2022   |   577 – 583

•	 Erfassen der Blutung auf Sondierung (BOP) oder Pusentleerung 
(jeweils rückblickend nach Sondierung eines Quadranten)

•	 Sensibilitätstest (z.B. CO2-Schnee)
•	 bei lokalisierten Beschwerden auch Perkussion und Palpation
•	 periapikale Röntgenaufnahmen
•	 Zahnbeweglichkeit 
	 Die Graduierung der Zahnbeweglichkeit nach Miller [15] erfolgt 

in Höhe der klinischen Krone (Inzisalkante oder Okklusions-
fläche):

	 Grad 0: 0,1–0,2 mm horizontal
	 Grad 1: ≤ 1 mm horizontal
	 Grad 2: > 1 mm horizontal
	 Grad 3: umfangreich horizontal & vertikal mit funktioneller 

Beeinträchtigung
•	 Okklusions- und Funktionskontrolle 
	 Zur Analyse der statischen und dynamischen Okklusion hat sich 

das folgende Vorgehen bewährt. Das Vorhandensein von Zahn-
kontakten in statischer Okklusion wird mit 8 bis 10 μm starker 
Shimstock-Folie überprüft. Die Lage der Kontakte wird mit 15 
bis 20 μm doppelseitig färbender Hanel-Folie (z.B. schwarz) 
markiert; funktionelle Kontakte in der Laterotrusion werden 
mit 15 bis 20 μm doppelseitig färbender Hanel-Folie (z.B. rot) 
angezeichnet. Zur Unterscheidung von den statischen Kontak-
ten werden diese erneut registriert, wobei die schwarze An-
färbung die rote überdeckt. Vorkontakte können mit okklu-
salem Indikatorwachs und manuell geführten Okklusions- 
kontakten dargestellt werden. Das Auffinden von Balance-
kontakten erfolgt mit einer weiteren Folie (z.B. grün) und/oder 
durch eine Schlaufe gewachster Zahnseide, die distal des hin-
tersten Antagonistenpaares der Mediotrusionsseite positioniert 
und während der Seitwärtsbewegung langsam nach anterior 
gezogen wird.

	 Durch Palpation (Fingerspitze liegt an den bukkalen Zahnflä-
chen) kann ein Fremitus (Vibrationsbewegung) oder ein okklu-
sales Trauma wahrgenommen werden. Kommt es in der habi-
tuellen Okklusion und/oder der Laterotrusion zur Deflexion 
eines einzelnen Zahnes („Jiggling“), die über die physiologi-
sche Zahnbeweglichkeit hinausgeht und progredient ist, so 
kann die Diagnose des okklusalen Traumas gestellt werden.

Therapeutische Maßnahmen
Schienung hypermobiler Zähne
Bei Beeinträchtigung des Patientenkomforts und/oder der 
Funktion durch hypermobile Zähne kann eine Schienung zur 
Ruhigstellung indiziert sein. Zur Bildung der starren Einheit von 
≥ 2 Zähnen können folgende Schienungsvarianten zur Anwen-
dung kommen:
•	 Verbindung mit Füllungskomposit (Abb. 2a und b)
•	 Glasfaserverstärkung mit Adhäsivtechnik und Füllungskom-

posit
•	 Titan-Trauma-Schiene (TTS, Medartis, Basel, Schweiz) mit Ad-

häsivtechnik
•	 kieferorthopädischer Draht-Retainer mit Adhäsivtechnik
•	 gegossene oder gefräste CrCoMo-Schiene mit lingualen Füh-

rungsrillen und Adhäsivtechnik (Abb. 3a-e)

Der klinische Nutzen der Schienung von Zähnen mit progressiver 
Beweglichkeit und Vorliegen einer Parodontitis wurde in einer 
aktuellen systematischen Übersichtsarbeit umfangreich unter-
sucht [6]. Primär wurde der Einfluss der Schienungsmaßnahme 
auf das Überleben und sekundär auf Veränderungen der Sondie-
rungstiefen und des klinischen Attachmentlevels von Zähnen mit 
erhöhter Beweglichkeit und reduziertem Parodont betrachtet. 
Es zeigte sich, dass die Schienung von Zähnen mit progressiver 
Beweglichkeit keinen negativen Einfluss auf die untersuchten 
Parameter hatte. Somit waren weder der Zahnverlust noch der 
Zahnerhalt durch die Schienung wahrscheinlicher [6]. Dennoch 
gibt es deutliche Hinweise, dass Patienten von einer verbesserten 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität berichteten, wenn 
Zähne mit progressiver Beweglichkeit geschient wurden [20]. Vor 
dem Hintergrund der wenigen verfügbaren Daten zur Schienung 
leitet sich die klinische Empfehlung ab, dass die Schienung von 
Zähnen mit progressiver Beweglichkeit bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Parodontitis, auch zur Verbesserung der Lebensqua-
lität, erwogen werden kann [6,8]. Diese Empfehlung gilt unab-
hängig von der Art und Weise, wie die Schienung vorgenommen 
wird.

Abb. 2: Ausgangslage nach parodontaler Initialtherapie (a), Schienung durch interdentale Verbindungen mit Kompositfüllungsmaterial (b).

a b
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Selektives okklusales Einschleifen
Historisch wurde eine okklusale Äquilibrierung der gesamten 
Dentition angestrebt, dies mit dem Ziel gleichzeitiger okklusaler 
Kontakte, Freiheit in der Zentrik und Beseitigung von Balance-
interferenzen [17]. Heute fokussiert das okklusale Einschleifen 
auf einem selektiven Vorgehen  („spot grinding“) an einzelnen 
oder mehreren Zähnen, um harmonische Kontaktbeziehungen 
herzustellen und deflektive (vorzeitige / interzeptive) Okklusions-
kontakte zu beseitigen [1,14].
Analog zur Befundung ist auch während dieser therapeutischen 
Einschleifmaßnahmen die palpatorische Kontrolle des betroffe-
nen Zahnes mit dem Finger an der Bukkalseite der Zahnreihe un-
erlässlich, um das Ausmaß der Deflexion beim schrittweisen Ein-
schleifen eines vorzeitigen Kontaktes wahrnehmen zu können 
(Abb. 4a und b). Insbesondere bei okklusalem Trauma in Funk-
tion an den oberen ersten Prämolaren infolge parafunktioneller 

Abb. 3: Planung einer intrakoronalen Retention  
mit palatinaler Präparation mittels Parallelometer 
bei einer Patientin nach parodontaler und 
kieferorthopädischer Therapie (a),  
Meistermodell (b), Schiene (c), adhäsives 
Zementieren mit opakem Kompositzement (d), 
Schlusssituation (e). 

a b c

d e

Abrasion und Attrition der Eckzahnspitze sollte alternativ zum 
Einschleifen der additive Aufbau des Eckzahnes zur Wiederher-
stellung der Front-/Eckzahnführung erwogen werden. Die allei-
nige Schienung eines Zahnes, der durch ein okklusales Trauma 
eine erhöhte Beweglichkeit aufweist, ist hingegen i.A. nicht ziel-
führend. Während des Recalls wird die Elimination des stören-
den vorzeitigen Kontaktes bei parodontal gesunden Verhältnis-
sen nachkontrolliert und bei Bedarf erneut adjustiert. 
Ob sich das gezielte Einschleifen selektiver Früh-/Kontaktpunkte 
bei Patienten mit Parodontitis positiv auf das Überleben von 
Zähnen, die Sondierungstiefen oder auf den klinischen Attach-
mentlevel auswirken könnte, wurde ebenfalls in der oben er-
wähnten systematischen Übersicht näher betrachtet [6]. Auch 
hier zeigte sich, dass das gezielte Einschleifen selektiver Okklu-
sionskontakte keinen Einfluss auf das Überleben von Zähnen mit 
reduziertem Parodont zeigte. Jedoch konnte eine der einge-

Abb. 4: Klinische Situation mit störendem vorzeitigem Kontakt des elongierten Zahnes 22 in Bewegung (a, mit roter Okklusionsfolie) und in statischer Okklusion 
(b, mit schwarzer Okklusionsfolie).

a b
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schlossenen Studien aufzeigen, dass sich der klinische Attach-
mentlevel nach dem Einschleifen minimal verbesserte, ohne dabei 
die Parameter Sondierungstiefen und Zahnbeweglichkeit positiv 
zu beeinflussen [4,6]. Basierend auf den wenigen verfügbaren 
Daten lautet die klinische Empfehlung, dass das gezielte Ein-
schleifen störender vorzeitiger Kontakte an Zähnen mit reduzier-
tem Parodont erwogen werden kann [6,8].

Zusammenfassung und Empfehlungen
Die Daten der systematischen Übersichtsarbeit sind aufgrund der 
relativ schwachen Evidenzlage mit Vorsicht zu interpretieren. 
Grundsätzlich zeigte sich, dass durch das Schienen hypermobiler 
Zähne deren Überlebenswahrscheinlichkeit bei Parodontitis-Pa-
tienten nicht verbessert werden kann. Aus anderen Arbeiten ist 
hingegen bekannt, dass eine Reduktion der Zahnbeweglichkeit 
(z.B. durch Schienung) zu besseren Ergebnissen regenerativer 
chirurgischer Parodontaltherapien führt [5]. Zudem gibt es Hin-
weise darauf, dass eine reduzierte Zahnbeweglichkeit die sub-
jektive Wahrnehmung der Beeinträchtigung des Kaukomforts 
verbessert (Patient-related outcome measures, PROMs; [20]). 
Die Übersichtsarbeit hat gezeigt, dass Anpassungen der okklu-
salen Kontaktsituation in der Anfangsphase der parodontalen 
Behandlung einen positiven Effekt auf den klinischen Attach-
mentlevel haben (CAL-Verbesserung um 0,4 mm im Vergleich 
zu keinen Einschleifmaßnahmen). 
Zusammenfassend kann gefolgert werden, dass die Schienung 
hypermobiler Zähne und das selektive okklusale Einschleifen 
einzelner Zähne lediglich begleitende Maßnahmen der systema-
tischen antiinfektiösen Parodontitistherapie darstellen. Die Indi-
kation zur Schienung sollte nur dann gestellt werden, wenn der 
Kaukomfort des Patienten beeinträchtigt ist. Bei der Umsetzung 
von Schienungen muss sichergestellt sein, dass die Reinigungs-
fähigkeit nicht kompromittiert wird. Frakturen der Schienung 
zählen insbesondere bei reinen Kompositverblockungen zu den 
häufigsten Komplikationen. Wird eine Fraktur während des Re-
calls festgestellt, so sollte die Notwendigkeit einer erneuten 
Schienung überprüft und dementsprechend eine Reparatur oder 
ein Entfernen des Füllungskomposits vorgenommen werden. Der 
ideale Zeitpunkt der Schienung ist bis heute noch unklar (siehe 
auch [20]) und hängt von den individuellen Bedürfnissen des 
Patienten ab. 
Okklusale Einschleifmaßnahmen vorzeitiger deflektiver Zahnkon-
takte sollten ausschließlich an Zähnen mit Anzeichen traumati-
scher okklusaler Kräfte und als selektives Einschleifen erfolgen. 
Dabei ist zu beachten, dass in der Anfangsphase der parodon-
talen Therapie primär nur vorzeitige funktionelle Kontakte zu 
beseitigen sind. Werden Einschleifmaßnahmen in der statischen 
Okklusion vor Etablierung der parodontalen Gesundheit vorge-
nommen, so führt der fortbestehende Entzündungsdruck zur 
weiterer Zahnbewegung (z.B. Extrusion oder Protrusion) und so-
mit zur Reetablierung der zuvor entlasteten okklusalen Kontakte. 
Eine Unterstützung der antiinfektiösen systematischen Parodon-
taltherapie bei Zähnen mit erhöhter Beweglichkeit durch selek-
tives Einschleifen und eine Schienung ist primär bei okklusalem 
Trauma, funktioneller Beeinträchtigung und/oder geplanten paro-
dontalchirurgischen Interventionen indiziert [6]. 
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Die unterstützende Parodontitistherapie im 
Spannungsfeld von Wissenschaft und Praxis 

Viele Faktoren sind für eine erfolgreiche Umsetzung der UPT verantwortlich. Dies können patientenindividuelle Faktoren 
sein sowie Maßnahmen des häuslichen und professionellen Biofilmmanagements. Das Autorenteam gibt einen umfas-
senden Überblick mit Verweis auf die Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinie.

Parodontitis ist eine behandelbare Entzündungskrankheit, 
jedoch hängt der Grad des Erfolgs einer Parodontaltherapie 
neben den Maßnahmen zum professionellen Biofilmmana- 

gement auch entscheidend von der Motivierung und einer konti-
nuierlichen Mitarbeit der Patienten ab.
Dabei sollten sowohl in der 1. als auch in der 4. Therapiestufe [1] 
der sogenannten unterstützenden Parodontitistherapie (UPT), 
Interventionen zur Beratung und Motivation eines gesundheits-
bewussten Verhaltens sowie einer patientenindividuellen Mund-
hygieneunterweisung erfolgen. Ebenso helfen Maßnahmen der 
professionellen mechanischen Plaquereduktion (PMPR) und lo-
kalisierte subgingivale Instrumentierungen bei Resttaschen in der 
UPT die parodontalen Verhältnisse langfristig zu stabilisieren [2]. 
Jedoch müssen die Sitzungen in entsprechend patientenindividu- 
alisierten Intervallen an die Progression der Erkrankung und mög-
lichen Risikofaktoren wie Rauchen oder ein Diabetes mellitus an-
gepasst erfolgen. Auch sollte für die Planung der UPT beachtet 
werden, dass zwar mit einem jüngerem Lebensalter parodontal-
erkrankter Patienten eher lokalisierter Destruktion verbunden 
sind und dadurch die Erfolgsaussichten eines langfristigen Zahn-
erhaltes steigen, jedoch die Dauer und Umfang der UPT lang-
fristig höhere Kosten verursachen wird [3]. 

Deshalb ist es von herausragender Bedeutung, dass patienten-
individuelle Parameter regelmäßig (re)evaluiert werden [1]. Eine 
optimal an die eigenen Praxisbedingungen (z.B. Verfügbarkeit 
weitergebildeten Personals, Instrumente etc.), die praxiseigene 
Patientenkohorte (z.B. Lebensalter, Wahrnehmung von zahnmedi-
zinischen Prophylaxemaßnahmen) adaptierte und personalisierte 
UPT kann die Zahnverluste limitieren helfen [2]. Die berechneten 
Überlebenswahrscheinlichkeiten liegen dann bei 60 bis 95% und 
sind mit denen von enossalen Implantaten vergleichbar, weshalb 
es nicht verwundert, dass derartig betreute Patienten auch eine 
hohe orale Lebensqualität in der UPT-Phase empfinden [4]. 
In 2 Teilen sollen einige Aspekte für eine erfolgreiche Umsetzung 
der UPT diskutiert werden, wobei im ersten Teil der Schwerpunkt 
auf patientenindividuellen Faktoren liegt und der zweite Teil das 
häusliche und professionelle Biofilmmanagement betrachtet. 
Für einen umfassenden Überblick aller Details wird auf die Emp-
fehlungen der aktuelle S3-Leitlinie [1] „Die Behandlung von 
Parodontitis Stadium I bis III – Die deutsche Implementierung 
der S3-Leitlinie „Treatment of Stage I–III Periodontitis“ der Euro-
pean Federation of Periodontology (EFP)“, AMWF 083-043) so-
wie den Ausführungen zur PAR-Richtlinie 2021 der KZBV ver-
wiesen.
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Parodontitistherapie – Systematik hat sich bewährt
Aufgrund der Komplexität der inflammatorischen Erkrankung 
muss es das Ziel der Parodontitistherapie sein, die Risikolast zu 
minimieren und so das Entzündungsgeschehen zu kontrollieren 
sowie die fortschreitende Destruktion des Zahnhalteapparates 
zu stoppen oder zumindest entscheidend zu verlangsamen. Wie 
bei vielen chronischen Entzündungserkrankungen müssen ver-
schiedene Risikofaktoren in der Therapie adressiert werden; je-
doch sollte bedacht werden, dass einige Faktoren nicht thera-
peutisch modifizierbar sind. Andere können hingegen durch zahn- 
ärztliche Intervention beseitigt werden (z.B. insuffiziente Füllungs-/
Kronenränder), die Mehrzahl erfordert jedoch eine aktive Beteili-
gung der betroffenen Patienten [5]. Früher wurde im Wesentli-
chen die Mitarbeit des Patienten (Compliance) anhand seiner 
häuslichen Mundhygiene (Plaque-Indizies) bemessen, wobei die 
so vom Patienten eingeforderte komplette Entfernung des ora-
len Biofilmes derzeitig nicht nur als illusorisch zu betrachten ist 
und weder erforderlich noch zielführend erscheint [6].
Vordringlich muss eher der pathogene dysbiotische Zustand der 
Parodontitis mittels entsprechender Therapie in einen protekti-
ven symbiotischen zurück überführt werden! Dies gelingt aber 
nur, wenn neben dem häuslichen und professionellen Biofilm-
management auch alle anderen beeinflussbaren Risikofaktoren 
teilweise oder vollständig kompensiert werden (cave: genetische 
Prädisposition). Folglich müssen adäquate Maßnahmen der Ge-
sundheitsbewusstseinsförderung ergriffen werden und es muss 
die Adhärenz (neu für „Compliance“ im wissenschaftlichen 
Sprachgebrauch) gegenüber der Parodontitistherapie gesteigert 
werden. Jedoch ist es in der täglichen Praxis nicht immer ganz 
einfach die vermeintlich richtigen Interaktionen abzuwägen und 
die Adhärenz in einer jahrelangen UPT aufrecht zu erhalten. 
Denn nur wenn auch die patientenindividuelle Anpassung so-
wohl der nachfolgend zu erläuternden spezifischen Interventio-
nen als auch der Recall-Intervalle regelmäßig stattfinden, sind 
gegenüber einer unregelmäßig durchgeführten UPT geringere 
Zahnverlust zu erwarten [7].
Somit stellt die UPT bei weitem kein vermeintlicher „Recall“ mit 
immer gleichen Vorgehensweisen nach Schema F dar, sondern 
ist als eine aktive Nachsorge mit der Kompetenz des gesamten 
Praxisteams zu organisieren [8]! Jedoch zeigt eine aktuell publi-
zierte Untersuchung von Behandlungsergebnissen gesetzlich-
versicherter Parodontitispatienten in Mecklenburg-Vorpommern 
[9], dass es eine deutliche Diskrepanz zwischen gelebter Praxis 
und dieser Evidenz gibt. Wie Kocher et al. [9] feststellten, war 
die Parodontaltherapie in deutschen allgemeinzahnärztlichen 
Praxen im Rahmen des nationalen Krankenversicherungssystems 
bis zur Novellierung 2021 wahrscheinlich nicht effizient genug, 
um kurz- bis mittelfristig mehr Zähne bei fortgeschrittenem Er-
krankungszustand zu erhalten als keine Parodontitistherapie 
durchzuführen (jährliche Zahnverlust-/Inzidenzraten: 0,35/0,18 
versus 0,19/0,08). Es kann aber auch anders gehen wie Behand-
lungsergebnisse spezialisierter parodontologischer Fachzentren 
anhand niedriger jährlicher Zahnverlust von circa 0,10 bis 0,15 
Zähne/Jahr über mehr als 10 Jahren UPT aufzeigen [2,10,11].

Der Progressionsgrad (A bis C) der Erkrankung nach neuer 
Klassifikation von 2018 sollte zur Planung einer personali-
sierten UPT angewendet werden. Die Progressionsrate lässt 
sich mittels des Erkrankungsgrades (A bis C) quantitativ be-
schreiben und wird vor allem durch einen primären Faktor 
des Knochen-Abbau-Altersindex sowie möglichen Modifika-
toren graduiert. 
Modifizierbare Faktoren sind z.B. Rauchen und Diabetes mel-
litus. Aber auch ein fortgeschrittener Knochenabbau, Fur-
kationsbeteilung oder Zahnbeweglichkeit sollten bei Durch
führung der UPT unbedingt berücksichtigt werden. Jedoch 
liegen bislang für deren Gewichtung und der sich daraus 
ergebenden Therapieentscheidungen kaum verlässliche Mo-
delle für die tägliche Praxisroutine vor.

Risikoevaluierung – Notwendiges Übel oder entschei-
dender Vorteil?
Viele potenzielle Risiko- oder Prognosefaktoren für Zahnverlust 
bei Parodontitis sind zwar als statistisch signifikant in epidemio-
logischen Studien identifiziert worden, jedoch sind diese ent-
weder nicht von klinischer Relevanz oder in der täglichen Rou-
tine nur schwerer anwendbar [12]. Zudem sind diese Faktoren 
relativ zu sehen: Sie sagen z.B. die Wahrscheinlichkeit eines Zahn-
verlustes in einem bestimmten Patientenfall, verglichen mit einem 
anderen Patientenfall, voraus. 
Das Problem ist, dass viele Prognosemodelle aus kleinen, retro-
spektiven Kohortenstudien entstanden sind, oftmals als Ergeb-
nis einer gut dokumentierten Behandlung in spezialisierten Uni-
versitätskliniken [13–17] mit adhärenten Patienten. Diese Modelle 
erlauben zwar eine Abschätzung der relativen Unterschiede beim 
Attachmentverlust oder den Sondierungstiefen, jedoch sind bei-
des Größen, die für Patienten eher irrelevant und auch für die 
Prognose eines Zahnverlustes nur begrenzt einsetzbar sind [18]. 
Die Verlässlichkeit der Ergebnisse einer Risikoevaluierung ist aber 
für den vorausschauenden Praktiker von hoher Relevanz [12] 
weshalb bis heute unklar ist, wie gut diese Modelle in einer 
Zahnarztpraxis wirklich anwendbar und erfolgreich wären [19]. 
Entsprechend der aktuellen Evidenz und PAR-Richtlinie sollte 
eine erste Reevaluation sich deshalb circa 3 bis 6 Monate nach 
der 2. Therapiephase anschließen und Zähne mit verbleibenden, 
gut zugänglichen Taschen von ≥ 5 mm Sondierungstiefen (ST), 
z.B. an einwurzeligen Zähnen, erneut subgingival gereinigt wer-
den [20]. Bei unverändert tiefen Taschen bzw. Taschen mit Ent-
zündungszeichen an schwer zugänglichen Stellen wie Furkatio-
nen oder unterminierenden infra-alveolären Defekten sollte hin- 
gegen eine 3. Therapiestufe folgen [10,16]. Das individuelle UPT-
Intervall sollte entsprechend den Leitlinienempfehlungen erst-
malig nach abschließender Reevaluation der Therapiestufen 1 
bis 2 (3) festgelegt werden und zwischen 3 und 12 Monaten 
variieren, jedoch muss dies nach Kassenzahnärztlichen Richt-
linien bereits zur Antragstellung aufgrund des zu diesem Zeit-
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punkt vorgefunden Progressionsgrades (A – C) erfolgen und 
kann maximal 1 x im Kalendertertial mit einem Mindestabstand 
von 3 Monaten für die folgenden 2 Jahre UPT betragen. In Ab-
hängigkeit des zuvor festgelegten Progressionsgrades sollte 
regelmäßig, jedoch mindestens 1x jährlich, die Erhebung des 
Zahnstatus einschließlich der Sondierungstiefen und dem Bluten 
auf Sondieren (BAS), besser noch des Attachmentlevels und der 
Furkationsbeteiligung erfolgen. Zahnflächen mit erhöhtem Risiko 
fortschreitenden Knochenabbaus sollten häufiger kontrolliert 
werden. Nur so kann gewährleistet werden, dass Rezidive früh-
zeitig erkannt und adäquate therapeutische Maßnahmen einge-
leitet werden. Zudem sollten bekannte Prognosefaktoren, wie 
z.B. Rauchen, zusätzlich erhoben werden.
 
Spezifische Interventionen der UPT
In der UPT sollten individuelle Interventionen ergriffen werden, 
welche abhängig vom gingivalen und parodontalen Status sind 
und sich mit den präventiven/ therapeutischen Interventionen aus 
der 1. und 2. Therapiestufe kombinieren lassen. Diese professio-
nellen Maßnahmen müssen durch eine Aufrechterhaltung der 
Motivation zur kontinuierlichen Mitarbeit der Patienten flankiert 
werden. Das bedingt eine regelmäßige, individuell an die Bedürf-
nisse des Patienten angepasste Betreuung. Die Möglichkeit des 
Wiederauftretens der Erkrankung lässt eine erneute Therapie 
nötig werden, was eine kontinuierliche Kontrolle der parodon-
talen Situation und entsprechend abgestimmte Interventionen 
nach sich zieht. 

