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EDITORIAL

kaufen (vom Essensverkauf verdient die 
Gastronomie kein Geld), den Jahresbei-
trag für die Jugendherbergen weiterbe-
zahlen, genauso wie den monatlichen Bei-
trag zum Fitnessstudio – auch wenn es 
geschlossen ist. Es gibt noch viele mehr: 
Kulturschaffende, Künstler, ...
Wie schaffen wir jetzt aber den Bogen zum 
jährlichen Schwerpunktheft Kinderzahn-
heilkunde und Prophylaxe? Na klar: na-
türlich auch über Corona! Der Pandemie-
bedingte Ausfall von Halloween war im 
Hinblick auf die Kariesprävention definitiv 
ein Gewinn: Eine signifikante Reduktion 
von Süßigkeiten, Akkumulation und Kon-
sum ist bestimmt nicht schlecht für die 
Zähne! Mehr zum Thema Prävention und 
Kinderzahnheilkunde auf den folgenden 
Seiten. 
Ich wünsche Ihnen allen ruhige, gesunde 
und erholsame Weihnachtstage und ei-
nen schönen Jahresausklang. Hoffentlich 
können Sie, wenn schon nicht positiv, 
dann zumindest nicht komplett negativ 
auf dieses besondere Jahr 2020 zurück-
blicken. 

Wir lesen uns in 2021!
Ihr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Das Editorial im letzten Heft eines Jahres ist immer ein guter Platz für einen Jahres-
rückblick: Meist sind es berufspolitische oder weltpolitische Themen, über die man 
reflektiert; fachliche stehen da eher als Einzelaspekte im Raum. Dieses Jahr ist 

aber wirklich alles anders: Noch nie hat ein gesundheitspolitisches Thema in der Nach-
kriegszeit ein Jahr so stark geprägt wie die weltweite SARS-CoV-2-Pandemie. Noch nie 
zog sich ein einziges Thema kontinuierlich in den unterschiedlichsten Facetten durch 
nahezu alle Editorials in diesem Jahr. Alles andere Fachliche, Berufspolitische, Daten-
schutzrechtliche war an den Rand gedrängt, kaum mehr existent. Probleme mit der Tele-
matikinfrastruktur? Elektronische Gesundheitskarte? DSGVO? Uninteressante Neben-
kriegsschauplätze. 
Wurde alles richtig gemacht in diesem Jahr? Bestimmt nicht; aber auch nicht alles falsch. 
Wer hinsichtlich der „Gegenmaßnahmen“ und Präventionsmaßnahmen im Endeffekt 
recht hatte im Jahr 2020, wird wahrscheinlich erst nächstes oder übernächstes Jahr 
feststehen. Gestritten wird aber dennoch schon jetzt heftig. Eine Meinung zu allen Maß-
nahmen hat bestimmt jeder – nur, wie heftig kommuniziert man sie? Muss man immer 
versuchen, das Gegenüber zu belehren, zu überzeugen, zu maßregeln? Diskutieren ist 
wichtig, ist eine wesentliche Säule unserer Demokratie und unserer Gesellschaft, es darf 
aber nicht in wüstem Streit und Beschimpfungen enden. Vielleicht eher den Ich-bezoge-
nen Aspekt erklären, statt Angriffe zu starten? Vielleicht besser sagen: „Ich fühle mich 
wohler, wenn Du in unserem Gespräch auch eine Maske tragen würdest und etwas 
mehr Abstand hältst“ als einfach: „Du musst aber eine Maske aufsetzen!“? Der Riss, 
der momentan durch die Gesellschaft geht, ist erschreckend und wird nicht so einfach 
zu kitten sein. Lassen Sie uns hier als (Zahn-)Mediziner ein Vorbild sein, sachlich zu 
argumentieren, emotional sich vielleicht etwas zurückzuhalten, Konsens zu schaffen 
und andere Argumente, so abstrus sie vielleicht sein mögen, schlicht auch mal hinzu-
nehmen und gelegentlich vielleicht zu ignorieren.
Stecken wir unsere Kraft in den Erhalt der Zahnmedizin, der zahnmedizinischen Versor-
gung in der Breite und unserer Praxen und seien wir uns bewusst, dass die Zahnmedizin 
eine wesentliche, systemrelevante Stütze des Gesundheitssystems ist. Unser Gesund-
heitsminister hat sich ja am 30.10. in einem Brief offiziell bei den niedergelassenen 
Zahnärztinnen und Zahnärzten in Deutschland bedankt: Er schrieb, dass die „deutsche 
Zahnärzteschaft stolz auf ihre Leistungen sein kann“, er erkannte an, dass wir diese 
„hohe Leistungsfähigkeit und große Einsatzbereitschaft auch in den letzten Monaten 
im Zuge der Corona-Pandemie gezeigt haben“. „Damit leistet die Zahnärzteschaft einen 
unverzichtbaren Beitrag zur Daseinsvorsorge“, stellte Spahn fest. „Dafür bin ich Ihnen 
sehr dankbar. Sie haben großen Anteil daran, dass wir gemeinsam diese Probe bisher 
so gut bestanden haben.“ Klar können wir uns davon nichts kaufen, genauso wenig 
wie die Krankenschwester vom abendlichen Applaus – dennoch ist es ein Signal, das 
wir durchaus mal später zitieren sollten, wenn alles wieder im „normalen“ gesund-
heitspolitischen Chaos versinkt ... 
Ein nicht so häufig zitierter Satz aus dem Brief zeigt, wie wichtig unsere Mitarbeiter 
und Mitarbeiterinnen in den Praxen sind, ohne die wirklich nichts gehen würde. Spahn 
schrieb: „In diesen Dank schließe ich Ihre Praxisteams ausdrücklich mit ein. Ohne die 
engagierte Arbeit der Zahnmedizinischen Fachangestellten wäre die Betreuung und 
Versorgung der Patientinnen und Patienten nicht aufrechtzuerhalten.“ 
Bringen Sie dies doch auch selbst gegenüber Ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
zum Ausdruck – Weihnachten ist da ein hervorragender Zeitpunkt: Wir haben die 
tollsten Behandlungsteams der Welt und schaffen alles Weitere zusammen! 
Was sollten wir sonst noch machen? Die unterstützen, die von der Krise deutlich mehr 
gebeutelt sind als die Zahnmedizin: beim „Essen to go“ auch eine Flasche Wein mit dazu 

Was für ein Jahr ...

© Robert Kneschke/fotolia
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Die frühkindliche Karies (auch: Early Childhood Caries – ECC) ist eine besonders aggressive, relativ weitverbreitete Form 
der Karies im Milchgebiss. Durch die jüngst eingeführten Vorsorgeuntersuchungen für Kinder ab 6 Monaten bis 3 Jahre 
wird nun eine Präventionslücke geschlossen, insbesondere um diese Form der Karies zu vermeiden. Im folgenden Beitrag 
werden Definition, klinisches Bild der ECC, Prävalenz, Ätiologie und aktuelle Präventionsstrategien erläutert.

Frühkindliche Karies – Aktuelle Prävalenz- 
daten und neue Präventionsansätze

Die Mundgesundheit hat sich in den vergangenen Jahren 
in Deutschland durch die Verfügbarkeit strukturierter Pro-
phylaxeprogramme wesentlich verbessert [1]. Für das Milch-

gebiss gilt diese Beobachtung aber nur eingeschränkt. Die früh-
kindliche Karies (Early Childhood Caries) stellt nach wie vor eine 
Herausforderung und nicht gelöste Problematik für die Kinder-
zahnheilkunde dar [2]. Es handelt sich um eine besondere Aus-
prägung der Glattflächenkaries mit schnell fortschreitenden Läsio-
nen und frühzeitiger Beteiligung der Pulpa, die schon kurz nach 
Durchbruch der ersten Milchzähne beginnt [3] (Abb. 1).

Definition
Nach Definition der American Academy of Pediatric Dentistry 
handelt es sich bei der ECC um das Vorliegen von mindestens 
einer kariösen Läsion (mit oder ohne Kavitation) bzw. einer wegen 
Karies fehlenden oder gefüllten Zahnfläche im Milchgebiss eines 
bis 71 Monate alten Kindes [4]. Eine ausgeprägte, schwere Form 
der frühkindlichen Karies, die „severe early childhood caries“ 
(S-ECC), kann diagnostiziert werden, wenn Kleinkinder unter 3 
Jahren bereits mindestens eine Glattflächenkaries aufweisen. 
Bei 3- bis 5-Jährigen wird diese Diagnose abhängig vom dmfs- 
Wert der oberen Milchfrontzähne bzw. des Gesamtgebisses ge-

stellt. So fallen 3-Jährige mit > 4 kariösen Zahnflächen, 4-Jährige 
mit > 5 Flächen und 5-jährige Kinder mit > 6 Zahnflächen mit 
Karies in diese Kategorie [4]. Kritik wurde an dieser numeri-
schen Einteilung dahingehend geäußert, dass sie das Vertei-
lungsmuster nicht berücksichtigt [5], welches sich klinisch ab-
zeichnet.

ZAHNMEDIZIN

Abb. 1: Ausgeprägte frühkindliche Karies aufgrund des exzessiven Genusses 
von Säften in der Flasche.

©
 V

ic
tr

or
ia

 M
/A

do
be

St
oc

k



ZAHNMEDIZIN

ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 12   |   Dezember 2020   |   738 – 740� 739

Klinisches Bild: obere Inzisivi zuerst betroffen
Das klinische Bild der ECC kann in unterschiedliche Schwere-
grade eingeteilt werden, welche sich vorwiegend am Kariesbe-
fallsmuster orientieren. Im 1. Stadium weisen die Zähne nur leichte 
Demineralisationen und somit kreidig weiße Areale auf. Im wei-
teren Verlauf kommt es zur allmählichen Zerstörung der Zahn-
substanz [6]. Zu Beginn erkranken die Glattflächen der oberen 
Inzisiven, die bei jeder anderen Kariesform erst relativ spät in den 
kariösen Prozess einbezogen werden. Erste Veränderungen sind 
oft schon am Ende des 1. Lebensjahres zu beobachten, und ent-
sprechend ihrer Durchbruchsfolge werden im 2. und 3. Lebens-
jahr auch die Molaren und Eckzähne involviert. Insofern ist die 
frühkindliche Karies als eine äußerst aggressive Form zu werten. 
Die Unterkieferzähne sind anfänglich noch durch die überlagernde 
Zunge und Speichelproduktion geschützt [7].

Prävalenz hoch, Sanierungsgrad bei jungen Kindern 
niedrig
Die frühkindliche Karies betrifft Kinder weltweit. Nicht nur in 
Deutschland, sondern auch international zählt sie zu einer der 
häufigsten chronischen Erkrankungen im Kleinkind- und Vor-
schulalter, deren 5-mal häufigeres Vorkommen als Asthma bzw. 
7-mal häufigeres Auftreten als Heuschnupfen erwiesen ist. Die 
aktuellsten Daten [1] zeigen, dass in Deutschland im Durchschnitt 
nach wie vor jedes zweite Kind im Alter von 6 Jahren eine Karies- 
erkrankung vorweisen kann. Der Sanierungsgrad in dieser Alters- 
klasse ist weiterhin ungenügend, 43% der kariösen Milchzähne 
sind nicht versorgt. Erstmals wurden in den jüngsten epidemio-
logischen Begleituntersuchungen nun auch 3-jährige Kinder er-
fasst. Daten dazu liegen aus 10 Bundesländern bzw. Landesar-
beitsgemeinschaften vor, die entweder im Rahmen der Gesund- 
heitsberichterstattung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 
oder als Untersuchungen in gezogenen Stichproben generiert 
wurden. Mit knapp 100.000 untersuchten Kindern aus verschie-
denen Regionen Deutschlands konnte dabei ein annähernd re-
präsentatives Bild gezeichnet werden. Der durchschnittliche dmft- 
Wert liegt demzufolge bei 0,48. 13,7% der 3-Jährigen sind be-
reits von Karies betroffen. Im Durchschnitt zeigen diese Kinder 
3,57 betroffene Zähne, was in solch einem jungen Alter kaum 
ambulant behandelbar ist. Daher nimmt in dieser Gruppe die d- 
Komponente, die unbehandelte Defektkaries, den größten Anteil 
am Kariesgeschehen ein (73%). Der Sanierungsgrad ist demzu-
folge sehr niedrig. Er liegt bei 26,1%.
Zur weltweiten Prävalenz liegen heterogene Angaben vor. Die 
große Varianz basiert auf unterschiedlichen Einflussfaktoren wie 
Kultur, Ethnizität, sozioökonomischem Status, Lebensstil, Ernäh-
rungsmuster und Mundhygiene sowie differierenden regionalen 
Einflüssen [8]. In einem kürzlich veröffentlichten Review berichten 
die Autoren von einer Prävalenz der ECC zwischen 1 und 12% in 
Industrienationen [9] und von ca. 70% in Entwicklungsländern 
sowie bei benachteiligten Bevölkerungsgruppen entwickelter 
Länder [8].

Ätiologie: multifaktoriell, Risikofaktor Nuckelflasche
Wie jede andere Kariesform ist auch die ECC multifaktoriell be-
dingt und die Folge eines bestimmten zeitlichen Zusammen-
spiels von kariogenen Mikroorganismen mit vergärbaren Kohlen- 
hydraten auf der kariesanfälligen Zahnoberfläche [2]. Bei der 
Entstehung der ECC spielen die Eltern eine Schlüsselrolle, da sie 
sowohl die frühkindliche Ernährung als auch den Einfluss poten-
zieller Risikofaktoren und somit die Zahngesundheit ihrer Kinder 
entscheidend mitbestimmen. Als Hauptrisikofaktor ist der ex-
zessive Gebrauch der Nuckelflasche mit kariogenen/erosiven Ge-
tränken, insbesondere nachts, identifiziert worden [8,10]. Die 
Gabe der Flasche erfolgt oft nicht aufgrund von Durst oder Hun-
ger, sondern wegen Langeweile und Unlust in den Ermüdungs-
phasen, als Einschlafhilfe, in nächtlichen Wachphasen oder zur 
Zwischenmahlzeit.

Aktuelle Präventionsstrategien
In Deutschland existieren bereits verschiedene Maßnahmen zur 
Verbesserung der Mundgesundheit von Kindern. Derzeit haben 
Kinder zwischen dem 3. und vollendeten 6. Lebensjahr Anspruch 
auf 3 zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen. Diese bilden 
eine wichtige Grundlage. Die noch bestehende Präventionslücke 
zwischen 0 und 3 Jahren konnte seit dem 01. Juli 2019 ge-
schlossen werden. Zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen 
können nun bereits ab dem 6. Lebensmonat wahrgenommen 
werden. Sie sind zeitlich auf die U-Untersuchungen beim Kinder-
arzt abgestimmt. Die zahnärztlichen Frühuntersuchungen der 
unter 3-Jährigen enthalten gesundheitserzieherische, gesundheits-
fördernde und präventive (sowie wenn nötig kurative) Maßnah-
men. Dazu zählt zunächst erst einmal die eingehende Untersu-
chung des Kindes unter Beachtung der Entstehungsmechanismen 
der ECC wie deutliche Plaqueakkumulation, Gingivitis oder ka-
riöse Läsionen. Weiterhin sollte die Beratung der Eltern über die 
Ernährung, die richtigen Mundhygienemaßnahmen (inkl. Erlernen 
der Zahnputztechnik durch die Eltern) und die Verwendung von 
Fluoriden Bestandteil der Frühuntersuchung sein. 
Eine weitere Neuerung hat sich im Bereich der Fluoridierung er-
geben. Weiterhin ist das Auftragen von Fluoridlack zur Zahn-
schmelzhärtung für Kinder zwischen dem 6. und 34. Lebensmo-
nat Kassenleistung geworden. Kleinkinder haben in diesem Alter 
ab sofort 2x je Kalenderhalbjahr zusätzlichen Anspruch auf eine 
Zahnschmelzhärtung mit Fluoridlack in der Zahnarztpraxis. Dies 
ist als wichtiger und wirksamer Ansatz in der Vorbeugung des 
möglichen Entstehens einer ECC zu verstehen, da somit die Mög-
lichkeit besteht, bereits entstandener Initialkaries effektiv ent-
gegenzuwirken.
Insgesamt sind diese Neuregelungen neben einem wichtigen ver-
sorgungspolitischen Signal auch ein großer Erfolg der lösungs-
orientierten Zusammenarbeit von Krankenkassen und Zahnärzte-
schaft. 
Ein ebenfalls beachtungswürdiges Initiativprojekt, welches sich 
der Problematik der frühkindlichen Karies annimmt, sind die von 
der Deutschen Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) und 
Oral-B® unter dem Motto „Starke Zähne für starke Kinder – von 
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Anfang an, ein Leben lang!“ entwickelten Materialien, die Eltern 
und Zahnarztpraxen bei der Bekämpfung der Erkrankung unter-
stützen möchten. Die Aufklärungsbroschüre (Abb. 2) ist als doppel-
seitiges Faltblatt im DIN-A5-Format aufbereitet. Sie soll den Eltern 
als Ratgeber dienen und gibt jeweils auf einer Seite Empfehlun-
gen zu Themen wie u.a. dem richtigen Zähneputzen (elektrische 
Zahnbürste oder Handzahnbürste, KAI-Technik), fluoridhaltigen 
Zahncremes und ihrer Dosierung sowie zu einer altersgerechten, 
zahngesunden Ernährung. 
Die Praxismaterialien (Abb. 3) bestehen aus einem Anamnese-
bogen und einer Kurzübersicht über das Basiswissen der Kinder-
zahnheilkunde für den Behandler sowie Tipps für die Eltern. Der 
Anamnesebogen umfasst eine Ernährungs-, Mundhygiene- und 
Fluoridanamnese. Dieser sollte vor der Behandlung von den Eltern 
ausgefüllt werden und kann dann als Gesprächsgrundlage für das 
zahnärztliche Beratungsgespräch im Rahmen der FU dienen. 
Die Kurzübersicht über das Basiswissen beinhaltet die folgen-
den Themen: Aufgaben der Milchzähne, strukturelle Besonder-
heiten der Milchzähne, Gebissentwicklung, frühkindliche Karies 
und Folgen unversorgter kariöser Läsionen. Die Tipps für die 
Eltern fassen nochmals die 4 wichtigen Säulen der Kariesprophy- 
laxe zusammen: Mundhygiene, Fluoridierungsmaßnahmen, Er-
nährung und der Hinweis auf regelmäßige zahnärztliche Kon- 
trollbesuche. Nach dem Frühuntersuchungstermin des Kindes 
kann den Eltern dann die oben beschriebene Aufklärungsbro-
schüre überreicht werden, sodass sie zu Hause nochmals die 
wichtigen Punkte nachlesen können. Die DGKiZ und Oral-B er-
hoffen sich, mit dem Projekt dazu beizutragen, die Mundge-
sundheit von Kleinkindern weiter zu verbessern und somit das 
Auftreten der frühkindlichen Karies weiter zu reduzieren.

Es wird nun in den nächsten Jahren von Interesse für alle Betei
ligten sein, zu sehen, wie sich die in diesem Jahr gesetzten Neue- 
rungen auf die Zahngesundheit der Kinder auswirken werden. 

Die Materialien können angefordert werden über 
www.dentalcare-de.de.

Abb. 2: Aufklärungsbroschüre für Eltern aus dem Projekt der DGKiZ  
in Kooperation mit Oral-B.

Abb. 3: Praxismaterialien für zahnärztliche KollegInnen aus dem Projekt der 
DGKiZ in Kooperation mit Oral-B.