Die Hauptziele der 4. Therapiestufe (UPT) sind (1) die Vermei-
dung oder Minimierung von Rezidiven, (2) die Vermeidung 
einer weiteren Destruktion des Zahnhalteapparates, (3) die Ver-
meidung oder zumindest Reduktion von Zahnverlusten und 
(4) ein frühzeitiges Eingreifen bei eventuell auftretenden Er-
krankungen der Mundhöhle.
Die Inhalte der 4. Therapiestufe (UPT) sind (1) die Bewertung 
und Überwachung der systemischen und parodontalen Ge-
sundheit, (2) die Aufrechterhaltung des Mundhygienebe-
wusstseins, (3) die Patientenmotivation zur kontinuierlichen 
Kontrolle von Risikofaktoren und Teilnahme an der UPT (Ad-
härenz) und (4) die professionelle mechanische Plaquereduk-
tion (PMPR) flankiert durch lokalisierte subgingivale Instru-
mentierung bei Resttaschen.

Tab. 1: Diagnostische Nachschlagetabelle für gingivale Gesundheit bei einem erfolgreich behandelten stabilen Parodontitispatienten in der klinischen Praxis.

(a) Parodontitispatienten mit reduziertem,  
     aber gesundem Parodont

(b) Parodontitispatienten mit  
     gingivaler Entzündung

Sondierbarer Attachmentverlust Ja Ja

Sondierungstiefen (alle Stellen und bei 
Ausschluss von Pseudotaschen)

≤ 4mm (keine Stelle ≥ 4 mm mit Bluten auf 
Sondieren)

≤ 3 mm

Bluten auf Sondieren < 10% Ja (≥ 10%)

Röntgenologischer Knochenabbau Ja Ja

Quelle: Leitlinie [DG PARO/DGZMK, 2020]

Alle Parodontitispatienten sollten nach Abschluss der ersten 3 
Therapiestufen in zwei diagnostische Gruppen unterteilt werden 
(Tab. 1): (a) Parodontitispatienten mit reduziertem, aber ge-
sundem Parodont oder (b) Parodontitispatienten mit gingivaler 
Entzündung [21,22].
In beiden Fällen muss mittels der spezifisch angepassten UPT 
aus der Kombination von präventiven und therapeutischen Maß-
nahmen das Risiko eines Rezidivs oder einer Progression abge-
fangen werden. Hierzu zählen Bewertung und Überwachung der 
systemischen und parodontalen Gesundheit, Stärkung der Mund-
hygieneinstruktionen, patientenspezifische Verhaltensanweisun-
gen, Patientenmotivation zur kontinuierlichen Kontrolle von Risi-
kofaktoren, professionelle mechanische Plaquereduktion (PMPR) 
und lokalisierte subgingivale Instrumentierung bei Resttaschen. 
Gerade die Aufklärung muss schrittweise und individuell an die 
Bedürfnisse des Patienten wiederholt erfolgen um die erreich-
ten Therapieergebnisse auch langfristig zu sichern [23,24]. Je-
doch ist zum einen die Behandlungszeit aber auch die Aufnahme-
kapazität von Informationen interindividuell unterschiedlich stark 
limitiert. Deshalb sollten Informationen priorisiert und die Hand-
lungsempfehlungen auf die aktuell in der UPT-Sitzung vorgefun-
dene individuelle Situation abgestimmt werden. So sollte bei-
spielsweise unbedingt eine sich veränderte Furkationsbeteili- 
gung mit erschwerter Zugänglichkeit der häuslichen Mundhy-
gienehilfsmittel gegenüber anderen, bereits bekannten Pflege-
hinweisen während der Mundhygieneunterweisung priorisiert 
betrachtet werden (Abb. 1).

Ein weiterer Faktor, den es in der Praxis zu organisieren gilt, ist 
die Motivation der Patienten zur regelmäßigen Teilnahme an der 
UPT. Hier reicht es oftmals nicht aus, den Patienten nur dahin-
gehend aufzuklären, dass höhere Zahnverlustraten (reguläre/ir-
reguläre UPT: 0,12 versus 0,36 jährliche Zahnverluste; p < 0,01) 
und eine Progression der Erkrankung (reguläre/irreguläre UPT: 
mittlere Sondierungstiefen von 3,2 versus 3,8 mm; p < 0,001) 
drohen wenn nur unregelmäßig an der UPT teilgenommen wird 
(Kalkulationsbasis ≤ 5 Jahre UPT), sondern es muss dezidierter 
auf die individuelle Situation (Arzt-Patienten-Bindung) eingegan-
gen werden. 
Es kann viele Gründe für die Nichteinhaltung der UPT-Termine ge-
ben. Diese reichen von wirtschaftlichen Problemen, dem sozio-
ökonomischen Status, Termindruck, Angst, mangelnder Zufrie-
denheit bis hin zum Verhalten, Kommunikation, Interaktion des 
Zahnarztes mit den betroffenen Patienten [29]. Ähnlich wie es 
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auch für depressive Erkrankungen beschrieben wird [30], kann 
sich auch ein unsicheres, vermeidendes Bindungsverhalten nega-
tiv auf den rechtzeitigen Behandlungsbeginn und auf die regel-
mäßige Teilnahme an der UPT auswirken [29], ohne dass dies dem 
Patienten vollständig als mangelnde Adhärenz angelastet werden 
kann. Auch haben bindungsvermeidende Patienten eher die Ten-
denz zu notwendigen Vorsorgeuntersuchungen gar nicht erst zu 
erscheinen [31]. Dies könnte für Patienten mit Parodontitis be-
deuten, dass sie weniger von Symptomen berichten [32], sich spä-
ter einer Therapie unterziehen und/oder durch häufiges Termin-
absagen bzw. Terminversäumnisse in der UPT auffallen [29,33].
 
UPT – Was machen bei Rauchen und Diabetes mellitus?
Da Parodontitis eine multikausale Entzündungserkrankung ist, 
muss neben der Biofilmentfernung die mögliche Interaktion mit 
bekannten Risikofaktoren für die Erkrankung genauso in der 

Therapie Beachtung finden [34] wodurch diese aber komplexer 
wird [35] und die zahnärztliche Praxis vor Herausforderungen 
stellt [36]. Einer der identifizierten Hauptrisikofaktoren ist neben 
dem Rauchen der Diabetes mellitus. Da Diabetes mellitus und 
Parodontitis eine wechselseitige Beziehung aufweisen, ist das 
Wissen um die möglichen Interaktionen bei der Therapie beider 
Erkrankungen von herausragender Bedeutung [37]. Wenn man 
also eine adäquate nicht-chirurgische Parodontitistherapie durch-
führt, kann dies nachweislich zu einer Besserung des glykämi-
schen Status bei Patienten mit Diabetes mellitus beitragen [38]. 
Deshalb sollte die UPT ebenso wie die vorherigen Therapiestufen 
Bestandteil der Therapie von parodontal erkrankten Diabetes-
patienten sein, um die Insulinsensitivität und damit die glykä-
mische Kontrolle zu verbessern [29,40]. 
Auch Raucher haben, wie schlecht eingestellte Diabetiker, ein 
höheres Risiko für Rezidive und fortschreitende Destruktion in 

Abb. 1: Komplexe Anforderung an einen 50-jährigen Patienten mit reduziertem, aber gesundem Parodont im 3. Jahr nach 2. Therapiestufe bei der Furkationsreinigung 
einer von (links) mesio-palatinal an 16 und von (rechts) vestibulär an 17 mit Grad II [25] sondierbaren Furkation im Rahmen der häuslichen Mundhygiene mittels 
konischer Interdentalraumbürste (CPS 15 regular, Curaprox, Curaden GmbH) und langem Griff (Originalabbildung aus Graetz et al. [26]).

Die Durchführung der UPT ist für alle Patienten nach vorher-
gehender Parodontitistherapie der Stufen I bis III essenziel, 
denn unabhängig ob die Parodontitispatienten noch eine gin-
givale Entzündung aufweisen oder nicht, haben sie ein redu-
ziertes Parodont mit dem hohen Risiko eines Rezidivs oder 
einer Progression der Erkrankung.
Adhärenz fördern, jedoch eine Übertherapie durch Verunsi-
cherung vermeiden! Verhalten der Patienten gegenüber den 
Terminen während der Stufen 1 bis 3 beachten, um möglichst 
frühzeitig zu Beginn der UPT bei bindungsunsicheren, bin-
dungsvermeidenden oder depressiven Patienten durch eine 
gezielte Ansprache gegensteuern zu können.
Menschen mit vermeidenden Verhaltensmustern und depressi-
ven Erkrankungen haben schlechtere Voraussetzungen und 
müssen von Therapiebeginn an durch eine intensivere Unter-
stützung zur Teilnahme an einer andauernden UPT bewegt 
werden.

Aufgrund der engmaschigen Betreuung von Parodontitispa-
tienten im Rahmen der UPT lässt sich die Kontrolle von Risi-
kofaktoren wie z.B. das Rauchen in der zahnärztlichen Praxis 
gut realisieren. Jedoch muss individuell abgewogen werden, 
ob die jeweilige Therapie bzw. Beratung an entsprechende 
Spezialisten bzw. Fachzentren delegiert wird und stattdessen 
in der zahnärztlichen Praxis der primäre Fokus auf den Inter-
ventionen zur professionellen und häuslichen Plaquekontrolle 
gesetzt wird.
Die Durchführung der UPT ist für parodontal erkrankte Dia-
betiker genauso essenziell wie für Nichtdiabetiker, jedoch 
sollten 1. der Diabetestyp, 2. die Dauer der Diabeteserkran-
kung (assoziiert mit der Komplikationsrate) und fortlaufend 
in jeder UPT-Sitzung die glykämische Einstellung (HbA1c-Wert) 
erfragt werden.
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der UPT gegenüber Nichtrauchern oder ehemaligen Rauchern, 
weshalb die Interventionen zur Raucherentwöhnung im Rahmen 
der UPT intensiv fortgeführt werden müssen! Bei einem erfolg-
reichen Rauchstopp kann sich die Wahrscheinlichkeit einer Son-
dierungstiefenreduktion mit ≥ 2mm in der UPT signifikant ver-
bessern [41]. Da man sich aber bewusst sein muss, dass jeder 
gescheiterte Entwöhnungsversuch den Erfolg nachfolgender An-
läufe erschwert, sollte man selbst nur dann eine Entwöhnungs-
therapie versuchen, wenn man in der angewandten Methode 
(z.B. 5-A-Strategie, Motivational Interviewing, Kurzinterventio-
nen etc.) geschult ist [42] und sie gut beherrscht (siehe auch 
S3-Leitlinie „Screening, Diagnostik und Behandlung des schäd-
lichen und abhängigen Tabakkonsums“ (AWMF-Register Nr. 
076-006). Gerade die Raucherentwöhnung, aber auch eine Er-
nährungsberatung bei Adipositas oder einem Diabetes mellitus, 
ist komplex [23] und kann dringend benötigte Ressourcen in der 
Zahnarztpraxis (Fachkräftemangel) binden. Daher sollte eine Über-
weisung zu anderen Fachleuten des Gesundheitswesens sorg-
fältig abgewogen werden. 

Häusliche Biofilmkontrolle
Die häusliche mechanische Entfernung des Biofilms bildet die 
Grundlage der Behandlung einer gingivalen Entzündung. Alle 
Zahnflächen, die der Bildung des oralen Biofilms ausgesetzt sind, 
müssen effektiv mechanisch gereinigt werden (Tab. 2). Einige 
können aber auch unter optimalen Bedingungen nicht durch 
Zahnbürsten erreicht werden. Deshalb ist zum Erhalt der Gesund-
heit von interproximaler Gingiva die interdentale Reinigung un-
erlässlich – insbesondere im Rahmen der UPT. 

Bei der großen Auswahl an Methoden und Hilfsmittel, sollten 
immer diejenigen instruiert und motiviert werden, die den Fertig-
keiten und Präferenzen des Patienten am besten entsprechen 
(Kompromisslösung), da die Akzeptanz durch den Patienten für 
den dauerhaften Nutzen in einer fortwährenden UPT entschei-
dend ist [43]. Um Traumatisierungen durch unsachgemäßen Ge-
brauch der Hilfsmittel zu vermeiden, ist eine fortlaufende indi-
viduelle Anleitung und Anpassung an die jeweilige Situation 
unerlässlich (Abb. 2).
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Als Teil eines personalisierten Therapieansatzes kann in bestimm-
ten Fällen das häusliche mechanische Biofilmmanagement durch 
ergänzende Maßnahmen begleitet werden, zumeist antimikro-
bielle Wirkstoffe in Form von Zahnpasten oder Mundspüllösun-
gen oder in Kombination von beidem. Wenn auch Mundspül-
lösungen Vorteile neben einer besseren Verteilung im Mundraum 
[44] sowie bessere pharmakokinetische Eigenschaften [45] ge-
genüber Zahnpasten mit antimikrobiellen Wirkstoffen bieten, 
so sollte bedacht werden, dass Zahnpasten ohnehin einen Teil der 
Routinemundhygiene darstellen [46]. Die begleitende Anwen-
dung von antimikrobiellen Wirkstoffen wird deshalb nur für die 
speziellen Fälle vorgeschlagen, wenn Patienten trotz intensiver 
Bemühungen nicht in der Lage sind, den supragingivalen Biofilm 
adäquat und effektiv allein durch die mechanische Mundhygiene 
zu entfernen. Sowohl lokale Faktoren (z.B. Erreichbarkeit für die 
Reinigung) wie auch allgemeine Faktoren (z.B. Allgemeingesund-

Fortlaufende individuelle Anleitung und Anpassung der häus-
lichen Hilfsmittel sind zwingend notwendig, um Traumati- 
sierungen durch unsachgemäßen Gebrauch zu vermeiden!
Zahnbürste, fluoridhaltige Zahnpaste und größenadaptierte 
Interdentalraumbürsten sind die erste Wahl der häuslichen 
Mundhygienehilfsmittel in der UPT.

heit, Gebrechlichkeit oder manuelles Geschick/höheres Lebens-
alter) sowie die Patientenpräferenzen (Kosten, Geschmack etc.) 
oder etwa zu erwartende, ungewollte Nebenwirkungen (Zahn-
verfärbung, brennendes Gefühl bei Verwendung etc.) müssen 
sorgfältig beurteilt und gegeneinander abgewogen werden.

Interdentalraummorphologie Mundhygienehilfsmittel  
ergänzend zur Zahnbürste

Vor-/Nachteile der ergänzenden Mundhygienehilfsmittel

leichter interdentaler Attach-
mentverlust, parodontale 
Rezession, besonderer Gegeben-
heiten in der UPT etc.

Durchmesseradaptierte Interdental-
raumbürsten oder solche mit flexiblem 
Kunststoffkern („wireless“) und 
elastoformen Borsten (wenig Evidenz 
vorhanden)

(+) effektiv, auch in Wurzeleinziehungen 
(+) vergleichsweise einfache Handhabung
(+) vielfältig anwendbar (z.B. auch bei KFO)
(-) Traumatisierungspotenzial
(-) bei sehr engen Zwischenräumen nicht möglich
(-) verwirrend große Vielzahl (z.B. zylindrisch, konisch oder 
dreieckige Form, dicker versus dünner Drahtkern)

Mono-/ Einbüschelbürsten (+) vergleichsweise einfache Handhabung 
(-) zeitaufwendig

offene Interdentalräume bei 
fortgeschrittener Parodontitis, 
ein-/durchgängige Furkationen 
etc. in der UPT

Durchmesseradaptierte Interdental-
raumbürsten

wie oben

Mono-/ Einbüschelbürsten wie oben (alternativ bei eingängigen Furkationen, da hier 
leichter anwendbar als Interdentalraumbürsten)

Tab. 2: Übersicht der zusätzlichen mechanischen Hilfsmittel zur Interdentalraumreinigung adaptiert entsprechend des Attachmentverlustes im Interdentalraum und 
besonderer Gegebenheiten (z.B. subgingivale Kronenränder, festsitzende kieferorthopädische Apparatur/Retainer etc.) welche mitunter kreative Lösungen erfordern 
(modifiziert nach Graetz et al. [26] ).

Abb. 2: Interventionen zur Instruktion und Motivation des häuslichen supragingivalen Biofilmmanagements im Rahmen einer UPT-Sitzung. Der 50-jährige Patient 
befindet sich im 3. Jahr nach der 2. Therapiestufe und hat ein reduziertes, aber gesundes Parodont. 
(a)	Trotz der stabilen parodontalen Verhältnisse mit Sondierungstiefen ≤ 4 mm ohne Bluten auf Sondieren ist im angefärbten Zustand deutlich die Notwendigkeit zur  

Verbesserung des häuslichen Reinigungsergebnisses (b) mit individueller Anpassung größenadaptierter Interdentalraumbürsten (Tepe) zu erkennen. 
(c) Eine besondere Herausforderung für die häusliche Mundhygiene stellen Furkationsbeteiligungen dar, für welche teils noch einmal individuellere Hilfsmittel instruiert 

werden müssen (konische Interdentalraumbürste mit langem Stiel (CPS 15 regular, Curaprox, Curaden GmbH) zum sicheren Greifen, anderer Patient).
	 (Originalabbildungen aus Graetz et al. [26]).

a b c
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Professionelle Biofilmkontrolle
Als zentraler Bestandteil einer regelmäßig durchgeführten UPT 
ist die professionelle mechanische Plaquereduktion (PMPR) mit 
dafür verantwortlich, dass kurz- und auch langfristig nachweislich 
geringere Zahnverlustraten und geringere Änderungen des kli-
nischen Attachmentlevels (CAL) erreicht werden können [47,48]. 
Jedoch wurde in den meisten Studien die PMPR in der UPT in Kom-
bination mit anderen Interventionen (z.B. wiederholte Mund-
hygieneinstruktionen, zusätzliche aktive Therapie) untersucht, was 
einen direkten Rückschluss auf deren alleinigen Effekt für den 
Zahnerhalt und die Stabilität der parodontalen Zustände sowie 
deren Einflussgröße erschwert [48]. Dennoch ist die PMPR un-
verzichtbar für die sekundäre Parodontitisprävention [49] und 
kann in Kombination mit anderen UPT-Interventionen nicht nur 
den Zahnverlust begrenzen, sondern auch den fortschreitenden 
Attachmentverlust bei unter 1 mm (5 bis 12 Jahren UPT) sichern 
helfen [48] 
Für die regelmäßig wiederholte PMPR in der UPT sollte unbe-
dingt beachtet werden, das Missempfindungen oder Schmerzen, 
entweder durch den gezielten Einsatz einer Lokalanästhesie (z.B. 
intrasulkär mittels Oraquix® (Dentsply Sirona) oder Dynexan-

Mundgel® (Kreussler & Co. GmbH) erfolgen sollte oder Instru-
mente spezifisch an die Ziele der jeweiligen Maßnahme (Unter-
scheidung z.B. ob ausschließlich Biofilme oder auch minerali- 
sierte Auflagerungen zu entfernen sind; ob supra- oder auch 
subgingival instrumentiert wird) angepasst ausgewählt werden 
(Tab. 3).
Oftmals wird aus Zeit-, Vorlieben- und Praktikabilitätsgründen 
einer einzigen Methode in der Praxis der Vorzug gegeben, ohne 
dabei die systemimmanenten Vor- und Nachteile im individuel-
len Patientenfall ausreichend abgewogen zu haben. Beispiels-
weise hat sich die Reinigung mit Pulver-Wasserstrahl-Technik 
mit niedrig-abrasiven Pulvern sowohl in der präventiven als 
auch der nachsorgenden Prophylaxe bei Gingivitis und Paro-
dontitis bewährt [50,51]. Dennoch muss bei Bedarf zwingend 
eine Entfernung harter Auflagerungen mit ergänzenden Instru-
menten erfolgen! 
Kritisch angemerkt sei, dass die Biofilmentfernung mit Pulver-
Wasserstrahl-Technik mit niedrig-abrasiven Pulvern den bisheri-
gen konventionellen Vorgehen mittels rotierender Politur und 
mit einem Gummikelch in der UPT hinsichtlich der klinisch Er-
gebnisse über einen Beobachtungszeitraum von 5 Jahren UPT 

Die neue Methode zur 
Bewertung der Zahnfl eischtasche

Bestellen Sie jetzt Ihr PadoBiom® Probenahme-Set:

Kostenfreie Hotline   00800 32 32 62 62 www.institut-iai.ch  |  www.padobiom.ch
Institut für Angewandte Immunologie IAI AG  |  Eschenweg 6, 4528 Zuchwil, SchweizInstitut für Angewandte Immunologie IAI AG  |  Eschenweg 6, 4528 Zuchwil, Schweiz

Dysbiose frühzeitig erkennen,
Prophylaxe-Maßnahmen 
einleiten. 

Risikopatientinnen und -patienten 
mit Progression identifi zieren, 
(Antibiotika-)Adjuvanz absichern 

Aufhalten von Parodontitis,
durch rechtzeitigen Übergang 
in die Therapiephase.
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nicht überlegen ist [52]. Auch müssen zukünftige Studien un-
tersuchen, ob neben der möglichen Zeitersparnis in komplexe-
ren Situationen wie z.B. einer Furkationsbeteiligung durch die 
Pulver-Wasserstrahl-Technik mit niedrig-abrasiven Pulvern [53] 
auch Patientenpräferenzen wie weniger Missempfindungen 
besser berücksichtigt werden können. Eindeutig ist im Moment 
die Evidenz hinsichtlich adjuvanten Maßnahmen zur PMPR wie 
der antimikrobiellen Photodynamischen Therapie (aPDT) oder 
alternativer Verfahren wie der Er:Yag-Laseranwendung, die nicht 

angewendet werden sollen [1], da für diese Verfahren keine ver-
besserten klinischen Effekte gegenüber den höheren Kosten 
nachweisbar waren [54].

Fazit
Unstrittig ist, dass all die professionellen Interventionen einer 
UPT mit Besuchen von etwa 45 bis 60 Minuten, im Einzelfall 
sogar länger je nach Praxisorganisation die gesamte Kompetenz 
des zahnärztlichen Teams benötigen (z.B. wenn Terminvergabe 
inkorporiert werden müssen). Alle Interventionen müssen auf 
den Bedarf des einzelnen Patienten individuell angepasst sein. 
Da hierbei aber auch unterschiedliche Schwerpunkte auf einzelne 
Maßnahmen praxisindividuell (Verfügbarkeit von weitergebilde-
tem Personal, Spezialistenpraxis etc.) gesetzt werden können [55], 
sollte unbedingt beachtet werden, dass weder eine Über- noch 
Untertherapie erfolgt, weshalb die UPT-Intervalle fortlaufend indi-
viduell an das Risikoprofil und den parodontalen Status des Pa-
tienten angepasst werden müssen [48,49,54,56,57] (Cave: Vor-
gaben der Kassenzahnärztliche PAR-Richtlinien). Bis heute ist 
keine Alternative zur Durchführung einer UPT beschrieben, wes-
halb sich Patienten und Zahnärzte bereits vor einer Parodontitis-
therapie über die Wahrscheinlichkeit eines Wiederauftretens bzw. 
eines Fortschreitens der parodontalen Erkrankung einschließlich 
Kosten und Schäden von möglichen Nachbehandlungen wäh-
rend der UPT verständigen sollten [58]. Denn mit zunehmender 
Länge der UPT kann die Prävalenz der Zahnverluste in fortge-
schritten Erkrankungszuständen steigen [2,59] und das wirk-
samste Mittel dagegen oder zumindest zur Limitation von Zahn-
verlusten ist immer noch die adäquate Durchführung einer UPT 
[58]. 

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

• ähnlich effektiv bei der Biofilmentfernung (Zahn-, Belags- und Anwender-abhängig)
• ähnlich zeitaufwendig (Zahn-, Belags- und Anwender-abhängig)
• erfordern Training zum Erlernen und zur Effektivitätskontrolle sowie eine systematische Anwendung

+ hohe Taktilität
- höherer Kraftaufwand
- höherer Hartssubstanzverlust
- Aufschleifen notwendig
- eingeschränkte Anwendung bei  
  Mukositis- bzw. Periimplantitis- 
  therapie
+ Verfügbarkeit
+ Keine Kontraindikationen
+ Kosten-Nutzen-Vorteil

+ leichthändiges Arbeiten
+ Bearbeitung schmaler Knochentaschen und Furkationen
+ schonender zur Zahnhartsubstanz
- kostenintensive Gerätewartung
+ �erweiterte Einsatzmöglichkeiten (Mukositis- /Periimplantitistherapie, Endodontologie 

bzw. zahnärztlicher Chirurgie)

- �Entstehung von potenziell  
infektiösem Aerosol

+ Patientenakzeptanz
+ �schonend zu Weichgeweben 

(Ultraschall)
- �Kontraindikationen  

(elektromagnetische Interferenzen)

- �Entstehung von potenziell  
infektiösem Aerosol

+ Patientenakzeptanz
- �keine Entfernung von harten  

Auflagerungen
+ schonend zu Weichgeweben
- �Kontraindikationen (Asthmatiker) und 

Nebenwirkungen (Emphysem)

Tab. 3: Vereinfachte Übersicht verschiedener Instrumente zur Entfernung von Biofilmen und harten bzw. mineralisierten Auflagerungen an den Zahn- bzw. 
Implantatoberflächen mit ihren systemimmanenten Vor- und Nachteilen (modifiziert nach Graetz et al. [6]).

Die PMPR stellt eine wichtige Intervention in der UPT dar, 
wobei die Kontrolle der bakteriellen Besiedlung der paro-
dontalen Tasche oberstes Ziel sein sollte. 
Möglichen Re-Infektionen muss mit einer erneuten subgingi-
valen Instrumentierung (ST ≥ 5 mm und ST ≥ 4 mm + BAS) 
begegnet werden, um den pathogenen Biofilm wieder auf-
zubrechen und die Menge an Mikroorganismen erneut zu 
reduzieren.
Die Schonung aller oralen Hart- und Weichgewebe ist eine 
Herausforderung und lässt sich am ehesten mittels Kombina-
tion von Ultraschallscalern und Pulver-Wasserstrahl-Technik 
mit niedrig-abrasiven Pulvern gewährleisten.
Die Instrumentierung des Furkationsbereiches bleibt eine der 
komplexesten Aufgabe in der UPT. Hier sind konventionelle 
Schall-/ Ultraschallscaler überlegen, wenn auch längere Be-
handlungszeiten gegenüber der Anwendung von niedrig-
abrasiven Pulver-Wasserstrahl Verfahren einkalkuliert werden 
müssen. 
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Parodontitis-Behandlung  
mit der Guided Biofilm Therapy 

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

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

Behandlungsverlauf sinnvoll anpassen
Patienten werden laut Richtlinie vor Therapiebeginn nach Schwere- 
grad und Progressionsrisiko (Staging und Grading) eingeordnet. 
Diese Diagnose bestimmt nach Behandlungsgenehmigung auch, 
in welchen Abständen die unterstützende Parodontitistherapie 
(UPT) durchgeführt werden muss. In Bezug auf Anamnese, orien-
tierendes Screening (PSI), Diagnose und darauffolgendes Biofilm-
Management (initial und Recall) folgt dabei die PAR-Richtlinie 
weitgehend den anerkannten wissenschaftlichen Empfehlungen. 
Dies gilt jedoch nicht für die Herstellung der Mundhygienefähig-
keit sowie das Aufklärungs- und Therapiegespräch (ATG). Die 
beiden sehr zentralen Maßnahmen dürfen erst nach Genehmi-
gung des Behandlungsantrags erfolgen.
Wer dies für nicht fachgerecht hält, kann Patienten bereits vor 
Therapiebeginn ausführlich über Erkrankungsursachen, Thera-
piemöglichkeiten und Prognosen sowie zu erwartende private 

Abb. 1: Die Guided Biofilm Therapy ist ein evidenzbasiertes, systematisches und risikoorientiertes Protokoll für die oralmedizinische Prävention und Therapie.
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Zusatzkosten aufklären [6,7]. Wird der Patient nach PAR-Richtli-
nie behandelt, darf dieses initiale Beratungsgespräch nicht privat 
berechnet werden. Das ATG nach Bema ist ähnlich honoriert wie 
die GOZ-Nr. 0940a, sodass bei Genehmigung durch die GKV 
kaum Honorar verloren geht. 
Die Bundeszahnärztekammer hat zudem bestätigt, dass einzelne 
Leistungen bei Beachtung der PAR-Richtlinie außerhalb der ge-
setzlichen Behandlungsstrecke analog nach § 6 GOZ abrechen-
bar sind (Info-Box 1), (Tab. 1) [8]. Beispiele sind zusätzliche 
Prophylaxe-(GBT-)Sitzungen ohne subgingivale Instrumentierung 
in der Erhaltungsphase (UPT) oder die Behandlung von Mukositis 
und Periimplantitis (Abb. 1). Umgekehrt können Privatpatienten 
aufgrund der zum Teil höheren Bewertung von den neuen Bema-
Positionen profitieren (Info-Box 2).

GBT als Basis für gesamte Behandlung
Bei Patienten mit Restaurationsüberhängen und massivem Zahn-
stein besteht die Möglichkeit, als Teil der Therapiestufe 1 der 
S3-Leitlinie zu den Parodontitis-Stadien I–III zunächst die Mund-
hygienefähigkeit herzustellen. Dies geschieht vor der Ermittlung 
des Parodontalstatus und damit vor dem detaillierten Befund 
und der daraus abgeleiteten Diagnose [1]. Entsprechend erfolgt 
– noch außerhalb der PAR-Leistungsstrecke – zunächst eine effek-
tive und schonende Reinigung nach der Guided Biofilm Therapy 
(GBT) (Abb. 2). 

Leistung Therapiestufe 
laut S3-Leitlinie

Bema GOZ

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

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

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

§ 6 GOZ, Abs. 1, analog

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

1 a. 
Nr. 106 (sK)

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

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

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

PAR-Status nach GKV, Feststellung der Behandlungsbedürftigkeit, 
Antragstellung

1 4 (Teil 2) entfällt

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

2 ATG + MHU § 6 GOZ, Abs. 1, analog

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

2 AITa+b § 6 GOZ, Abs. 1, analog

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

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

4 UPTa+b § 6 GOZ, Abs. 1, analog

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

4 UPTc, e, f § 6 GOZ, Abs. 1, analog

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

GKV-Patienten und GOZ

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

Info-Box 1

Privatpatienten und moderne PAR-Therapie

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

Info-Box 2
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Diese kann wie eine präventive PZR nach GOZ abgerechnet wer-
den (Nr. 1040, 1060 etc.). Selbstverständlich ist dieses Vorge-
hen dem Patienten detailliert zu erläutern. Der Patient hat hier-
durch unter anderem den Vorteil, dass nach der Initialbehandlung 
in vielen Fällen weniger Parodontien verbleiben, die eine sub-
gingivale Belagentfernung erfordern [6,9–11]. Wenn die Praxis 

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

9

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

GOZ

4060

Professionelle Zahn-
reinigung an 28 Zähnen, 
inklusive Fluoridierung

Abrechnungshinweise

101,36 EUR - je Zahn, Implantat und Brückenglied

- nicht neben 4050, 4055, 1020, 4060 

- nicht neben 4050,4055, 1040 in 
einer Sitzung

2,3-facher Satz

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

1040

§6 Abs.
1 (GOZ)

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

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

andere klinische Präferenzen hat oder Patienten nicht bereit sind, 
diese zusätzliche Prophylaxe-Sitzung zu bezahlen, kann selbst-
verständlich auch der in der PAR-Behandlungsstrecke vorgese-
hene Behandlungsablauf erfolgen.
Die GBT ist ein evidenzbasiertes, systematisches, modular aufge-
bautes und risikoorientiertes Prophylaxe- und Therapiekonzept 
[12]. Es umfasst nach dem obligatorischen Anfärben der Zähne 
im ersten Schritt die Biofilm-Entfernung mit AIRFLOW® und PLUS 
Pulver (supragingival und bis 4 mm subgingival) (Abb. 3). Für 
tiefere Taschen ab 5–9 mm eignet sich das PERIOFLOW® Hand-
stück (Abb. 4). Erst im zweiten Schritt werden bei Bedarf ver-
bleibende harte Beläge mit piezokeramischem Ultraschall (PIEZON® 
mit Instrument PS, alle Produkte: EMS) abgetragen [12,13]. Die 
GBT umfasst sowohl das initiale Debridement und Biofilm-Ma-
nagement nach der PAR-Richtlinie (AIT) als auch die individuell 
angepassten Recall-Sitzungen (UPT). 

Abb. 4: Mit einem weiterentwickelten, schlankeren und flexiblen Aufsatz 
(PERIOFLOW® Nozzle) für das PERIOFLOW® Handstück lässt sich der Biofilm in 
Taschen über 4 mm schonend und effektiv entfernen.
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Erst nach der Herstellung der Mundhygienefähigkeit lassen sich 
Taschentiefen und Sondierungsblutungen sinnvoll messen. Die 
Messung basiert auf der PAR-Richtlinie mit den Bema-Positionen. 
Zudem ist der Patient erst jetzt in der Lage, fachgerechte Mund-
hygiene zu betreiben – ein wesentlicher Faktor für die Motiva-
tion [14]. Wenn der informierte Patient der Therapie zugestimmt 
hat, wird bei diesem angepassten PAR-Protokoll der Antrag ge-
stellt. Nach Genehmigung folgen eine erneute Mundhygiene-
Unterweisung (MHU, immer mit Anfärben) sowie ggf. ein wei-
teres, verkürztes Aufklärungs- und Therapiegespräch (ATG) in 
einer Sitzung.

AIR-FLOWING® als Alternative zu Ultraschall
Ziel der sogenannten antiinfektiösen Therapie (AIT) und im weite-
ren Verlauf auch der unterstützenden Parodontitis-Therapie (UPT) 
ist es, die Entzündung zu minimieren (antiinflammatorisch). Hier-
für muss zum einen das Praxisteam den Biofilm möglichst voll-
ständig entfernen und zum anderen müssen die Patienten ihre 
Risikofaktoren mit professioneller Unterstützung in den Griff be-
kommen. Beides führt in der Regel dazu, dass Taschentiefen, Blu-
tungen und parodontale Gewebeverluste reduziert werden [15].
Das supra- und subgingivale Biofilm-Management gelingt am 
schonendsten, klinisch effektivsten und zugleich ökonomisch 
effizientesten mit AIR-FLOWING® und modernen piezokerami-
schen Ultraschall-Systemen (PIEZON® PS) [16–20]. Bei Bedarf 
werden in tiefen Taschen spezielle Instrumente eingesetzt (PERIO-
FLOW® Nozzle mit PLUS Pulver). Neue Studien haben gezeigt, 
dass AIR-FLOWING® auch im Rahmen der initialen Therapie (AIT) 
mit Erfolg anwendbar ist, entweder als alleinige Maßnahme oder 
zusätzlich zur piezokeramischen Ultraschall-Instrumentierung 
[21–23]. Nicht zuletzt wird die Methode von Patienten gegen-
über konventionellen Verfahren mit Polierpasten und Handinstru-
menten eindeutig bevorzugt und erhöht damit potenziell die 
Patientenadhärenz in der immer langfristig angelegten Behand-
lung [24,25].

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

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Ein E-Pass für dentale Implantate 

DENTALFORUM

Projekt der DGI und Kooperationspartner

Ein Symposium der Deutschen Gesellschaft für Implantologie (DGI) versammelte am 15. September 2022 im Rahmen des 
Healthcare Hackathons in Mainz Expertinnen und Experten aus den Bereichen Zahnmedizin, Informationstechnik und 
Dentalindustrie, die aus ihren jeweiligen Blickwinkeln die Bedeutung von Registern und Implantatpässen für die Ver-
sorgungssicherheit beleuchteten. Das Ziel: ein E-Pass für dentale Implantate soll auf den Weg gebracht werden. 

Von Online-Terminbuchungen beim Arzt oder der Zahn-
ärztin, über die elektronische Gesundheitskarte, das E-
Rezept bis hin zur ärztlichen Beratung in der Online-

Sprechstunde – die Digitalisierung schreitet in Medizin und Zahn- 
medizin voran, selbst wenn der Weg steinig ist und Stolperfallen 
birgt. In vielen Bereichen von Medizin und Zahnmedizin hat gleich-
wohl die digitale Zukunft begonnen. Digitale Workflows sind 
beispielsweise in der Implantologie und Zahntechnik auf dem Vor-
marsch oder schon fest etabliert und verändern Arbeitsabläufe 
und Prozesse. Fortbildungskurse und ganze Kongresse widmen 
sich den neuen Trends und Entwicklungen. 

Welches Implantat ist das?
Aber es gibt auch noch dies: In der Implantologie ist bei Experten 
eine Anfrage von Kolleginnen und Kollegen besonders „gefürch-
tet“: „Von welchem Hersteller könnte das Implantat stammen, 
das die mitgeschickte Röntgenaufnahme zeigt?“ Dann ist oft 
guter Rat teuer, angesichts von mehr als 200 Implantatsystemen, 
die sich mittlerweile auf dem Markt befinden. Zwar gibt es von 
den Herstellern Implantatausweise, doch diese werden nicht 
immer ausgegeben und aufgehoben – und sie können nicht zu-
letzt auch verloren gehen. 

Die DGI-Initiative
Aufgrund dessen hat die Deutsche Gesellschaft für Implanto-
logie (DGI) die Initiative ergriffen, um in enger Zusammenarbeit 
mit Partnern und den zuständigen Organisationen einen E-Im-
plantatpass auf den Weg zu bringen, der zum Einstieg in eine 
zeitgemäße Dokumentation implantologischer Therapien sowie 
der verwendeten Produkte und Materialien werden soll. „Wir 
reagieren damit auch auf den nachvollziehbaren Wunsch von 
Patientinnen und Patienten, die genau wissen wollen, welches 
Implantat ihnen eingesetzt wurde und welche Materialien bei 
der Behandlung verwendet wurden“, erklärte DGI-Vorstands-
mitglied Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, Direktor der Klinik für Zahn-, 
Mund und Kieferchirurgie der Universitätsmedizin Mainz, bei der 
Eröffnung des Symposiums. Dieses fungiere, wie Professor Al-
Nawas betonte, als Auftaktveranstaltung, um mögliche Partner 
zusammenzubringen, um Schnittstellen zu definieren und um 
herauszufinden, welche „Player“ in die Entwicklung eingebun-
den werden müssen, damit aus einer guten Idee ein guter Pass 
wird. 

Das „Missing Link“ ersetzen
Die Dentalindustrie sieht die Probleme der bisher üblichen Papier-
Ausweise ebenfalls. Hubert Wagner, Zahnarzt für Compliance-
management bei Camlog, bezeichnete den digitalen Implantat-
pass als „missing link“ und machte deutlich, dass die Ist-Situation 
die Versorgungssicherheit auf vielfältige Weise beeinträchtigen 
kann. Das Spektrum reiche von Falschbestellungen für Repara-
turen bis hin zu Unklarheiten bei der Garantie durch Verwen-
dung von Copy Cats. Nicht zuletzt hat die neue Medizinprodukte- 
Verordnung auch die Anforderungen an die Post-Market-Über-
wachung der Produkte erhöht. Darum ist es nicht verwunderlich, 
dass das Thema E-Implantatpass auf der Agenda des nächsten 
Verbandstreffens der Dentalindustrie stehen wird. 

Schwieriger Weg in die Versorgung
Rainer Ziegon von der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung 
(KZBV) beschrieb die Telematik-Infrastruktur (TI) in der Zahnmedi-
zin am Beispiel der e-Patientenakte. In dieser werden Medizini-
sche Informationsobjekte (MIOs) abgelegt, medizinische Daten, 
die für den interdisziplinären Austausch vorgesehen sind. Das 
zahnärztliche Bonusheft ist ein Beispiel. Auch ein E-Implantatpass 
wäre ein MIO. Allerdings sind bislang nur etwa 500.000 e-PA 
Konten eröffnet, in denen meist nur eine Datei liegt und nur 
27% der Zahnarztpraxen verfügen über die erforderlichen Kon-
nektoren. „Die ePA ist noch nicht in der Versorgung angekom-
men“, so das vorläufige Fazit von Ziegon. Aber die Verantwort-
lichen haben das Projekt Zahnimplantatpass auf der Agenda – und 
wie es mit dem Pass weitergehen könnte, nämlich so, wie ge-
nerell mit MIOs, ist klar definiert. 

Kein Flickenteppich
Dass die Entwicklung auf diesem Gebiet nicht – wie leider in 
Deutschland oft üblich – im Weben eines Flickenteppichs be-
stehen sollte, machte die Diplominformatikerin Medizin Simone 
Heckmann deutlich. Als Mitglied eines Expertengremiums der 
Gematik präsentierte sie den von einer internationalen Normen-
gruppe entwickelten technischen Standard, kurz FHIR genannt, 
der den Datenaustausch zwischen Softwaresystemen im Gesund-
heitswesen unterstützt und auch bei MIOs zum Einsatz kom-
men könnte, die in der ePA bereitgestellt werden. 
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Interesse aus der Politik am Thema: Staatssekretärin Petra Dick-Walther (3.v.li.) 
und der Referentin für Gesundheitswirtschaft Marlen Peseke (1.v.li.) vom 
Ministerium für Wirtschaft, Verkehr, Landwirtschaft und Weinbau beim 
DGI-Symposium mit Moderator Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, PD Dr. Christian 
Elsner MBA, Kaufmännischer Vorstand der Universitätsmedizin Mainz (4.v.li),  
Dr. Lena Müller-Heupt und Alexander Kleehaus (Quelle: Trendfrei).

Eine schlanke Lösung
Dr. Lena Müller-Heupt von der Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie der Universitätsmedizin Mainz präsentierte den 
E-Implantatpass als „schlanke Lösung“ zwischen einem Register 
und „Nichts“. Zwar könnten Register, wie Dr. Müller-Heupt be-
tonte, die Qualität und Sicherheit von Implantaten sowie die 
medizinische Versorgung mit Implantaten verbessern, indem sie 
etwa Informationen über Langzeiterfahrungen geben und als 
Frühwarnsystem fungieren und auch Evaluations- und Zulassungs-
verfahren beschleunigen können. Doch Zahnimplantate werden 
in dem seit 1. Januar 2020 existierenden gesetzlichen Implantat-
register nicht erfasst. Ein E-Pass könnte jedoch durchaus als 
schlanke Lösung fungieren, die in Form einer Patienten-App in 
die Telematik-Infrastruktur integriert werden könnte. 
Welche Komponenten ein MIO E-Zahnimplantat-Pass enthalten 
könnte stellte der „Freie Hacker“ Alexander Kleehaus vor. Mög-
lich ist eine „Kern-MIO“ mit Basis-Daten zum Implantat und dem 
Hersteller, die bei der Behandlung in den Pass eingescannt oder 
vom Patienten eingegeben werden könnte, bis hin zu Informa-
tionen über Abutment, Krone, verwendete Membranen oder 
Knochenersatzmaterialien. Dass auch solche Informationen be-
deutsam sind, wenn nach einer Behandlung gesundheitliche 
Probleme wie Unverträglichkeiten oder Allergien auftreten, hatte 
die auf Umweltzahnmedizin spezialisierte Mainzer Zahnärztin 
Dr. Elisabeth Jacobi-Gresser auf dem Symposium betont. 

Das Fazit
In der Abschlussrunde wurde deutlich, dass auf dem Weg zum 
E-Zahnimplantatpass die ersten Schritte gerade gegangen wer-
den. Vor allem gelte es, Doppeldokumentationen zu vermeiden 
und Kommunikationswege zwischen allen Beteiligten datenschutz-
gesichert zu ermöglichen. Realistisch erschien den Expertinnen 
und Experten ein Zwiebelschalensystem, bei dem ausgehend von 
wenigen Daten und Kernfunktionen der Implantatpass stufen-
weise entwickelt wird. 

Quelle: DGI
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Der PadoBiom®-Test beruht auf der Technologie des Next 
Generation Sequencing (NGS) zur mikrobiologischen Unter-
suchung des oralen Mikrobioms. Können Sie diese Me-
thode kurz erklären?
Im Gegensatz zu bisher für die mikrobiologische Parodontitis-
diagnostik eingesetzten Methoden erlaubt die NGS-Technologie 
die gleichzeitige, automatisierte Sequenzierung einer großen 
Anzahl von DNA-Molekülen und deren Abgleich zu Referenz-
DNA-Sequenzen.
Nach Isolierung der DNA aus den mit Papierspitzen entnommenen 
Proben werden sogenannte Bibliotheken erstellt. Dazu wird die 
gesamte DNA in einem ersten Schritt fragmentiert und mittels 
patientenspezifischer Erkennungssequenzen (Barcodes) markiert. 
Bei der nachfolgend durchgeführten Hybrid-Capture-Methode 
wird die bakterielle DNA durch komplementäre Bindung an hoch-
spezifische Sonden angereichert und anschließend klonal ampli-
fiziert. Die so gewonnenen Bibliotheken stehen nun für die Hoch-
durchsatzsequenzierung mittels Illumina®-Technologie (NovaSeq 
6000) bereit. Dabei binden DNA-Fragmente über Adaptoren an 
eine Glasoberfläche (Flow Cell). Diese Startermoleküle werden 
nachfolgend durch einen PCR-ähnlichen Schritt in mehreren 
Zyklen klonal vervielfältigt (Clusterbildung) und parallel durch 
den Einbau von fluoreszenzmarkierten dNTPs nach der Sequen-
cing-by-Synthesis-Methode sequenziert. Die so generierten Se-
quenzen werden bioinformatisch ausgewertet und analysiert. 

Wo liegen die Grenzen dieses Nachweisverfahrens?
Die Entscheidung für die Sequenzierung der neuen Ära öffnet 
die Tür zu einer neuen Generation von Diagnoseprodukten. 
Einer der Hauptvorteile dieser Technologie ist die beeindruckende 
Menge an Informationen, die in einer einzigen Analyse kombi-
niert werden können. Eine Einschränkung in den letzten Jahren 

Das Schweizer Institut für Angewandte Immunologie IAI AG, Zuchwil, bietet mit PadoBiom® 
eine neuartige Analyse zur parodontalen Früherkennung und Progression auf Basis des Mikro-
bioms. Wir wollten über diese Technologie mehr erfahren und haben Frau Dr. Sylke Dombrowa 
hierzu befragt.  

Der PadoBiom®-Test geht bei der Analyse über den Nach-
weis von Markerkeimen hinaus und betrachtet das gesamte 
Mikrobiom. Welche Vorteile ergeben sich hierdurch? 
Der Einsatz moderner molekularbiologischer Techniken wie der 
Next Generation Sequencing-Technologie hat das Verständnis der 
Ätiopathogenese der Parodontitis revolutioniert. So adressierten 
frühere Hypothesen ein erhöhtes Vorkommen einer Gruppe be-
sonders pathogener Bakterienspezies, sogenannte Schlüsselkeime, 
als Auslöser einer immunologischen Entzündungsantwort und 
nachfolgender Destruktion des parodontalen Halteapparates [10]. 
Heute ist hingegen der holistische Ansatz allgemein anerkannt, 
der ein gestörtes Gleichgewicht der gesamten Subgingivalflora 
als ursächlich verantwortlich für die Entwicklung parodontaler 
Erkrankungen postuliert [3,8]. Im Gegensatz zur Analyse einzel-
ner Bakterienspezies erlaubt die Betrachtung des oralen Mikro-
bioms somit nicht nur eine deutlich exaktere Beurteilung der 
Subgingivalflora, sondern kann eine beginnende Entgleisung 
bereits frühzeitig feststellen. 
Durch die zusätzliche Bestimmung der Krankheitsprogression 
kann PadoBiom® außerdem Patienten identifizieren, die aufgrund 
ihrer Subgingivalflora ein erhöhtes Risiko für rasch fortschreitende 
Krankheitsverläufe aufweisen und einer besonders intensiven 
Therapie bedürfen. Die Analyse der parodontalen Schlüsselkeime 
sowie die Serotypisierung von vorliegenden Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans-Spezies erlaubt darüber hinaus die 
Einschätzung der Pathogenität des Biofilms und dient als Unter-
stützung für eine personalisierte Antibiotikatherapie. Ist ein sys-
temisches Antibiotikum in der AIT indiziert, kann PadoBiom® die 
Wahl eines optimalen Wirkstoffes durch den Nachweis von Re-
sistenzgenen gegen die im Rahmen der PA-Therapie gebräuch-
lichsten Antibiotika absichern und das Risiko eines Therapiever-
sagens minimieren.

INTERVIEW

PadoBiom® – eine neue  
Methode zur Bewertung 
der Zahnfleischtasche

Dr. Sylke Dombrowa, 
Business Development der IAI
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war der Preis für die Vorbereitung im Labor und die Analyse der 
Proben. Die neue Technologie und der Wettbewerb haben den 
Preis gesenkt. Eine solche Analyse ist immer noch teurer als die 
klassische quantitative PCR, aber wir können davon ausgehen, 
dass der Preis mittelfristig noch sinken wird. 
Eine weitere Einschränkung ist der höhere Zeitaufwand im Labor, 
der sich aus der größeren Komplexität und Anzahl der Arbeits-
schritte wie Extraktion, Fragmentierung, Bibliotheksvorbereitung 
und Sequenzierung ergibt. Im Gegensatz zur qPCR benötigt es 
außerdem einige Zeit, um die vom Sequenziergerät erzeugten 
Daten zu analysieren. Durch den Einsatz von Hochleistungs- 
servern kann dieser Prozess aber auf wenige Stunden reduziert 
werden.