Bilder: © Univ.-Prof. Dr. Katrin Bekes
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*** Studien über 6 Monate  **** je nach Sorte ab 6 bzw. ab 12 Jahren. 
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Trotz aller Präventionserfolge ist Karies noch immer eine 
der global häufigsten Erkrankungen [13], was auch die ak-
tuellen Deutschen Mundgesundheitsstudien für Kinder und 

Jugendliche deutlich widerspiegeln [10,26]. Die Kariesätiologie 
konnte in den 1950-er Jahren wissenschaftlich insbesondere durch 
Fortschritte in der Mikrobiologie und Biochemie einwandfrei ge-
klärt werden, nachdem bereits in den 1940-er Jahren das Fluorid 
als herausragendes Kariespräventivum bestätigt werden konnte 
[6]. Diese Erkenntnisse führten zu einer außerordentlichen Erfolgs-
geschichte in der Kariesprävention, die sich inzwischen auf alle 
Altersgruppen und Sozialschichten erstreckt [26]. 
In dem als „Caries Decline“ bezeichneten Phänomen konnten 
über die vergangenen drei Jahrzehnte die Karieswerte bei Jugend-
lichen in Deutschland um 90% reduziert werden. Eine Fortschrei-
bung von Verbesserungen der oralen Gesundheit ist bereits bis 
in das Seniorenalter feststellbar [10,26], wobei die Kariesreduk-
tionen im Milchgebiss unterdurchschnittlich waren und frühkind-
liche Karies noch immer ein gravierendes Problem in Deutschland 

darstellt [26] (Abb. 1). Daher sollte in der Prävention ein beson-
derer Fokus auf das Milch- und Wechselgebiss gelegt werden, 
was in Ansätzen auch bereits geschehen ist.

Gesetzlicher Rahmen: FU und IP-Leistungen
So wurden Zahn- und Kindermedizin aufgrund des besonderen 
Bedarfs bei den Jüngsten durch das Präventionsgesetz von 2015 
aufgefordert, geeignete Maßnahmen zur Prävention frühkind-
licher Karies sicherzustellen. Die Einführung zahnärztlicher Früh-
erkennungsuntersuchungen (FU) vor dem 30. Lebensmonat wurde 
explizit festgeschrieben, vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA) verabschiedet, und seit Juli 2019 sind diese Teil der Regel-
versorgung [7]. Mit den neuen FU-Leistungen und den ab 6 Jahren 
wirksamen Individual-Prophylaxe-Leistungen (IP) besteht eine gut 
strukturierte Basis zur Diagnose, Prävention, Kontrolle und The-
rapie von Karies, die jetzt zahnärztlicherseits umgesetzt werden 
muss. 

Konsequenzen des neuen dynamischen Kariesmodells
Karies wird heute nicht mehr als Defekt, sondern als Prozess 
eines chronischen Ungleichgewichts zwischen demineralisieren-
den und remineralisierenden Faktoren begriffen, bei dem die 
kariöse Kavität eine Folge darstellt [6]. Der pathogene Biofilm, 
also die reife, ca. 48 Stunden alte dentale Plaque, verstoffwech-
selt im Wesentlichen Kohlenhydrate zu Säure, die die Demine-
ralisation der unter der Plaque liegenden Zahnhartsubstanzen 
bewirkt. Der Defekt ist damit nur das späte Symptom der Erkran-
kung. Mundhygiene, Speichel und Fluoride können sowohl die 
primäre Demineralisation vermeiden als auch zu einer Remine-
ralisation von Läsionen führen.
Dieses dynamische Konzept einer chronischen Erkrankung hebt 
sich deutlich von dem früheren technisch-mechanischen Ansatz 
in der Zahnmedizin ab und hat deutliche Auswirkungen auf den 
klinischen Alltag [14,24]: 
•	 Die Diagnose der Kariesaktivität wird zur zentralen Voraus-

setzung für das Kariesmanagement. 
•	 Die Reduktion bzw. Kontrolle der Kariesaktivität ist der ent-

scheidende Therapieansatz beim Kariesmanagement. 

Kontrolle und Reduktion  
der Kariesaktivität bei Kindern

Aktuelle Strategien

Werden Prävention und Therapie von Karies unter dem Konzept des Kariesmanagements zusammengefasst, führt das 
zu veränderten Handlungskonsequenzen: Kariesläsionen sollen nicht mehr in erster Linie konservativ-restaurativ ver-
sorgt werden, sondern die Kariesaktivität soll kontrolliert und reduziert werden, um eine Arretierung zu erreichen. 
Gerade bei jungen Kindern sind nicht- oder minimalinvasive Therapien enorm wichtig. Für den zahnmedizinischen All-
tag bedeutet dies ein Umdenken.

Abb. 1: Der Kariesrückgang im Milchgebiss beträgt über die letzten 22 Jahre laut 
den epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe nur ca. die 
Hälfte der Reduktionen in der permanenten Dentition von Kindern [26].
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•	 Präventive und therapeutische Maßnahmen verschmelzen zum 
Kariesmanagement. 

•	 Restaurationen stellen keine eigentliche Kariestherapie dar, son-
dern sie sind nur ein „Zahnersatz“ der verloren gegangenen 
dentalen Hartgewebe. 

•	 Das Konzept „Kariesrisiko“ stellt keinen adäquaten Ansatz 
mehr dar, da hier nur auf den Übergang von gesunden zu er-
krankten Zahnflächen abgehoben wird, also dichotom gedacht 
wird. Kariesaktivität beinhaltet dagegen den gesamten Prozess 
vom ersten Mineralverlust bis zur Inaktivierung einer bestehen-
den dentinkariösen Läsion. Ohnehin war die Vorhersagegenau-
igkeit von Kariesrisiko-Parametern auf Zahn- oder Patienten-
basis nie ausreichend valide.

Diagnostik der Kariesaktivität
Besonders eindrucksvoll kann man bei der frühkindlichen Karies 
(Early Childhood Caries, ECC) die Kariesaktivität verfolgen (Abb. 2): 
Eine meist deutlich sichtbare und v.a. gingival angelagerte, aus-
gereifte Plaque bedeckt darunterliegende, kreidig-weiße (Initial-)
Läsionen, die insbesondere bei Trocknung matt und entkalkt er-
scheinen. Neben der Demineralisation ist eine Gingivitis erkenn-
bar [24], die auf ein seit Wochen bestehendes Mundhygiene-
defizit hindeutet. Der Patient verliert sehr klar dentale Mineralien 
und ist damit kariesaktiv.
Frühkindliche Karies stellt ein ernsthaftes Problem dar, da die 
notwendige Kooperation für die Behandlung bei kleinen Kin-
dern oft nicht gegeben ist und es zu rezidivierenden Schmerzen, 
einem chronischen Verlauf mit Fisteln sowie akuten Episoden mit 
Abszessen kommt. Der unzureichende Sanierungsgrad wird kon-
tinuierlich für Deutschland belegt [10,26]. Aufgrund der Schwie-
rigkeiten, eine klassische restaurative Therapie bei diesen jungen 
Kindern durchzuführen, bieten sich, zumindest wenn keine ir-
reversible Pulpaschädigung eingetreten ist, die Reduktion der 

Kariesaktivität und damit die Inaktivierung bzw. Arretierung der 
bestehenden Läsionen an*. 

Noninvasive Therapie zur Kariesinaktivierung
Die noninvasive Behandlung von kariösen Läsionen wird heute 
nicht mehr nur für die Behandlung von Initialkaries in Betracht 
gezogen, sondern auch für die Behandlung von Dentinläsionen. 
Sie basiert auf dem oben beschriebenen neuen Verständnis von 
Karies als biologischem Ungleichgewicht. Damit erfolgt primär 
meist keine Kariesentfernung, sondern maximal eine Öffnung 
der Läsion, damit diese von den Eltern/Kindern gebürstet werden 
kann. Der Biofilm wird durch kontinuierliche mechanische Rei-
nigung verändert [8,14], sodass die kariöse Läsion mittels Plaque-
kontrolle und durch Fluoridprodukte inaktiviert werden kann 
(Abb. 3). Diese Technik der häuslichen Kariesinaktivierung nennt 
sich NRCC (non-restorative caries control). Primäre Kariesthera-
pie ist damit das gezielte, häusliche Zähneputzen mit Fluorid-
zahnpaste. Daher ist die Erhöhung der Fluoridkonzentration in 
Kinderzahnpaste von 500 auf 1.000 ppm Fluorid im Jahr 2019 
von erheblicher Bedeutung (Tab. 1a und b). Es kann angenom-
men werden, dass die suboptimalen Kariesreduktionen im Milch-
gebiss im Wesentlichen aus dem zu niedrigen Fluoridgehalt der 
konventionellen Kinderzahnpasten resultieren. 
Die Kariesinaktivierung (bzw. Arretierung oder NRCC) wurde in-
zwischen in vielen Studien untersucht, darunter auch in der Greifs-
walder Kinderzahnheilkunde [21]. Diese Therapie hat das Po-
tenzial, den Kariesprozess biologisch zu kontrollieren, die Zahn- 
hartsubstanz zu schonen und den Beginn des restaurativen Zy-
klus zu vermeiden oder zu verzögern. Sie ist zudem für Zahn-
ärzte leicht durchzuführen und die Kinder akzeptieren diese 
Technik ebenfalls besser als eine Füllungstherapie [19]. Sie ist auf 
Zahnebene anscheinend genauso erfolgreich wie eine konven-
tionelle, adhäsive Füllungstherapie mit Kompomeren. Bei beiden 

Abb. 2: Frühkindliche Karies stellt heute die häufigste chronische Erkrankung bei 
Kindern dar und zeigt sich in der aktiven Form als kreidig-weiße, entkalkte 
Initialläsionen (a), die oft durch Plaque bedeckt sind, flächige kariöse Defekte (b) 
und eine begleitende Gingivitis (c). (Foto: Prof. Christian Splieth)

Abb. 3: Kariöse Läsionen ohne irreversible Pulpaschädigung können durch Putzen 
mit Fluoridzahnpaste inaktiviert und damit arretiert werden. Das Dentin verfärbt 
sich durch die mit eingelagerten Farbpigmente meist dunkel. Mäßige Mundhygiene 
kann durch die Applikation von Silber(diamin)fluorid (Riva-Star®) kompensiert 
werden, da Silber hochgradig antimikrobiell wirkt. Allerdings sollten die Betreuungs- 
personen über die Off-label-Nutzung und die nachfolgende schwarze Verfärbung 
der Läsionen aufgeklärt werden. (Foto: Dr. Julian Schmoeckel)

*	 Aktuelle Konsensus-Empfehlungen zur Behandlung von frühkindlicher Karies können downgeloaded werden unter 
	 www.zmk-aktuell.de/splieth
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Kariesmanagement-Verfahren entscheidet am Ende die Karies-
aktivität des Kindes über den Erfolg, unabhängig davon, ob eine 
Läsion mit einer Füllung versorgt ist. In der spezialisierten Kinder-
zahnheilkunde weisen ca. 20 bis 30% der Kinder trotz zahn-
medizinischer Prävention und wiederholten Remotivierungen eine 
weiterhin hohe Kariesaktivität auf. 

Einsatz von Silberfluoriden: effizient und wissenschaft-
lich belegt 
Die Inaktivierung von Karies kann durch Silberdiaminfluorid (SDF) 
eindrucksvoll unterstützt werden, aufgrund der hohen antimikro-
biellen Wirksamkeit von Silberionen. Die Fähigkeit von SDF, das 
Fortschreiten kariöser Läsionen zu hemmen und gleichzeitig die 
Bildung neuer kariöser Läsionen zu verhindern, unterscheidet 
diese Substanz von anderen Substanzen in der Kariesprävention, 
wie z.B. Natriumfluorid [18]. Die SDF-Lösung besteht aus Diamin-
silberionen und Fluoridionen, welche den Demineralisations-
prozess und den Abbau von Dentinkollagen verhindern und zu-
sätzlich die Remineralisation von kariösem demineralisiertem 
Schmelz und Dentin fördern [15]. SDF besitzt zudem antibakte-
rielle Eigenschaften, die auf die bakterielle Mikroflora einwirken 
[16]. Ein kürzlich durchgeführtes systematisches Review ergab, 

dass SDF das Wachstum kariogener Bakterien inhibiert [29]. 
Wissenschaftlich wurde bereits mit mehr als 10 randomisierten 
klinischen Studien eindeutig belegt, dass kavitierte kariöse Lä-
sionen durch die halbjährliche Applikation von 38%iger SDF-
Lösung besser inaktiviert werden als durch die Anwendung von 
5%igem NaF-Lack [9,17]. Im Jahr 2014 wurde SDF von der „US 
Food and Drug Administration“ (FDA) zur Kariesinaktivierung 
und Behandlung von Zahnüberempfindlichkeit zugelassen [28]. 
In Deutschland wird SDF allerdings bis jetzt hauptsächlich zur 
Desensibilisierung bei überempfindlichen Zähnen angewandt 
(Riva-Star®). Zu beachten ist, dass in Deutschland für die An-
wendung dieses Produkts Karies nicht als Indikation aufgeführt 
wird. Tabelle 2 gibt einen Überblick über die in der Forschungs-
literatur [23] beschriebenen Indikationen und Kontraindika-
tionen bei der Anwendung von SDF auf der Zahnebene.
Mit diesem einfachen, biologisch basierten Ansatz zur Behand-
lung kariöser Milchzähne ist es möglich, Dentinkaries ohne Ka-
riesexkavation zu inaktivieren (Abb. 3), auch wenn die Mitar-
beit von Eltern und Kindern beim häuslichen Zähneputzen nicht 
optimal ist. Auch im bleibenden Gebiss ist diese Therapieoption 
natürlich anwendbar, insbesondere in der Alterszahnheilkunde 
und/oder bei Wurzelkaries. Aufgrund der sehr klaren Evidenz wird 

Age ppm F Frequency Amount Size

First tooth up to 2 years 1.000 Twice daily 0.125 gram Grain of rice

2–6 years 1.000
(1.000-1.500 ppm may be considered based on the 
individual caries risk)

Twice daily 0.25 gram Pea

Over 6 years ~1.450 Twice daily 0.5–1.0 gram Up to full brush

Tab. 1a:

Tab. 1b:

Alter Konzentration Häufigkeit Menge

Ab Durchbruch des ersten Zahnes bis zum 2. Geburtstag 500 ppm 2 x tgl. erbsengroß

Alternativ 1.000 ppm 2 x tgl. reiskorngroß

Vom 2. bis zum 6. Geburtstag 1.000 ppm 2 x tgl. erbsengroß

Zusätzlich fluoridiertes Speisesalz mit Beginn der Teilnahme des Kindes an der Familienverpflegung

Tab. 1: Die europäischen (a) und deutschen Empfehlungen (b) zur Kariesprävention favorisieren vom ersten Zahn an die Nutzung von fluoridhaltiger Zahnpaste [3,27]. 
Quelle: DGPZM

Indikationen Kontraindikationen

– Hypersensibilität
– aktive kavitierte kariöse Läsionen an Milchmolaren auf jeder  
   koronalen Oberfläche von Milchzähnen oder bleibenden Zähnen
– caries media
– Zähne ohne Anhalt auf pulpale Beteiligung

– caries profunda mit dem Risiko pulpaler Komplikationen
– irreversible Pulpitis 
– Pulpanekrose, Fistel, Abszess
– apikale bzw. interradikuläre Aufhellung oder pathologische Wurzel- 
   resorption 

Tab. 2: Indikationsstellung für Silberdiaminfluorid (SDF) zur Kariesinaktivierung auf Zahnebene.
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der Einsatz von Silberfluorid von führenden deutschen, europäi-
schen und internationalen zahnärztlichen Fachgesellschaften wie 
DGZ, EFCD, ORCA und ADA empfohlen [23,25].

Therapiealternative Hall-Technik bei Dentinkaries
Eine weitere Inaktivierungstechnik zur Karieskontrolle stellt die 
Hall-Technik dar. Hier wird ein kariöser Zahn mit einer Stahlkro-
ne versorgt, aber ohne vorherige Kariesentfernung oder Zahn-
präparation [11] (Abb. 4a bis e). Eine klinisch randomisierte 
Studie aus Greifswald konnte zeigen, dass die Hall-Technik deut-
lich höhere Erfolgsraten als die konventionelle Füllung oder die 
Kariesarretierung aufwies, wahrscheinlich weil sie auf Zahnebene 
keinerlei Angriffsmöglichkeit für weitere bakterielle Deminerali-
sation bietet und damit jede Kariesaktivität unterbindet – un-

abhängig von der Mundhygiene oder Ernährung [20]. Aus der 
wissenschaftlichen Literatur ergibt sich damit, dass aufgrund von 
zahlreichen ähnlichen Untersuchungen und systematischen Re-
views mit sehr ähnlichen Studienergebnissen [1,2,4,11,12] die 
Hall-Technik bei approximalkariösen Milchmolaren ohne erkenn-
bare irreversible Pulpabeteiligung als realistische Therapiealter-
native anzusehen ist. Daher muss über diese Option laut Patien-
tenrechtegesetz zwingend aufgeklärt werden, insbesondere bei 
Kindern mit relevantem Kariesrisiko bzw. hoher Kariesaktivität. 
Die Erfolgsraten der Hall-Technik liegen bei >90% und entspre-
chen der konventionellen Stahlkronentechnik mit Präparation 
und oft notwendiger Pulpotomie, allerdings bei einem erheblich 
geringeren Aufwand [2,5]. Auch kann die Behandlung oftmals 
ohne Narkose durchgeführt werden.

Abb. 4a–e: Bei der Hall-Technik wird eine Stahlkrone ohne Lokalanästhesie, Kariesentfernung oder Präparation über einen kariösen Milchmolaren zementiert, für den 
eine irreversible Pulpitis bzw. Pulpanekrose ausgeschlossen werden sollte. Eine Dentinbrücke im Röntgenbild (b) ist dafür ein guter Marker. Über die Stahlkronenver-
sorgung wird die Kariesaktivität heruntergeregelt und es werden enorm hohe Erfolgsraten erzielt, die der konventionellen Füllungstherapie klar überlegen sind. 
(© Dr. Ruth Santamaría)

a b c

d e

Internationaler Konsens zu neuen Empfehlungen des 
Kariesmanagements
Aufgrund der Evidenzlage zu den hier dargestellten neuen Kon-
zepten des Kariesmanagements wurden diese von der Deutschen 
Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ), der European Foundation 
for Conservative Dentistry (EFCD) sowie der Organisation for Caries 
Research (ORCA) in einem Konsensus [25] zum Kariesmanage-
ment bei Kindern und Jugendlichen publiziert (Tab. 3 und 4). 