Das neue Testverfahren knüpft an der Erkenntnis an, dass 
sich das Gleichgewicht im oralen Mikrobiom im Verlauf 
einer Parodontitiserkrankung zugunsten pathogener Keime 
verschiebt. Durch eine fortschreitende Entzündung be-
günstigt, entstehen dysbiotische Verhältnisse. Wie können 
dysbiotische und eubiotische Mikrobiome auf der Grund-
lage der NGS-Daten überhaupt unterschieden werden? 
Durch den Vergleich oraler Mikrobiome von parodontal gesunden 
mit an Parodontitis erkrankten Menschen konnte gezeigt werden, 
welche Bakterien mit Gesundheit bzw. mit Krankheit assoziiert 
sind und wie sich die Zusammensetzung der Subgingivalflora mit 
zunehmender Dysbiose verschiebt. 
Während sich das gesunde, symbiotische Parodont durch eine 
Dominanz von überwiegend aeroben, grampositiven Bakterien 
auszeichnet, werden diese mit fortschreitender Erkrankung zuneh-
mend durch gramnegative, anaerobe Spezies verdrängt. 
Diese Dysbiose wird unter anderem durch parodontopathogene 
Schlüsselkeime (Indikatorbakterien) vorangetrieben und provo-
ziert eine entzündliche Immunantwort [1,2,3,5,9]. Die Gen-
Sequenzen aller oralen Bakterienspezies sind in der NCBI, einer 
frei zugänglichen Datenbank, gespeichert und können zum Ab-
gleich sequenzierter Daten herangezogen werden [6]. 
Mittels NGS kann ermittelt werden, welche Gensequenzen und 
damit welche einzelnen Bakterienspezies in einer Patientenprobe 
vorliegen und wie sich das Verhältnis von kommensalen zu pa-
thogenen Bakterien darstellt. Aus den sequenzierten Daten wird 
dann ein Dysbiose-Index erstellt, der als Maß für das vorherr-
schende mikrobiologische Gleichgewicht dient. Darüber hinaus 
weiß man, dass die Artenvielfalt (Richness) eines Mikrobioms 
mit Fortschreiten der Erkrankung ansteigt, da sukzessive mehr 
anaerobe Bakterienspezies den Sulkus kolonisieren. Die Even-
ness (Gleichverteilung der Arten) nimmt gleichzeitig ab, da das 
erkrankte Parodont zunehmend von bestimmten Spezies domi-
niert wird. Neben der Bestimmung des Dysbiose-Index zur fun-
dierten Beurteilung des Mikrobiomzustands, dienen weitere 
Schlüsselparameter wie Richness, Evenness und Indikatorbakte-
rien der erweiterten Bewertung des Befundes (Abb. 1), insbe-
sondere bei der Einschätzung von Grenzfällen [4,9].

Auf welche wissenschaftliche Evidenz stützt sich diese 
Einteilung in dysbiotische und eubiotische Verhältnisse, 
die Sie für den PadoBiom®-Test heranziehen? Gibt es hier-
für einschlägige Studien?
Mit Einführung der NGS-Technologie gilt das besondere Interesse 
der Forschung der Frage, ob es charakteristische Unterschiede 
in der Zusammensetzung der Subgingivalflora bei Gesundheit 
oder Krankheit gibt. Auf Basis von Mikrobiomanalysen konnten 
verschiedene Wissenschaftler zeigen, dass sich das orale Mikro-
biom in 3 große Bereiche aufteilen lässt. So gibt es die Gruppe 
der benefiziellen, meist aeroben und grampositiven Bakterien, 
die für symbiotische Verhältnisse stehen und mit parodontaler 
Gesundheit einhergehen. Die Gruppe der meist anaeroben, 
gramnegativen Spezies ist hingegen charakteristisch für dysbio-
tische Zustände und ein erkranktes Parodont. Dazwischen gibt 
es außerdem die Gruppe der sogenannten Kernspezies, ein hete-
rogenes Cluster von Keimen, das sich unabhängig vom Krank-
heitsstatus kaum ändert [1,2,3,5]. So konnte die Arbeitsgruppe 
von Diaz und Kollegen zeigen, dass die symbiotische Keimflora 
im gesunden Parodont knapp 70% ausmacht, die PA-assoziier-
ten Spezies hingegen nur etwa 5%. Im Krankheitsverlauf steigt 
die Gesamtkeimzahl in der Zahnfleischtasche um ca. 4 Log-Stufen 
an. Dies ist in erster Linie der Zunahme der dysbiotischen Bakte-
rien geschuldet, sodass sich die Keimzusammensetzung prak-
tisch umkehrt [3] (Abb. 2).
 

Abb. 1: Beispiel-Befund PadoBiom®, Fa. IAI, Zuchwil, CH.
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In welcher Weise kann das Analyseergebnis sinnvoll in 
die Diagnostik einer Parodontitis einfließen? 
PadoBiom® kann sowohl in der Früherkennung von Parodontal- 
erkrankungen als auch im Rahmen der PA-Therapie eingesetzt 
werden. Da beginnende Dysbiosen bereits vor einer klinischen 
Manifestation erfasst werden können, kann die regelmäßige 
Durchführung des Tests zum Erhalt der Mundgesundheit und zur 
Prävention parodontaler Erkrankungen eingesetzt werden. Vor 
allem Risikopatienten mit positiver Familienanamnese oder prä-
disponierenden Grunderkrankungen können von einer regel-
mäßigen Überprüfung ihres oralen Gleichgewichtes profitieren 
und einem Krankheitsfortschritt durch Einleiten frühzeitiger the-
rapeutischer Maßnahmen entgegenwirken. Im Rahmen der PA-
Therapie liegt der Fokus von PadoBiom® neben der Ermittlung 
des Dysbiose-Index in der Beurteilung der Progression. So kann 
der Test durch statistische Vergleichsanalysen beurteilen, welchen 
Krankheitsverlauf das untersuchte Keimspektrum des Patienten 
erwarten lässt. Patienten können dann gezielten, auf ihr indivi-
duelles Keimspektrum abgestimmten Therapiemaßnahmen zu-
geführt und die Behandlungsmaßnahmen optimal an die indivi-
duellen Bedürfnisse angepasst werden, ohne Über- oder Unter- 
behandlungen zu riskieren.

Welche therapeutischen Konsequenzen können oder sol-
len sich hieraus ergeben?
Die therapeutischen Konsequenzen eines PadoBiom®-Tests rich-
ten sich einerseits nach dem Befundergebnis und andererseits 
nach dem klinischen Status des Patienten. Gesunde Patienten, 

Abb.2: Veränderungen in der Zusammensetzung des oralen Mikrobioms im 
gesunden vs. erkrankten Parodont als Anteil der einzelnen Gruppen an der 
subgingivalen Biomasse (mod. nach [3]).

die die Untersuchung im Rahmen eines Check-Ups nutzen, 
können bei beginnender oder vorliegender Dysbiose – je nach 
Ausmaß des bakteriellen Ungleichgewichtes – durch verkürzte 
Recallintervalle, Intensivierung der Mundhygiene, Änderung der 
Lifestyle-Faktoren oder andere zusätzliche Therapiemaßnahmen 
zur Reetablierung eines gesunden Mikrobioms (Probiotika, Er-
nährung, etc.) vor einem Fortschreiten der Erkrankung bewahrt 
werden oder deren Entstehung vollständig verhindern. 
Bei Patienten, die sich bereits in Therapie befinden, kann die 
Analyse mit PadoBiom® vor allem die Entscheidung verifizieren, 
ob die Unterstützung der AIT durch systemische Antibiotika sinn-
voll ist oder ob der Einsatz anderer antimikrobieller Adjuvanzien 
ausreichend ist. Im Rahmen der UPT kann eine Reetablierung 
dysbiotischer Verhältnisse durch die regelmäßige Überprüfung 
des oralen Mikrobioms frühzeitig erkannt und der Therapieer-
folg durch das Einleiten entsprechender Behandlungsmaßnah-
men erhalten werden. Bei therapieresistenten oder refraktären 
Fällen kann zudem eine Partneranalyse potenziell vorhandene 
Infektionsketten aufdecken.

Gibt es bereits Evidenz aus klinischen Studien, ob sich 
eine durch die Empfehlungen des PadoBiom®-Tests gelei-
tete Therapie in ihren Ergebnissen von denen der Stan-
dardtherapie gemäß den aktuellen Leitlinien der EFP/
DGParo unterscheidet?
Die europäischen Leitlinien und die deutsche Implementierung 
bieten ein evidenzbasiertes und stark strukturiertes System für 
die Behandlung von Parodontitispatienten. Dabei basieren sie auf 
der „neuen” Klassifikation von Parodontalerkrankungen von 2018. 
Diese kennzeichnet PA-Patienten nach Schweregrad und Aus-
dehnung der Erkrankung sowie – und das ist kritisch – nach ver-
gangener und angenommener zukünftiger Progression. 
Für den letzten und unserer Meinung nach wichtigsten Punkt, 
die zukünftige Progression der Erkrankung und damit auch die 
Notwendigkeit, in der Praxis auf diese Patienten besonders Acht 
zu geben, sind in der Klassifikation nur Rauchen und Diabetes 
als Faktoren genannt. Allerdings, und dies ist hier wesentlich, 
schlägt die Klassifikation explizit vor, dass diese Liste durch prä-
diktive Faktoren ergänzt werden sollte – durch verbesserte Me-
thoden der Analyse von mikrobiellen und/oder Wirtsfaktoren, die 
verschiedene Progressionsraten kennzeichnen würden.
Da die Wissenschaft sich einig ist, dass Veränderungen des mikro-
biellen Gleichgewichtes im Sinne einer Dysbiose Krankheitspro-
gression und verstärkte Immunantwort als Kardinalsymptome 
des raschen Fortschreitens der Parodontitis anzeigen, ist der neue 
Test hervorragend geeignet, um diese diagnostische Lücke zu 
füllen. Für die spezifische Antwort des Tests läuft derzeit eine 
longitudinale Kohortenstudie an einer renommierten Universi-
tätsklinik, von der erste Ergebnisse noch vor der nächsten Euro-
Perio-Tagung erwartet werden.

Tragen Sie den Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Behand-
lung von Parodontitis Stadium I bis III Rechnung? Diese 
mahnt zur Zurückhaltung bei Antibiotikagabe aufgrund 
möglicher Resistenzbildungen und der Nebenwirkungen 
für den Patienten und setzt damit die Entwicklung der 
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Empfehlungen über die letzten Jahre fort, nach denen die 
Indikation zur systemischen Antibiose auf einen immer 
kleineren Patientenkreis eingeschränkt wurde. 
Ja, wir setzen die Forderungen der WHO nach einem verant-
wortungsvollen Antibiotikaeinsatz gezielt um. Was die Empfeh-
lungen der Leitlinie angeht, gehen wir sogar noch einen Schritt 
weiter. Die unterstützende Gabe von Antibiotika im Rahmen der 
nicht-chirurgischen PA-Therapie wird nicht ausschließlich am kli-
nischen Bild festgemacht, sondern am tatsächlichen Zustand des 
oralen Mikrobioms, das ja obligate Entzündungsursache ist. 
Eine systemische Antibiose mit dem Winkelhoff-Cocktail wird 
daher nur für dysbiotische PA-Patienten mit gleichzeitig hoher 
Progression empfohlen, wobei sich die Wirkstoffwahl eng an 
der Pathogenität der analysierten Patientenprobe orientiert. So 
wird diese Empfehlung zur Vermeidung von Überbehandlungen 
verifiziert, wenn entweder kein Aa oder ein Vertreter des Sero-
typs a nachgewiesen wurden. Zusätzlich unterstützt der Nach-
weis von Resistenzgenen gegen üblicherweise im Rahmen der 
PA-Therapie eingesetzte Antibiotika die Wirkstoffauswahl und 
optimiert somit den Behandlungserfolg. Um das Risiko eines 
Therapieversagens zu minimieren, kann bei Nachweis eines Re-
sistenzgens auf eine Therapie mit dem jeweiligen Wirkstoff ver-
zichtet und ein alternatives Präparat bevorzugt werden. Aller-
dings gilt es zu berücksichtigen, dass der Nachweis einer gene- 
tisch determinierten Resistenz nicht zwangsläufig mit einer 
phänotypischen Expression einhergehen muss.
PadoBiom® trägt so einerseits dem Risiko-Nutzen-Aspekt einer 
antibiotischen Unterstützung Rechnung, indem diese nur für Pa-
tienten mit hohem Risiko für fulminante Verläufe empfohlen wird. 
Andererseits wird berücksichtigt, dass die Antibiotikagabe im 
Rahmen der AIT zu einer deutlichen Verbesserung der Mikrobiom-
Struktur in Richtung symbiotischer Verhältnisse beitragen kann [4].

Wie wird der Einfluss der Parodontitistherapie auf ein 
dysbiotisches Mikrobiom nachverfolgt? Und werden aus 
Ihrer Sicht zusätzliche Maßnahmen erforderlich, wenn sich 
nach Abschluss der Therapie kein Zustand der Eubiose 
eingestellt hat?
Gemäß einer auf NGS-basierenden Untersuchung des oralen 
Mikrobioms von Hagenfeld und Kollegen [4] konnte bei Patien-
ten mit Stadium-III/IV-Parodontitis die Richness und Evenness der 
Subgingivalflora 8 Wochen nach subgingivalem Debridement in 
Kombination mit dem Winkelhoff-Cocktail signifikant verbessert 
werden. Diese Tendenz war auch nach ausschließlich mechani-
scher Therapie zu verzeichnen, wenn auch weniger deutlich. Zu-
dem konnte eine deutliche Reduktion krankheitsassoziierter 
Bakterienspezies bei gleichzeitiger Zunahme symbiotischer Keime, 
also eine Verbesserung des Dysbiose-Index, nachgewiesen wer-
den [4]. Grundsätzlich ist also eine positive Entwicklung des 
oralen Mikrobioms nach Therapie zu erwarten, wobei es sinnvoll 
ist, den Erfolg der Maßnahmen nach Behandlung zu überprüfen. 
Sollte keine Verbesserung eingetreten sein, gilt es nach den Ur-
sachen des Misserfolges zu suchen. Diese können beispielsweise 
in vorliegenden Infektionsketten, persistierenden Keimreservoiren 
in anatomisch nicht oder nur schwer zugänglichen Bereichen oder 
fehlender Adhärenz begründet sein. 

Welchen Nutzen zeigt der Test im Rahmen der UPT? Gibt 
es hierzu bereits Ergebnisse aus klinischen Untersuchun-
gen, z.B. bezüglich einer geringeren Rate von Parodonti-
tisrezidiven?
Die AIT mit oder ohne Antibiose stellt die Möglichkeit für ein 
„Reset“ der subgingivalen Keimflora und somit für eine Reeta-
blierung symbiotischer Verhältnisse dar, in deren Folge schließ-
lich eine Reduktion der Entzündungsreaktion zu erwarten ist. Der 
mikrobiologische Shift sollte – zusammen mit den klinischen 
Parametern – im Zuge der UPT regelmäßig kontrolliert werden, 
um eine potenzielle Reinfektion oder erneute dysbiotische Ten-
denzen durch geeignete Therapiemaßnahmen frühzeitig auf-
halten bzw. abfedern zu können. Klinische Untersuchungen zum 
Einfluss der Mikrobiomanalyse auf die Rezidivrate im Recall ste-
hen noch aus.

Bei dem neuen Test handelt es sich um eine vom Patien-
ten selbst zu zahlende Leistung, eine Erstattung durch die 
GKV entfällt und kann ggfs. auch bei privaten Kostener-
stattern zu Problemen führen. Mit welchen Argumenten 
sollte Ihrer Meinung nach den Patienten zur Durchfüh-
rung des Tests geraten werden?
PadoBiom® stellt einen wichtigen Schritt in Richtung der perso-
nalisierten Medizin dar und erlaubt eine gezielte Behandlung 
auf Basis des individuell vorliegenden Parodontitis- bzw. Pro-
gressionsrisikos. Bei Gesunden, aber auch bei Risikopatienten 
können dysbiotische Tendenzen mithilfe der NGS-Technologie 
bereits frühzeitig identifiziert werden, bevor klinische Symptome 
auftreten oder die Erkrankung in einen irreversiblen Zustand 
übergeht. Langfristig wäre es daher denkbar, PadoBiom® als 
Kassenleistung in der Vorsorge zu etablieren, um die Prävalenz 
von Parodontalerkrankungen nachhaltig zu senken – auch ge-
sundheitsökonomisch dürfte das ein interessanter Ansatz sein. 
Im Rahmen einer PA-Therapie dient der Test der Verifizierung 
der Behandlungsplanung und erlaubt eine den mikrobiologi-
schen Verhältnissen angepasste Therapie. Über- oder Unterbe-
handlungen können vermieden und das Ausmaß ungerechtfer-
tigter Antibiotikaeinsätze reduziert werden. Wünschenswert 
wäre es, PadoBiom®-Testergebnisse zukünftig als Grundlage für 
das Grading und damit zur Feststellung des Recallintervalls zu 
nutzen. 

Ist der Test aktuell bereits verfügbar und was kostet er?
Ja. Der Test ist verfügbar und kann unter www.institut-iai.ch 
bestellt werden. Die Kosten für diese umfangreiche Analyse be-
tragen 98,00 €.

Vielen Dank für die Ausführungen. 

Weiterführende Literatur unter  
www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Einige Abrechnungsgesellschaften bieten über das Factoring hin-
aus auch weitere Leistungen, angefangen von der Abrechnungs-
beratung, Seminaren, Betriebsberatung, Bonitätsprüfung bis hin 
zu Teilzahlungen für die Patienten an.

Bei der Entscheidung, ob und in welchem Umfang eine Abrech-
nungsgesellschaft beauftragt wird, muss der Zahnarzt seine Li-
quidität, Praxisorganisation sowie die bisherige Zahlungsmoral 
seiner Patienten kritisch betrachten. Gab es hier hohe Reibungs-
verluste, so kann die Einschaltung einer externen Abrechnungs-
stelle durchaus sinnvoll sein. Oft hängt aber die Zusage der Ab-
rechnungsgesellschaft, die Forderung im Sinne eines echten Fac- 
torings anzukaufen, von einer Bonitätsprüfung des Patienten ab. 

Beim Vergleich von Abrechnungsgesellschaften dürfen nicht nur 
die Kosten im Vordergrund stehen, sondern es müssen auch die 
dafür gebotenen Dienstleistungen insgesamt gegeneinander ab-
gewogen werden. Generell gilt: Je schneller der Zahnarzt sein 
Honorar erhalten und je weniger er das Risiko des Forderungs-
ausfalls tragen will, umso teurer werden die Leistungen der Ab-
rechnungsgesellschaften. 

Besonders in Krisenzeiten ist die Liquidität für Zahnarzt-
praxen und Patienten gleichermaßen ein wichtiges Thema. 
Durch die Zusammenarbeit mit einem Factoring-Dienst-

leistern macht sich die Zahnarztpraxis unabhängig vom Zahlungs-
verhalten der Patienten und sichert sich gegen das Risiko von 
Forderungsausfällen ab. Darüber hinaus haben sich einige Facto-
ring-Dienstleister über deren Kerndienstleistung hinaus als zu-
verlässige Partner erwiesen und ihre Kunden an ihrem unterneh-
merischen Know-how sowie ihrem Netzwerk teilhaben lassen. 
Bei all den unterschiedlichen Interessenslagen und einem weiter-
hin gesunden Konkurrenzdenken ist es jetzt an der Zeit, Wissen 
und Erfahrungen stärker zu teilen als in der Vergangenheit. Hierin 
liegt auch der Schlüssel, wie die Dentalbranche weiterhin gut 
durch die Krise kommt.

Liquidität und Schutz vor Forderungsausfällen
Neben sofortiger Umwandlung von bisher bloßen Forderungen 
in Liquidität bietet Factoring umfassenden Schutz vor Forde-
rungsausfällen und beinhaltet – falls gewünscht – die Übernahme 
des Forderungsmanagements, inklusive Mahn- und Inkasso-
wesen für den Kunden. Der von Factoring-Instituten gesicherte 
Ausfallschutz (sog. Delkredereabsicherung) und laufend aktuelle 
Informationen über die Bonität der jeweiligen Abnehmer (die De-
bitoren) garantieren sichere Vertriebswege für Factoring-nutzende 
Unternehmen. Die Auslagerung des Forderungsmanagements 
sorgt für administrative Entlastung. Ferner verkürzt der Verkauf 
von Forderungen die Bilanz und führt zu besseren Bilanzkenn-
zahlen. Es verwundert daher nicht, dass Factoring eine täglich 
genutzte Form der Unternehmensfinanzierung ist. 

Factoring ist weit mehr  
als eine Form bloßer Finanzierung

DATEN UND FAKTEN
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Modulares Factoring nach Maß

Erfolg für Ihre Praxis
Unser modulares Factoring stellt Ihre Praxis auf sichere Beine: 
Steigern Sie Ihren Umsatz und senken Sie Ihren Organisations-
aufwand und Ihr finanzielles Risiko.

Factoring bedeutet:

Organisations-
aufwand

finanzielles Risiko

unternehmerisches 
 Risiko

WENIGER

Liquidität 
für die Praxis

Umsatz

Service für Ihre 
Patient*innen

Wachstum

MEHR
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start@healthag.de
www.healthag.de
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Factoring: die Vor- und Nachteile

Gut ein Drittel aller Zahnarztpraxen nutzen bereits das Factoring. Dennoch ist Factoring für viele Zahnärztinnen und Zahn-
ärzte ein Buch mit sieben Siegeln. In der Regel sind es die gleichen Widerstände, die diesbezüglich angeführt werden, wie 
z.B.: „Factoring ist zu teuer!“, „Factoring brauche ich nicht!“, „Factoring wird von meinen Patienten nicht akzeptiert!“ usw.
Über die Vor- und Nachteile des Factorings informiert Gesundheitsökonom Mathias Leyer. 

Factoring bezeichnet den entgeltlichen Verkauf von Forderun-
gen gegenüber Patienten durch den Zahnarzt an ein Facto-
ring-Unternehmen. Die Forderungen werden damit abge-

treten bzw. übertragen. Im Gegenzug übernimmt das Factoring- 
Unternehmen diverse Dienstleistungen, wie beispielsweise die 
Rechnungsweiterleitung an den Patienten, die Zahlungsüber-
wachung und das Mahnwesen bis hin – wenn nötig – zur Forde-
rungsbetreibung vor Gericht. 

Vorteile des Factorings für die Zahnarztpraxis
1.	Vorteil Nr. 1: Sicherheit vor Forderungsausfällen, die die ge-

samte Patientenrechnung berücksichtigen, also das Zahnarzt- 
honorar sowie die verauslagten Kosten des Dentallabors für 
den Zahnersatz. Wichtig: Damit Zahnarztpraxen hier auch zu 
100% vor Forderungsausfällen geschützt sind, muss das An-
kaufsprozedere von der Praxis strikt eingehalten werden!

2.	Vorteil Nr. 2: Factoring-Unternehmen bieten den Patienten 
die Möglichkeiten einer Teil- bzw. Ratenzahlung an. Zahnarzt-
praxen, die ihren Patienten konsequent die Möglichkeit einer 
Teil- bzw. Ratenzahlung offerieren, generieren bis zu 30% mehr 
Umsatz.

3.	Vorteil Nr. 3: Liquidität. Factoring-Unternehmen bieten hier 
verschiedene Möglichkeiten der Auszahlung an. So wird Ihnen, 
auf Wunsch und gegen eine geringe Gebühr, die Forderung 
auch zeitnah innerhalb weniger Tage auf Ihrem Konto gutge-
schrieben. 

4.	Vorteil Nr. 4:  Factoring entlastet die Praxisorganisation. 
Zahnarztpraxen brauchen sich nicht mehr um Rechnungsstel-
lung, Mahnwesen und Forderungsmanagement zu kümmern. 
Das Factoring-Unternehmen ist erster Ansprechpartner bei 
sämtlichen Rückfragen der Patienten zu ihren Rechnungen. 

5.	Vorteil Nr. 5: Zahnarztpraxen bieten ihren Patienten mit dem 
Angebot der Teil-/Ratenzahlung eine besondere Serviceleistung.

Die Nachteile des Factorings für Zahnarztpraxen
Für das Factoring fallen Kosten an. Diese müssen in die Kalkula-
tion eingebunden und umgelegt werden, z.B. über die Steige-
rungssätze bei der GOZ usw.  

Factoring in die Zahnarztpraxis implementieren
Es gibt eine Vielzahl Unternehmen, die Factoring für Zahnarzt-
praxen anbieten. Diese lassen sich durch Suche im Internet finden 
bzw. über Anzeigen oder Empfehlungen oder Nachfragen bei 
Kollegen/-innen oder externen Abrechnungsfachkräften. Was 
besonders wichtig ist: Achten Sie bei den Factoring-Anbietern 

darauf, dass es sich auch um ein „echtes Factoring“ handelt, was 
Ihnen einen Schutz bei Forderungsausfall garantiert. 
Das Implementieren von Factoring in die Zahnarztpraxis ist relativ 
einfach. Wichtig ist, das Ankaufsprozedere strikt einzuhalten, 
damit Sie selbst bei einem echten Factoring dann doch nicht auf 
den Kosten sitzen bleiben. Und die Patienten brauchen eine ver-
ständliche Erklärung, warum Sie die „Rechnungsstellung“ jetzt 
von externen Dienstleistern ausführen lassen. Diese könnte lauten, 
dass Sie aufgrund der zunehmenden Bürokratisierung einen kom-
petenten Partner an Ihre Seite nehmen, der Sie hier unterstützt, 
sodass Sie wieder mehr Zeit für die Patienten und die Behand-
lung haben.

Gibt es Alternativen zum Factoring? 
Wenn es um den Schutz vor Forderungsausfällen geht, dann ist 
Factoring das Mittel der Wahl. Zwar gibt es verschiedene Dienst-
leister, die Patienten-Teilzahlung und Finanzierung von Zahner-
satz anbieten, allerdings kein Factoring berücksichtigen. Keine 
Alternative zum Factoring ist die Nutzung eines Praxis-Kredits. 
Das geht deutlich zu Lasten der Liquidität und bei Forderungs-
ausfällen bleiben Sie auf den Kosten – inkl. Rechnung Dentalla-
bor – sitzen.

Fazit
Factoring bietet Zahnarztpraxen den Schutz vor Forderungsaus-
fällen, d.h. mehr Liquidität, Umsatzsteigerung mittels Teil- und 
Ratenzahlung, Entlastung der Praxisorganisation etc. Auch sind 
die Kosten für das Factoring unternehmerisch kalkulierbar. 

Nähere Fragen zum Factoring für Zahnarztpraxen beantwortet 
Ihnen der Autor. 

 i  

www
ML PRAXISANALYSEN
Unternehmensberatung und Coaching  
für Zahnärzte 
Mathias Leyer, Gesundheitsökonom FH
Kurmärkische Straße 111
14621 Schönwalde-Siedlung bei Berlin
www.praxis-analysen.de
kontakt@praxis-analysen.de 
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Korrekt abrechnen – Honorarausfälle vermeiden

Oftmals sind sich Zahnärztinnen und Zahnärzte sowie deren Teams bei der Honorar-Abrechnung unsicher und fragen sich: 
Was kann ich wie abrechnen? Wie gehe ich mit bestimmten Leistungen um? Wie verhindere ich Honorarverluste? Nach-
folgend erhalten Sie einige Tipps zur korrekten Abrechnung und Steigerung der Wirtschaftlichkeit. 

Möchte der gesetzlich versicherte Patient eine Leistung 
erhalten, die nicht über die gesetzliche Krankenkasse 
abgerechnet werden kann, so muss das Aufklärungs-

gespräch mit der Patientin bzw. dem Patienten zwingend auch 
über die wirtschaftlichen Risiken und über eine alternative Be-
handlung geführt werden. Die Zahnärzteschaft muss in diesem 
Fall seinen Patientinnen und Patienten schriftlich und rechtzeitig 
über die voraussichtliche Höhe der Behandlungskosten infor-
mieren und diese müssen sich über die wirtschaftliche Tragweite 
der Behandlung im Klaren sein. 
Die Aufklärungspflicht als auch die Dokumentationspflicht sind 
daher die wichtigen Voraussetzungen für die GOZ-Abrechnung. 
Eine unvollständige und unstrukturierte Dokumentation kann 
Honorarverluste und finanzielle Einbußen nach sich ziehen (vgl. 
§ 630h Absatz 3 BGB). 

Das A und O – die korrekte Dokumentation
Neben den Gebührenziffern ist also die Behandlungsleistung 
textlich aufzuführen, inklusive der Begründungen (weshalb diese 
Leistung oder der Materialeinsatz etc.) sowie die Behandlungs-
zeit. Hier können Checklisten oder vorformulierte Begründungen 
bzw. Textbausteine sehr hilfreich sein.  

Die Abrechnung ist somit nicht allein die Aufgabe der Person, 
die mit dieser Tätigkeit betraut ist, sondern beginnt bereits im 
Behandlungszimmer mit der korrekten Dokumentation. Das 
gesamte Team muss deshalb regelmäßig geschult werden, um 
sicherzustellen, dass Honorarverluste ausbleiben. 

Wichtig ist dabei außerdem, Doppelberechnung zu vermieden, 
da möglicherweise manche Leistungen bereits in anderen Gebüh-
renposition integriert sind, die nicht separat nochmals berechnet 
werden dürfen. Dazu zählen u.a. Praxiskosten inklusive der Kosten 
für Füllungsmaterial, Instrumenten-Anwendung oder die Lager-
haltung etc. 
Honorarverluste entstehen meist, wenn erbrachte Leistungen 
überhaupt nicht aufgeführt werden, z.B. Mehrkosten fürs Präpa-
rieren oder Einbringen von Füllungen etc. Aber auch kleinere Be-
träge werden gerne vergessen, etwa Porto- oder Kopierkosten.

Ein weiterer Hinweis der nicht außer Acht gelassen werden darf: 
Machen Sie Privatleistungen für Ihre Patient*innen sichtbar – vor 
allem auch auf Ihrer Website und über Ihre Social-Media-Kanäle. 
Formulieren Sie diese für Ihre Patient*innen in verständlichen 
Worten – somit werden Sie auch im Netz schneller gefunden. 

Benötigen Sie Unterstützung bei Abrechnungs-Themen oder wünschen Sie Tipps zur Finanzierung,  
Kreditvergabe oder einer Praxisgründung, so kontaktieren Sie mediserv per Telefon 0681 4000797  

oder informieren Sie sich vorab auf www.mediservbank.de

DATEN UND FAKTEN
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Praxisuntypische Abläufe behindern oftmals den Arbeits-
ablauf und sind zeitraubend im Koordinieren der eigentli-
chen Aufgaben in einer Zahnarztpraxis. Als Factoring- und 

Abrechnungsunternehmen hat das DZR sich für seine Kundinnen 
und Kunden noch breiter und transparenter aufgestellt. Das Port-
folio bietet neben den Kernleistungen Liquidität, Ausfallschutz 
und Patienten-Komfortteilzahlung alles rund um die zahnmedizi-
nische sowie zahntechnische Abrechnung.

Das DZR-Kerngeschäft:  
Factoring- & Abrechnungsunternehmen, wofür?
Im Kerngeschäft fokussiert sich das DZR vollumfänglich auf die 
Punkte Ausfallschutz und Liquidität für Zahnarztpraxen sowie 
auf die Teilzahlungsmöglichkeit für Patientinnen und Patienten.
 

•	 Liquidität & Sofortauszahlung 
Sofortige oder terminierte Auszahlung des Honorars  
sowie die Minimierung der Zinsbelastung durch indi- 
viduellen Geld- und Zahlungsstrom.

•	 Ausfallschutz & Ankaufsanfrage 
Ankaufs-, Behandlungs- und Planungssicherheit durch 
sekundenschnelle wie kostenlose Ankaufanfragen und  
mehr Sicherheit in der Erstellung privater Therapiepläne.

•	 Patienten-Komfortteilzahlungen & Kulanz 
Flexible Komfortteilzahlungen bis zu 6 Jahren, kostenlose 
Ratenstundungen, Mahnstopp usw. und dennoch kompletter 
Zahlungseingang.

Das DZR weiß, dass in einer Zahnarztpraxis nie Langeweile auf-
kommt und Faktoren, wie z.B. die planbare Liquidität, genauso 
unabdingbar sind, wie für jedes Unternehmen. Deshalb hat das 
DZR sich zur Aufgabe gemacht, für seine Kundinnen und Kunden 
die „Absicherung“ bei Themen rund um den Geldfluss zu sein.

„In der Regel verbringt die Zahnärzteschaft pro Woche ca. 7 
Stunden damit, sich um administrative und bürokratische Themen 
zu kümmern. Durch die partnerschaftliche Zusammenarbeit mit 
dem DZR kann dieser Aufwand um ein Vielfaches reduziert wer-
den, und Gedanken rund um Geldfluss und Zahlungsausfälle 
werden zu planbarer Liquidität und Sicherheit.“ 
(DZR Geschäftsführer, Thomas Schiffer)

Die Kompetenz der Zahnarztpraxen liegt in der Behandlung und 
Betreuung ihrer Patientinnen und Patienten, und die eines Fac-
toring- und Abrechnungsunternehmens in der Unterstützung bei 
deren Aufgaben, die außerhalb der Arbeit am Patienten liegen. 
97% der Kunden des DZR bestätigen eine hohe Zufriedenheit 
in der Zusammenarbeit. Neben dem attraktiven Factoring-An-
gebot bietet das DZR mit seinen Tools und Produkten Hilfe rund 
um die Abrechnung. Ob nach GOZ/GOÄ/BEMA oder BEL/BEB, 
Zahnärztinnen und Zahnärzte oder Praxismanagerinnen und Praxis-
manager wissen oft nicht, das GKV-Niveau der Steigerungsfak-
toren richtig auszuschöpfen, und somit geht Potenzial verloren. 

Kennziffer GOZ 6010: „Im Bundesdurchschnitt rechnet eine 
Praxis mit dem 2,8-fachen Steigerungsfaktor ab. Um das GKV-
Niveau auszuschöpfen, kann bis zu einem 3,22-fachen Faktor 
abgerechnet werden.“ (DZR Blaue Ecke November 2022). 

Dieses Beispiel ist eines von vielen und zeigt, dass Factoring- 
und Abrechnungsunternehmen wie z.B. das DZR maßgeblich zum 
Erfolg und einer Umsatzsteigerung beitragen. 

Ob Factoring, zahnmedizinische oder zahntechnische Abrechnung, das Deutsche Zahnärztliche Rechenzentrum (DZR) 
versorgt seine Kunden rundum kompetent entlang des gesamten Patienten-Behandlungsprozesses. 

DZR – Factoring- & Abrechnungsqualität vom 
Marktführer in der zahnärztlichen Privatliquidation



Na klar! Factoring- und Abrechnungsqualität vom Marktführer in der 
zahnärztlichen Privatliquidation. Maßgeschneiderte Factoringlösungen 

für alle Praxisarten.

Interesse? Kontaktieren Sie uns: 0711 99373-4993 oder kontakt@dzr.de.
www.dzr.de

Rundum 
Happy?
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Im Durchschnitt um 16% konnten mittelständische Factoring-
Unternehmen ihre Umsätze im ersten Halbjahr 2022 vergli-
chen mit dem Vorjahreszeitraum steigern – das hat eine aktu-

elle Umfrage des Bundesverbandes Factoring für den Mittelstand 
(BFM) unter seinen Mitgliedern gezeigt. 80% der befragten 
Unternehmen haben demnach ihr Halbjahresergebnis aus 2021 
erneut erreicht oder sogar verbessern können. „Die Rückmeldun-
gen unserer Mitglieder zeigen, dass sich die Factoring-Branche 
in ihrem Wachstum mehr als stabil erweist. Wir liegen mit den 
Zahlen des ersten Halbjahres 2022 deutlich über dem langjähri-
gen Mittel. Wurde das Ergebnis aus dem Vorjahreszeitraum von 
einzelnen Unternehmen nicht erreicht, lag dies meist daran, dass 
die Umsätze bereits 2021 sehr positiv waren und dieses Halb-
jahr nicht noch einmal übertroffen werden konnten“, erklärt 
Michael Ritter, Vorstandsvorsitzender des BFM.

Factoring sicherer Anker in bewegten Zeiten
Dem BFM zufolge gibt es derzeit keine Anzeichen für eine ab-
flachende Wachstumskurve in den nächsten Monaten. Auf den 
Factoring-Umsatz haben die Ukraine-Krise und die massiv ge-
stiegenen Energiekosten im ersten Halbjahr keinen negativen Ein-
fluss gehabt. Bei den mittelständischen Factoring-Kunden führte 
der hohe Inflationsdruck eher zu einem mutmaßlich größeren 
Liquiditätsbedarf, der die Nachfrage nach Forderungsverkäufen 
im Rahmen des Factorings angeregt haben dürfte. Der Forde-
rungsausfallschutz könnte ebenfalls ein stärkeres Gewicht bei der 
Entscheidung für eine Factoring-Finanzierung gespielt haben.

„Natürlich beobachtet auch die Factoring-Branche die derzeiti-
gen Entwicklungen sehr genau. Unsere Mitglieder erwarten zu 
38,9% eine Zunahme der Insolvenzzahlen in Deutschland. Wir 
sehen uns aber gut aufgestellt für die kommenden Monate. Zu-
dem sind wir in der aktuellen Lage für viele KMU ein verlässli-
cher Anker, denn Factoring bietet auch in bewegten Zeiten einen 
Lösungsansatz zur Liquiditätssicherung“, so Michael Ritter.

Die Halbjahresumfrage erhebt der Bundesverband Factoring für 
den Mittelstand e. V. regelmäßig unter seinen Mitgliedsunter-
nehmen. An der aktuellen Befragung haben mehr als 2/3 der 
Verbandsmitglieder teilgenommen. 

Quelle: www.bundesverband-factoring.de

Das 1. Halbjahr in 2022 lief bemerkenswert gut für Factoring: 
Die Umsätze der Mitglieder des Deutschen Factoring-Ver-
bandes stiegen im ersten Halbjahr 2022 von 146,5 Mrd. 

auf 182,4 Mrd. Euro, ein stolzes Plus von 24,5% gegenüber dem 
Vergleichszeitraum (1. Halbjahr 2021). Die Kundenzahl legte eben-
falls deutlich zu, mit einem Plus von knapp 33% auf eine neue 
Rekordmarke von nun 105.600 Kunden (1. HJ 2021: 79.450). 
Dieses Wachstum ist aber auch durch Neuzugänge im Verband 
begründet.
Obwohl das BIP im 1. Quartal 2022 preisbereinigt „nur“ um 4% 
stieg, und im 2. Quartal sogar stagnierte, konnte Factoring er-
sichtlich von Nachholeffekten nach der Pandemie und als zuneh-
mend nachgefragtes Finanzierungsinstrument überproportional 
zulegen.
Betrachtet man die Entwicklung des Health-Bereichs im Deut-
schen Factoring-Verband so lesen sich die Zahlen wie folgt: 
2019 lag der Umsatz bei 31 Mrd. Euro, 2020 bei 36 Mrd. Euro 
und in 2021 bei 45 Mrd. Euro.

Nachfrage für „made in Germany“ weiterhin stark
Dies belegen auch die Zahlen des nationalen sowie des inter-
nationalen Factoring-Geschäftes: Das nationale Geschäft wuchs 
um 18,8% (auf 126,1 Mrd. Euro) und das internationale Ge-
schäft um beachtliche 39,4 (auf 56,2 Mrd. Euro). Waren und 
Dienstleistungen „made in Germany“ waren ersichtlich trotz aller 
gegenwärtigen Herausforderungen in den Lieferketten stark nach-
gefragt.
Jedoch kann beobachtet werden, dass der Russland-Ukraine-
Krieg, die Problemlage zahlreicher Lieferketten sowie die Infla-
tion vor der Finanzdienstleistung Factoring nicht Halt machen und 
zu einer deutlichen Abkühlung im Factoring-Konjunkturbaro-
meter führen: So sehen nur noch 33% der Verbandsmitglieder 
„gute“ oder gar „sehr gute“ Aussichten (zuletzt 60%) für das 
noch laufende Jahr. Die große Mehrheit, fast 48% (zuletzt 38%) 
sehen lediglich noch „befriedigende“ Aussichten, knapp 19% 
sehen nur „ausreichende“ oder schlechtere Tendenzen sogar 
(zuletzt 2%). Diese Zahlen sind repräsentativ für den gesamten 
deutschen Factoring-Markt; die Mitglieder des Verbandes be-
dienen rund 98% des gesamten verbandlich organisierten Facto-
ring-Volumens in Deutschland. 

Quelle: www.factoring.de

Deutscher Factoring-Verband

Starker Zuwachs – aber 
dunkle Wolken voraus 

Bundesverband Factoring für den Mittelstand 

Factoring-Branche baut 
Wachstumskurs aus

DATEN UND FAKTEN
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Ab 1.1.2023 für alle Arbeitgeber verpflichtend: 

Der elektronische Abruf der Daten  
zur Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung

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

Ärzte und Ärztinnen übermitteln bereits seit Anfang 2022 
die Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung digital an die Kran-
kenkassen. Die Papierbescheinigung für die Krankenkas-

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

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

Schnittstelle ausgestattet werden. Genauere Informationen sind 
auf der Website des GKV-Spitzenverbands aufgeführt. 

Mitarbeitende sollten ebenfalls informiert werden 
Nicht nur für die Personalabteilung ist die Umstellung zur eAU 
relevant. Um Fehler bei der Krankschreibung zu vermeiden, soll-
ten auch die Mitarbeitenden über die Neuregelung informiert 
werden. Missverständnisse, wie dass Mitarbeitende in der irrigen 
Annahme nicht krankmelden, weil dies elektronisch geschehe, 
können so in jedem Fall umgangen werden. 

Achtung: Privatversicherungen 
Das neue Verfahren ist nur für Mitglieder einer gesetzlichen 
Krankenversicherung anwendbar. Privat versicherte Arbeitnehmer 
müssen ihre Krankmeldung weiterhin in Papierform einreichen. 
Es müssen also Verfahren für zwei verschiedene Abläufe einer 
Krankmeldung eingerichtet werden. 
 
Der Autor ist Mitglied des VDAA Verband deutscher Arbeits-
rechtsanwälte e. V.

Für Rückfragen steht Ihnen der Autor gerne zur Verfügung.
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Volker Görzel 
Rechtsanwalt, Fachanwalt für Arbeitsrecht 
HMS. Barthelmeß Görzel Rechtsanwälte 
Hohenstaufenring 57 a, 50674 Köln 
Tel.: 0221 292192 0, Fax: 0221 29219225 
goerzel@hms-bg.de, www.hms-bg.de
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Vorbeugende Maßnahmen  
zur Verhinderung von Prüfverfahren

Die Prophylaxe von Zahnkrankheiten ist für alle Zahnärzte selbstverständlich und integraler Bestandteil des täglichen 
Praxislebens. Die Bezahlung der erbrachten Leistungen wird gesichert unter Beachtung der Abrechnungsvorschriften, 
die bekannt sind und eingehalten werden müssen. Bei manchen Leistungen ist es aber sinnvoll, im eigenen Interesse 
„Vorsorge zu treffen“, um einer möglichen Ladung vor den Prüfungsausschuss wegen des Vorwurfs der Unwirtschaft-
lichkeit aus dem Weg zu gehen. Das ist besonders dann von wichtiger Bedeutung, wenn längst überholte Vorschriften 
der wissenschaftlichen und vor allem rechtlichen Entwicklung nicht angepasst wurden.

Nach dem Patientenrechtegesetz (BGB § 630 e von 2013) 
und den gerichtlichen Entscheidungen der letzten Jahre 
(OLGs und BGH) muss der Patient nach Aufklärung über 

Risiken, Nebenwirkungen und Alternativen der verschiedenen 
Behandlungsformen selbst entscheiden, welche Behandlungs-
form er für sich wünscht, was zu dokumentieren ist. Dies trifft auch 
auf die Lokalanästhesie vor zahnärztlichen Behandlungen zu, die 
als selbstverständliche Voraussetzung für die meisten Patienten 
(und die Behandler) gilt, bevor mit der eigentlichen Behandlung 
begonnen wird. 

„Vorsätzliche Körperverletzung“ bei fehlender oder 
unzureichender Aufklärung
Die intraligamentäre Anästhesie (Einzelzahnanästhesie = ILA) gilt 
heute als eine wissenschaftlich anerkannte, gleichwertige Lokal-
anästhesieform zur Infiltrationsanästhesie und zur Leitungsanäs-
thesie im Unterkiefer. Sie wird (korrekt angewandt) als risiko-
ärmste Anästhesieform von einer ständig steigenden Zahl der 
Kollegen in der täglichen zahnärztlichen Praxis zur Zufriedenheit 
der Patienten durchgeführt. Laut einer Entscheidung des OLG 
Hamm (26U199/15) war „die intraligamentäre Anästhesie be-
reits 2013 so weit in der zahnärztlichen Praxis angekommen, dass 
es dem Patienten überlassen werden musste, für welche der an-
gebotenen Anästhesieformen er sich entscheiden möchte“. Das 
bedeutet für die Behandler, dass sie in der Lage sein müssen, 
jede der angebotenen Anästhesieformen – wie auch die intraliga-
mentäre Anästhesie – durchzuführen, aber auch konfliktfrei ab-
rechnen zu können. 
Die erfolgte Aufklärung und der Wunsch des Patienten müssen 
dokumentiert werden. Laut Prof. Dr. Thomas Ratajczak in der 
Praktischen Implantologie und Implantatprothetik (PIP) [1] „nimmt 
die Rechtsprechung seit langem in allen Fällen fehlender oder 
deutlich unzureichende Aufklärung vorsätzliche Körperverletzung 
i.S. des Paragraf 223 StGB an.“ Dies vorbeugend zu verhindern, 
ist wichtig und nicht schwierig. Alle Patienten sollten abgebildetes 
Formular (Abb. 1) über die durchgeführte Aufklärung einmalig 
pro Behandlungsfall unterschreiben und als gewünschtes An-
ästhesieverfahren nur die ILA ankreuzen. Wenn ein Patient nur 
die ILA als risikoärmste Lokalanästhesiemethode wünscht, hat er 

automatisch dokumentiert, dass er kein Einverständnis zur sys-
temimmanent risikobehafteteren Leitungsanästhesie geben will 
= Nachweis zu „keine Zustimmung zu L1“.

ILA: BEMA-konforme Abrechnung nach Position Nr. 40
Für die ILA gibt es bis heute noch keine eigene Abrechnungs-
position, seit 1999 ist sie aber im BEMA unter der Position 
Nr. 40 = I zu finden: „Die intraligamentäre Anästhesie ist nach 
Nr. 40 abrechnungsfähig. Werden im Ausnahmefall 2 neben-
einanderstehende Zähne intraligamentär anästhesiert, so kann 
die Nr. 40 je Zahn 1-mal abgerechnet werden.“ Heute ist diese 
Lokalanästhesiemethode längst keine Ausnahme mehr, sondern 
muss rechtlich sogar zwingend als eine Alternative mit gerings-
tem Risiko angeboten werden. In Seminaren äußern Kollegen 
oft Bedenken, sich bei erhöhten Abrechnungszahlen der Infilt-
rationsanästhesie = I später vor dem Prüfungsausschuss wegen 
des Vorwurfs der Unwirtschaftlichkeit verantworten zu müssen. 
Es wird dabei übersehen, dass mit jeder nicht abgerechneten L1 
jeweils 4 Punkte eingespart werden. Dadurch kommt es zum 
Ausgleich für die Fälle, in denen bei 2 nebeneinander liegenden 
Zähnen die Pos. 40 = I je 1-mal abgerechnet werden darf. Aus 
Angst vor einem Prüfverfahren wird – auch im Unterkiefer – häufig 
weiter wie bisher abgerechnet, in dem Glauben, damit leichter 
die Abrechnungsnorm einhalten zu können. Allerdings bestätigen 
Prüfungsausschussmitglieder, dass die BEMA-konforme Abrech-
nung nicht beanstandet wird, weil Sicherheit der Patienten, Ge-
setzeslage und Gerichtsentscheidungen das höhere Rechtsgut 
sind als mögliche, unangepasste Abrechnungsbeschränkungen 
(auch nach EuGH). 
Unstreitig ist es ein Abrechnungsfehler, wenn schematisch im 
Unterkiefer – auch bei durchgeführter ILA – wie bisher eine Lei-
tungsanästhesie zu 12 Punkten abgerechnet wird, obwohl nur 
eine ILA zu 8 Punkten erbracht wurde. Das gilt aber auch für die 
Fälle (zum Beispiel bei Behandlung von 34 und 36), bei denen 
die ILA 2-mal = je Zahn abgerechnet werden kann, aber bei Ab-
rechnung der nicht erbrachten L1 auf 4 Punkte verzichtet wird. 
Spätestens bei einer Routineprüfung würde diese unrichtige Ab-
rechnung auffallen, als Abrechnungsbetrug gebrandmarkt und 
den Krankenkassen die Möglichkeit gegeben, solche Leitungs-
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anästhesien als tatsächlich nicht erbrachten Leistungen (!) komplett zurückzuverlangen. 
Nachträgliche Abrechnung der erbrachten ILAs ist in der Regel aus Gründen der Ver-
fristung nicht mehr möglich. Prüfungsausschüsse können nicht verlangen, dass im Ein-
zelfall aus Kostenersparnis für den Patienten eine L1 abgerechnet wird, die nicht tat-
sächlich erbracht wurde und zu der der Patient kein Einverständnis gegeben hat.
Bei der Abrechnung gibt es nur erbracht und richtig abgerechnet oder falsch, es wird 
von allen Abrechnenden verlangt, dass sie immer richtig und dazu wirtschaftlich ab-
rechnen. Den KZVen liegen, da eine eigene Abrechnungsposition der ILA nicht vorhan-
den ist, keine Zahlen zu den tatsächlich erbrachten ILAs vor. Da eine Differenzierung 
zu I nicht möglich ist, gibt es keine Fakten, die eine Unwirtschaftlichkeit belegen können. 

Abb. 1: Aufklärungsbogen über die zur Verfügung stehenden Lokalanästhesiemethoden.