Die Empfehlungen beziehen sich im Einzelnen auf das Karies-
management bei frühkindlicher Karies (Early Childhood Caries, 
ECC), bei Karies im Milchgebiss (vor allem Milchmolaren) und 
auf okklusale Karies an bleibenden Zähnen. 
In den begleitenden systematischen Reviews und dem publi-
zierten Konsensus zur Erwachsenen- und Seniorenbehandlung 
[22] werden diese modernen, wissenschaftsbasierten Ansätze 
zur Kontrolle der Kariesaktivität umfänglich beleuchtet.  
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Konsensus-Empfehlungen zum Management von Karies im Milchgebiss

Empfehlung Evidenzstärke Zustimmung

Noninvasive  
Interventionen

Nichtrestaurative Karieskontrolle (NRCC) wie Inaktivierung, 
Arretierung oder Remineralisation erzielt vergleichbare 
Ergebnisse wie die konventionelle direkte Füllungstherapie: 
NRCC sollte wohl von Patienten und deren Eltern nur bei 
ausreichender Mitarbeit genutzt werden. 

schwach Zustimmung: 50%
Neutral: 37%
Ablehnung: 12%
Median: 7

Dentinkariöse Läsionen können sehr erfolgreich mit Silber- 
diaminfluorid im Milchgebiss behandelt werden, wenn keine 
irreversible Pulpabeteiligung vorliegt. 

moderat Zustimmung: 80%
Neutral: 16%
Ablehnung: 4%
Median: 9

Minimalinvasive  
Interventionen

Konservative Ansätze wie Restaurationen ohne Kariesentfernung 
(Hall-Technik) oder selektive Kariesentfernung mit nachfolgender 
Restauration erscheinen vorteilhaft im Vergleich mit nonselektiver 
Kariesentfernung bei Milchzähnen ohne irreversible Pulpabeteili-
gung, insbesondere bei tiefen kariösen Läsionen. 

moderat Zustimmung: 71%
Neutral: 25%
Ablehnung: 4%
Median: 9

Atraumatische Restaurationstechniken (ART) erhöhen wahrschein-
lich das Risiko für ein Restaurationsversagen im Vergleich zu kon- 
ventioneller Kariesentfernung mit nachfolgender Restauration, 
wenn GIZ verwendet wird, insbesondere bei mehrflächigen 
Kavitäten. Bei okklusalen Läsionen an Milchzähnen können 
akzeptable Ergebnisse erzielt werden 

schwach Zustimmung: 83%
Neutral: 12%
Ablehnung: 4%
Median: 9

Invasive Interventionen Bei Approximalkaries an Milchmolaren ohne irreversible 
Pulpaentzündung ist die Hall-Technik ohne Kariesentfernung 
signifikant erfolgreicher als konventionelle Kariesentfernung mit 
nachfolgender Füllung oder noninvasive Kariestherapie

moderat Zustimmung: 71%
Neutral: 21%
Ablehnung: 9%
Median: 8

Bei Milchmolaren ist die konventionelle Präparation von konfek- 
tionierten Stahlkronen, oft in Kombination mit einer Pulpotomie, 
signifikant erfolgreicher als mehrflächige Füllungen und äquiva- 
lent zur indikationsgerechten Hall-Technik, insbesondere ohne 
irreversible Pulpaentzündung

moderat Zustimmung: 75%
Neutral: 16%
Ablehnung: 8%
Median: 8

Tab. 3

Konsensus-Empfehlungen zum Management okklusaler Karies im bleibenden Gebiss

Empfehlung Evidenzstärke Zustimmung

Präventive und 
noninvasive Behandlung

Die primäre Maßnahme zur Prävention von Okklusalkaries in der 
bleibenden Dentition ist das Putzen mit fluoridierter Zahnpasta 
(>= 1000 ppm).

stark Zustimmung 87%
Neutral 12% 
Ablehnung 0%* 
Median: 9

Ein spezieller Fokus sollte darauf liegen, beim Putzen die 
Okklusalflächen der durchbrechenden permanenten Prämolaren 
und Molaren zu erreichen, da sie unterhalb der Okklusalebene 
liegen. 

schwach Zustimmung 91% 
Neutral 4% 
Ablehnung 4%* 
Median: 9

Zusätzliche präventive Fluoridlackapplikationen oder die Nutzung 
von Fluoridgelen ist ratsam für Zähne, Personen, Gruppen oder 
Bevölkerungen mit höherem Kariesrisiko, -aktivität und 
-prävalenz.

moderat Zustimmung 87% 
Neutral 12% 
Ablehnung 0%*
Median: 9

Tab. 4: Teil 1 - Fortsetzung auf der nächsten Seite.

Tab. 3 und 4: Konsensus-Empfehlungen der European Organisation for Caries Research (ORCA) und der European Federation of Conservative Dentistry (EFCD/DGZ) 
zum Management von Karies im Milchgebiss und zum Management okklusaler Karies im bleibenden Gebiss [25]. Es werden die Evidenzstärke (schwach, moderat, hoch) 
und die Zustimmung der Konsensusgruppe zu den Statements (von 0 [stimme gar nicht zu] bis 10 [stimme voll zu]) angegeben. Ein Votum von 7–10 wurde als 
Zustimmung gewertet; * die prozentuale Zustimmung rundet nicht immer auf 100 Prozent. Zusätzlich wird der Median aller Voten (0–10) angegeben. 
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Schlussfolgerungen
Für die zahnmedizinische Praxis stehen neue, evidenzbasierte 
Kariestherapiemethoden wie die Kariesinaktivierung über das 
Zähneputzen, die Unterstützung durch Silberdiaminfluorid oder 
auch die Hall-Technik als einfache und sehr erfolgreiche Thera-
pieoption zur Verfügung. Zentraler Ansatz ist die Senkung und 
Kontrolle der Kariesaktivität. Dies stellt laut internationalem Kon-
sensus einen zeitgemäßen Ansatz der Kariestherapie im Milch-, 
Wechsel- und sogar bleibenden Gebiss dar. 

Autoren: Prof. Dr. Christian H. Splieth, 
	 OÄ Dr. Ruth M. Santamaría, 
	 OA Dr. Julian Schmoeckel

Konsensus-Empfehlungen zum Management okklusaler Karies im bleibenden Gebiss

Empfehlung Evidenzstärke Zustimmung

Microinvasive 
Interventionen

Aufgrund der hohen Kosten sollten präventive Versiegelungen 
auf Zähne, Personen, Gruppen oder Bevölkerungsgruppen mit 
höherem Kariesrisiko, -aktivität oder -prävalenz beschränkt 
werden.

schwach Zustimmung 95%, 
Neutral 0% 
Ablehnung 5% 
Median: 9

Präventive Versiegelungen sollten mit dünnflüssigen Kompositen 
durchgeführt werden. Für Zähne im Durchbruch oder bei Proble- 
men mit der Trockenlegung können Glasionomerzemente 
verwendet werden. 

schwach Zustimmung 95%
Neutral 0% 
Ablehnung 4%* 
Median: 10

Nicht kavitierte okklusale kariöse Läsionen können mit 
noninvasiven Therapiemaßnahmen arretiert werden. 

schwach Zustimmung 88% 
Neutral 8% 
Ablehnung 4%
Median: 9

Invasive  
Interventionen

Nicht kavitierte okklusale kariöse Läsionen sollten versiegelt 
werden, wenn diese nicht erfolgreich durch noninvasive 
Maßnahmen inaktiviert werden können.

schwach Zustimmung 83%
Neutral 8% 
Ablehnung 8%* 
Median: 9

Kavitierte okklusale kariöse Läsionen sollten mit Füllungen restau- 
riert werden, vorzugsweise defektorientiert, mit Kompositkunst-
stoffen, nach konventioneller Kariesentfernung sowie ggf. einer 
nachfolgenden Versieglung der übrigen Fissuren bei bestehen-
dem Kariesrisiko. Der traditionelle Ansatz des “Extension for 
Prevention”, bei dem das gesamte Fissurensystem in die Restau- 
ration einbezogen wird, wird nicht empfohlen. Bei tiefen 
kariösen Läsionen sollte die kariöse Zahnhartsubstanz selektiv 
entfernt und der Defekt mit einer dichten Füllung restauriert 
werden.

schwach Zustimmung 91% 
Neutral 4% 
Ablehnung 4%*
Median: 9

Tab. 4: Teil 2

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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In dem Beitrag „Kontrolle und Reduktion der Kariesaktivität bei Kindern“ von Prof. Dr. Splieth et al. werden die Be-
deutung der Überwachung und Behandlung der frühkindlichen Karies dargestellt und Behandlungsmethoden dazu 
erläutert. Nachfolgend erläutert unsere Abrechnungsexpertin Sabine Schnug-Schröder die Abrechnungsmöglichkeiten 
in diesem Bereich.

Abrechnung zur Kontrolle  
und Reduktion der Kariesaktivität  
bei Milchzähnen und im Wechselgebiss

Zum 01.07.2019 wurden nun auch in den BEMA 3 zusätz-
liche zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen für 
gesetzlich krankenversicherte Kleinkinder bis zum vollen-

deten 33. Lebensmonat aufgenommen. Damit werden auch 
Kinder unter 3 Jahren in das umfassende zahnärztliche Präven-
tionsangebot einbezogen. Die 3 zahnärztlichen Früherkennungs-
untersuchungen sollen insbesondere das Auftreten frühkindlicher 
Karies („Nuckelflaschenkaries“) vermeiden. Mit den neuen Un-
tersuchungen wird das Fundament für eine dauerhafte Zahn- 
und Mundgesundheit von gesetzlich versicherten Kindern gelegt. 
Karies, Zahnfleischentzündungen, Zahnverlust und daraus resul-
tierende Folgeerkrankungen lassen sich von Anfang an vermeiden. 
Alle Eltern sollten laut Empfehlung der KZBV deshalb mit ihren 
Kindern die neuen Untersuchungen möglichst regelmäßig wahr-
nehmen.
Ergänzt werden diese neuen Früherkennungsuntersuchungen 
durch eine Gebührenziffer für die Praktische Anleitung der Be-
treuungsperson zur Mundhygiene beim Kind (FU Pr sowie die 
Zahnärztliche Früherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 
34. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat (FU 2) und die Fluorid-
lackanwendung zur Zahnschmelzhärtung eines Kindes vom 

6. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat (FLA). Im Anschluss 
kommen dann wie gewohnt die IP-Leistungen zum Ansatz. Die 
genannten Leistungen sind nicht budgetiert.

Abrechnungsbestimmungen zur FU 1 a-c
1.	Der Abstand zwischen zwei Früherkennungsuntersuchungen  

beträgt mindestens 4 Monate.
2.	Die Früherkennungsuntersuchungen umfassen folgende Leis-

tungen:
	 -	Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- 
		  und Kieferkrankheiten einschließlich Beratung (Inspektion  

	 der Mundhöhle)
	 - Erhebung der Anamnese zum Ernährungsverhalten (insbe- 

	 sondere zum Nuckelflaschengebrauch) sowie zum Zahn- 
	 pflegeverhalten durch die Betreuungspersonen, Ernährungs-  
	 und Mundhygieneberatung der Betreuungspersonen mit dem  
	 Ziel der Keimzahlsenkung durch verringerten Konsum zucker- 
	 haltiger Speisen und Getränke auch mittels Nuckelflasche  
	 sowie durch verbesserte Mundhygiene, Aufklärung der Be- 
	 treuungspersonen über die Ätiologie oraler Erkrankungen

Folgende Früherkennungsleistungen stehen im Einzelnen zur Verfügung:

BEMA Leistung Punkte

FU 1 Zahnärztliche Früherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 6. bis zum vollendeten 33. Lebensmonat, jeweils eine
a)   6. bis vollendeten   9. Lebensmonat
b) 10. bis vollendeten 20. Lebensmonat
c) 21. bis vollendeten 33. Lebensmonat

27

FU Pr Praktische Anleitung der Betreuungsperson zur Mundhygiene beim Kind
- nur im Zusammenhang mit FU 1

10

FU 2 Zahnärztliche Früherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 34. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat*
- einmal je Kalenderjahr

25

FLA Fluoridlackanwendung zur Zahnschmelzhärtung eines Kindes vom 6. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat**
- 6. bis vollendeten 33. Lebensmonat unabhängig vom Kariesrisiko: 2 x je Kalenderhalbjahr
- 34. bis vollendeten 72. Lebensmonat 1 x je Kalenderhalbjahr, bei hohem Kariesrisiko: 2 x je Kalenderhalbjahr

14

(  *Anmerkung: Die FU 2 ersetzt die bisherige Bema-Nr. FU)
(**Anmerkung: Somit ist die BEMA-Nr. IP 4 erst ab vollendetem 6. Lebensjahr bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres abrechenbar.)
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	 -	Erhebung der Anamnese zu Fluoridierungsmaßnahmen  
	 und -empfehlungen sowie Empfehlung geeigneter Fluori- 
	 dierungsmittel (fluoridhaltige Zahnpaste, fluoridiertes Speise- 
	 salz u.ä.)

3.	Neben einer Früherkennungsuntersuchung nach Nr. FU 1 
kann eine Leistung nach Nr. 01 in demselben Kalender-
halbjahr nicht abgerechnet werden. Im folgenden Kalen-
derhalbjahr kann die Leistung nach Nr. 01 frühestens vier 
Monate nach Erbringung der Früherkennungsuntersuchung 
abgerechnet werden.

4.	Im Zusammenhang mit einer Früherkennungsuntersu-
chung nach Nr. FU 1 kann eine Leistung nach Nr. Ä1 nicht 
abgerechnet werden.

5.	Die Abrechnung von Früherkennungsuntersuchungen setzt 
die Einzeluntersuchung bzw. -unterweisung voraus.

Abrechnungsbestimmungen zur FU Pr
1.	Eine Leistung nach Nr. FU Pr ist nur im Zusammenhang mit 

einer Leistung nach Nr. FU 1 abrechenbar.
2.	Die Abrechnung der Leistung nach Nr. FU Pr setzt die Einzel-

unterweisung voraus.

Abrechnungsbestimmungen zur FU 2
1.	In dem Zeitraum vom 34. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat 

erfolgen 3 zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen. Der 
Abstand zwischen den Früherkennungsuntersuchungen be-
trägt mindestens 12 Monate.

2. Die Früherkennungsuntersuchungen umfassen folgende Leis-
tungen:

	 -	 Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-  
	 und Kieferkrankheiten einschließlich Beratung (Inspektion  
	 der Mundhöhle)

	 -	 Einschätzung des Kariesrisikos anhand des dmft-Index
	 -	 Ernährungs- und Mundhygieneberatung der Betreuungs- 

	 personen mit dem Ziel der Keimzahlsenkung durch verrin- 
	 gerten Konsum zuckerhaltiger Speisen und Getränke und  
	 verbesserte Mundhygiene

	 -	 Empfehlung geeigneter Fluoridierungsmittel zur Schmelz- 
	 härtung (fluoridiertes Speisesalz, fluoridhaltige Zahnpaste  
	 u.ä.) und ggf. Abgabe oder Verordnung von Fluorid-Tablet- 
	 ten

3.	Neben einer Früherkennungsuntersuchung nach Nr. FU 2 kann 
eine Leistung nach Nr. 01 in demselben Kalenderhalbjahr nicht 
abgerechnet werden. Im folgenden Kalenderhalbjahr kann die 
Leistung nach Nr. 01 frühestens 4 Monate nach Erbringung 
der Früherkennungsuntersuchung abgerechnet werden. 

4.	Im Zusammenhang mit einer Früherkennungsuntersuchung 
nach Nr. FU 2 kann eine Leistung nach Nr. Ä 1 nicht abgerechnet 
werden.

5.	Die Abrechnung von Früherkennungsuntersuchungen setzt die 
Einzelunterweisung bzw. -untersuchung voraus.

6.	Der Abstand zwischen einer Leistung nach Nr. FU 1 und einer 
Leistung nach Nr. FU 2 beträgt mindestens 4 Monate.

Abrechnungsbestimmungen zur FLA
1. Die Leistung nach Nr. FLA kann bei Versicherten vom 6. bis  

zum vollendeten 72. Lebensmonat abgerechnet werden. Sie 
umfasst die Anwendung von Fluoridlack zur Zahnschmelz-
härtung einschließlich der Beseitigung von sichtbaren weichen 
Zahnbelägen und der relativen Trockenlegung der Zähne.

2. Die Leistung nach Nr. FLA kann 2 x je Kalenderhalbjahr abge-
rechnet werden.

Tabellarische Übersicht der FU-Leistungen bei Kindern 
bis zum vollendeten 6. Lebensjahr mit normal hohem 
Kariesrisiko:

Tabellarische Übersicht bei Leistungen bei Kindern bis 
zum vollendeten 6. Lebensjahr mit hohem Kariesrisiko:

	

Die Hall-Technik ist die Versorgung eines kariösen Zahnes mit 
einer Stahlkrone ohne vorherige Kariesentfernung. Diese Ver-
sorgungsform ist für die gesetzlich versicherten Patienten in der 
BEMA Ziffer 14 einschließlich Material- und Laborkosten abge-
bildet. Beim privatversicherten Patienten steht hierfür die Ziffer 
GOZ 2250 zur Verfügung. Im Gegensatz zum BEMA sind hier aber 
die Materialkosten der Krone zusätzlich berechnungsfähig. 

Alter des Kindes Mögliche FU-Leistungen

  6.–  9. Lebensmonat FU 1a (1 x) + Fu Pr (1 x) + FLA ( 2 x pro Halbjahr)

10.–20. Lebensmonat FU 1b (1 x) + Fu Pr (1 x) + FLA ( 2 x pro Halbjahr)

21.–33. Lebensmonat FU 1c (1 x) + Fu Pr (1 x) + FLA (1 x pro Halbjahr)

34.–72. Lebensmonat FU 2 (1/2-jährlich) + FLA (1 x pro Halbjahr)

Alter des Kindes Mögliche FU-Leistungen

  6.–  9. Lebensmonat FU 1a (1 x) + Fu Pr (1 x) + FLA (2 x pro Halbjahr)

10.–20. Lebensmonat FU 1b (1 x) + Fu Pr (1 x) + FLA  2 x pro Halbjahr)

21.–33. Lebensmonat FU 1c (1 x) + Fu Pr (1 x) + FLA (2 x pro Halbjahr)

34.–72. Lebensmonat FU 2 (1/2-jährlich) + FLA (2 x pro Halbjahr)

Diese Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollständig-
keit. Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach 
ausführlicher Recherche erstellt worden. Eine Haftung und 
Gewähr werden jedoch ausgeschlossen. 
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Die Informationsstelle für Kariesprophylaxe, die im kommenden Jahr ihr 30-jähriges Jubiläum feiert, setzt sich für die 
4 Säulen der Kariesprophylaxe in Deutschland ein. Federführend Prof. Dr. Stefan Zimmer, Lehrstuhlinhaber für Zahn-
erhaltung und Präventive Zahnmedizin an der Universität Witten/Herdecke und Sprecher der IfK, sowie Isabel Becker, 
IfK-Geschäftsstelle. Im nachfolgenden Beitrag befassen sie sich mit der zahngesunden Ernährung und der Aufnahme von 
Fluoriden über die Nahrung – insbesondere mit fluoridiertem Speisesalz und dessen Stellenwert für die Kariesprophylaxe.

Welchen Stellenwert haben Fluoride in der 
Ernährung für die Kariesprophylaxe?

(Mund-)Gesundheit beginnt mit einer ausgewogenen und ab-
wechslungsreichen Ernährung. Ein weiterer Baustein ist die re-
gelmäßige perfekte Entfernung der auf den Zähnen sitzenden 
bakteriellen Beläge. Doch die praktische Umsetzung gestaltet 
sich für einen großen Teil der Bevölkerung schwer – insbeson-
dere, was die Einschränkungen des Zuckerkonsums und die flä-
chendeckende Optimierung der Mundhygiene betrifft. Aus die-
sem Grund muss die Fluoridierung weiterhin als primäre 
Maßnahme der Kariesprophylaxe angesehen werden. Neben 
Zahnpasten, Gelees und Lacken ist Fluorid natürlicherweise 
auch in Lebensmitteln enthalten. 

Fluoridaufnahme über Lebensmittel 
Fluoride kommen in Spuren überall in der Natur vor. Sie finden 
sich in vielen pflanzlichen Lebensmitteln, wie Vollkornproduk-
ten oder Nüssen, sowie Milchprodukten, Fleisch und Fisch. 
Doch ist die Aufnahme in Europa gering (etwa 5–28 µg/kg Flu-
orid) [1]. Einen Überblick über den Fluoridgehalt einiger Lebens-
mittel bietet Tabelle 1. 

Fluoridaufnahme durch Getränke
Laut der Europäischen Behörde für Lebensmittelsicherheit 
(EFSA) ist Wasser, welches das Spurenelement natürlicherweise 
enthält, die Hauptfluoridquelle. Eine Trinkwasserfluoridierung, 
wie z.B. in den USA (0,7 mg/l), gibt es in Europa nur in einigen 

Regionen des Vereinigten Königreichs, Spaniens, Portugals und 
Irlands. In Deutschland findet keine Anreicherung statt. Im Lei-
tungswasser darf eine natürliche Fluoridkonzentration von ma-
ximal 1,5 mg/l nicht überschritten werden. In der EU sowie in 
den meisten Regionen Deutschlands liegen die Werte aber 
meist unter 0,3 mg Fluorid/l [1,2]. Der EU-Grenzwert für Mine-
ralwasser liegt bei 5 mg/l, eine Deklaration ist ab 1,5 mg/l ge-
setzlich vorgeschrieben: „Enthält mehr als 1,5 mg/l Fluorid: Für 
Säuglinge und Kinder unter sieben Jahren nicht zum regelmäßi-
gen Verzehr geeignet.“ Ist Wasser mit der Angabe „zur Zube-
reitung von Säuglingsnahrung geeignet“ gekennzeichnet, darf 
es nach der Mineral- und Tafelwasserverordnung nicht mehr als 
0,7 mg/l Fluorid enthalten [3]. Insgesamt nimmt der Europäer 
somit über Wasser und Getränke auf Wasserbasis im Schnitt 
nur 0,13 mg Fluorid pro Tag auf. Dies entspricht knapp  
0,002 mg/kg Körpergewicht pro Tag für einen Erwachsenen, 
der 70 kg wiegt [1]. 
Die Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in Hessen 
(LAGH) hat 2017 eine Liste mit dem Fluoridgehalt von 280 
deutschen Mineralwässern veröffentlicht. Für die Berücksichti-
gung in der zahnärztlichen Praxis wurden diese in 4 Kategorien 
eingeteilt, um die Dosierung in Kombination mit anderen Fluo-
ridierungsmaßnahmen kontrollieren zu können [3]. 
I. 	 0–0,29 mg Fluorid/l: ohne Bedeutung für die Anamnese
II. 	 0,3–0,69 mg Fluorid/l: muss berücksichtigt werden
III. 	0,7–1,50 mg Fluorid/l: keine Supplemente nötig
IV. 	über 1,50 mg Fluorid/l: Überdosierung möglich 
Eine höhere Fluoridaufnahme dürften Teetrinker haben – schwarzer 
oder grüner Tee kann in getrockneter Form 170–400 mg/kg Fluo-
rid enthalten. Teezubereitungen enthalten ungefähr zwischen 
0,34 und 5,2 mg Fluorid/l [4,5]. Laut der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung (DGE) enthält ein Liter Tee durchschnittlich 
etwa 1–2 mg des Spurenelements [6]. 
Die Richtwerte der Deutschen Gesellschaft für Ernährung für 
eine angemessene tägliche Fluoridzufuhr liegen für Erwachsene 
bei 3,1–3,8 mg (Tab. 2). Diese Werte erreichen Erwachsene mit 
Lebensmitteln und Getränken nicht, die durchschnittliche täg-
liche Fluoridzufuhr liegt in Deutschland lediglich zwischen 0,4 
und 0,6 mg. Kleinkinder nehmen durchschnittlich 0,1–0,2 mg 
über Lebensmittel auf. So werden nur etwa 15–20% des für 
den Zahnschutz notwendigen Fluoridbedarfs gedeckt [2]. 

Lebensmittel Fluorid in mg/100 g bzw. 100 ml

Kuhmilch 3,5% Fett 0,02

Käse 0,02–0,22

Hühnerei 0,06

Aal (geräuchert) 0,18

Kabeljau 0,13

Miesmuscheln 0,5

Sprotten 0,17

Fleisch 0,004–0,3

Gemüse 0,003–0,04

Obst 0,002–0,02

Tab. 1: Fluoridgehalt ausgewählter Lebensmittel. © IfK
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Fluoridaufnahme über Speisesalz
Das Lebensmittelrecht verbietet in Deutschland die allgemeine 
Trinkwasserfluoridierung, die in vielen Ländern als Hauptmaß-
nahme gegen Karies zum Einsatz kommt. Daher wurden hier-
zulande andere Fluoridierungsmaßnahmen ergriffen. Neben 
Fluoridtabletten wird Speisesalz nach den Empfehlungen der 
Gesellschaften für Ernährung in Deutschland (seit 1992), Öster-
reich und der Schweiz zusätzlich mit Fluorid angereichert [2]. Es 
ist in sogenannten Haushaltsgebinden bis zu max. 1.000 g er-
hältlich und enthält Natrium- oder Kaliumfluorid. In Deutsch-
land wird jodiertem Speisesalz je nach Hersteller bis zu 310 ppm 
Fluorid (310 mg/kg Salz) entweder in Wasser gelöst oder tro-
cken zugegeben. 
In der gewerblichen Fertigung von Lebensmitteln (z.B. in Bäcke-
reien, Metzgereien oder bei der Herstellung von Fertigproduk-
ten) ist der Einsatz nicht erlaubt. Auch in der Gemeinschaftsver-
pflegung müssen Sonderanträge gestellt werden – Bürokratie 
und kaum umsetzbare gesetzliche Anforderungen, u.a. keine 
Abgabe an Minderjährige in Kantinen ohne Zustimmung der 
Eltern, verhindern so den flächendeckenden Gebrauch [7,8]. 
Dabei kam bereits 1999 eine Studie zur Wirksamkeit von fluori-
diertem Jodsalz in Einrichtungen zur Gemeinschaftsverpflegung 
an der Universität Heidelberg zu dem Ergebnis: Die Verwen-
dung dieses Salzes ist auch in Küchen von Kantinen problemlos 
möglich und zeigt eine gute Wirkung [9,10].

Eine einheitliche europäische Regelung zur Anreicherung von 
Speisesalz ist längst überfällig. Denn in Deutschland basiert die 
Anreicherung bereits seit 1992 nur auf einer nationalen Aus-
nahmegenehmigung. Aktuell verwenden etwa 60% der deut-
schen Haushalte fluoridiertes Speisesalz (Abb. 1), in der Schweiz 
sogar 85%. Gemäß EFSA werden bei der Verwendung im Haus-
halt (ausgehend von 3 g Salz mit 250 mg F-/kg) schätzungsweise 
0,5–0,75 mg Fluorid/Tag zusätzlich aufgenommen. Für eine Re-
ferenzperson mit 70 kg Körpergewicht entspräche dies maximal 
0,011 mg/kg Körpergewicht pro Tag [1]. Legt man jedoch die in 
Deutschland zugelassene Höchstmenge von 310 mg F-/kg Salz 
zugrunde, entspricht dies einer täglichen Aufnahme von 0,93 mg 
Fluorid/Tag. Für die Referenzperson bedeutet dies eine Aufnahme 
von 0,013 mg/kg Körpergewicht pro Tag. 

Fluoridiertes Speisesalz – effektive Maßnahme  
gegen Karies
Eine Reihe von epidemiologischen Studien, insbesondere zur 
Karies bei Kindern, zeigt: Die Speisesalzfluoridierung ist eine 
nachweislich wirksame und weltweit angewandte Kariesprophy-
laxemaßnahme (u.a. Lateinamerika, Schweiz, Frankreich). Fluo-
ridiertes Speisesalz hat den Stellenwert einer Basisprophylaxe 
und hat auch in Deutschland maßgeblich zum Rückgang der 
Kariesprävalenz beigetragen [7,11–15]. 

Personengruppe Alter mg Fluorid/Tag Männer mg Fluorid/Tag Frauen

Säuglinge 0–4 Monate 0,25 0,25

4–12 Monate 0,5 0,5

Kinder 1–4 Jahre 0,7 0,7

4–10 Jahre 1,1 1,1

10–13 Jahre 2,0 2,0

13–15 Jahre 3,2 2,9

Jugendliche und Erwachsene 15–19 Jahre 3,2 2,9

ab 19 Jahren 3,8 3,1

Schwangere und Stillende 3,1

Tab. 2: Richtwerte der Deutschen Gesellschaft für Ernährung für eine angemessene tägliche Fluoridzufuhr. © Ifk

Abb. 1: Entwicklung der Marktanteile von jodiertem und fluoridiertem Salz am gesamten Speisesalzabsatz in Haushaltsgebinden in Deutschland (Schätzung). © IfK 2019
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Micheelis und Schiffner zeigten 2006 in der deutschen Mund-
gesundheitsstudie IV, dass Kinder, die fluoridiertes Speisesalz 
bekamen, häufiger ein naturgesundes Gebiss hatten als Kinder, 
die nicht in den Genuss kamen [16]. Jordan et al. führten 2017 
eine Untersuchung bei 441 Vorschulkindern im Alter von 3 bis 
5 Jahren in Gambia durch. 304 Kinder erhielten dabei über 12 
Monate Mahlzeiten, die mit fluoridiertem Speisesalz zubereitet 
wurden. In der Kontrollgruppe bekamen 137 Kinder Speisen 
ohne fluoridiertes Salz. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass 
die tägliche Verwendung von fluoridiertem Speisesalz die Kari-
esneuentstehung in der Testgruppe um 66,3% senken konnte. 
So betrug die durchschnittliche Zunahme kariöser Zähne in der 
Testgruppe lediglich 1,29 im Vergleich zu 3,83 in der Kontroll-
gruppe. Dies zeigt, dass fluoridiertes Speisesalz einen beträcht-
lichen kariesvorbeugenden Effekt aufweist [17]. Deshalb soll 
fluoridiertes Speisesalz zusätzlich zur Verwendung fluoridhalti-
ger Zahnpasta während der gesamten Lebenszeit der Zähne 
zum Einsatz kommen. 
Seit 2002 empfiehlt die DGZMK die Verwendung und seit 2006 
wird fluoridiertes Speisesalz in der S2k-Leitlinie „Fluoridierungs-
maßnahmen“ neben fluoridierter Zahnpasta als Standard in der 
Kariesprophylaxe ausgewiesen [16,18,19], denn es bietet viele 
Vorteile: Es ist sehr kostengünstig und kann so im Grunde die 
gesamte Bevölkerung unabhängig von Alter, Einkommen oder 
Sozialstatus erreichen. Außerdem kann es nicht vergessen wer-
den, wenn es im Haushalt standardmäßig zum Einsatz kommt 
[20]. Zwar gehört es ebenso wie Fluoridtabletten zu den syste-
mischen Fluoridierungsmaßnahmen, jedoch ist die tatsächlich 
resorbierte Menge im Körper sehr gering [21]. 
Außerdem entfaltet das Salz eine lokale Wirkung beim Verzehr 
damit zubereiteter Speisen, die für die Kariesprophylaxe günstig 
ist. Es schützt die Zähne gleich mehrfach: Das Fluorid wirkt di-
rekt an der Zahnoberfläche – noch bevor schädliche Säuren ent-
stehen und vermindert somit die Demineralisierung und Erosion 
des Zahnschmelzes [22]. Und auch nach der Mahlzeit hält die 
kariespräventive Wirkung von fluoridiertem Speisesalz 30 min 
bis zu 2 h an, denn es erhöht die Fluoridkonzentration im Spei-

chel und in der Plaque [23–25]. Damit unterstützt es nach dem 
Essen die Remineralisation, indem es Kalziumphosphat und 
Fluoridionen in den Zahnschmelz einlagert [22,26]. 
Um einer Überdosierung vorzubeugen, lautet die Empfehlung 
der sich aktuell in Überarbeitung befindlichen Leitlinie: „Wird re-
gelmäßig eine relevante Menge an fluoridiertem Speisesalz zu-
geführt (die Aufnahme von mind. 1 g fluoridiertem Haushalts-
salz pro Tag entspricht 0,25 mg Fluorid) und regelmäßig 
fluoridhaltige Zahnpasta verwendet, soll die Gabe von Fluorid-
tabletten entfallen.“ Der aktuellere Konsens der Fachgesellschaf-
ten Ende 2018 zu neuen Fluoridempfehlungen für Kinder sieht je 
nach Altersstufe die Verwendung von Zahnpasten in Erbsen- 
oder Reiskorngröße mit 1.000 ppm bzw. 500 ppm Fluorid in 
Kombination mit der häuslichen Verwendung von Fluoridsalz 
vor. Sobald Kinder an der Familienverpflegung teilnehmen (mit 
ca. 1 Jahr), sollten auch sie von fluoridiertem Speisesalz profitie-
ren, dann aber zusätzlich keine Fluoridtabletten mehr erhalten. 
Das bedeutet, nur eine Form der systemischen Fluoridierung – 
entweder fluoridiertes Salz oder Fluoridtabletten [16,27].

Überdosierung durch Fluoridsalz?
Weder eine Überdosierung mit Fluorid noch ein erhöhter Salz-
konsum sind durch fluoridiertes Speisesalz zu befürchten. Das 
im Haushalt verwendete Salz trägt nur zu etwa 20% zu der 
gesamten Salzaufnahme bei [28]. Derzeit nimmt die deutsche 
Bevölkerung etwa 9–10 g Salz täglich zu sich. Die Deutsche Ge-
sellschaft für Ernährung empfiehlt maximal 6 g, die WHO maxi-
mal 5 g. Wenn jedoch ausschließlich Jodsalz mit Fluorid ver-
wendet wird, ist es möglich, sich salzarm zu ernähren und die 
Jod- und Fluoridversorgung sogar noch zu verbessern. Die Emp-
fehlung zum Gebrauch von Jodsalz mit Fluorid bedeutet nicht 
„mehr Salz“, sondern „wenn Salz, dann Jodsalz mit Fluorid“. 
Eine akute Fluoridintoxikation durch Speisesalz ist ebenfalls 
nicht möglich, da die akut toxische Dosis für Speisesalz (NaCl) 
bei Erwachsenen ca. 200 g Salz beträgt, bei Säuglingen und 
Kindern deutlich weniger. Die niedrigste akut toxische Fluorid-
dosis (5 mg/kg Körpergewicht) bzw. eine Gesamtmenge von 

Tab. 3: Angemessene und tatsächliche Fluoridaufnahme bei Kindern durch natürliche Quellen sowie die Aufnahme aus fluoridiertem Speisesalz und dem Verschlu-
cken von Zahnpasta. Die Angaben zur Zahnpasta beziehen sich auf die neuen Empfehlungen für Kinderzahnpasten mit 1.000 ppm Fluorid und basieren auf der 
Annahme, dass die gesamte Zahnpasta verschluckt wird und das darin enthaltene Fluorid bioverfügbar ist. Als „angemessene“ Fluoridaufnahme wurde die Menge 
kalkuliert, die sich aus der als optimal geltenden Fluoridaufnahme zwischen 0,05 und 0,07 mg F-/kg Körpergewicht und Tag ergibt [31]. Dabei wurden durchschnitt-
liche altersbezogene Gewichtsangaben aus dem Ped(z) Kinderarzt-Rechner zugrunde gelegt, zu finden unter: www.pedz.de/de/rechner.html

Alter 6–12 Monate 1–2 Jahre 2 Jahre 3 Jahre 4–6 Jahre

Angemessene 
Fluoridaufnahme

0,4–0,7 mg 0,5–0,9 mg 0,6–1,0 mg 0,7–1,1 mg 0,8–1,5 mg

Aufnahme mit der 
Nahrung

0,1 mg 0,1–0,2 mg 0,1–0,2 mg 0,1–0,2 mg 0,1–0,2 mg

Aufnahme mit 
Trinkwasser

0,1 mg (400 ml) 0,21 mg (820 ml) 0,21 mg (820 ml) 0,21 mg (820 ml) 0,24 mg (940 ml)

Aufnahme durch 
F--Salz

0,04 mg 0,06 mg 0,06 mg 0,06 mg 0,09 mg

Verschlucken von 
Zahnpasta (max.)

0,2 mg 0,2 mg 0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg



© 2020 Kulzer GmbH. All Rights Reserved. 
Kulzer GmbH · Leipziger Straße 2 · 63450 Hanau · Deutschland · kulzer.de

Venus Diamond ONE 
Eine einzige Farbe für die täglichen Restaurationen. 
Effi zient, wirtschaftlich und verträglich.

Setzen Sie auf Effi zienz – das Einfarbkonzept vereinfacht Bestellung,  
Logistik und Anwendung in der Praxis. 

Bieten Sie Langlebigkeit – langlebige Restaurationen mit über 10 Jahren 
 klinischer Venus Diamond-Erfahrung.

Profi tieren Sie von Sicherheit und Kompatibilität – Ein System zur Zahnerhaltung 
„made in Germany“.

Empfehlen Sie Verträglichkeit – Frei von Bis-GMA und 
Bisphenol A-verwandten Monomeren.

kulzer.de/ONE

VENUS DIAMOND

ONE

Jetzt Aktionspaket bestellen per Fax an 06181 9689 2982.

Menge 
(max. 5 Kits 
pro Praxis)

   Venus Diamond ONE Basis Kit – Spritzen  
(2 x 4 g Spritzen Venus Diamond ONE, 1 x 1,8 g Spritze Venus Diamond Flow  Baseliner, 1x 2ml Flasche iBOND Universal)

129,– €*
(Sie sparen ca. 39 %)

   Venus Diamond ONE Basis Kit – PLT 
(30 x 0,25 g PLT Venus Diamond ONE, 1 x 1,8 g Spritze Venus Diamond Flow Baseliner, 1 x 2 ml Flasche iBOND Universal)

129,– €*
(Sie sparen ca. 36 %)

Handelspartner / Depot Ort 

Ansprechpartner / Name der Praxis 

Straße / Hausnummer 

PLZ / Ort Datum / Unterschrift

Firmenstempel

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten (Name, Adresse und E-Mail-Adresse) für Zwecke der Beratung durch die Kulzer GmbH ein. Wenn ich mich auf der Kulzer Webseite für Newsletter an-
melde oder Informationen zu Produkten und Dienstleistungen anfordere, wird Kulzer meine personenbezogenen Daten unter Umständen dazu nutzen, die E-Mail-Aussendungen für mich zu optimieren und mir weitere Informationen per E-Mail zusenden. 
Falls ich hiermit nicht einverstanden sein sollte, kann ich dies jederzeit mitteilen, damit Kulzer meine personenbezogenen Daten entsprechend sperren bzw. löschen kann. Ich kann mich von den Mailings selbstverständlich jederzeit wieder abmelden.
* Lieferung und Berechnung der Ware erfolgen über Ihren Handelspartner. Es gelten die Preise Ihres Handelspartners. Aktion nur gültig bei teilnehmenden Fachhandel.