Eine evidenzbasierte Analyse von tatsäch-
lichen Abrechnungsdaten ergab, dass die 
konsequent richtige, BEMA-gerechte Ab-
rechnung der intraligamentären Anästhe-
sie für die Krankenkassen weder Mehr-
kosten hervorruft noch ein mögliches Bud- 
get belasten würde, es wurde sogar eine 
(zu vernachlässigende) geringfügige Er-
sparnis durch diese Anästhesiemethode 
ILA festgestellt. Bei Rückfragen zur Ab-
rechnung der ILA wird manchmal von den 
KZVen empfohlen, „kreativ“ abzurechnen. 
Hier ist jedoch besondere Vorsicht gebo-
ten: Solche „kreativen“ Abrechnungen 
werden den Abrechnenden zu gegebener 
Zeit möglicherweise sogar vorgeworfen – 
entweder als Betrugsabsicht oder als man-
gelhafte Abrechnungskenntnisse.

Fazit
Wenn der Patient sein Einverständnis nur 
zur risikoärmsten Lokalanästhesiemetho-
de – der intraligamentären Anästhesie – 
gibt, haben dies die Behandler zu befolgen 
und können nur die tatsächlich erbrach-
ten Leistungen BEMA-konform abrechnen. 
Sie dürfen auch ersatzweise keine andere 
als die tatsächlich erbrachten Leistungen 
abrechnen, insbesondere wenn diese, wie 
nachgewiesen, nicht zu Mehrkosten für die 
Krankenkassen führen und somit nicht un-
wirtschaftlich sein können. 

Quelle

[1]	Ratajczak T. Extraktionszange als gefährliches Werk-

zeug? Das strafrechtliche Risiko steigt. pip. 2022; 

4: 60-61.
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Klare Worte  
– überzeugende Argumentationstechniken

Erfolgreich kommunizieren hilft dabei, zielgerichtet und in angenehmer Atmosphäre in der Zahnarztpraxis zusammen-
zuarbeiten. Damit das Gespräch untereinander und mit den Patienten gelingt, sind das Wissen und der Einsatz verschie-
dener Strategien hilfreich und eine positive, empathische Grundhaltung unverzichtbar. Machen Sie sich im Folgenden 
mit Grundzügen bewährter Gesprächstaktiken und Argumentationsmodellen vertraut, die für die Kommunikation in 
der Zahnarztpraxis gewinnbringend sind.

Gelingende Kommunikation ist ein wesentlicher Erfolgs-
faktor in zahnärztlichen Praxen. Nicht nur gegenüber Pa-
tientinnen und Patienten, sondern auch untereinander. 

Patienten definieren die Qualität einer Praxis anhand der Ein-
drücke, die sie selbst beurteilen können. Das ist in der Regel nicht 
die Qualität der zahnärztlichen oder zahntechnischen Arbeit, son-
dern dies sind Aspekte wie eine einladende Praxisgestaltung, sau-
bere Räumlichkeiten, gute Organisation und vor allem ein höf-
licher und freundlicher Umgang, auch miteinander im Team. 
Intern wiederum fördert eine gute Kommunikation den Team-
geist, die Eigenverantwortung und das Engagement. Und auch 
für den persönlichen beruflichen Erfolg ist Kommunikation ein 
ganz entscheidender Schlüsselfaktor. Grund genug, sich näher 
mit Themen wie Gesprächstaktiken sowie Argumentations- und 
Verhandlungstechniken zu beschäftigen.

Erkenntnisse der Sprachpsychologie
Die Sprachpsychologie zeigt, dass wir andere Menschen durch 
Worte subtil beeinflussen können – und zwar negativ wie auch 
positiv. Daher ist es sinnvoll, positive Formulierungen zu ver-
wenden. Statt beispielsweise zu sagen „Das wird heute aber 
nichts mehr, die Post ist schon weg“, nutzen Sie lieber eine Formu-
lierung wie „Das sende ich gleich morgen mit der ersten Post 
zu“. In erfolgreichen Praxen fällt auf, dass eher darüber gespro-
chen wird, was erreicht werden soll und was wie optimiert wer-
den kann, statt den Fokus darauf zu legen, was nicht gut läuft. 
Es ist erhellend, einmal im Alltag darauf zu achten, wie häufig 
über negative Dinge gesprochen wird, statt die Lösung im Auge 
zu haben. 
Praxistipp: Positive Sprache beinhaltet auch, dass beispielsweise 
Besprechungen nicht damit starten zu schauen, wo Probleme 
liegen oder was nicht funktioniert hat, sondern dass der erste 
Blick dahin geht, was in der vergangenen Woche oder am vorigen 
Arbeitstag gut war. Dies sorgt auf Dauer für eine bessere Stim-
mung, mehr Zuversicht und Motivation. Neben der positiven 
Sprache helfen auch eine positive nonverbale Kommunikation 
mit einer freundlich-offenen und gleichzeitig selbstsicheren Kör-
perhaltung und Mimik sowie ein angemessener Blickkontakt.

Verblüffend wirksame Formulierungen
Sehr interessante und verblüffend wirksame Erfahrungen haben 
Praxen beispielsweise damit gemacht, den Heil- und Kosten-

plan im Gespräch nicht als solchen zu bezeichnen. „Heil- und 
Kostenplan“ ist natürlich ein absolut gängiger Begriff in Zahn-
arztpraxen, er führt jedoch dazu, dass insbesondere der Wort-
teil „Kosten“ nicht nur visuell auf dem Plan selbst, sondern auch 
noch auditiv in den Vordergrund gerückt wird. Viele der Praxen, 
die ich berate, nennen den Heil- und Kostenplan im Gespräch 
mittlerweile „individuellen Behandlungsplan“ oder auch „indi-
viduellen Therapieplan“. Beides trifft genauso zu, denn letztlich 
geht es darum, die individuelle Behandlung dieses Patienten 
unter Berücksichtigung des persönlichen Zahnstatus darzustellen. 
Tatsächlich erhalte ich fast ausnahmslos die Rückmeldung, dass 
durch die neue Benennung – womit auch eine Aufwertung des 
Plans verbunden ist – das Thema Kosten nicht mehr so häufig 
diskutiert wird. 
Andere wirksame Formulierungen für den Verkauf von Privat-
leistungen sind: „Ihr Zahnersatz wird mit modernster Techno-
logie in einem Hochleistungslabor hergestellt“ oder „Es handelt 
sich hier um Hochpräzisionsarbeit mit echter Langlebigkeit“. Un-
gewöhnlich und motivierend für Mitarbeitergespräche sind wiede-
rum folgende Fragen: „Wenn du frei wärest von allen Einschrän-
kungen, wie würde deine Lösung aussehen?“, „Wenn dieses 
Gespräch ideal läuft, was ist danach anders bei dir?“ oder „Was 
könnte denn ein erster kleiner Schritt zum Ziel sein?“

Gesprächstaktiken für die professionelle Kommuni-
kation
Für eine souveräne und professionelle Kommunikation lohnt es, 
sich mit einigen Gesprächstaktiken zu beschäftigen. Aus der 
„schwarzen Rhetorik“ kennt man unfaire Gesprächstaktiken 
wie die Unterbrechungstaktik oder den gezielten persönlichen 
Angriff. Hier geht es natürlich um positive Varianten. Die folgen-
den Gesprächstaktiken sind generell geeignet, um erfolgreich zu 
kommunizieren. 

•	 Bewusst die angemessene innere Haltung wählen
	 Dies bedeutet, das Gegenüber stets als Partner auf Augen-

höhe zu sehen – vor allem  in schwierigen Situationen. Diese 
zugewandte und gleichrangige Einstellung wird immer auch 
die Art und Weise der Kommunikation beeinflussen und zu 
einer zugewandten, selbstbewussten Körpersprache führen, 
die ein erfolgreiches Gespräch unterstützt.

MANAGEMENT
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•	 Aktiv zuhören und echtes Interesse zeigen
	 Wenn der Gesprächspartner ein echtes Interesse an seiner 

Person und seinen Anliegen spürt und ihm aktiv zugehört 
wird, fördert dies eine gute persönliche Ebene. Wer sein Ge-
genüber wirklich versteht, hat außerdem bessere Möglichkei-
ten, zielgerichtete Argumente für das eigene Anliegen einzu-
setzen.

•	 Paraphrasieren
	 Dies bedeutet, dass die Gesprächsinhalte in eigenen Worten 

wiedergegeben werden und dadurch sichergestellt wird, dass 
ein gemeinsames Verständnis besteht.

•	 Die Körpersprache gezielt einsetzen
	 Zu den positiven Gesprächstaktiken gehört auch, einen guten 

Blickkontakt zu halten und zwischendurch immer wieder ein 
kleines Lächeln einzubringen. Das sorgt für eine bessere Stim-
mung und lässt den Redner direkt sympathischer wirken. Praxis-
tipp: Gleichen Sie Ihre Gestik und Haltung der Ihres Gesprächs-
partners etwas an. Auch das steigert unbewusst die Sympathie.

Fragen und Zwischenzusammenfassungen des Gesagten sind 
hilfreiche rhetorische Werkzeuge, um zu einer Einigung zu kom-
men. Für eskalierende Situationen können darüber hinaus be-
wusst gesetzte kurze Gesprächspausen hilfreich sein. So klingt 
das Gesagte nach und der Gesprächspartner hat die Gelegen-
heit, unhöfliche oder unangemessene Aussagen für sich zu re-
flektieren, ohne dass dies direkt angesprochen werden muss. 

Die Verhandlungstechnik, bei der beide Seiten 
gewinnen
Eine der bekanntesten Verhandlungsmethoden ist das „Harvard-
Konzept“, das schon 1981 an der gleichnamigen Universität ent-
wickelt wurde. Ziel dieser Methode ist eine interessenorientierte, 
konstruktive und friedliche Einigung in schwierigen Situationen, 
bei der beide Verhandlungspartner gewinnen. Das Harvard-Kon-
zept geht über klassische Kompromisse hinaus. Im Vordergrund 
steht hier der größtmögliche beiderseitige Nutzen, wobei nicht 
nur eine sachliche Übereinkunft erzielt, sondern auch für beide 
Verhandlungsseiten die Qualität der persönlichen Beziehungen 
gewahrt bleiben soll. Dabei sind 4 Bedingungen einzuhalten:
•	 Menschen und ihre Interessen (die Sachfragen) werden ge-

trennt voneinander behandelt.
•	 Die Konzentration liegt auf den Interessen der Beteiligten 

und nicht auf ihren Positionen.
•	 Es werden Entscheidungsoptionen bzw. Auswahlmöglich-

keiten entwickelt. 
•	 Es bestehen objektive Beurteilungskriterien (wie gesetzliche 

Regelungen oder ethische Normen).

Ziel ist eine Übereinkunft, die folgende Anforderungen erfüllt:
•	 Die guten Beziehungen der Parteien bleiben erhalten.
•	 Beide Seiten bekommen, was sie brauchen – oder es wird fair 

geteilt, wenn beide das Gleiche brauchen.
•	 Es wird zeiteffizient verhandelt (da nicht auf Positionen be-

harrt wird).

Das Erfolgsgeheimnis dieser Verhandlungsmethode ist die kon-
sequente Trennung von Menschen und ihren Interessen sowie 
der ausschließliche Blick auf die Sachfragen – ein Konzept, das 
sich sehr gut auf verschiedenste Situationen übertragen lässt. 

Bewährte Argumentationsmodelle
Für Teambesprechungen oder bei Verhandlungen sind Argumen-
tationsmodelle eine großartige Möglichkeit, sich vorzubereiten 
und die Chancen deutlich zu erhöhen, Menschen zu überzeugen. 
Zwei Argumentationsmodelle sind gängig und werden auch in 
Verhandlungstrainings und Seminaren regelmäßig gelehrt. 

Zunächst die „Argumentationskette“ (Abb. 1): Hier bauen 
die verschiedenen Bausteine aufeinander auf, und es ergibt sich 
ein roter Faden, dem man leicht folgen kann. Dieses Argumen-
tationsmodell kommt direkt aus der Praxis und wird häufig intui-
tiv eingesetzt. Die Argumentationskette startet mit einer These 
oder Behauptung, es folgt die Begründung. Diese wird im dritten 
Schritt mit unterstützenden Beweisen oder Beispielen unter-
mauert, bevor sie mit einem Fazit oder einem Appell abschließt. 
Durch den logischen und nachvollziehbaren Aufbau lassen sich 
Inhalte klar und überzeugend präsentieren.

Das zweite bewährte Modell ist der „dialektische Fünfsatz“ 
(Abb. 2). Der Name mag etwas gewöhnungsbedürftig klingen, 
dieses Modell ist jedoch ein echter Klassiker unter den Argumen-
tationsmodellen. Es lässt sich nicht nur während des Gesprächs 
oder bei einer spontanen Präsentation nutzen, sondern bietet 
auch eine gute Struktur für die Vorbereitung von Verhandlungen 
oder schwierigen Gesprächssituationen. Der dialektische Fünf-
satz ist ein besonders erfolgreiches Kommunikationswerkzeug, 
weil man selbst die Nachteile des eigenen Vorschlags nennt. Da-
mit wird dem Gesprächspartner nicht nur auf freundliche Weise 
der „Wind aus den Segeln genommen“, sondern das Vorgehen 
zeigt vor allem, dass man sich vorab in seine Lage versetzt und 
beide Seiten beleuchtet hat. 

Abb. 1: Stringenter Aufbau der Argumentationskette.
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Die Argumentation verläuft, wie der Name schon sagt, in 5 
Schritten: Sie startet wiederum mit einer These oder Behaup-
tung. Beispielsweise: „Ich möchte anregen, dass die Praxis auch 
samstags geöffnet wird und wir entsprechend unsere Arbeits-
zeiten umstellen.“ Im zweiten Schritt nennt der Argumentie-
rende die Pro-Argumente. Achtung: Hier sollten maximal 3 Vor-
teile genannt werden, um die Hauptvorteile nicht zu verwässern 
und sicherzustellen, dass man schnell auf den Punkt kommt. In 
unserem Fall wäre das z.B.: „Dies ist ein Service, den immer 
mehr Patienten und Patientinnen wünschen. Wie Ihr wisst, haben 
einige Praxen im Umkreis bereits am Samstag geöffnet und wir 
sehen, dass erste Patienten abgewandert sind. Außerdem würde 
es einigen Kolleginnen in Teilzeit entgegenkommen, wenn wir 
unsere Arbeitszeiten dadurch etwas entzerren könnten.“ 
Nun kommt der Clou dieses Argumentationsmodells: Der Argu-
mentierende bringt selbst die Gegenargumente, mit denen ohne-
hin zu rechnen ist. „Natürlich ist mir bewusst, dass nicht jeder 
gerne am Samstag arbeiten möchte. Und es ist ganz klar, dass 
das für alle von uns zu Beginn mit einem gewissen Aufwand 
und einer Umorganisation verbunden sein wird.“ Ein wichtiger 
Hinweis an dieser Stelle: Nennen Sie nicht mehr Gegenargumente 
als Pro-Argumente. Und setzen Sie nur Gegenargumente ein, von 
denen Sie vermuten, dass diese ohnehin gekommen wären. Nach-
dem nun Pro- und Contra-Argumente gegenübergestellt wurden, 
kommt der Sprecher zu seinem eigenen Standpunkt: „Ich bin 

jedoch davon überzeugt, dass wir mit dieser Neuausrichtung 
nicht nur unseren Patientinnen und Patienten einen Gefallen 
tun, sondern es uns auch leichter machen, flexibler arbeiten zu 
können und für jeden die richtige Arbeitszeit zu finden. Ich selbst 
würde beispielsweise sehr gerne grundsätzlich am Samstag ar-
beiten, weil ich somit meine Zeit unter der Woche besser ein-
teilen kann.“ 
Indem Gegenargumente zwischen Pro-Argumenten und eige-
nem Standpunkt eingeklammert werden, verlieren diese in der 
Regel schon etwas an Kraft. Nun sollte der Redner zum Fazit 
kommen bzw. seinen Appell an das Team richten: „Deshalb 
möchte ich euch bitten, dass wir ganz offen und lösungsorien-
tiert besprechen, wie wir die neuen Öffnungszeiten sicherstellen 
können und das Ganze in unserem Sinn und natürlich im Sinne 
der Patienten möglichst bald umsetzen können.“

Zielgerichtete Fragetechniken einsetzen
Fragen sind ein ausgezeichnetes Werkzeug, um Menschen zu 
erreichen, das Gespräch zu lenken und letztlich andere zu über-
zeugen. Sie werden auch als „hypnotische Suchbefehle“ für das 
Gehirn bezeichnet, denn es gibt kaum eine Chance, auf eine 
Frage nicht (zumindest unbewusst) zu reagieren. Mit gezielten 
Fragen kann daher elegant die Führung im Gespräch übernom-
men werden.
Im Arbeitskontext gibt es beispielsweise für die erfolgreiche De-
legation von Aufgaben die 7 W-Fragen: Was soll erledigt werden? 
Wer soll die Aufgabe übernehmen? Wie soll die Aufgabe erledigt 
werden? Wo wird die Aufgabe ausgeführt? Wann bzw. bis wann 
ist die Aufgabe zu erledigen? Welche Kenntnisse, Materialien, 
Hilfsmittel oder Unterstützung benötigt der Mitarbeiter, um die 
Aufgabe gut und korrekt auszuführen? Und nicht zuletzt: Warum 
soll die Aufgabe ausgeführt werden? 
Die Unterscheidung zwischen geschlossenen (können nur mit Ja 
oder Nein beantwortet werden) und offenen Fragen (werden frei 
und meist mit mehr Informationen beantwortet) ist weit bekannt. 
Erstere werden eher eingesetzt, wenn Entscheidungen getroffen 
werden sollen oder die Zeit knapp ist. Letztere bieten sich an, um 
die Gesprächsatmosphäre zu stabilisieren und Informationen über 
den Gesprächspartner bzw. seine Einstellungen und Meinungen 
herauszufinden. 
Tabelle 1 gibt eine Übersicht zu Fragetechniken, die sich beson-
ders zur Steuerung des Gesprächs eignen.

Konjunktive und Weichmacher vermeiden
Um klar zu kommunizieren, gilt es, möglichst deutlich auszu-
drücken, was wir erreichen möchten. Häufig meinen wir, uns klar 
ausgedrückt zu haben, schwächen die eigene Aussage aber mit 
Konjunktiven oder sogenannten Weichmachern. Dies sind Worte 
wie „vielleicht“, „eventuell“, „möglicherweise“ oder auch Kon-
junktive wie „hätte“, „sollte“, „würde“. Etwa: „Jemand sollte 
mal das Lager aufräumen.“ Bei dieser Aussage fühlt sich selbst-
verständlich niemand direkt angesprochen und das Lager wird 
vermutlich auch in den nächsten Tagen und Wochen so aussehen 
wie bisher. Die Aufforderung: „Manuela, könntest du dir bitte 
morgen Nachmittag ein paar Stunden Zeit nehmen, um das Lager 

Abb. 2: Der dialektische Fünfsatz bindet Contra-Argumente mit ein.
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aufzuräumen?“, verbunden mit einer Schilderung, wie es danach 
genau aussehen soll, erhöht die Chancen deutlich, dass das 
Ganze auch umgesetzt wird. Praxistipp: Auch das Wort „eigent-
lich“ kann uns in Bedrängnis bringen. Vielleicht kennen Sie das: 
Eine Patientin ruft an und fragt, ob Sie in der nächsten Woche 
noch einen Termin für sie frei haben. Die Aussage „eigentlich 
nicht“ lädt geradezu dazu ein zu verhandeln, denn „uneigent-
lich“ scheint ja die Möglichkeit zu bestehen. Falls es Ihnen häu-
figer passieren sollte, dass Sie meinen, eine klare Aussage ge-
troffen zu haben und dennoch Ihr Gegenüber mit Ihnen ver- 
handeln möchte, könnte es an Weichmachern wie „vielleicht“ 
oder „eventuell“ liegen. 

Stresstoleranz fördert gute Kommunikation
Um auch in schwierigen Situationen selbst ruhig zu bleiben und 
logisch argumentieren zu können, gilt es, den eigenen Stresslevel 
im Griff zu behalten. Hierfür gibt es viele Möglichkeiten. Die 
Klassiker sind in der Regel bekannt: tief durchatmen, innerlich bis 
zehn zählen, kurz aus der Situation gehen (wenn möglich) oder 
einen Schluck Wasser trinken. Praxistipp: Vor oder in schwierigen 
Situationen hat sich außerdem die 2-Minuten-Formel für Ge-
lassenheit und innere Stärke bewährt. Sie nehmen dafür ganz 
bewusst eine selbstsichere, gerade Haltung ein und rufen sich 
kurz, aber intensiv eine oder mehrere sehr herausfordernde 
Situationen ins Gedächtnis, die Sie bereits mit Bravour gemeis-
tert haben. Das lässt Sie in kürzester Zeit ruhiger, klarer und 
selbstbewusster werden, so dass Sie die Gesprächssteuerung 
souverän wieder übernehmen können. 

Frage Wozu Beispiel

Motivationsfrage positives Gesprächsklima,  
Handlungsaufforderung

„Von Ihren wertvollen Erfahrungen können wir nur profitieren. Können 
Sie Ihr Wissen auch an die jüngeren Mitglieder im Team weitergeben?“

Kontrollfrage inhaltlich gleiches Verständnis „Ich habe Sie doch richtig verstanden, Sie wollen …?“

Informationsfrage Fakten oder Meinungen ermitteln „Was davon ist Ihnen besonders wichtig?“

Coachende Frage Mitarbeiter stärken oder in die 
Lösungsorientierung bringen

„Wenn auf einer Skala von 0 bis 10 die 10 der ideale Zustand ist,  
den Sie erreichen möchten, wo stehen Sie jetzt gerade? Durch welche 
Maßnahmen könnten Sie von der 5 auf eine 7 kommen?“

Gegenfrage Zeit gewinnen,  
Initiative zurückholen

„Warum sind Sie mit der Terminplanung noch nicht fertig?“
Gegenfrage: „Bis wann benötigen Sie die Termine denn?“

Lösungsfrage Gesprächspartner in die  
Problemlösung miteinbeziehen

„Haben Sie einen Vorschlag, wie wir diesen Fehler korrigieren 
können?“

Suggestivfrage
(Vorsicht, sollte nicht als Vor- 
wurf oder zur Manipulation 
genutzt werden!)

Gespräch in die gewünschte 
Richtung lenken, dem Gesprächs-
partner eigene Argumente in den 
Mund legen

„Meinen Sie nicht auch, dass wir dafür mehr Zeit brauchen werden?“

Tab. 1: Verschiedene Fragetechniken, die strategisch zur Gesprächsführung einsetzbar sind.

 i  
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Cerec-Tag beschreibt die Zukunft

Digitalisierung in der Praxis steigert Qualitätsstandard.

Nach 2 Jahren weitgehender Abstinenz von Präsenz-Symposien und der ersatzweisen Einrichtung von Online-Seminaren 
zeigte sich deutlich, dass virtuelle Livestreams die Strahlkraft eines Kongresses, den persönlichen Kontakt zu Referenten 
und den Erfahrungsaustausch mit Kollegen nicht ersetzen und auch fachliche Programme nicht ausreichend transpor-
tiert werden und folglich kognitiv weniger Wirkung auslösen. Deshalb begrüßte Zahnärztin Susanne Kurbad und 
Dr. Andreas Kurbad, Viersen, als Leiter des 23. Cerec-Tages die vielen CAD/CAM-erfahrenen Zahnärzte und Zahntech-
niker, die sich zur körperlichen Teilnahme mobilisiert hatten. Weitere Symposiumsbesucher, die den heimischen Bild-
schirm bevorzugten, wurden via Videostreaming zugeschaltet.

Entwicklungstendenzen in der digitalen ZHK
Im Rahmen der Befundung und Behandlung mit Hilfe computer-
gestützter Systeme in der Medizin hat die Digitalisierung schnell 
Eingang in die Zahnmedizin und Zahntechnik gefunden. Diese 
„stille Revolution“ in Praxis und ZT-Labor hat Prof. Daniel Edel-
hoff, Direktor der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik an der 
Universität München, auf dem Cerec-Tag in den Fokus genom-
men.
Mit der Computerunterstützung ist die restaurative Zahnbehand-
lung planbar und das Ergebnis vorhersagbar geworden, beson-
ders für komplexe prothetische Rehabilitationen. Digitale Rönt-
genbefunde, intraorale Scans, digitale Funktionsanalysen sowie 
die CAD-Konstruktion von Restaurationen, die navigierte Implan-
tatinsertion und Simulation der Suprastruktur, der 3D-Druck von 
Modellen und Prototypen – alle diese Schritte können voraus-
geplant und weitgehend organisiert werden unter Einbeziehung 
des Patienten, bevor die eigentliche Behandlung beginnt. Mit der 
Erfahrung der Münchener Poliklinik, vollausgestattet mit diver-
sen CAD/CAM-Systemen, resümierte Edelhoff, dass der digitale 
Workflow die Anzahl der Arbeitsschritte und das Fehlerrisiko re-
duzieren im Vergleich zum analogen Vorgehen. Der stetige Soft-
ware-Fortschritt erhöht die Prozesssicherheit und damit den 

VERANSTALTUNG

technischen und therapeutischen Qualitätsstandard. Mit der Mög-
lichkeit des beschleunigten, virtuellen Datenaustauschs ist auch 
die Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Zahntechniker ver-
einfacht und produktiver geworden. Mit dieser Erfahrung steht 
aus Sicht des Referenten die digitale Praxis operativ für Innova-
tion, Qualität sowie Zukunftsperspektiven und entspricht den 
heutigen Erwartungen der Patienten.