Exklusives Aktionspaket 
Venus Diamond ONE Basis Kit

Filename:
KUL2010_19919_Venus ONE_AZ_DE_ZMK_102020_210x280m

Kulzer ActiVote No:
A2614

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

SAP No.: 
 

ORT-Version:
01

Speciality in printing/Spotcolours: Lacquer:
– no

Marketing Manager: Producer:
Sabine Stegmaier ORT

printing profi le:
iso coated v2 (eci)

Date Kulzer fi nal release
10-06-2020 10-06-2020

KUL2010_19919_Venus ONE_AZ_DE_ZMK_102020_210x280mm.indd   1 06.10.20   19:02



756	�  ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 12   |   Dezember 2020   |   752 – 756

ZAHNMEDIZIN

mind. 100 mg würde für ein Kleinkind theoretisch erst mit 240 
g fluoridiertem Speisesalz erreicht, bei Erwachsenen mit 1,1 kg 
Salz [29,30].
Zu einer Überdosierung von Fluorid über einen längeren Zeit-
raum kann es daher nur kommen, wenn zu viele Fluoridquellen 
miteinander kombiniert werden. Das ist bei Erwachsenen kaum 
der Fall, bei Kindern können aber beispielsweise bei gleichzeiti-
ger Anwendung von fluoridierten Zahnpasten, Speisesalz und 
Fluoridtabletten oder einem erhöhten Fluoridgehalt im Trink-
wasser zu hohe Dosen aufgenommen werden, die mit einem 
Fluoroserisiko während der Schmelzbildung bis zum 6. Lebens-
jahr einhergehen können. Doch selbst bei den dargestellten 
Werten in Tabelle 3 bleibt das Risiko des Auftretens einer mil-
den Fluorose trotz einkalkuliertem Verschlucken der Zahnpasta 
gering. Lokal applizierte Präparate wie Fluoridlacke sind dabei 
zu vernachlässigen [31].

Empfehlungen für die Praxis
Der kariespräventive Nutzen von Fluorid muss in der Anwen-
dung gegen mögliche Risiken abgewogen werden. Das betrifft 
insbesondere das Risiko einer Fluorose im Kindesalter. In der 
Praxis ist daher vom ersten Zahnarztbesuch eines Kindes an 
eine Fluoridanamnese sinnvoll. Diese sollte alle relevanten Fluo-
ridquellen erfassen. Werden die aktuellen Fluoridempfehlungen 
von den Eltern – sprich, Verwendung einer Zahnpasta von 
1.000 ppm und die Verwendung von Jodsalz mit Fluorid ab Teil-
nahme an der Familienverpflegung – bereits umgesetzt? Oder 
kommt eine Kinderzahnpasta mit 500 ppm zum Einsatz und in 
welcher Menge (reiskorn- oder erbsengroß)? Die Aufnahme 
über die Nahrung ist so gering, dass sie unberücksichtigt blei-
ben kann, doch wie hoch ist der Fluoridgehalt im Trinkwasser? 
Wurden vom Kinderarzt Fluoridtabletten verordnet? Nutzt die 
Familie im Haushalt fluoridiertes Speisesalz? 
Die Empfehlung lautet: Nur eine systemische Fluoridquelle – Ta-
bletten oder Speisesalz. Sollte das Trinkwasser in seltenen Fällen 
mehr als 0,7 mg Fluorid/l enthalten, sind Supplemente nicht 
nötig. Gemeinsam mit den Eltern sollte der Fluoridfahrplan be-
sprochen werden, der z.B. auf einem Patientenblock mit nach 
Hause gegeben werden kann. Nach den Empfehlungen der 
Fachgesellschaften ist bis zum 2. Geburtstag eine reiskorngroße 
Menge Zahnpasta mit 1.000 ppm optimal, ab dem 2. Geburts-
tag eine erbsengroße Menge. Hinzu kommen das Zähneputzen 
in der Kita ab 2 Jahren und die Verwendung von fluoridiertem 
Speisesalz mit Beginn der Teilnahme des Kindes an der Fami-
lienverpflegung. Für Erwachsene gilt neben der Zahnpasta mit 
1.450 ppm: „Wenn Salz, dann Jodsalz mit Fluorid.“ 
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Die zahnärztliche Behandlung kleiner Patienten: 
Muss es immer gleich Narkose sein? 

Die Antwort lautet: Nein, in vielen Fällen lässt sich eine Narkose vermeiden. Der folgende Beitrag legt Wert auf kind-
gerechte Behandlungskonzepte, die in Verbindung mit einer strengen Indikationsstellung die Zahl der Sanierungen in 
Narkose minimieren könnten.

Kleinkinder mit hohem Kariesrisiko stellen eine Herausfor-
derung für die Kinderzahnheilkunde dar [1]. Die Zahn-
sanierung in Narkose wird schnell als einzige Behand-

lungsmöglichkeit bei kleinen und wenig kooperativen Patienten 
in Betracht gezogen. Oft wird dabei versäumt, sich mit anderen 
Optionen zu befassen, die zeitlichen Aufschub bewirken oder 
derart zur Desensibilisierung beitragen, dass die kleinen Patien-
ten in der Praxis behandelt werden können.

Mundgesundheitszustand deutscher Kleinkinder
Die jüngste Erhebung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für 
Jugendzahnpflege (DAJ, 2016) an 95.000 Dreijährigen ergab, 
dass 14% bereits Karieserfahrung haben, wobei durchschnitt-
lich 3,5 Zähne betroffen sind. Einen hohen Schweregrad früh-
kindlicher Karies (dmft = > 4) wiesen 5% auf; der Sanierungs-
grad von 26% war unzureichend. Gleichzeitig zeigte jeder zweite 
Grundschüler bei der Einschulung Karies an den Milchzähnen. 
Ein Drittel der Kinder war mit 4 bis 5 Zähnen betroffen, hier lag 
der Sanierungsgrad bei 50% [2]. 
Tritt bei sehr kleinen Kindern schon früh Karies auf, hat der All-
gemeinzahnarzt kaum Möglichkeiten zu behandeln; präkoope-
rative Kleinkinder werden daher vielfach unzureichend therapiert 
[3]. Erst bei klinischen Beschwerden erfolgt die Sanierung in Nar-
kose. Die zeitige Identifizierung, geeignete präventive Maßnah-
men sowie eine altersgerechte und adäquate Behandlung [4] 
würden dem Fortschreiten der Karies, Schmerzen und aufwen-
digen Sanierungen vorbeugen [5]. So könnte die Zahl der Kinder, 
die wegen eines hohen Grades der Zahnzerstörung in Narkose 
behandelt werden, reduziert werden [1].

Zahnarztangst und Schmerzwahrnehmung bei Kindern
Interessanterweise lässt sich Zahnarztangst bei Kindern vielfach 
auf inadäquate Vorgehensweisen vorheriger Behandler zurück-
führen (Abb. 1) [6]. Da kleine Kinder nur eine gering ausge-
prägte abstrakte Antizipationsfähigkeit besitzen, werden echte 
Phobien bei ihnen nicht beobachtet. Behandlungsabbrüche 
durch kleine Patienten sind eher durch situative Panikreaktio-
nen zu erklären [7]. Eltern mit eigener negativer Vorgeschichte 
können ihre Sorgen und Ängste zusätzlich übertragen [8].
Strategien der Angst- und Schmerzbewältigung sind umso we-
niger ausgeprägt, je kleiner und jünger der Patient ist [9]. Da der 
kindliche Organismus bereits früh über Mechanismen der Schmerz- 
empfindung verfügt, aber gleichzeitig die körpereigene Schmerz-
abwehr noch unzureichend entwickelt ist, muss eine Differen-

zierung zwischen echtem Schmerz und lediglich unangenehmer 
Empfindung erst gelernt werden. Dabei spielt die Anxiolyse, d.h. 
das Lösen von Ängsten, eine zentrale Rolle [10,11], da ein Be-
handlungsabbruch wahrscheinlich ist, wenn der Patient gleich-
zeitig Angst und Schmerz erfährt. Ein Behandlungsabbruch ist 
einerseits eine unbefriedigende Erfahrung für alle Beteiligten, an-
dererseits können derart negative Erlebnisse langfristige Auswir-
kungen haben: Untersuchungen belegen, dass schmerzhafte 
Erfahrungen beim Zahnarzt in der Kindheit zu den bedeu-
tendsten Faktoren für eine spätere Zahnarztangst oder -phobie 
zählen [12,‒15]. 
Die bloße Schmerzerwartung aktiviert bereits die afferenten Neu-
ronen und moduliert so die maximal wahrgenommene Schmerz-
intensität [16]. Daher ist die Annahme falsch, dass schmerzhafte 
Manipulationen weniger wehtun, wenn sie vorher angekündigt 

Abb. 1: Wegen schlechter Vorerfahrung ist dieser Patient vorsichtshalber als 
Ninja-Kämpfer erschienen und schon in der Zeit vor der Corona-Pandemie nicht 
bereit, seine Maske abzulegen.
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werden. Stattdessen entsteht ein „Nocebo-Effekt“, der Angst 
und Schmerz verstärkt [17,18]. Eine negative Erwartungshaltung 
der Eltern beeinflusst das kindliche Schmerzempfinden ebenfalls 
negativ [19].
 
Feststellung des Behandlungsbedarfs – Umfang und 
Dringlichkeit
Obwohl die Kooperation – trotz einfühlsamen Bemühens – bis-
weilen verweigert wird, sollte die Inspektion der Mundhöhle 
durchgeführt werden, um den Behandlungsbedarf zu erkennen. 
Unter Mithilfe eines Elternteils ist die Knie-zu-Knie-Technik ziel-
führend (Abb. 2). Die Reihenfolge: Befund – Diagnose – Thera-
pie sollte im Interesse der Patienten stets eingehalten werden.
Die meisten Kinder stehen einer Wachbehandlung, ergänzt durch 
schmerzausschaltende Maßnahmen, unbefangen gegenüber. 
Das Alter des Patienten spielt im Verhältnis zum Umfang der 
geplanten Behandlung eine zentrale Rolle. Gleichzeitig ist die 
Dringlichkeit der Therapie, wie z.B. bei akuter Entzündung oder 
Trauma, zu bedenken. Die bisherige Erfahrung des kleinen Patien-
ten ist für die Mitarbeit ebenso ausschlaggebend wie die aktu-
elle „Tagesform“. Nächtliche Schmerzen und daraus resultieren-
der Schlafmangel sind nicht zu unterschätzen. 
Seitens des zahnärztlichen Teams sind Erfahrung und Schnellig-
keit bei der Wachbehandlung von großer Bedeutung. Denn Be-
handlungsabbrüche durch einen jungen Patienten entstehen aus 
Überforderungssituationen: Werden erste Anzeichen frühzeitig 
bemerkt, sind sie vermeidbar. So kann eine Behandlung gerin-
geren Umfangs oft unter Einsatz von Verhaltensführung, Kinder- 
hypnose, Lachgas oder Dormicum® in der Praxis gut durchge-
führt werden. Die Entscheidung, welche Unterstützung sinnvoll 
ist, wird für jedes Kind und jede Situation individuell getroffen. 
Ist das Kind zu klein oder in seinen Möglichkeiten beeinträch-
tigt, bleibt die Intubationsnarkose bei strenger Indikationsstel-
lung den Behandlungen vorbehalten, die unter den gegebenen 
Umständen nicht durchführbar, jedoch erforderlich sind. So lautet 
die letzte Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) von 1992 [20]. 

Desensibilisierung: Therapieoptionen nutzen
Zahnärztliche Maßnahmen bei wenig kooperativen Kindern, die 
nicht unter akuten Schmerzen oder Entzündungen leiden, sind 
nicht immer dringend umzusetzen. So können Therapieoptionen 
angeboten werden, die durch beobachtende, nicht invasive 
oder wenig invasive Maßnahmen eine Arretierung der Karies 
bewirken. Durch die so gewonnene Zeit kann der Patient desen-
sibilisiert werden und ist im Idealfall nach einiger Zeit in der 
Praxis behandelbar. 
Ein solcher Aufschub kann durch Fluoridierung und Biofilm- 
Management erreicht werden. Das Verfahren, Kariesläsionen 
durch Störung des Biofilms sowie durch Beeinflussung der De- 
und Remineralisation zu arretieren, basiert auf dem biologi-
schen Verständnis von Kariesentstehung und -entwicklung [21]. 
Die Beratung der Eltern bezüglich zahngesunder Ernährung [22] 
unterstützt dieses Vorgehen, gleichzeitig wird eine effiziente 
Zahnputztechnik gezeigt, die daheim von den Eltern umgesetzt 
wird (Abb. 3) [23]. 
Der Fluoridgehalt der Zahnpasta vom Durchbruch des ersten 
Milchzahnes bis zum zweiten Geburtstag beträgt 500 ppm, bis 
zum sechsten Geburtstag 1.000 ppm, danach 1.200–1.450 ppm. 
Die Zähne sollen zweimal täglich mit der empfohlenen Menge 
geputzt werden [24]. Die Applikation von Fluoridlack (TLA) kann 
bei hohem Kariesrisiko viermal jährlich zur Schmelzhärtung und 
Kariesprävention erfolgen, da Fluoridlacke sowohl bei bleiben-
den Zähnen als auch im Milchgebiss eine signifikante kariesredu-
zierende Wirkung zeigen [25,26]. Chlorhexidin (CHX)-Lacke mit 
mindestens 1% CHX oder Spüllösungen zur chemischen Bio-
filmkontrolle [27] bewirken bei durchbrechenden bleibenden 
Zähnen ebenfalls eine Kariesreduktion. Diese Präparate verrin-
gern die Anzahl kariogener Mikroorganismen im Speichel und 
können deswegen zur Prävention empfohlen werden [28]. Bei 
guter häuslicher Mitarbeit kann Karies so über einen längeren 
Zeitraum arretiert und beobachtet werden. 
Bei wenig kooperativen Kindern wird auch die Non-Restorative 
Caries Control (NRCC) zur Versorgung mehrflächig kariöser Milch- 
molaren diskutiert. Es handelt sich um eine evidenzbasierte alter-

Abb. 2: Knie-zu-Knie-Technik: Die Eltern schauen ebenfalls in den Mund und 
können so auf Problemzonen hingewiesen werden. 

Abb. 3: Hier wird der Mutter das Putzen im Liegen und die Querputztechnik für 
Molaren gezeigt. 
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native Kariesmanagement-Methode ohne Exkavation. Die Milch-
zahnläsionen werden dazu oberflächlich eröffnet, um die manu-
elle Plaque-Entfernung durch Zähneputzen zu ermöglichen. Fluo- 
ridhaltige Produkte werden zur Remineralisierung direkt aufge-
tragen. Eltern werden bezüglich Mundhygiene und Ernährung 
instruiert, sodass das Kariesmanagement täglich in Form der häus-
lichen Zahnpflege stattfindet. Die manuelle Störung des Biofilms 
bewirkt einen Stillstand des chronischen Kariesprozesses; gleich-
zeitig kommt es zur Arretierung der Dentin-Läsion [29].
Weitere nicht invasive bzw. mikroinvasive Methoden zur Arre-
tierung der Karies, die überdacht werden können, sind der Ein-
satz von Silber-Diamin-Fluorid (SDF) [30] sowie die Kariesinfil- 
tration [31], bei nicht eröffneten approximalen Läsionen.

Maßnahmen zur Förderung der Kooperation
Die nachfolgend vorgestellten Techniken können einzeln und in 
Kombination angewendet werden. Die Übergänge sind dabei 
fließend und als Prozess zwischen sämtlichen beteiligten Personen 
zu verstehen. 

Verhaltensführung
Ziele der Verhaltensführung sind, negatives Verhalten durch positi-
ves, kooperatives Verhalten zu ersetzen, den Angstlevel zu senken, 
individuelle Bewältigungsstrategien zu erarbeiten und zu veran-
kern, sodass eine zahnärztliche Behandlung bei ausreichender 
Kooperation möglich ist [32,33]. Die Vorgehensweise orientiert 
sich am Entwicklungsstand und der momentanen psychischen 
Verfassung des kleinen Patienten. Die Basistechniken sind ge-
läufig: „Tell-Show-Do“ begleitet alle Abläufe unter Nutzung der 
kindlichen Neugier. Instrumente oder Behandlungsschritte werden 
zunächst erklärt und gezeigt und dann im Mund angewendet. 
Auch „Lernen am Modell“ kann die Kooperation für eine defi-
nierte Behandlungssequenz fördern (Abb. 4 u. 5) [8]. 
Altersgerechte Erklärungen helfen zusätzlich, die meisten Ängste 
abzubauen. Bei der „Voice-Control“ kommen unterschiedliche 
Aspekte stimmlicher Modulation zum Einsatz, um die Regeln der 
Behandlung festzulegen, das Kind in seiner Rolle zu halten und 
negative Aktionen abzuwenden. „Nonverbale Technik“ wie Kör-

persprache, Mimik und Gestik wirken dabei zusätzlich unter-
stützend. Durch geschickte Ablenkung wird die Wahrnehmung 
unangenehmer Maßnahmen vermindert, ein positives Überschrei-
ben von schwierigen oder negativen Erfahrungen der Vergangen-
heit kann durch „memory reconstructing“ erreicht werden [34]. 
Bewährte Desensibilisierungsmaßnahmen, die auf Situation und 
Patient individuell abgestimmt sind, unterstützen das Kind, eine 
Behandlung in aufeinander aufbauenden Schritten zu bewältigen. 
Werden dabei positive Erfahrungen gesammelt, können die Kin-
der in nachfolgenden, schwierigeren Behandlungssituationen 
besser kooperieren [14]. Wird das Konzept „von leicht nach 
schwer“ verfolgt und die Behandlung in kleine, aufeinanderfol-
gende Abschnitte aufgeteilt, entwickelt der Patient so das er-
wünschte Zielverhalten. Ein Lob als „soziale Verstärkung“ oder 
eine kleine Belohnung als „materielle Verstärkung“ tragen 
dazu bei, das gewünschte Verhalten zu festigen [34]. Die Um-
benennung der Gerätschaften sowie die Verwendung einer ver-
neinungsfreien Sprache tragen zusätzlich zur besseren Mitar-
beit bei. Das kindgerechte und altersangepasste „Childrenese“ 
bedient sich ebenfalls positiver Sprachmuster [35]. So lassen sich 
während der Behandlung Ängste und Schmerzen verringern, 
neue Ressourcen erarbeiten und bereits vorhandene Bewälti-
gungsstrategien aktivieren [36]. Als Sonderform schafft die „ritu-
alisierte Verhaltensführung“ durch strukturierte Rahmenbedin-
gungen ein verlässliches und belastbares Setting. Unter gleichzeitiger 
Anwendung der „zahnärztlichen Kinderhypnose“ kann inner-
halb dieses Rahmens fast jede Behandlung durchgeführt wer-
den [37].

Zahnärztliche Kinderhypnose
Ein Zahnarztbesuch verursacht besonders dann, wenn er als Aus-
nahmesituation empfunden wird, eine natürliche Trance, die von 
Fokussierung und Ich-Bezogenheit geprägt ist. Bewusste Ab-
lenkung, Konfusionstechnik und Zaubertricks erzeugen bei Kin-
dern eine augenblickliche Faszination und münden spontan in 
eine meist oberflächliche Trance, die es für die Dauer der Behand-
lung aufrechtzuerhalten gilt. Schnell befindet sich der Patient in 
einem guten und entspannten Zustand, der „Eutrance“. Das 

Abb. 4: Um sich mit der bevorstehenden Untersuchung vertraut zu machen, 
dürfen die Kinder selbst Zahnarzt spielen.