Bisslage-Änderung mit Digitaltechnik
Die Nutzung des Computers für eine Bisslage-Änderung stellte 
Edelhoff auf dem Cerec-Tag vor. Zur Rehabilitation von Zahnhart-
substanzdefekten nutzt der Referent den Einsatz von CAD/CAM-
gefertigten, funktionskorrigierenden Schienen zur Veränderung 
der Vertikaldimension der Okklusion. Hierbei ist die Vorbehand-
lung mit Okklusionsschienen ein entscheidender Vorgang, um die 
neu definierte Bisslage in statischer und dynamischer Okklusion 
klinisch zu erproben. Damit wird eine zeitlich ausgedehnte Über-
prüfung des Restaurationsentwurfs ermöglicht und eine hohe 
Vorhersagbarkeit für die definitive Rehabilitation geschaffen. 
Die CAD/CAM-Technologie ermöglicht die Fertigung zahnfarbe-
ner Okklusionsschienen aus Polycarbonat. Vorteil ist die höhere 
Passgenauigkeit durch Umgehung der Polymerisationsschrump-
fung, die Verschleißfestigkeit und die geringere Schichtstärke 
gegenüber herkömmlichen PMMA-Schienen. Durch die Teilung in 
eine OK- und UK-Schiene bei größeren Bissänderungen können 
die im Wax-up festgelegten ästhetischen und funktionellen As-
pekte komplett in die Okklusionsschienen übertragen und reali-
tätsnah wie reversibel vom Patienten erprobt werden.
Grundlage für die CAD/CAM-gefertigte Polycarbonatschiene ist 
das klassische oder virtuelle Wax-up, das funktionell und ästhe-
tisch der späteren Restauration entspricht. Die statische und 
dynamische Okklusion wird im virtuellen Artikulator überprüft 
unter Berücksichtigung einer Front-Eckzahn-Führung; Fehlkon-
takte werden korrigiert. Es folgt die ästhetische Evaluierung des 
Wax-up intraoral durch den Patienten mit Hilfe einer diagnosti-
schen Schablone. Nach Übertragung der Daten in die Software 
erfolgt die NC-Fräsung aus bereits polymerisierten Ronden; die 
Schichtdicke der Schienen kann frakturresistent bis 0,3 mm ge-
senkt werden (Abb. 1-3). Nach 3-monatiger Evaluierung folgt 
die segmentale Umsetzung der erprobten Kieferrelation in defini-
tive Restaurationen, z.B. mit Okklusal-Veneers aus Lithiumdisilikat.

Digitalscanner sind der Schlüssel für die computergestützte Diagnostik und viele 
Therapielösungen. Quelle: CMC
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3D-Druck in der niedergelassenen Praxis
Stellten bisher der Intraoralscan, das Konstruieren und das Aus-
schleifen der vollkeramischen Restauration die wesentlichsten 
Schritte der digitalisierten Chairside-Behandlung dar, gliedert 
Frau Dr. Gertrud Fabel, Praxisinhaberin in München, mit dem 
3D-Drucker Primeprint (Dentsply Sirona) eine weitere Station in 
den Workflow ein. Damit wurden die Arbeitsfelder für das Be-
handlungsteam erweitert. Unter Nutzung der Cloud-Software und 
Design-Service (Dentsply Sirona) werden nun Modelle, Mock-up, 
restaurative Prototypen für Provisorien, Schienen für Bisshebun-
gen (Abb. 4), individuelle Abformlöffel, implantatprothetische 
Suprastrukturen sowie chirurgische Bohrschablonen gedruckt. 
Fabel stellte fest, dass mit dem Prototyping mittels 3D-Drucker 

eine restaurative Qualitätsverbesserung einhergeht. So reprodu-
zieren 3D-gedruckte Modelle parodontal kompromitiertes Ge-
webe exakter als konventionelle Gipsmodelle. Mit der neuen, 
digitalen Drucktechnik ist Fabel auch bereit, vom bisher strikt 
genutzten „Single-Visit“ für Patienten abzuweichen.
Dr. Andreas Kurbad, Viersen, stellte mit den Worten „Wird der 
3D-Drucker unser neuer Freund?“ die neuen Drucksysteme sowie 
die Herstellung von Modellen, Chirurgieschablonen, Individual-
Abformlöffeln, Langzeit-Provisorien aus Polymeren vor. 
Chairside werden Scandaten aus der Intraoralabformung von der 
Software für den Druck vorbereitet, während der Patient noch in 
der Behandlungseinheit liegt. Präparationsgrenzen können noch 
exakt definiert und für den Modelldruck eingegeben werden. 
Scangrenzen können zugeschnitten, herausnehmbare Stümpfe 
geplant und der Biss überprüft werden. Flexible Zahnfleisch-
masken lassen sich separat ausdrucken. Vor dem definitiven Druck 
können die Modelldaten durch „Übereinanderlegen“ mit dem 
Referenz-Datensatz der Intraoralabformung geprüft werden. Feine 
Schichtstärken des Druckers (< 50 µm) senken mögliche Tole-
ranzen.
Kurbad stellte prospektiv den Druck von definitiven Restauratio-
nen aus Keramik-Polymer-Derivaten in Aussicht. Ferner ermög-
licht das Additiv-Verfahren, den Dentinkern aus opakem Mate-
rial und die Schmelzschicht aus semitransparentem Werkstoff 
mit ästhetischem Farbverlauf zu drucken und sich damit dem 
natürlichen Zahn anzunähern (Abb. 5). Gedruckte Restauratio-
nen mögen sich für den temporären Einsatz anbieten; anbe-

Abb. 1: Ausgangssituation mit starken Abrasionen und traumatischen 
Kontakten im FZ-Bereich. Folge ist eine fächerförmige Aufspreizung der FZ 
(Lückenbildung) sowie erhebliche Proportionsveränderungen. Quelle: Edelhoff

Abb. 2: Herausnehmbare Okklusionsschienen nach der Eingliederung zur 
funktionellen und ästhetischen Evaluation der im Wax-up festgelegten neuen 
Bisslage. Quelle: Edelhoff

Abb. 3: Die Umsetzung in die definitive Restauration kann segmentiert mit 
wechselseitiger Übertragung der durch den Patienten erprobten neuen Bisslage 
erfolgen. Hierzu wurden zunächst der erste und vierte Quadrant präpariert und 
die Schiene mittig für die Kieferrelationsbestimmung getrennt. Quelle: Edelhoff

Abb. 4: Gedruckte Aufbissschienen mit Stützstruktur. Quelle: CMC Abb. 5: Seitenzahnbrücke, gedruckt mit 50 µm-Polymerschichten. Quelle: CMC
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trachts der anspruchsvollen Materialanforderungen für definiti-
ven Zahnersatz hinsichtlich Farbtreue, Abrasionsverhalten, Plaque- 
affinität, Hydrophobie, Passungs- und Langzeitstabilität sind die 
3D-gedruckten Ergebnisse zum jetzigen Zeitpunkt noch kritisch 
zu hinterfragen. 

Zirkonoxide sind unterschiedlich
Die unterschiedlichen Typen, Herstellungsverfahren und Einsatz-
zwecke von Zirkonoxidkeramiken stellte Dr. rer. nat. Carsten 
Barnowski, Kuraray-Noritake, auf der Tagung vor. Ursprünglich 
als „weißer Stahl“ in die Prothetik eingeführt, entpuppte sich der 
weiß-opake Gerüstwerkstoff (3Y-TZP) zwar als hochbelastbar, 
aber anfällig für Verblendfrakturen (Chippings), besonders auf 
implantatgetragenen Kronen und Brücken. Nachfolgende Ent-
wicklungen konzentrierten sich auf Zirkonoxide, die monolithisch 
mit semitransparenten Eigenschaften und somit verblendfrei ge-
nutzt werden konnten. Als 4Y- und 5Y-TZP klassifiziert, boten 
sie – herstellerseitig zahnfarbig konfektioniert - bessere ästheti-
sche Merkmale, lagen im Festigkeitswert jedoch deutlich unter 
jenem von 3Y-TZP. 
Um die Festigkeit und die Transparenz in einem Werkstück zu ver-
einen, wurden die „Multilayer“-Zirkonoxide entwickelt. Hierbei 
wurde 3Y-TZP als opaker Dentinwerkstoff mit 4Y- und 5Y-TZP 
für die Schmelzhülle kombiniert. Unter Zuhilfenahme von Zwi-
schenschichten wurden Farbverläufe und Fluoreszenzen inte-
griert (Abb. 6). Im Rahmen der CAD/CAM-Verarbeitung erfolgt 
die Anpassung an die Dentin- oder Schneidebereiche über die 
Positionierung der Restauration im Rohling (Nesting), um so den 
Farb- und Strukturverlauf der natürlichen Zähne zu erreichen.
Die Festigkeit des eingesetzten Zirkonoxids wird bestimmt durch 
die erforderlichen Wandstärken der Restauration, d.h. dass ein 
festeres Zirkonoxid wie 3Y-TZP auch prinzipiell dünner auslau-
fende Wände bei adhäsiver Befestigung ermöglicht. Diese Op-
tion erlaubt, die Präparationstiefe für 3Y-TZP minimalinvasiv zu-
gunsten dünnwandiger Kronen zu gestalten. Bei monolithischen 
Kronen und Brücken kann durch den Verzicht auf die Verblen-
dung der gewonnene Raum für verstärkte Kronenwände ge-
nutzt werden. 
Zirkonoxide mit geringerer Festigkeit (4Y-, 5Y-TZP) erfordern in 
der Regel höhere Mindestwandstärken. Welche Wandstärken 
und Verbinderquerschnitte gewählt werden, hängt immer vom 

Zirkonoxidtyp ab; beim mehrschichtigen Zirkonoxid wird dies 
von der Positionierung der Kronenkonstruktion im Fräsrohling 
bestimmt. 
Wenn eine Verblendung geplant ist, müssen Zirkonoxidgerüste 
als anatomisch reduzierte, höckerunterstützende Konstruktionen 
gestaltet und eine gleichmäßige Verblendschichtstärke von max. 
1,5 mm eingeplant werden. Eine Labial-Verblendung umgeht das 
Risiko einer okklusalen Verblendfraktur (Abb. 7). 
Verbinderquerschnitte von ca. 9 mm2 für 3Y-TZP und 12 mm2 
für 5Y-TZP sind Mindestwerte, meist für dreigliedrige Brücken. 
Da für die Stabilität der Konnektoren die Verbinderhöhe im Ver-
gleich zur Breite eine höhere Bedeutung hat, sollte der Verbin-
der möglichst höher als breit sein. Wichtig ist, im basalen Bereich 
die Spannungen durch Rundungen (d > 2mm) zwischen Pfeiler-
zahn und Zwischenglied zu reduzieren und somit das Fraktur- 
risiko zu minimieren. Weitspannige Brücken müssen generell 
stärker dimensioniert werden. 
Die Überlebensraten von Kronen und Brücken aus Zirkonoxid 
sind vergleichbar mit Metallkeramik [Spitznagel 2022; Pjetursson 
2021; Pieralli 2018; Zembic 2014]. Zirkonoxidkeramiken (3Y, 4Y, 
5Y-TZP) verfügen über unterschiedliche Eigenschaften (Festig-
keit, Transluzenz) und sind indikationsspezifisch einzusetzen. 

Adhäsivtechnik im Single-Modus
Für das adhäsive Befestigen von Keramikrestaurationen wurden 
über viele Jahre Mehrflaschen-Adhäsive als sogenannter „Gold-
Standard“ empfohlen. 3-Flaschen-Systeme (z.B. Syntac) galten 
gegenüber 1-Flaschen-Adhäsiven als überlegen. Inzwischen 
haben Universaladhäsive gleichgezogen. Dr. Michael Dieter, 
Zahnarzt in Buchs (Schweiz), erklärte ausführlich und differen-
ziert die Unterschiede. 3-Flaschen-Adhäsive dominierten über 
30 Jahre lang die adhäsive Befestigung. Die Systeme verfügten 
über eine effektive Monomer-Mischung, die praktisch keine 
Techniksensitivität aufwiesen. Durch den hohen Wassergehalt 
(z.B. 48% Syntac Adhäsiv) war das „Post-Etch-Management“ 
auf Dentin einfach, denn unabhängig vom Trocknungsgrad der 
Kollagenfasern besaßen diese Adhäsive eine eingebaute „Re-
wetting“-Funktion und waren somit extrem sicher in der Anwen-
dung. Das oft beschriebene, separat durchzuführende „Rewet-
ting“ mit Wasser konnte sich in praxi nie durchsetzen.
Die Mehrflaschen-Systeme enthielten jedoch ein relativ visköses 

Abb. 6: Multilayer-Zirkonoxid mit Dentin- und Schmelzschichten. Quelle: Kuraray Abb. 7: Zirkonoxid-Brücke (3Y-TZP) teilreduziert für eine labiale Verblendung. 
Quelle: Schneider
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Bonding Agent, dessen dünnes Verblasen in der Kavität kaum möglich war und im Falle 
einer separaten Polymerisation sehr leicht „Poolings“ generierte und somit das Gesamt-
ergebnis gefährdeten, wenn die Restauration nicht in die finale Position „rutschen“ 
konnte. Aufgrund dessen unterließen viele Behandler das Polymerisieren des Bondings. 
Dadurch initiierte man das Problem, dass die Lichtmenge für die finale Polymerisation 
nicht ausreichte, um durch die Keramikwand die „Resin tags“ im Dentin zu erreichen. 
Lange Belichtungszeiten zur Polymerisation wurden dadurch erforderlich. 
Universaladhäsive sind heute erste Wahl und eine gute Alternative zu konventionellen 
Mehrflaschen-Adhäsiven. Universaladhäsive enthalten ein Phosphatmonomer (MDP) und 
sind mild ätzend (pH 2). Kollagenfasern werden nicht komplett freigelegt, sondern es 
verbleiben Hydroxylapatitkristalle um die Kollagenfibrillen. MDP ermöglicht eine stabile 
chemische Bindung zum Kalzium des Dentins – dadurch wird die Beständigkeit des 
Dentin-Bondings im wässrigen Milieu verbessert. Universaladhäsive mit MDP sind für 
indirekte Restaurationen freigegeben und verbinden die Substrate Schmelz sowie Den-
tin mit Keramik und Metall. 
Der größte Vorteil ist, dass man Universaladhäsive aufgrund ihrer niedrigen Filmschicht-
stärke jederzeit dünn verblasen kann, um sie separat und sicher zu polymerisieren. 
Wird die Dentinoberfläche versiegelt, werden postoperative Hypersensitivitäten und Auf-
bissempfindlichkeiten unterbunden. Endodontische Komplikationen treten signifikant 
seltener auf.
 
Herausforderungen für Ästhetik und Funktion
Dreh- und Angelpunkt der computergestützten Restauration ist die digitale Intraoral-
aufnahme für die Konstruktion der Restauration. Hingegen bieten die mit hochauflö-
senden Intraoralscannern gewonnenen Ganzkieferaufnahmen eine Unterstützung in 
der Diagnostik und für die Therapieentscheidung. Durch die Befundung von Überlage-
rungen mehrerer Scans über einen gewissen Zeitraum werden Verläufe, Veränderungen 
der Zahnhartsubstanz, der Weichgewebe und Bewegungsmuster sichtbar und objektiv 
messbar. Ohne röntgenologische Strahlenbelastung können pathologische Prozesse in 
der Mundhöhle detektiert und analysiert werden. Damit kann die Aussagekraft des 
zahnärztlichen Befundes deutlich ausgeweitet werden. 
Für PD Dr. Andreas Bindl, Zürich, der viele Jahre an der Zürcher Universitätszahnklinik 
im Team von Profs. Werner Mörmann und Albert Mehl gearbeitet hat, ist der Ganzkiefer-
scan unersetzlich für die Erfassung von Zahnabrasionen und Zahnerosionen, Okklusions-
veränderungen und Bruxismusschäden, Zahnwanderungen, Parodontitiden (Abb. 8-10). 
Die Nutzung des virtuellen Artikulators zusammen mit neuer Cerec-Software stellten 
die Praxisinhaber Dr. Christian Moussally, Paris, Dr. Osman Er, Istanbul, Dr. Gerhard, 
Werling, Bellheim/Landau, dem Publikum vor, mit dem Ziel, Frühkontakte auf der Res-
tauration zu vermeiden und bei schwierigen Bissverhältnissen eine einwandfreie Funk-
tion zu gewährleisten. Einen Ausflug in die Therapie schlafbezogener Atemstörungen 
(obstruktive Schlafapnoe) offerierte Dr. Hubert Stieve, Rendsburg, und stellte die Her-
stellung der Schnarcher-Schiene vor. 
Der Ästhetik von Restaurationen aus CAM-Komposit (z.B. Cera-Smart, Tetric CAD), 
Hybridkeramik (Enamic) und PMMA-Versorgungen widmete sich Frau Dr. Bernhild-Elke 
Stamnitz, Langen. Die Praxisinhaberin zeigte im Workshop den Nutzen und die Anwen-
dung lichthärtender Malfarben. Materialauswahl und Verarbeitung des verblendfreien, 
hochfesten (700 MPa) Alumino-Virgilit-Lithiumsilikats (Cerec Tessera) zeigte ZTM Silvia 
Büscher, Bensheim. Die Charakterisierung des gleichartigen Werkstoffs mittels Shadings 
und Politur demonstrierte ZFA Jaqueline Munzel, Langgöns (Praxis Dr. Armin Beck).

Zahntechnik verschiebt Grenzen
Komplexe Restaurationen wie mehrgliedrige Brücken, implantatgetragene Supra-
strukturen, die Rekonstruktion fehlender Stützstrukturen und kompromittierende Ver-
sorgungen bei funktionell schwierigen Bissverhältnissen waren bisher für die CAD/CAM-
Technik von Limitationen begleitet. Mit der Integration neuer Verfahren, wie z.B. mit 
den Cerec-, inLab-, Connect-Systemen, 3D-Druck, Prototyping, lassen sich anspruchs-
volle, zahntechnische Arbeiten mit hoher Präzision und gegenüber Analogverfahren 

Abb. 8-10: Der Ganzkieferscan bietet Werkzeuge 
für die Patientenanalyse. Sichtbar werden Zahn- 
und Gewebeveränderungen, Abrasionen, Material- 
abplatzung, Rezessionen. Bildsequenz: Ausgangs-
befund, Abrasionsverlauf und präprothetische 
digitale Funktionsanalyse. Quelle: Bindl/Reiss
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mit geringerem Zeitaufwand herstellen. 
ZTM Jens Richter, Rochlitz, stellte die com-
putergestützten Konstruktions- und Fer-
tigungsschritte für funktionskorrigieren-
de Schienen zur Bisshebung, implantat- 
getragene Steg- und Mesostrukturen, für 
Geschiebe und Doppelkronen sowie Lang- 
zeitprovisorien vor. Richter betonte, dass 
gute Fertigungskenntnisse in der Analog-
technik eine unabdingbare Voraussetzung 
ist, um mit den Digitalverfahren exzellente 
Ergebnisse zu erzielen. „Einfach nur die 
Maus führen und Knöpfe drücken reicht 
nicht“. 
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Spot on: Aus Schwarz wird Weiß

Mit schwarzen Dentalprodukten wie der eleganten Schallzahn-
bürste Hydrosonic „Black is White“ mit Aktivkohlepartikeln im 
kleinen Bürstenkopf, der supersanften Handzahnbürste mit 
5460 CUREN-Borsten, der schwarzen Whitening-Zahnpasta und 
dem Inbetween-Faden mit frischem Mintgeschmack zum Reinigen 
des Zahnzwischenraums lassen sich auf schonende Art hart-
näckige Verfärbungen, Plaque und Zahnbeläge von den Zähnen 
entfernen. Eine sanfte Lösung bietet die „Black is White“ Hydro-
sonic Schallzahnbürste dank ihrer CARBON-Aktivkohlepartikel 

im Bürstenkopf. Der Bürstenaufsatz mit seinem pfiffigen Knick 
von 10° und der einzigartigen Tropfenform entfernt Plaque mit 
3 individuell einstellbaren Schwingungen. Die Handzahnbürsten 
von Curaprox mit den samtweichen Borsten reinigen ebenso 
sanft und gründlich. Der kleine Borstenkopf massiert das Zahn-
fleisch, regt die Durchblutung an und ist für Diabetiker und 
Schwangere geeignet. Freiliegende und damit empfindliche Zahn-
hälse können so auf angenehme Weise geputzt werden. 
Eine kohlenrabenschwarze Zahnpasta mit der aus Pflanzen ge-
wonnenen Aktivkohle ermöglicht glänzende naturweiße Zähne, 
ohne zu schrubben. Die Beläge werden gründlich entfernt – egal 
ob elektrisch oder manuell –, und der Zahnschmelz bleibt er-
halten. Last not least hilft der schwarze „Inbetween-Faden“ mit 
dem frischen Mintgeschmack täglich nach dem Essen beim Rei-
nigen der Zahnzwischenräume: Die kleine medaillengroße Dose 
passt gut in die Handtasche und ist jederzeit einsatzbereit. 
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Punktgenau und blasenfrei ans Ziel

Bei 3M Filtek Supreme Flowable und 3M 
Filtek Bulk Fill Flowable werden Blasen-
bildung sowie lästiges Nachlaufen durch 
ein spezielles Kolben- und Kanülendesign 

vermieden. Im Kolben sorgt eine Entlüf-
tungsfunktion dafür, dass während des 
Abfüllens eingebrachte Luft gleich wieder 
entweichen kann. Im Inneren der Appli-
kationskanülen sind weiche Konturen und 
eine sich verjüngende Form dafür verant-
wortlich, dass verbleibende Luft bei der 
Ausgabe entweicht, anstatt sich mit dem 
Material zu vermischen. Die Applikations-
kanülen sind in den 3 Größen 19, 20 und 
– ganz neu – 27 Gauge erhältlich. Die 
dünne 27-Gauge-Kanüle ist insbesondere 
für Filtek Supreme Flowable interessant, 
wenn dieses in geringen Mengen zu ap-
plizieren ist, beispielsweise bei der Ver-
sorgung kleinster Kavitäten. Hierbei pro-
fitieren Anwender auch von dem ausge- 
wogenen Fließverhalten des Materials, 
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das zuverlässig an die Substanz an-, aber 
nicht wegfließt. Zu weiteren Vorteilen der 
neuen Spritzen zählen die biegsame Ka-
nüle für einen verbesserten Zugang zur 
Kavität ohne Abknicken, die ergonomi-
sche Form mit dreieckiger Fingerplatte für 
eine einfache Applikation und die Anzeige 
der Füllmenge am Kolben. Interessierten 
wird aktuell im Rahmen einer Angebots-
aktion bis zu 34% Rabatt auf die belieb-
ten Produkte gewährt.
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Umweltfreundliche Prozesse und Produkte bei AERA-Online 

Mit 160.000 Dentalprodukten und über 
1,8 Millionen Angeboten von 350 Liefe-
ranten auf www.aera-online.de gehören 
Katalog- und Preislistenberge der Ver-
gangenheit an. Der Preisvergleich auf der 
Ebene der kleinsten Packungseinheit zeigt 
das günstigste Angebot immer auf den 
ersten Blick. Die Merkzettelfunktion er-
setzt handschriftlich geführte Einkaufs-

listen. Richtig angewendet, hilft dieses 
Feature in Kombination mit der AERA-
Lagerführung dabei, immer die korrek-
ten Bestellmengen zu wissen. Das wiede-
rum wirkt sich positiv auf Haltbarkeits- 
probleme und Materialentsorgungen aus. 
Zur Vermeidung von Fehlbestellungen und 
zum schnellen Auffinden bevorzugter oder 
bewährter Produkte steht eine Favoriten-
liste zur Verfügung. Den letzten grünen 
Schliff an der Bestellung ermöglicht der 
automatische Warenkorboptimierer. Für 
eine nachhaltige Bestelloptimierung wird 
der oberste Regler auf AERA-Online ein-
fach nach rechts geschoben. Eine verein-
fachte Recherche nach nachhaltigen Pro-
dukten ermöglicht ab sofort auf der Start- 
seite die Rubrik „Grüne Specials“ mit einer 
großen Auswahl an umweltschonenden 
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Produkten aus den Bereichen Behandlung, 
Hygiene und Sterilisation sowie Zahnpflege. 
Gemeinsam mit professionellen Partnern 
finden Interessierte auf der Bestellplatt-
form ab sofort außerdem Dienstleistungen 
für mehr Nachhaltigkeit: Der Entsorgungs-
fachbetrieb enretec bietet über AERA-On-
line beispielsweise die Buchung für eine 
sichere Entsorgung von Praxisabfällen an. 
Über den Reparatur- und Servicebetrieb 
BeMoVe Dental können unter anderem Re-
paraturen von Hand- und Winkelstücken 
unkompliziert in Auftrag gegeben werden. 