Abb. 5: Wer von einer Versiegelung überhaupt keine Vorstellung hat, kann sich 
den technischen Ablauf zunächst an einem Stellvertreter Schritt für Schritt 
zeigen lassen.
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trägt in hohem Maße zur Stressreduktion bei und entspannt die Situation im Behand-
lungszimmer für alle Anwesenden. Die unterschiedlichen Techniken und Vorgehens-
weisen bieten ein breites Spektrum für jede Altersklasse: Stimme, Sprachmelodie und 
-rhythmus, Modulation und Lautstärke sind neben der nonverbalen Kommunikation 
durch Mimik und Gestik ebenso wichtig wie spezielle Grifftechniken, die durch Auf-
rechterhalten des Körperkontaktes trancevertiefend wirken. Falls möglich, sollte der 
Körperkontakt zum Kind während der gesamten Sitzung bestehen bleiben [38]. Es ist 
ratsam, das gesamte Team auszubilden (www.DGZH.de) (Abb. 6–8). 

Abb. 6: Die Fokussierung auf den Zauberstab entfaltet ihre 
hypnotische Wirkung. Deutliche Trancezeichen sind Arm- 
levitation und Blickfixation.

Abb. 7: Die kleine Patientin ist über den Blick in den Spiegel auf 
die Behandlung fokussiert. Diese Trance ermöglicht ihr 
gleichzeitig eine Kontrolle der Abläufe.

Abb. 8: Der Patient ist im Kopfbereich quasi eingerahmt. Durch 
diesen engen Körperkontakt fühlt er sich gehalten und geht 
bereitwillig in Trance, was an dem Tunnelblick und dem erho- 
benen rechten Arm erkennbar wird.
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Sedierungsverfahren und Vollnarkose
Ist eine Kooperation so nicht herzustellen, können unterschied-
lich wirksame Sedierungsverfahren angewendet werden, bis hin 
zur Vollnarkose (Tab. 1) [70,71]. Diese Abfolge ist als Kontinu-
um – mit zum Teil fließenden Übergängen – zu verstehen. Es ist 
nicht immer möglich, die individuelle Reaktion des einzelnen Pa-
tienten exakt vorherzusagen. 

Anxiolyse durch Lachgas
Bereits durch das individuell titrierbare Lachgas kann mit einer 
minimalen Sedierung eine maximale Kooperation entstehen. 
Lachgas schließt die therapeutische Lücke zwischen der verbalen 
Verhaltensführung und der moderaten Sedierung mit Medika-
menten wie z.B. Dormicum® [39]. Ein Übergang der Anxiolyse 
in das Stadium der tiefen Sedierung ist bei einer maximalen in-
spiratorischen Konzentration von 50% Lachgas aus pharmako-
kinetischen und -dynamischen Gründen nicht möglich [40]. Da-
her ermöglicht Lachgas in der täglichen Praxis ein sicheres, kom- 
plikationsarmes Angstmanagement. Zwischenfälle sind selten 
und leicht zu beheben, das Behandlungsrisiko ist als gering ein-
zustufen [41]. Diese sichere Sedierungsmethode lässt sich ohne 
Anwesenheit eines Anästhesisten einsetzen und kann sowohl 
in ihrer Länge als auch in ihrer Tiefe den Bedürfnissen des Pa-
tienten angepasst werden (Abb. 9) [42].
In letzter Konsequenz kann die Lachgassedierung – bei guter 
Patientenmitarbeit – sogar die Vollnarkose ersetzen, die mit einem 
erhöhten personellen und organisatorischen Aufwand einher-

geht [39] und für den Patienten ein entsprechend größeres Risiko 
beinhaltet. Indikationen, Kontraindikationen, organisatorische, 
technische, räumliche und personelle Voraussetzungen, Ausbil-
dungsstandards und Sicherheitsaspekte sind den Stellungnahmen 
und Empfehlungen der Fachgesellschaften sowie der jüngeren 
Literatur zu entnehmen [43–50]. Die American Academy of Pe-
diatric Dentistry (AAPD) zählt die Anxiolyse mittels Lachgas so-
gar zu den Verhaltensführungstechniken, da sie „eine sichere und 
erfolgreiche Technik [ist], die die Angst reduziert und eine effek-

Abb. 9: Eine kleine Patientin hat mithilfe der „Lachnase“ ihre anfänglichen 
Bedenken restlos abgelegt und freut sich jetzt auf eine Prinzessinnenkrone.

Minimale Sedierung 
„anxiolysis“

Moderate Sedierung 
„conscious sedation“

Tiefe Sedierung 
„deep sedation“

Vollnarkose
„general anesthesia“

Technik Lachgassedierung orale/i.v. Sedierung i.v. Sedierung Intubationsnarkose

Allgemeine Wirkung Angstreduktion, 
Kooperation erhöht

Angstreduktion, 
Kooperation erhöht

Bewusstsein  
beeinträchtigt

Bewusstseinsverlust

Reaktionen normale Reaktion auf 
verbale Aufforderung

gezielte Antwort auf 
verbale/taktile Stimulation

Reaktion auf wiederholte 
schmerzhafte Stimulation

keine Reaktion auf 
schmerzhafte Stimulation

Bewusstsein entspannt somnolent tief schlafend bewusstlos 

Interaktion normal verlangsamt wenig bis gar nicht keine

Atmung Spontanatmung, 
Atemwege nicht 
beeinträchtigt

Spontanatmung, 
Intervention nicht 
notwendig

Spontanatmung z.T. in- 
adäquat, mögliche 
Intervention

Spontanatmung meist 
ausgesetzt, Intervention 
notwendig

Schutzreflexe voll erhalten erhalten teilweise/verloren keine 

Kreislauf nicht beeinträchtigt nicht beeinträchtigt nicht beeinträchtigt kann beeinträchtigt sein

Notwendige  
Personenzahl

zwei zwei drei 
Anästhesist sinnvoll

drei
Anästhesist obligat

Monitoring klinische Beobachtung, 
Hautfarbe, Atmung

Herzfrequenz,  
Atemfrequenz,  
Blutdruck,  
Sauerstoff-Sättigung

Herzfrequenz,  
Atemfrequenz,  
Blutdruck, EKG, 
Sauerstoff-Sättigung, 
CO2 exspiratorisch

Herzfrequenz,  
Atemfrequenz, Blutdruck, 
Sauerstoff-Sättigung, 
CO2 exspiratorisch,  
EKG, Temperatur

Tab. 1: Gegenüberstellung gebräuchlicher Sedierungsverfahren und Vollnarkose [70,71].
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Abb. 10: Unter Wirkung von Dormicum® können die Kinder von einem routinier- 
ten Team sicher durch die Behandlung geführt werden. Auf dem linken Daumen 
steckt das Pulsoxymeter, auf dem rechten eine Handpuppe; hier wird mit hypno- 
tischer Unterstützung gearbeitet.

tive Kommunikation unterstützt“ [51]. So wird eine langfristig 
positive Einstellung zur Behandlung vermittelt. Eine Untersuchung 
belegt, dass sehr ängstliche Kinder, die mithilfe der Lachgas-
sedierung behandelt wurden, über durchschnittlich 72 Monate 
signifikant niedrigere Angstlevel zeigten als die Kinder, die wäh-
rend der Behandlung ausschließlich mit Verhaltensführung be-
gleitet wurden [52]. Kinder, die sich für eine Extraktion unter 
Lachgasanalgesie entschieden hatten, waren danach weniger 
ängstlich als Kinder, die für die Extraktion eine Intubationsnar-
kose wählten [53]. 

Moderate Sedierung durch Dormicum®

Nicht titrierbare, in der Regel oral verabreichte Medikamente 
wie Midazolam (Dormicum®) bewirken eine moderate Sedie-
rung, die eine ausreichende Kooperation für die zahnärztliche 
Behandlung herstellen soll. Hier kann die Dosisfindung schwie-
rig sein, sodass die Gefahr besteht, dass ein Patient ungewollt 
bewusstlos wird [41]. Deswegen muss der Anwender befähigt 
sein, auch das nachfolgende Stadium der tiefen Sedierung, das 
dem zunächst beabsichtigten folgt, angemessen zu beherrschen 
[54,55]. Profunde Kenntnisse zum Umgang mit möglichen Kom-
plikationen und Notfallsituationen sind ebenso Voraussetzung 
wie die angemessene räumliche, personelle und apparative Aus-
stattung [56]. Die moderate Sedierung ist bei ängstlichen Kin-
dern mit mäßigem Behandlungsumfang eine gute und kosten-
günstige Alternative, um die Vollnarkose zu vermeiden. Bei einer 
Dosierung von 0,4 mg pro kg Körpergewicht ist die Wahrschein-
lichkeit für das Auftreten unerwünschter Nebenwirkungen nied-
rig, gleichzeitig reicht die Kooperation dennoch für zahnärztliche 
Maßnahmen und kann durch Verhaltensführung und Kinder- 
hypnose zusätzlich gesteigert werden (Abb. 10).
Es wurde beobachtet, dass das Verhalten der Kinder bei aufein-
anderfolgenden Sedierungssitzungen mit Dormicum® zuneh-
mend ungünstiger ausfiel. Das Prinzip der „graduate exposure“ 
scheint sich hier umzukehren. Die anterograde Amnesie, die 
Midazolam hervorruft, kann zwar helfen, traumatische Vorgänge 
nicht zu erinnern, verhindert jedoch dadurch den positiven Lern- 

effekt, sodass eine Beschränkung auf zwei bis maximal drei Sit-
zungen empfohlen wird. Besonders unkooperative Kinder mit 
großem Behandlungsbedarf sollten besser in Vollnarkose be-
handelt werden [57,58].
Über die moderate Sedierung mit Dormicum® hinausgehende 
mögliche Sedierungsarten oder Medikamentenkombinationen, 
die eine tiefe Sedierung bewirken, sind nur von Anästhesisten 
anzuwenden und zu überwachen, da jederzeit ein Bewusstseins-
verlust eintreten kann, der unbedingt kompetenter anästhesio-
logischer Betreuung bedarf [59].

Vollnarkose
Die Narkose oder Allgemeinanästhesie, umgangssprachlich auch 
Vollnarkose, ist eine Form der Anästhesie, deren Ziel es ist, Be-
wusstsein und Schmerzempfindung des Patienten vollständig 
auszuschalten [60]. Es handelt sich um einen kontrollierten Zu-
stand der Bewusstlosigkeit bei gleichzeitigem Verlust protektiver 
Reflexe mit oder ohne Spontanatmung und Ansprechbarkeit 
auf physische und verbale Stimulation [61]. So können unter für 
den Patienten und auch für den Arzt optimalen Voraussetzungen 
diagnostische oder therapeutische Eingriffe durchgeführt werden. 
Dazu werden ein oder mehrere Narkosemittel verabreicht, die 
im zentralen Nervensystem wirken, unter Umständen auch Wirk-
stoffe zur Entspannung der Skelettmuskulatur. Der Patient ist 
dabei nicht erweckbar [60]. Die Intubationsnarkose, kurz ITN, 
ist eine technische Variante der Narkose, bei der ein Beatmungs-
schlauch in die Luftröhre eingeführt wird und die Beatmung über 
diesen Tubus erfolgt [62].
Das Ziel jeder Zahnsanierung in Narkose ist es, den Patienten 
dauerhaft von Schmerzen, Entzündungen und künftiger Behand-
lungsnotwendigkeit zu befreien. Dafür bedarf es eines konse-
quenten Konzeptes, bei welchem sämtliche zu behandelnden 
Zähne nach den Richtlinien der Fachgesellschaften so versorgt 
werden, dass nachfolgend kein weiterer Behandlungsbedarf ent-
steht. Kompromissbehandlungen, die möglicherweise weitere 
Narkosen zur Folge hätten, sind nicht zulässig.

Abb. 11: Dieser desolate Gebisszustand einer präkooperativen zweijährigen 
Patientin erfordert dringend eine baldige Behandlung.
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Eine Allgemeinanästhesie für eine Zahnsanierung bei Kindern 
ist dann indiziert, wenn alle anderen Methoden – also Wachbe-
handlung mit Lokalanästhesie, Verhaltensführung, Kinderhyp-
nose, Lachgasanalgesie oder die orale Sedierung mit Midazolam 
– gescheitert sind. Nachvollziehbare Indikationen sind gleicher-
maßen ein großer Behandlungsumfang bei einem kleinen Kind 
(Abb. 11) oder eine notwendige Behandlung bei einem körper-
lich und/oder geistig beeinträchtigten Patienten, der keine her-
kömmliche Therapie zulässt.
Wenn weiterhin eine Behandlung unter Lokalanästhesie nicht 
sicher schmerzfrei durchgeführt werden kann, wie bei akut ent-
zündlichen Prozessen oder größeren chirurgischen Eingriffen, ist 
die Indikation ebenfalls gegeben [63]. Allgemeinmedizinische 
Risiken und Vorerkrankungen, psychische Behinderungen und 
schwere Verhaltensstörungen bei aktuellem Behandlungsbedarf 
sind ebenso weitere Gründe [20,64], genauso wie die Sicher-
stellung der Behandlung bei Unverträglichkeit von Lokal- 
anästhetika. Ist der Behandlungsumfang wie bei Amelogenesis 
oder Dentinogenesis imperfecta oder MIH derart umfangreich, 
dass nur eine Behandlung in Narkose eine angemessene Ver-
besserung des Gebisszustandes in absehbarer Zeit ermöglicht 
[65], kann auch hier die Indikation gestellt werden.

Ethische Aspekte
Die Interessenabwägung bezüglich der durchzuführenden Be-
handlung sollte stets zum Wohle des Patienten erfolgen. Für jede 
stellvertretende Einwilligung gilt der „Best-Interest-Standard“, 
der sich am Willen des Betroffenen – nicht an dem seines Be-
treuers – orientiert. Dem Wunsch einiger Eltern, die sich gegen 
das Konzept der Desensibilisierung entscheiden und eine Nar-
kosebehandlung aus persönlichen Gründen verlangen, sollte im 
Interesse des Kindes nicht entsprochen werden. Eine lange An-
fahrt, private oder berufliche Terminknappheit dürfen bei einem 
kooperativen Kind oder kleinem Befund keine Rechtfertigung 
für eine „Gefälligkeitsnarkose“ sein. Ebenfalls kann ein Vorgehen 
des Behandlers nicht akzeptiert werden, das einen finanziellen 
Vorteil für die Praxis oder einen wirtschaftlichen Aspekt – wie 
eventuell noch nicht ausgelastete OP-Tage – in den Vordergrund 
stellt. Derartige Überlegungen sind unethisch und strikt abzu-
lehnen [66,67].

Fazit
Erst wenn die hier vorgestellten Behandlungsalternativen, die 
eine Mitarbeit der kleinen Patienten bewirken können, nicht zum 
Erfolg führen, ist eine Behandlung in Narkose gerechtfertigt. 
Selbstverständlich ist eine fachgebietsübergreifende Zusammen-
arbeit mit einem erfahrenen Anästhesieteam dabei ebenso Vo-
raussetzung wie eine behutsame Vorbereitung der Kinder und 
ihrer Eltern. Ein klares Sanierungskonzept und ideale Arbeitsbe-
dingungen unterstützen langfristig die Haltbarkeit der Versor-
gung. Die Lebensqualität von Kindern ist nach einer Narkose- 
sanierung verbessert. Werden allerdings die nachfolgenden Kon-
trolltermine nicht wahrgenommen, kann sich das Risiko, eine 
erneute Sanierung aufgrund von Karies und Schmerzen zu be-
nötigen, um den Faktor 4 erhöhen [68]. Zudem bedarf es im 
Anschluss einer zusätzlichen Desensibilisierung, um bereits be-

stehende Ängste abzubauen. Regelmäßige Prophylaxe-Sitzun-
gen, die gleichzeitig das Kariesrisiko weiter verringern, sind da-
für ideal [69] und binden die Familie langfristig in ein sinnvolles 
Präventionskonzept ein. 
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Bei der Behandlung von skelettalen Malokklusionen wird ins-
besondere die Frage nach dem geeigneten Zeitpunkt und 
nach der Art der therapeutischen Intervention seit vielen 

Jahren kontrovers diskutiert. Oft zeigen diese Fehlbisslagen in 
sehr frühen Entwicklungsstadien (frühes und mittleres Wechsel-
gebiss) bereits vorhandene funktionelle Kompensationen/De-
kompensationen in Bezug auf Anzeichen und Symptome von 
temporomandibulären Dysfunktionen (TMD) [1–4]. Die gezielte 
Kontrolle/Beherrschung der Okklusionsebene(n) markiert den 
Schlüsselpunkt für eine erfolgreiche kausale Behandlung einer 
dysfunktionellen Malokklusion und ist für die essenziell wichtige 
Festlegung einer therapeutischen Referenzposition der Kondylen/ 
des Unterkiefers erforderlich, um die Strukturen der Kieferge-
lenke zu entlasten und um funktionell bedingten Anzeichen und 
Symptomen einer etwaigen temporomandibulären Dysfunktion 
frühzeitig entgegenzuwirken [5].
Seit Mitte des letzten Jahrhunderts wenden Zahnärzte und Kiefer-
orthopäden die Prinzipien der funktionellen Kieferorthopädie an, 
um in das Wachstum und die Entwicklung des kraniomandibu-
lären Komplexes einzugreifen und um dentoalveoläre und/oder 
skelettale Diskrepanzen zu korrigieren. Nach aktuell gültigen 
kieferorthopädischen Entwicklungstheorien findet das Skelett-
wachstum des maxillofazialen Komplexes von Homo sapiens 

sapiens innerhalb einer genetischen Matrix in bestimmten Wachs-
tumszentren/regionen statt. Sekundäres, suturales Wachstum de-
terminiert die räumliche Position des Oberkiefers und der Ober-
kieferdentition im menschlichen Schädel. Die Wachstumsrich- 
tung eines neutral wachsenden Schädels ist überwiegend verti-
kal und anterior gerichtet. Die Wachstumszentren sorgen für 
einen Wachstumsdruck, der durch Rotation der flexiblen Schä-
delknochen sowie durch Flexions- und Extensionsbewegungen 
auf den nasomaxillären Komplex nach anterior und kaudal ge-
richtet ist (Abb.1) [8,10–23]. 
Die primär muskulär bedingte (positionelle) Anpassung des 
Unterkiefers an den sich kontinuierlich dreidimensional verän-
dernden nasomaxillären Komplex (Oberkiefer und Oberkiefer-
dentition) (Abb. 2a und b) und die eruptierende Unterkiefer-
dentition (Abb. 3a) führen zu einer „Wachstums-Induktion“ in 
den Wachstumszonen des Unterkiefers im Kondylenbereich 
(Abb. 3b). Die Temporomandibulargelenke (TMJs) und ihre 
dreidimensionale räumliche Position innerhalb der Fossa glenoi-
dalis sind die Schlüsselparameter ungestörter Funktionen und 
Entwicklung (Abb. 3c), nicht nur der des mastikatorischen Sys-
tems, sondern auch gleichzeitig als Rezeptor und Modulator 
der gesamten Körperhaltung [23–32].

Gezielte Okklusionstherapie – integrativer, 
patentierter Behandlungsansatz 

Die Behandlung von skelettalen Malokklusionen ist in der Zahnheilkunde immer eine große Herausforderung. Neben 
der Therapiewahl spielt auch der Behandlungsbeginn eine entscheidende Rolle für eine erfolgreiche (Re-)Kompensation 
dieser Arten von funktionellen und/oder skelettalen Fehlbisslagen. Nachfolgend wird anhand eines Fallbeispiels ein 
Behandlungsansatz zur Kontrolle der Okklusionsebene(n) und der therapeutischen Unterkieferposition durch Anwen-
dung von dezidiert geplanten und designten, adhäsiv befestigten Table-Top-Elementen (funktionellen Positionierungs-
elementen [FPO]) demonstriert.

Abb. 1: Wachstumsrichtung des nasomaxillären Komplexes Homo sapiens 
sapiens [8,11].

Abb. 2a u. b: Muskuläre Anpassung der Mandibula an das dreidimensionale 
skelettale Wachstum des nasomaxillären Komplexes und der Oberkieferdentition 
[8,10–15].
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Abb. 3a: Muskuläre positionelle Anpassung der Mandibula bei gleichzeitiger 
Eruption der Dentition [17–19].

Abb. 3b: „Wachstums-Induktion“ in den Wachstumszonen des Unterkiefers im 
Kondylenbereich [23].

Abb. 3c: Physiologische okklusale und skelettale Entwicklung des menschlichen 
Untergesichts: a) Neugeborenes, b) frühes Milchgebiss, c) reifes Milchgebiss, d) 
frühes Wechselgebiss, e) spätes Wechselgebiss und f) reife permanente Dentition.
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Kraniomandibuläres System, neuromuskuläres 
System und okklusales Führungssystem
Der physiologische funktionelle Gelenkraum des Kiefergelenks 
ist sehr gering (Abb. 4a und b). Jede Abweichung und/oder 
Auslenkung auf Gelenkniveau von 0,6 bis 0,8 mm [30] oder 
größer in jede Raumrichtung (kranial, dorsal oder transversal) 
erzeugt eine funktionelle (Über-)Belastung der anatomischen 
Komponenten der Gelenke (bilaminäre Zone, Discus artikularis, 
Ligamenta, knöcherne Strukturen) [33–37] und führt zu einer 
neuromuskulären Vermeidungsreaktion (funktionelle Kompen-
sation) innerhalb des Kauorgans [38] und der Puffersysteme der 
benachbarten Organsysteme (Kopfhaltung, Halswirbelsäule, 
Schultergürtel, Wirbelsäule etc.) [38,39]. Ebenso wird eine phy-
siologische Position der Kiefergelenke durch die statische und 
dynamische Okklusion dominiert und gesichert [40]. Dieses ver-
hindert muskuläre Hyperaktivität durch gleichmäßige Verteilung 
der Kräfte der mastikatorischen und assoziierten Muskulatur. 
Das okklusale Kontakt- und Führungsschema, das die räumliche 
Lage der unterschiedlichen Okklusionsebenen umfasst, spielt eine 
sehr wichtige Rolle bei dieser Aufgabe [41]. Es ist offensichtlich, 
dass eine sequenziell geführte Okklusion mit Eckzahndominanz 
zur Disklusion der posterioren Region führt und protrusive, latero- 
trusive und mediotrusive funktionelle Interferenzen im Prämola-
ren- und Molarenbereich nicht entstehen lässt und somit bes-
tens geeignet scheint für die Bereitstellung interferenzfreier Funk-
tion. Abweichungen von diesem okklusalen Schema – hinsicht- 
lich sogenannter Zahnfehlstellungen oder okklusal dominierter 
Fehlfunktionen – können häufig schmerzhafte Symptome in Form 
einer temporomandibulären Dysfunktion entwickeln [42,43], 
die wiederum einen negativen Einfluss auf die skelettale Ent-
wicklung des stomatognathen Systems haben werden [17–19].

Diagnostischer Ansatz
Um eine präzise Diagnose und einen optimalen Behandlungs-
plan zu erhalten sowie eine maßgeschneiderte Therapie für je-
den Patienten zu entwickeln, müssen möglichst alle relevanten 
funktionellen Informationen des einzelnen Patienten durch ein 
maximal standardisiertes Diagnosekonzept erfasst werden [44]. 
Dieses Konzept umfasst nicht nur eine gründliche medizinische 
und zahnmedizinische Anamnese, eine standardisierte klinische 
Funktionsanalyse, individuell im Artikulator montierte Präzisions-
modelle in Referenzposition [44] inklusive Modell- und Artikula-

toranalyse der statischen und dynamischen Okklusion sowie eine 
kephalometrische Analyse und Auswertung, sondern auch prä-
zise und reproduzierbare kinematische Messungen/Aufzeichnung 
der dreidimensionalen kondylären Bewegungsbahnen des Un-
terkiefers [45]. So ist es möglich, in Echtzeit die Bewegungen des 
Unterkiefers zu ermitteln und diese Aufzeichnungen mit der 
statischen und dynamischen Okklusion zu synchronisieren und 
patientenindividuell (im Artikulator) zu simulieren [46].

Beispielhafte Falldarstellung und therapeutischer 
Ansatz
Am Beispiel eines 9-jährigen Klasse-II-Patienten im mittleren 
Wechselgebiss soll die Noncompliance-Behandlung mittels ok-
klusaler funktioneller Positionierungselemente (FPOs) illustriert 
werden [6,7]. Bei dem Patienten liegt eine hypodivergente 
skelettale Klasse II bei skelettalem und dentalem Tiefbiss (Over-
bite Depth Indicator [ODI]: 64,8° [Normwert: 71,95°], FH-MP: 
16° [Normwert: 25,9°]) und einem Overbite von 6 mm vor. Der 
Patient zeigt eine ausgeprägte Unterkiefer-Rückbisslage (An-
terior Posterior Dysplasia Index [APDI]: 74,4° [Normwert: 81°]), 
einen Overjet von 8 mm und beidseits eine dentale Klasse-II-Ver-
zahnung im Molarenbereich von einer Prämolarenbreite (Abb. 
5a bis j).

Abb. 5a u. b: En-face-Aufnahmen 9-jähriger Klasse-II-Patient. 

Abb. 5c u. d: Profilaufnahmen 9-jähriger Klasse-II-Patient.Abb. 4a u. b: Funktioneller Gelenkraum (hier in MRT-Darstellung) in sagittaler 
und transversaler Darstellung [30].

a b

c da b
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Abb. 5e–h: Intraorale Fotografien 9-jähriger Klasse-II-Patient (Frontalansicht, Overbite/Overjet, Lateralansicht 
rechts/links). 

Abb. 5i u. j: Intraorale Aufsichtaufnahmen Ober-/Unterkiefer 9-jähriger 
Klasse-II-Patient.
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Therapeutisches Prinzip
Der therapeutische Ansatz versucht, das natürliche Wachstums-
prinzip des menschlischen Untergesichts zu „imitieren“ (Abb. 
3c). Hierbei wird durch „Odontoplastiken“ (indirekt oder direkt) 
der noch in situ befindlichen Milchmolaren eine Erhöhung der 
vertikalen Dimension der Okklusion (VDO) und eine anteriore 
Adaptation der Mandibula durch präzise okklusale Kontakt- 
und Führungsflächen induziert (Abb. 6 a und b). Hierdurch 
werden Ober- und Unterkiefer-6-Jahr-Molaren aus der dentalen 
Klasse II „disokkludiert“ und in Klasse-I-Verzahnung einander 
gegenüber positioniert und ein physiologischer Overbite/Over-
jet wird eingestellt (Abb. 6a und b).

Praktische Umsetzung
Ein Wax-up simuliert die Odontoplastik oberer und unterer Milch- 
molaren, um eine dentale Klasse-I-Verzahnung ähnlich der Ver-
zahnung natürlicher 6-Jahr-Molar-Okklusionen herzustellen. Der 
Unterkiefer wird so in eine stabile vertikale Okklusion und eine 
stabile anteriore Bisslage eingestellt. Ober- und Unterkiefer- 
6-Jahr-Molaren werden aus der dentalen Klasse II „disokkludiert“ 
durch Erhöhung der vertikalen Dimension und in Klasse-I-Ver-
zahnung einander gegenüber positioniert und ein physiologi-
scher Overbite/Overjet wird eingestellt (Abb. 7a und b). Es ok-
kludiert der veränderte distobukkale Höcker (rot) des unteren 
Milchmolaren in die zentrale Fossa (rot) des oberen (veränderten) 

1. Milchmolaren. Die Christa transversa (gelb) des oberen Milch- 
molaren fungiert hier analog einer dentalen Klasse-I-Verzahnung 
als protrusive und retrusive Führung im Sinne einer „Positions- 
Kontrollhilfe“ für den gesamten Unterkiefer, da durch die Odonto-
plastiken ein höchst stabiler doppelter Tripodismus geschaffen 
wird. Die mesiale Randleiste (grün) des oberen Milchmolaren 
übernimmt die Funktion der laterotrusiven Führung für exzent-
rische Kieferbewegungen (Abb. 8a bis d).
In diesem exemplarischen Behandlungsfall, der aus dem Jahr 
2001/2002 stammt, wurden die okklusalen Positionierungsele-
mente nach dem Wax-up aus gegossenem Metall hergestellt und 
volladhäsiv inkorporiert. Die in der Laborsituation „simulierte“ 
therapeutische Position konnte nach Eingliederung der FPOs 
vollständig umgesetzt werden. Die klinische Situation zeigt eine 
deutlich verbesserte vertikale Okklusionssituation sowie einen 
deutlich verbesserten Overbite/Overjet durch die anteriore Ad-
aptation der Unterkieferpostion. Die 6-Jahr-Molaren sind opti-
mal in prospektiver Klasse-I-Verzahnung einander gegenüber 
positioniert. Durch die vollständige Odontoplastik des oberen 
Milchmolaren wird eine weitere Eruption des Unterkiefer-
6-Jahr-Molaren verhindert, der Oberkiefer-6-Jahr-Molar kann in 
kaudaler Richtung des unteren Molaren weiter durchbrechen 
oder nacheruptieren; somit wird eine flache Okklusionsebenen-
Neigung zukünftig gewährleistet (Abb. 9a bis e).

Abb. 6a u. b: Schematische Darstellung der Ausgangssituation (links) und der therapeutischen „Zielposition“ mittels FPOs (rechts) inkl. Vertikalerhöhung und 
anteriorer Adaptation des Unterkiefers.

Abb. 7a u. b: Wax-up der Ober-/Unterkiefer-2.-Milchmolaren i.S. einer Odontoplastik – seitliche Ansicht; Erhöhung der vertikalen Dimension, Disokklusion der 
6-Jahr-Molaren, anteriore Adaptation des Unterkiefers und verbesserter Overbite/Overjet.

a b

a b
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Abb. 8a–d: Wax-up der Ober-/Unterkiefer-2.-Milchmolaren i.S. einer Odontoplastik – okkusale Ansicht – veränderte Stampfhöckerrelation und -konfiguration (rot); 
protrusive/retrusive Kontrolle des Unterkiefers durch Herstellung einer Christa transversa (gelb) und Kontrolle der Laterotrusion durch die mesialen Randleisten (grün).

Abb. 9a–e: Insertion der funktionellen Positionierungselemente (FPOs).

a b c d

a b c

d e
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Fazit
Durch den kalkulierten Eingriff in die Okklusion im Mischgebiss 
des Heranwachsenden kann das räumliche Verhältnis von Ober-
kiefer zu Unterkiefer positiv beeinflusst werden, sodass die rich-
tigen funktionellen Impulse für das weitere Wachstum des maxillo-
fazialen Komplexes gegeben werden können. Zu diesem Zweck 
werden im Labor hergestellte FPOs nach standardisierter klini-
scher und instrumenteller Diagnostik in physiologischer Unter-
kieferposition auf den Milchmolaren „installiert“, wodurch der 
wachsende Organismus in einer physiologischen Kondylen- und 
Zahnposition verschlüsselt wird und folglich einen positiven Ein-
fluss auf das weitere Wachstum nimmt. Eine deutlich verbesserte 
Kopfhaltung ist ebenfalls die Folge (Abb. 10). Via Vertikalauf-
bau im posterioren Bereich des Ober- und Unterkiefergebisses 
(1. Milchmolar) sollen die FPOs in erster Linie eine „okklusale 
De- und Umprogrammierung“ der retralen Unterkieferposition 
(Klasse II) und eine skelettale Vertikalerhöhung bewirken. Der 
Beginn der Behandlung muss für jeden Einzelfall sorgfältig aus-
gewählt werden. Es wird empfohlen, die frühe Wechselgebiss-
phase für den Beginn der Behandlung (zwischen 8 und 9,5 Jah-
ren) zu wählen, um eine ausreichende Persistenz/Verweilzeit der 
Milchmolaren im Mund zu gewährleisten. 
Im Vergleich zu klassischen funktionellen kieferorthopädischen 
Techniken mit Aktivator, Bionator, Funktionsregler und anderen 
herausnehmbaren Geräten hat die Methode mit FPOs den ent-
scheidenden Vorteil, eine fest „montierte Apparatur“ zu sein, 
und garantiert eine Tragezeit und einen Trainingseffekt über 24 

Stunden. Darüber hinaus stellen FPOs aufgrund ihrer geringen 
Größe keinen intraoralen Störfaktor dar. Ein Nachteil könnte der 
relativ intensive Diagnose- und Planungsaufwand sein. Wie die 
Analyse von Nachuntersuchungen deutlich zeigt, handelt es sich 
jedoch um eine sehr zuverlässige Methode, Fehlbisstendenzen 
zum richtigen Zeitpunkt zu diagnostizieren und diese frühzeitig 
mit hoher Vorhersagbarkeit zu behandeln [47]. Insgesamt stellen 
sich signifikante Verbesserungen in Bezug auf anteriore Rotation 
des Unterkiefers, eine hohe Inzidenz beim Erreichen dentaler 
Klasse-I-Bisslagen, eine starke Verbesserung des Gesichtsprofils 
und eine bemerkenswerte Verbesserung der Kopfhaltung ein 
[47]. 
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Abb. 10: Profilfotografie vor (rechts) und nach Insertion der FPOs (links) –  
deutliche Verbesserung des Profils inkl. der Lippenlinie und der Inklination der 
Kopfhaltung [47].
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Der junge Multibandapparatur-ver-
sorgte 16-jährige Patient, Felix 
Oßwald, der in der laufenden 

KFO-Therapie 2019/2020 ein Auslands-
schuljahr in Vancouver (Kanada) ver-
brachte, berichtete begeistert über seine 
positiven Eindrücke aus der kanadischen 
Praxis. Nachfolgend ist zusammenge-
fasst, mit welchem Konzept es gelingen 
könnte – so die Sichtweise dieses jungen 
Patienten –, die Teenager zur KFO-Thera-
pie zu motivieren und hierfür Verantwor-
tung zu übernehmen. 

1. Das Terminmanagement
In der Datenbank der Praxis sind neben den üblichen Kontakt-
daten die E-Mail-Adresse und der WhatsApp-Kontakt gespeichert. 
Die Erinnerung an den nächsten Behandlungstermin gibt es daher 
nicht mehr in Form eines Terminzettels, sondern der Patient er-
hält seinen nächsten Termin unmittelbar nach der Behandlung 
per Mail zugeschickt. Eine Terminerinnerung erreicht den Patien-
ten 24 Stunden vor dem vereinbarten Behandlungstermin via 
Mail. 
Der Patient wird darauf hingewiesen, dass bei Nichterscheinen 
(Ausnahme ist ein Attest) eine Strafe von 95 $CA (umgerechnet 
ca. 62 Euro) fällig wird.
In Deutschland heißt es auf der einen Seite, dass auch bei kurz-
fristiger Absage eines vereinbarten Termins der Zahnarzt keinen 
Anspruch auf Schadensersatz verlangen kann, da keine ärztliche 

Leistung erbracht worden und somit kein Vergütungsanspruch 
entstanden ist [1]. 
Aber andererseits reserviert die Bestellpraxis den vereinbarten 
Termin ausschließlich für einen bestimmten Patienten. Kann die 
Praxis dann nachweisen, dass sie in dieser Zeit keinen anderen 
Patienten behandeln konnte, kann sie dennoch eine Vergütung 
erhalten [2,3]. 
Dies gilt insbesondere dann, wenn die Praxis vorher darauf hin-
gewiesen hat, dass sie eine Bestellpraxis ist und die Termine in 
Rechnung gestellt werden können, wenn nicht mindestens 24 
Stunden vorher eine Absage erfolgt [4]. 
Ein solcher Hinweis könnte zum Beispiel in der Behandlungsver-
einbarung stehen, die der Patient unterschreibt und sich somit 
ausdrücklich einverstanden erklärt, dass er im Falle seines unent-
schuldigten Nichterscheinens zu einem Termin das entgangene 
Honorar zu tragen hat [3]. Bei dieser Regelung in der eigenen 
Praxis sollte man wissen, dass Jugendliche, die nicht zu einem 
Behandlungstermin erscheinen, vorher meistens nicht absagen 
– auch nicht kurzfristig.

2. Erstvorstellung in der Praxis
Beim ersten Termin in der Praxis erhält der Patient vom Kiefer-
orthopäden selbst eine Praxisbesichtigung. Das vorgesehene Be-
handlungsprozedere wird ihm anhand entsprechender Modelle 
mit herausnehmbaren Apparaturen und Multibandapparatur vor-
gestellt. Mithilfe eines 3D-Scanners wird ihm die individuelle Mund- 
und Gebisssituation erläutert. Der Scanner und die Informationen 
rund um die verschiedenen Behandlungen sind auch auf der 
Website der Praxis nachzulesen. 

Praxiskonzept zur Steigerung der Motivation und 
Eigenverantwortung jugendlicher KFO-Patienten

Ein kanadisches Beispiel könnte Schule machen

Für den Behandlungserfolg einer kieferorthopädischen Therapie sind die Motivation und Mitarbeit der Kinder bzw. der 
Jugendlichen unerlässlich. Wie aber fördert man die Motivation und Eigenverantwortung dieser Patientengruppe, die 
sich an vereinbarte Termine meist nicht hält und vieles austestet (Softdrinks, Alkopops, süße Zwischenmahlzeiten, Ziga-
retten etc.), was den Zähnen natürlich bei schlechter Mund- und Zahnhygiene entsprechend schadet?
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3. Rezeption
Beim Eintritt in die Praxis wird der Patient von der ZFA begrüßt. 
An der Rezeption meldet er sich selbst an einem eigens hierfür 
aufgestellten Computer an. Die Rezeption ist durchaus von einer 
Praxismitarbeiterin besetzt, diese muss aber hierfür ihren Ar-
beitsprozess nicht unterbrechen.

4. Wartebereich
Im Wartebereich stehen den jugendlichen Patienten ein Wasser-
spender und auf diese Zielgruppe thematisch ausgerichtete Ma-
gazine zur Verfügung. Freies WiFi ist selbstverständlich. Auch 
Handys dürfen aufgeladen werden. Kurze Wartezeiten zwischen 
5 bis max. 10 Minuten sind garantiert. Die Abholung aus dem 
Wartebereich erfolgt stets persönlich und nicht über den Laut-
sprecher, wie in manchen KFO-Praxen üblich.

5. Behandlung
Erstaunlich ist, dass sich Jugendliche nicht daran stören, wenn 
gleich vier Behandlungsstühle ohne Sichtabgrenzung zum Nach-
barstuhl nebeneinander in Reihe aufgestellt sind. Was jedoch 
zählt, ist, dass am Behandlungsende dem Jugendlichen mit dem 
Handspiegel erläutert wird, was in der Sitzung gemacht wurde.