Strahlenschutzverordnung §114:  
Dürr Dental stellt eine Lösung bereit

Eine Röntgeneinrichtung darf ab dem 01.01.2023 nur verwendet werden, wenn sie 
„[…] über eine Funktion verfügt, die die Parameter, die zur Ermittlung der Exposition 
der untersuchten oder behandelten Person erforderlich sind, elektronisch aufzeichnet 
und für die Qualitätssicherung elektronisch nutzbar macht“ (StrlSchV §114 Abs. 1 Nr. 2).

Nach §195 Abs. 2 S. 1 StrlSchV ist diese Anforderung von Geräten zu erfüllen, die ab 
dem 01.01.2023 erstmals in Betrieb genommen werden. Mit der VistaScan Speicher-
folienscanner-Familie und den VistaRay-Sensoren wird Dürr Dental zum 01.01.2023 
eine Lösung bereitstellen, die die Anforderungen der StrlSchV erfüllt und sich kom-
plett in den bestehenden Workflow eingliedert. Ein entsprechendes Gutachten eines 
Strahlenschutz-Sachverständigen liegt vor. Mittels VistaSoft Connect ist ebenfalls eine 
Lösung zur Einbindung der oben genannten Geräte in Fremdsoftware verfügbar.
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Nachhaltigkeit bei LISTERINE®

LISTERINE® arbeitet stetig an der Optimierung für Mensch und Umwelt. Im Fokus steht 
eine gute Mundgesundheit für alle: mit wissenschaftlich fundierten Inhaltsstoffen, ver-
antwortungsvollen Lieferketten und umweltfreundlichen Verpackungen.
LISTERINE® hat sich verpflichtet, die Patienten und Patientinnen bei einem gesunden 
Selbst zu unterstützen und dies in einer verantwortungsvollen Art: Für die Produkte 
werden nur qualitativ hochwertige Inhaltsstoffe verwendet. 
Seit Mai 2021 sind die LISTERINE® Flaschen zu 100% recycelbar [1]. Seit Oktober 2021 
bestehen die Flaschen zudem zu 50% aus recyceltem Kunststoff (PCR) – somit werden 
jedes Jahr rund 3.500 Tonnen Neu-Plastik eingespart [2]. 
LISTERINE® arbeitet kontinuierlich an Lösungen, möglichst ressourcenschonend zu 
produzieren und den ökologischen Fußabdruck zu verringern: Ab 2023 wird LISTERINE®, 
das an europäischen Standorten produziert wird, mit 100% Ökostrom hergestellt, der 
aus 2 neuen Windrädern und einem neuen Solarpark in Europa stammt.

Neu im Portfolio: LISTERINE® NATURALS Zahnfleisch-Schutz
Die Formel des jüngsten Kinds in der LISTERINE®-Familie punktet durch ihren zu 96% 
natürlichen Ursprung* und ihre ebenso hohe biologische Abbaubarkeit – ohne dabei 
Kompromisse bei der Wirksamkeit einzugehen. LISTERINE® NATURALS Zahnfleisch-
Schutz enthält die bewährten 4 ätherischen Öle (Thymol, Menthol, Methylsalicylat 
und Eukalyptol), wirkt antibakteriell und entfernt bis zu 97% der nach dem Zähne-
putzen verbliebenen Bakterien. Die einzigartige Formel hilft so das Zahnfleisch gesund 
zu erhalten. 
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[1]	Sicherheitssiegel ausgenommen. Umwelttipp: mit geschlossenem Deckel auf der Flasche entsorgen.

[2]	Basierend auf EMEA Listerine 2020 Umsatzvolumen

*	 inkl. Wasser + 4 % für Sicherheit und Wirksamkeit.

LISTERINE® NATURALS Zahnfleisch-Schutz 
ist frei von Alkohol und Farbstoffen sowie 
von Zutaten tierischen Urspungs. Zudem 
wirkt die Mundspüllösung auch im Be-
reich unterhalb des Zahnfleischrandes, der 
von der Zahnbürste oder der Zahnseide 
nicht erreicht wird, und hilft so Zahn-
fleischproblemen vorzubeugen. 
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TS-Implantate von Osstem wirtschaftlich interessant

Beim Implantathersteller Osstem können 
Kunden von günstigeren Herstellkosten 
dank größerer Stückzahl profitieren: Er 
bietet seine TS-Implantate, die zum meist-
verkauften Implantat-System (Stückzahl-
bezogen) weltweit gehören, für 99 Euro 
an. Der konische Implantatkörper steht den 
Kunden in 1°,5° oder 6° zur Verfügung. 
Die Oberfläche ist grundsätzlich mit Alu-
mina sandgestrahlt und mit Säure vorbe-
handelt bzw. vorkonditioniert, als Wahl-
möglichkeit neben Alumina sandgestrahlt 
gibt es die hydrophile Liquid Variante 
(Super Osseointegration). Das Design des 
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TS-Implantatkörpers ermöglicht eine ein-
fache Tiefenkontrolle und bietet eine hohe 
Primärstabilität. Verschiedene Durchmes-
ser- und Längenoptionen erlauben eine 
weniger invasive Behandlung der Patien-
ten. Die TS-Serie bewirbt sich in Deutsch-
lands Praxen als Eco-Implantat, d.h. für 
Patientenfälle, bei denen keine speziellen 
Implantate erforderlich sind. 

Europäische Wissensplattform mit deutschsprachigen Angeboten 

Für Zahnärzte und ihre Praxismitarbeiter ermöglicht Permadental 
ab sofort eine einfache Registrierung und eine kostenlose Nut-
zung sämtlicher Lerninhalte auf der Fortbildungsplattform. Ziel 
der Modern Dental Academy (MDA) ist es, gemeinsam mit Unter-
nehmen der Modern Dental Group, europäischen Praxisteams 
hochwertige Fortbildungen wie E-Learnings, Webinare und an-
dere Mehrwerte zur Verfügung zu stellen. Für Nutzer, die nicht 
gleichzeitig auch ihre Fremdsprachenkenntnisse erweitern möch-
ten, stehen nun sukzessive immer mehr Angebote der Academy 
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www
Weitere Informationen unter
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auch in Deutsch zur Verfügung. Besonders für Praxisteams, die 
sich für den Einsatz eines Intraoralscanners von Medit interes-
sieren, wurde nun nach dem Modul 1 „Vorbereitung und Grund-
kenntnisse“ auch das Modul 2 „Scannen und Problemlösungen“ 
online gestellt. Weitere Module werden folgen. Außerdem stehen 
seit Kurzem deutschsprachige E-Learnings zum Aligner-System 
TrioClear, jeweils für Zahnärzte oder für ZFAs, zur Verfügung. 
Auch spannende Webinare in deutscher Sprache wurden online 
gestellt. Weitere aktuelle Themen in vielen europäischen Spra-
chen sollen folgen. Aus Deutschland registrierte Absolventen 
der E-Learnings oder Webinare erhalten Zertifikate und Fortbil-
dungspunkte, sofern ein vorhandener kurzer Abschlusstest erfolg-
reich durchlaufen wurde. In jedem teilnehmenden europäischen 
Land kümmert sich ein erfahrener Länder-Admin um die Belange 
der registrierten Nutzer. Für eine Registrierung sind immer nur 
wenige obligate Angaben notwendig; in der Regel erfolgt die 
Freigabe bereits am nächsten Tag. Die Modern Dental Academy 
steht grundsätzlich allen Praxismitarbeitern zur Verfügung. 
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Camlog ergänzt Biomaterialportfolio um allogene Produkte

Mit der Integration humaner Knochenersatzmaterialen in das be-
stehende Portfolio regenerativer Biomaterialen bietet Camlog eine 
umfassende Produktpalette für nahezu alle Anforderungen zur 
Regeneration von Hart- und Weichgewebedefiziten. Das allo-
gene Biomaterial der botiss biomaterials GmbH ist seit vielen 
Jahren erfolgreich im klinischen Einsatz und wird seit Oktober 

unter dem Markennamen MinerOss® A von BioHorizons Camlog 
vertrieben. Dabei handelt es sich um eine allogene Alternative 
zu autologen Transplantaten, die oft durch einen zusätzlichen 
chirurgischen Eingriff aus einer anderen Kieferregion gewonnen 
werden. Der humane Spenderknochen wird von der Cells+Tissue-
bank Austria (C+TBA) nach einem stringenten serologischen 
Screening-Protokoll in einem mehrstufigen Reinigungsprozess für 
die sichere Anwendung verarbeitet. 
MinerOss A ermöglicht zuverlässige und vorhersagbare Ergeb-
nisse zur Regeneration von Knochendefekten. Es ist als spongiöses 
und kortiko-spongiöses Granulat, Block sowie kortikale Platte er-
hältlich und findet Anwendung bei Techniken zur gesteuerten 
Knochenrekonstruktion (GBR) im Kiefer. Die Spongiosa-Struktur 
ermöglicht einen Knochenaufbau bei eingegrenzten Defekten, 
wohingegen das kortiko-spongiöse Produkt für mehr Volumen-
stabilität außerhalb der Kontur sorgt. Wissenschaftliche Studien-
daten zeigen, dass Allografts in der Anwendung den patienten-
eigenen Knochen am ähnlichsten sind und schnell integrieren 
[1–5]. Durch die natürliche Zusammensetzung des Knochens, 
das mineralisiertes humanes Kollagen enthält, zeigt MinerOss A 
eine hohe Regenerationsfähigkeit mit einem natürlichen Remo-
delling-Verhalten [2].
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CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5, 71299 Wimsheim
Tel.: 07044 9445-100, Fax: 0800 9445-000
info.de@camlog.com, www.camlog.de
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ein Fachwerkhaus spiegeln. Zudem etwas 
merkwürdig Rundes, das wir uns nicht er-
klären können. Schnell finden wir unser 
schönes Zuhause für eine Woche in dem 
lang gestreckten Fachwerkbau, das den 
Park begrenzt. 
Im Voraus wurde uns per E-Mail ein Zahlen-
code zugeschickt. Nachdem wir diesen ein-
gegeben haben, öffnet sich wie von Zau-
berhand die Tür zunächst zum eleganten 
Entrée, dann zu unserem LifeStyle-Com-
fort-Apartment, welches wir vor der Bu-
chung via 3D-Rundblick auf der Website 
des Landguts ausgesucht hatten. Trotz-
dem ist die Überraschung nun im „Life-
Modus“ groß. Zauberhaft ist der von 
Sonnenlicht durchflutete Raum, lässt den 
Blick durch deckenhohe Glastüren schwei-
fen über eine große Terrasse mit Tisch, 
Stühlen und Liegestühlen, über denen ein 
Sonnenschirm Schatten spendet.
 

Kaum biegen wir ein in die Zufahrt 
zum „LandGut & Residenz Driehof“, 
werden wir angemeckert. Eine kleine 

Herde weiß-wolliger Schafe fühlt sich ge-
stört. Andere schlafen seelenruhig weiter 
im Schatten der Obstbäume. Es sind die 
Schafe des Biobauern Neyer, die sich am 
saftigen Grün der Wiese laben. Es ist ein 
Bilderbuchidyll. Wir folgen dem Hinweis 
„Gästeparkplatz“, steigen aus und sind 
fasziniert von der absoluten Stille der sanft-
hügeligen Weite der idyllischen Natur. 
Kühe grasen in der Ferne. Tief atmen wir 
durch, möchten einfach nur die Arme aus-
breiten, um alles in uns aufzunehmen. 
Schon dieses Ankommen ist Balsam für 
die stressgewohnte Seele. 	

Blick auf den Teutoburger Wald
Hinter der niedrigen Hecke des Parkplat-
zes erstreckt sich ein liebevoll angelegter 
Park mit Fischteich, in dem sich Bäume und 

LandGut & Residenz Driehof  
– ein Juwel im Tecklenburger Land

Das LandGut & Residenz Driehof in Tecklenburg. 

FREIZEIT/KULTUR

In der Ferne sind leicht ansteigende Wie-
sen und Felder, vom üppigen Grün des 
Teutoburger Waldes und einem Natur-
schutzgebiet umgeben. 

Bild von der Terrasse auf das Naturschutzgebiet.
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Wenige Stufen hinunter von der Terrasse 
fordern geradezu auf, den kleinen Park zu 
erkunden. Dabei lüftet sich auch das Ge-
heimnis: Das sich im Wasser spiegelnde 
runde Etwas ist die nach außen gewölbte 
Scheibe der als großes Fass gestalteten 
Sauna am Ufer des Teiches. Das ist nur 
eine der aparten Besonderheiten des Drie-
hof-Idylls beim mittelalterlichen Ort Teck-
lenburg. „FREI“ – hängt ein Schild an der 
Tür. Nun, das wird sie nicht lange bleiben, 
entscheiden wir spontan.
Doch noch sind wir nicht „eingezogen“ in 
unser Zuhause. Die Taschen stehen noch 
neben der Tür vor dem großen Wandspie-
gel, in dem sich Park und Himmel präsen-
tieren. Zunächst verstauen wir den mitge-
brachten Champagner im Kühlschrank der 
komplett eingerichteten Küche mit Nes-
presso-Maschine. In stilvoller Eleganz bil-
den Esstisch und Stühle, eine große Couch 
sowie ein runder Holztisch mit zauber-

hafter Dekoration und Designer-Sessel den 
Wohnbereich mit Blick auf Terrasse und 
Landschaft. Meisterhafte Innenarchitekten 
waren hier am Werk, die in stilvoller Ele-
ganz diese gemütliche und zugleich prak-
tische Komposition gezaubert haben. An-
heimelnd ist auch der schöne Holzfuß- 
boden. Eine weiße Tür führt zum Schlaf-
bereich und Bad – sogar mit 3 kleineren 
Fenstern zum Hof des großen Anwesens. 
Wir sind hingerissen und sehen unsere 
hohen Erwartungen noch übertroffen. 

Ein äußerst wohnliches Ambiente
Keinesfalls wollen wir zum Abendessen 
unser zauberhaftes Zuhause verlassen. In 
weiser Voraussicht hatten wir bei einem 
Restaurant im nahen Tecklenburg ein er-
lesenes 3-Gang-Menü bestellt, das pünkt-
lich geliefert wird. Um einen passenden 
Wein aus dem Weinkeller unserer Gast-
geber zu bestellen, rufe ich an. Es meldet 
sich eine helle, jugendlich klare Stimme: 
„Hier Landgut und Residenz Driehof. Sie 
sprechen mit Max Gallenkamp. Was kann 
ich für Sie tun?“ Als ich unseren Wunsch 
geäußert habe, sagt die Stimme: „Sehr 
gern. Einen Moment bitte“, und in den 
Hintergrund rufend: „Mama, es geht um 
Wein.“ Der vermeintliche Concierge ist 
Sohn des Hauses, der sehr gern und pro-
fessionell den Telefondienst übernimmt. 
Vielleicht künftig nicht mehr ganz so oft, 
denn Max ist seit Herbst 2022 stolzer Erst-
klässler. Begleitet von dem flugs gebrach-
ten, gut temperierten Wein ist dieses erste 
Dinner auf unserer Terrasse bei einem mär-
chenhaften Sonnenuntergang unvergess-
lich. Es bleibt nicht das Einzige. 
Lange haben wir nicht so gut geschlafen 
wie in dem kuscheligen Bett bei geöffne-
ten Fenstern. Und das Frühstück? Pünkt-
lich, wie per Internet bestellt, steht es 
morgens vor der Tür. Dabei war es eine 
Qual gewesen, aus der Fülle des Ange-
bots nur das auszuwählen, was wir wirk-
lich würden genießen können. Das Buffet 
selbst eines 5-Sterne-Hotels könnte damit 
kaum konkurrieren. Allein zwischen 14 
verschiedenen Brötchensorten kann man 
wählen, ganz zu schweigen von hausge-
machten Marmeladen, Müsli und Honig 
der Region, köstlichem Obst der Jahres-
zeit und frischen Produkten wie Eier, 
Schinken, Wurst, Käse und anderes vom 
nahen Biohof Neyer, dessen Schafe uns bei 

der Ankunft begrüßt hatten. Was kann 
es Schöneres geben als ein stundenlanges 
Frühstück auf der Terrasse mit Blick in die 
Weite und Stille der zauberhaften Natur?	

Natur pur und mittelalterlich 
anmutende Idylle 
Endlich raffen wir uns doch auf. Es lockt 
das Naturschutzgebiet, zu dem vom Land- 
Gut Driehof ein bequemer Weg hinauf-
führt. Verwunschen wirkt der naturbe-
lassene Wald, in den wir wie in eine Ka-
thedrale durch hohe Laubbäume eintreten. 
Zwischen bizarren, moosbewachsenen 
Baumstümpfen gedeihen Pilze. Hohe Farne 
und Wildblumen kämpfen um ihren Platz. 
Wir schrecken ein Reh auf. Erstaunt sieht 
es uns an, springt dann in großen, elegan-
ten Sätzen davon. Eine Bank lädt zum 
Verweilen ein. Durch das Grün der Bäume 
schimmert unten in der Ferne einsam das 
rote Ziegeldach unseres Zuhauses. Später 
sehen wir noch mehrmals Rehe witternd 
am Waldrand stehen.
Am nächsten Tag entdecken wir den hüb-
schen, mittelalterlichen Ort Tecklenburg 
bei einer Führung durch die verwunsche-
nen Gassen, gesäumt von Fachwerkhäu-
sern. Die nicht unkomplizierte Geschichte 
der Grafen von Tecklenburg, die auf der 
befestigten Burg residierten, reicht zurück 

Die Apartments mit Außenterrasse. Das idyllische Städtchen Tecklenburg aus der 
Vogelperspektive. (© Tourisikbüro Tecklenburg)

Die Parkseite der Driehof Apartments mit der 
Faß-Sauna im Vordergund. 
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Informationen:

LandGut & Residenz Driehof, Osnabrücker Str. 7, 49545 Tecklenburg, Tel.: 05482 236, mobil: 0170 2195759 oder 0151 11058035; 
E-Mail: kontakt@driehof.de, www.driehof.de. 
Mit 4 Sternen wurde LandGut & Residenz Driehof von DEHOGA zertifiziert.

Für Wanderer lohnt ein Blick auf die Internetseite: „Premium-Wanderregion Tecklenburger Land“. 
Für Reiter und Tennisbegeisterte werden Kontakte arrangiert.

Touristinformation Tecklenburg: tecklenburg-touristik.de; Tel.: 05481 339110

GEWINNSPIELFRAGE:

Wann war GutDriehof ein bedeutendes Rittergut?

Zu gewinnen sind 3 Übernachtungen für 2 Personen in einem LifeStyle-Comfort-Apartment

Einsendungen mit dem Kennwort „GutDriehof“ sind bis zum 29. Dezember 2022 ausschließlich online zu richten 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.

GUT DRIEHOF. Vor über 500 Jahren war 
es ein bedeutendes Rittergut und eines der 
ältesten und größten Höfe in der Region. 
Davon zeugt noch heute das prachtvolle 
Haupthaus im traditionellen Fachwerk, 
welches die heutige Eigentümerin in der 
4. Generation mit äußerster Sorgfalt res-
taurieren und die ehemaligen Stallungen 
in die zauberhaften Apartments umbauen 
ließ. Wie ein kostbares Juwel schmiegt 
sich das Ensemble in die grüne und wald-
reiche Landschaft des Tecklenburger Lan-
des. 
Als wir am letzten Abend, wie üblich, auf 
unserer Terrasse bei einem Glas Wein sit-
zen, färbt die untergehende Sonne die 
märchenhafte Szenerie in ein fast unwirk-
liches Abendgold. Wir denken, dass im 
Spätherbst die gold-bunte Laubfärbung 
sehr schön sein müsse und danach die 

bis ins 12. Jahrhundert. Das deutschland-
weit berühmte Freilichttheater auf der Burg 
können wir nicht besichtigen, weil grad 
eine Aufführung stattfindet. Der Ort lädt 
in seiner idyllischen Gemütlichkeit zum 
Verweilen ein – nicht zuletzt zum Stöbern 
in den liebevoll gestalteten kleinen Privat-
geschäften. Ein andermal lernen wir bei 
einer ausgeschilderten Tageswanderung 
durch Buchen- und Tannenwälder über 
die Höhen des „Teuto“ die abwechslungs-
reiche Landschaft in vielen Nuancen ken-
nen. Immer wieder sind wir verblüfft über 
die Ausblicke: Mal sehen wir im Norden 
die Stadt Osnabrück, mal im Süden in der 
Ferne die vielen Kirchtürme der Studen-
ten- und Fahrradstadt Münster.
Zurück in unserem gemütlichen Heim, 
tauchen wir etwas ein in die Geschichte 
des herrlichen, historischen Anwesens 

verschneiten Wälder in ein Wintermärchen 
verzaubern werde. Kuschelig warm wird 
es sein mit der Fußbodenheizung. Wir 
überlegen nicht lange und buchen eine 
Woche im Dezember. Denn längst haben 
wir nicht alle Sehenswürdigkeiten der 
Region gesehen. Wozu auch die nahe 
Fahrrad- und Studentenstadt Münster 
mit dem berühmten Weihnachtsmarkt 
gehört und Osnabrück, wo dereinst der 
evangelische Teil des Westfälischen Frie-
dens geschlossen wurde – der katholische 
Teil im Rathaus von Münster.  

Dr. Renate V. Scheiper
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ZAHNMEDIZIN

MIH und Lebensqualität von Kindern
Das Krankheitsbild der Molaren Inzisiven Hypo-
mineralisation (MIH) hat sich zu einem hoch-
aktuellen Thema in der Zahnmedizin entwickelt. 
Dabei handelt es sich um einen qualitativen De-
fekt des Schmelzes, der klassischerweise an 
einem bis zu 4 ersten bleibenden Molaren mit 
oder ohne Einbezug der bleibenden Inzisiven 
auftritt. Ein Beitrag von Prof. Bekes gibt eine 
kurze Übersicht zum Krankheitsbild und zeigt 
auf, wie betroffene Kinder ihre Mundgesund-
heit wahrnehmen. 

MANAGEMENT

Direkte Frontzahnrestaurationen mit 
VisCalor „2 in 1“
Die Erwärmung herkömmlicher Kompositma-
terialien zur Optimierung der Handlingeigen-
schaften wird in der Zahnmedizin schon seit vie- 
len Jahren mit Erfolg angewendet. Basierend 
auf der patentierten Thermo-Viscous Techno-
logy (TVT) hat die VOCO GmbH eine neue Klasse 
innerhalb der Füllungskomposite geschaffen, 
die Fließfähigkeit und Modellierbarkeit vereint. 
Anhand eines Fallbeispiels wird detailliert die 
Vorgehensweise aufgezeigt.

FREIZEIT

Grenzenlose Freiheit auf 4 Rädern
Spätestens seit der Corona-Pandemie sind Ur-
laube im Wohnmobil (WoMo) oder Camping-
bus voll im Trend – und das aus gutem Grund. 
Denn schließlich hat man seine Wohnung im 
Urlaub quasi mit dabei, von der Küche bis zum 
Schlafzimmer. Olaf Tegtmeier hat sich mit sei-
nem WoMo „Nellie“ auf den Weg durch die 
Normandie und Bretagne gemacht – und ist 
mit einigen Tipps und noch mehr Eindrücken 
zurückgekehrt. 



WEIT MEHR ALS NUR KRONEN UND BRÜCKEN

PERMADENTAL.DE  
0 28 22 - 71330

EVO fusion – digital hergestellte Prothesen 
Jetzt für jede Praxis erhältlich! 

Zur Online-Anforderung 
des EVO fusion-Kataloges 
für Praxismitarbeiter

kurzelinks.de/EVO-fusion

Ohne Investitionen und Veränderungen im Praxisablauf ab sofort für jede Zahn-
arztpraxis möglich: EVO fusion – digitale Produktion meisterhaft kombiniert mit 
etablierten klinischen Protokollen. Nutzen Sie alle Vorteile für Ihre Patienten.

KLINISCHES PROTOKOLL:
• Konventioneller Abdruck oder IOS-Scan von konventionellem Abdruck oder Modell
• Einzelabdruck mit individuellem Löffel oder IOS-Scan von Einzelabdruck mit individuellem Löffel
• Konventionelle Bissregistrierung mit Bissplatte und Wachswall oder IOS-Scan von Bissplatte und Wachswall
• Gerne digitalisieren wir für Sie Ihre eingesendeten Abdrücke mit unseren Laborscannern 

Ab sofort zu  
DAUER-TIEFPREISEN 

Totale Prothese  
(1 Kiefer/14er): 219,- €*

Totale Prothesen  
(2 Kiefer/28er): 419,- €*

*inkl. Modelle, Artikulation, Versand, Zähne,  
Bissschablonen, indiv. Löffel und Try-In. 

Zuzüglich MwSt.Made in Germany 



MAKE ME SMILE.
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