6. Reward-System
Die Praxis arbeitet mit einem Belohnungssystem (Reward-System). 
Pro Besuch kann der Patient maximal drei Chips (aus Holz) nach 
der Behandlung erwerben. Die Chips werden für die Bereiche 
Zahnpflege, für zuverlässiges Tragen der Gummis sowie für die 
Pünktlichkeit des Patienten verliehen. Ab jeweils 12 Chips werden 
diese in einen Voucher umgewandelt, den die Patienten bei Sub-
way, Tim Hortons (kanadische Schnellrestaurant-Kette), Safeway 
(Supermarktkette) oder A&W (amerikanische Franchise-Handels-
kette im Fast-Food-Bereich) zur Belohnung einlösen können.
Natürlich kann man diskutieren, ob gerade Fast-Food-Gutscheine 
unter dem Aspekt des Einflusses der Ernährung auf die Mund-
hygiene sinnvoll sind. Allerdings ist Fast Food in Kanada sehr 
beliebt, als auch alltäglich, und die Jugendlichen werden auf die 
Bedeutung ihrer Mundhygiene in Bezug auf die Ernährungsge-
wohnheiten in der kieferorthopädischen Praxis ausdrücklich hin- 
und eingewiesen. Dort wie auch bei uns machen Verbote keinen 
Sinn. Besser ist, man erklärt den Jugendlichen, dass süße bezie-

hungsweise säurehaltige Getränke oder Speisen im Idealfall nur 
im Umfeld der Hauptmahlzeiten einzunehmen sind – nach der 
Devise: lieber einmal richtig zuschlagen und anschließend die 
Zähne putzen.

7. Bezahlung
Der Patient erhält bei der neuen Terminvergabe vor dem Ver-
lassen der Praxis seine Rechnung, die er direkt per Mastercard, 
Visa oder ApplePay begleichen kann. Alternativ kann er die Rech-
nung herkömmlich in einem Briefumschlag mit nach Hause mit-
nehmen, um sie dann später zu begleichen.

8. Einrichtung
Jugendliche empfinden eine schnörkellose und nicht biedere 
Praxiseinrichtung als schön. Zeitlos oder modern, in sich schlüs-
sig – das wünscht sich diese Altersgruppe von einer Praxisaus-
stattung. Das hier aufgeführte Kanada-Beispiel wird hinsichtlich 
der Praxiseinrichtung als „klassisch und elegant“ beschrieben.

9. Website
Jugendliche Patienten legen Wert auf eine ansprechende Web-
site, d.h., diese muss ein „sauberes“ Layout vorweisen und vor 
allen Dingen mobilfähig sein, damit diese über die Tablets oder 
Smartphones bedient werden kann. 
Ständige Aktualisierungen sind gefragt und sollten auch als solche 
erkennbar sein. Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, dass das, 
was für Praxen heute selbstverständlich ist, nämlich sich mit Bil-
dern des Behandlers und des Teams wie auch besonderer Aus-
stattung wie z. B. eines Scanners zu präsentieren, auch bei Ju-
gendlichen gut ankommt. Darüber hinaus punktet die kanadische 
Praxis auch damit, dass sie die häufigsten Fragen und Antworten 
ihrer KFO-Patienten auf ihrer Website veröffentlicht.

Fazit
Aus Sicht der jugendlichen Patienten sollte sich eine Praxis von 
Zeit zu Zeit die Frage nach ihrer Außenwirkung stellen. Dazu 
hilft eine kurze Umfrage bei der Patientengruppe, evtl. auch in 
der entsprechenden Altersgruppe im familiären Umfeld. In jedem 
Fall sind Sensibilität und Ideenreichtum erforderlich, um diese 
Patientengruppe zu motivieren – dann nämlich ist es kein Hexen-
werk. 

Quellen: 

[1] Amtsgericht Bremen AZ.: 9 C 0566/11

[2] Amtsgericht Bielefeld AZ.: 411 C 3/17

[3] Amtsgericht Nettetal AZ.: 17 C 71/03

[4] Amtsgericht Fulda Az. 34 C 120/02

Der Kieferorthopäde informiert beim Ersttermin den Patienten ausführlich über 
die anstehende Behandlungstherapie. (© Edward Mah)
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„Wir sind mit den Kinderzahnärzten mitgewachsen“

Kinderzahnheilkunde ist eine sehr spezielle Fachrichtung in der Zahnmedizin. Der Behandler muss in der Lage sein, eine 
einfühlsame Stimmung für die kleinen Patienten zu schaffen, um beste Behandlungsergebnisse zu erzielen. Darüber 
hinaus spielt das Praxisumfeld und die Ausstattung eine tragende Rolle für diesen Erfolg. Seit mehr als 20 Jahren ist die 
DENTALIMPEX-STOCKENHUBER GMBH in diesem Fachbereich spezialisiert. Das Unternehmen mit Sitz in Deutschland 
und Österreich bietet seinen Kunden europaweit einen kompletten Service – von der ersten Beratung über die Installation 
sowie Wartung.

 i  

www
DENTALIMPEX-STOCKENHUBER GMBH
Leipartstraße 21, 81369 München
Tel.: 089 7238985
office@dentalimpex.at
www.dentalimpex.at

Herr Stockenhuber, worauf kommt es bei der Einrich-
tung eines Arbeitsplatzes zur Behandlung von Kindern 
genau an?

Kinder sind keine Erwachsene und be-
nötigen daher ein spezielles Umfeld, 
um sie optimal behandeln zu können. 
Sie wollen die weich gepolsterte Liege 
über eine Treppe selber „erobern“. Das 
versteckte Behandlergerät und natür-
lich der Fernseher an der Decke tragen 
zu einer entspannten Atmosphäre bei. 
Dadurch nimmt man den Kindern die 
Angst. Riesige „normale“ Behand-
lungsstühle bewirken oftmals das Ge-
genteil und wirken furchteinflößend.

Zur Grundausstattung gehört eine spezielle Behand-
lungseinheit. Was sind die Besonderheiten der Liege? 
Wie individuell lässt sich diese auf 1. die Praxis und 2. 
den Behandler abstimmen?
Die Liege kann individuell angeboten und speziell für die Praxis 
oder den Behandler konfiguriert werden. Der Zahnarzt möchte 
effizient arbeiten und sich nicht zu den Handstücken oder der 
Turbine bücken müssen. Die Höhe des Gerätekopfes ist ohne 
Kraftaufwand stufenlos einstellbar. Generell sind die Behand-

lungseinheiten sehr wartungsarm und effizient. Gleichzeitig sind 
Erweiterungen für bis zu fünf Instrumente am Gerät jederzeit 
möglich. Sehr wichtig ist eine Tray-Ablage am Kopf des Gerätes 
zum Ablegen der Instrumente. 

Spezielle Kinderzahnärzte haben spezielle Wünsche. 
Welche Wünsche können Sie erfüllen?
Wir sind seit 20 Jahren – die ersten Praxen eröffneten dank 
unserem Service in Hamburg und München – mit den Kinder-
zahnärzten mitgewachsen und wissen sehr genau, worauf der 
Zahnarzt Wert legt und worauf bei der Einrichtung zu achten 
ist. Berücksichtigt wird dabei, ob ein Behandlungsraum in einer 
Familienpraxis einzurichten ist oder eine reine Kinderzahnarzt-
praxis mit mehreren Zimmern geplant und ausgestattet wird. 
Mehr als 300 Referenzpraxen sind für uns der beste Indikator 
für unsere gute Arbeit. 

Vielen Dank, Herr Stockenhuber, für das Gespräch.

Herr Stockenhuber, 
GF DENTALIMPEX 
STOCKENHUBER GMBH

DENTALFORUM

© DENTALIMPEX-STOCKENHUBER GMBH
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Neu: etabliertes Komposit vereint universelle 
Farblösung mit sehr guten mechanischen  
Eigenschaften

DENTALFORUM

Venus Diamond und Venus Pearl von Kulzer sind 2 ästhetische Universalkomposite mit hohem Anwendungskomfort 
und überzeugenden physikalischen Eigenschaften. Je nach persönlicher Präferenz und Indikation haben Behandler die 
Wahl zwischen einer festeren (Venus Diamond) und einer cremigen (Venus Pearl) Variante. Für eine perfekte Ergänzung 
der beiden Materialien bei Seitenzahnversorgungen sorgt nun die neue „ONE“-Farbe: Dank der außergewöhnlichen 
Farbanpassung eines einzigen Farbtons fügt sich die Restauration auch ohne Farbauswahl nahtlos in die Zahnumge-
bung ein.

Unter all den Kompositmaterialien, die in den letzten Jahr-
zehnten besonders gut abgeschnitten haben [5,16,17], 
ragen einige im Hinblick auf ihre physikalischen Eigen-

schaften heraus und dürften somit gerade in sehr großen Kavi-
täten hinreichend gut funktionieren, die ursprünglich für indi-
rekte Restaurationen konzipiert wären. 2 davon sind Venus 
Diamond und Venus Pearl (Kulzer). Sie zeigten, verglichen mit 
anderen etablierten Komposit-Restaurationsmaterialien, signi-
fikant geringere Schrumpfungsspannungen [3,15,19,23]. Zu 
Venus Diamond existieren Studien, die belegen, dass durch die 
reduzierte Schrumpfungskraft Spannungen an der Grenzfläche 
Zahn/Restauration reduziert werden [1], was in Folge zu einer 
signifikant besseren Randabdichtung im Kontaktbereich zwischen 
der Zahnhartsubstanz und der Restauration führt [2,12,21]. Eine 
höhere Verbundfestigkeit zur Zahnhartsubstanz wurde ebenso 
auf die geringe Schrumpfungsspannung zurückgeführt [4]. Unter 
den Materialien mit geringer Schrumpfungsspannung sind Venus 
Diamond und Venus Pearl die einzigen Materialien, die vergleich-
bare [6] oder sogar bessere physikalische Eigenschaften gerade 
im Hinblick auf die Biegebruchfestigkeit aufweisen [18,20,22]. 
Von einer signifikant höheren diametralen Zugfestigkeit von Ve-
nus Diamond im Vergleich mit Tetric EvoCeram, EsthetX und 
Filtek Supreme XT berichteten u.a. Koplin et al. 2009 [13].
Aus diesem Grund stellen in klinischen Situationen bei der 
Füllungstherapie, in denen mit erhöhten Anforderungen an das 
Füllungsmaterial gerechnet werden muss, Venus Diamond und 
Venus Pearl für den Autor ein durchaus favorisiertes Material dar 
[7–10]. Die folgenden Fälle stellen derartige „überdurchschnitt-
liche“ klinische Situationen dar, so etwa den Ersatz eines Inlays 
mit Überkuppelung von bis zu 4 Höckern. Sämtliche Restaura-
tionen wurden mit der neuen „ONE“-Farbe von Venus Diamond 
und Venus Pearl erstellt, die ohne jede Farbauswahl eine per-
fekte Farbanpassung bei Seitenzähnen ermöglicht. Der erstaun-
liche Effekt ist ein weiterer Pluspunkt zu den bereits bekannten 
Features wie geringe Schrumpfungskraft, hohe Biegebruchfes-
tigkeit, Verschleißfestigkeit und Farbstabilität.

Klinische Fallbeispiele 
Fall 1: Ersatz eines frakturierten Glaskeramik-Inlays 
in einem Molaren
Im Rahmen einer Routine-Kontrolluntersuchung waren bei einer 
48-jährigen Patientin mehrere Frakturen in einem mod-Glas-
keramik-Inlay im Zahn 16 (Abb. 1) festgestellt worden. Der Pa-
tientin wurde geraten, das Keramik-Inlay ersetzen zu lassen, um 
einer weiteren Fraktur mit Verlust wesentlicher Anteile der Res-
tauration vorzubeugen. Abbildung 2 zeigt den exkavierten 
Kavitätenboden mit einer früheren Pulpaeröffnung nahe dem 
mesiopalatinalen Höcker. Bei dem verwendeten Matrizensystem 
handelte es sich um das ComposiTight Fusion-System (Garrison). 
Um eine Ätzung dieses Bereichs mit Phosphorsäure zu vermei-
den, wurde ein Universal-Adhäsiv (iBOND Universal, Kulzer) mit 
selektiver Schmelzätzung angewendet. In Abbildung 3 ist die 
komplett versiegelte Kavität erkennbar. Tiefe Bereiche des Kavi-
tätenbodens und der approximalen Ränder der Kavität wurden 
mit einer dünnen Schicht des weißen opaken Venus Diamond 
Flow Baseliner (Kulzer) abgedeckt (Abb. 4). Damit wird eine ein-
fachere Erkennbarkeit der Ränder für den Fall sichergestellt, 
dass die Restauration eines Tages entfernt werden muss. 
Die gesamte Restauration wurde in Inkrementen aus einer ein-
zigen Farbe hergestellt: Venus Pearl ONE (Abb. 5). Diese neue 

Abb. 1: Multiple Frakturen in einem mod-Glas- 
keramik-Inlay in Zahn 16.
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Farbe des bekannten und etablierten Komposits Venus Pearl 
passt sich der gesamten angrenzenden Hartsubstanz perfekt an 
und gewährleistet infolgedessen ein perfektes ästhetisches Er-
scheinungsbild. Diese erstaunliche neue Farbe, die die gleichen 
physikalischen Eigenschaften wie alle anderen Farben von Venus 
Pearl hat, ermöglicht es, die Anzahl der vorzuhaltenden Farben 
auf eine zu vermindern – wie der Name sagt. Verglichen mit 
Omnichroma (Tokuyama) weist die Farbe Venus Pearl ONE eine 
signifikant höhere Bruchfestigkeit und eine der geringsten Poly-
merisationsschrumpfungskräfte aller Komposite auf dem Markt 
auf, was diese Materialoption zu einer guten Wahl für große, 
stärker belastete Seitenzahnkavitäten macht. 

Abbildung 6 zeigt die Restauration 10 Monate später: Die Pa-
tientin berichtete von keinen postoperativen Überempfindlich-
keiten, der Zahn blieb vital, zeigte eine vergleichbare Reaktions-
intensität im Sensibilitätstest wie die beiden Nachbarzähne und 
eine perfekte Farbanpassung sowohl zur Zahnsubstanz als auch 
zu beiden Nachbarzähnen. Die Patientin war erfreut über diese 
innovative Möglichkeit, sogar größere Inlays durch eine direkte 
Restauration zu ersetzen – in der Tat im Einklang mit den seit 
einigen Jahren bestehenden Empfehlungen der European Aca-
demy of Operative Dentistry, in denen der Ersatz vorhandener 
Inlays eine echte Indikation für Seitenzahn-Kompositrestaura-
tionen darstellt [14].

Abb. 2: Der exkavierte Kavitätenboden mit einer 
vorhandenen älteren Pulpaeröffnung nahe dem 
mesiopalatinalen Höcker.

Abb. 3: Um eine Ätzung dieses Bereichs mit 
Phosphorsäure-Ätzgel zu vermeiden, wurde ein 
Universal-Adhäsiv mit selektiver Schmelzätzung mit 
Phosphorsäuregel angewendet.

Abb. 4: Tiefe Bereiche des Kavitätenbodens und die 
approximalen Ränder der Kavität wurden mit einer 
dünnen Schicht des weiß-opaken Venus Diamond 
Flow Baseliners versorgt.

Abb. 5: Die Restauration bei einer Nachkontrolle nach 4 Wochen: Sehr gute 
Farbanpassung sowohl zum versorgten Zahn als auch zu den Nachbarzähnen.

Abb. 6: Die Situation nach 10 Monaten: Farbanpassung und Randintegration 
blieben perfekt bestehen.
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Fall 3: Ersatz einer Goldteilkrone in einem oberen 
Molaren
Ein weiteres Mal Zahn 16 – diesmal bei einer 53-Jährigen: Die 
Patientin berichtete von Schmerz bei Belastung der Goldteilkrone 
(Abb. 11). Das Röntgenbild (Abb. 12) zeigte einen Spalt zwi-
schen der Teilkrone und der Unterfüllung. Nach Aufklärung der 
Patientin wurde die Teilkrone entfernt. Nach Exkavation der vor-
handenen Karies war eine sehr tiefe Kavität erkennbar (Abb. 13). 
An 2 Stellen lag offensichtlich eine Perforation des Pulpen-
kammerdachs vor. Da es sich jeweils um einen sehr kleinen Per-
forationspunkt ohne angrenzende Restkaries und ohne sicht-
bare Blutung aus der Perforation handelte, wurde eine direkte 
Überkappung der Pulpa vorgenommen (TheraCal LC, Abb. 14). 

In der gleichen Abbildung sieht man auch die Trockenlegung mit 
einer zirkulären, anatomisch geformten Tofflemire-Matrize (Kerr-
Hawe) und die approximale Separierung und zervikale Abdich-
tung der Approximalkästen mit ComposiTight-Fusion-Keilen. Nach 
adhäsiver Versiegelung der Kavität (Abb. 15) wurde der weiß-
opake Venus Diamond Flow Baseliner auf die zervikalen Ränder 
und tieferen Bereiche der Kavität aufgetragen (Abb. 16). An-
schließend wurden alle 4 Höcker mit dem Komposit aufgebaut 
– auch in diesem Fall mit Venus Diamond ONE (Abb. 17). 
Venus Diamond war vor mehr als 10 Jahren die Innovation des 
Dentalherstellers Kulzer: Ein neuartiges TCD-Urethan-Monomer 
erlaubte aufgrund seiner Fähigkeit zur Quervernetzung die Her-
stellung eines sehr stabilen und bruchfesten Materials und der 

Abb. 11: Ausgangssituation: Zahn 16 mit Gold- 
Teilkrone; Schmerzen bei Belastung.

Abb. 12: Das Röntgenbild zeigte eine Kontinuitäts-
trennung zwischen der Teilkrone und der Unter- 
füllung.

Abb. 13: Nach Exkavation der vorhandenen Karies 
zeigte sich eine sehr tiefe Kavität. An 2 Punkten lag 
offensichtlich eine Perforation des Pulpakammer-
dachs vor.

Fall 2: Austausch einer Amalgamfüllung aufgrund 
Sekundärkaries
Bei einer anderen Routine-Kontrolluntersuchung eines neuen 
Patienten war eine Sekundärkaries an Zahn 16 deutlich erkenn-
bar (Abb. 7). Nach Entfernung des Amalgams trat – wie auf-
grund der vorherigen Aufnahme erwartet – eine umfangreiche 
Sekundärkaries zutage (Abb. 8). Im Verlauf der Kariesentfernung 
wurde die Pulpa an 2 kleinen Stellen eröffnet. Da der Zahn eine 
normale Vitalität aufwies und keinerlei Schmerzen oder Be-

schwerden verursachte, erschien eine endodontische Therapie 
zu diesem Zeitpunkt noch nicht erforderlich zu sein. Die kleinen 
punktförmigen Bereiche eröffneter Pulpa wurden mit TheraCal LC 
direkt überkappt (Bisco, Abb. 9) [11]. Auch dieser Zahn wurde 
inkrementell mit Venus Pearl ONE restauriert (Abb. 10). Erneut 
konnte ohne irgendeine Art von Farbauswahl eine perfekte op-
tische Anpassung an die umgebende Zahnsubstanz erreicht 
werden.

Abb. 7: Sekundärkaries an einer 
älteren Amalgamfüllung in Zahn 16.

Abb. 8: Nach Entfernung des 
Amalgams ist eine tiefe Sekundärka-
ries offensichtlich – wie bereits 
aufgrund der vorhergehenden 
Aufnahme erwartet.

Abb. 9: Die kleinflächig eröffneten 
Pulpabereiche wurden mit TheraCal 
LC überkappt.

Abb. 10: Auch dieser Zahn wurde 
inkrementell mit Venus Pearl ONE 
restauriert. Wieder konnte eine 
perfekte optische Anpassung an die 
umgebende Zahnsubstanz erreicht 
werden – ohne jede Farbauswahl.
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Abb. 14: Trockenlegung mit einer zirkulären, anatomisch geformten Tofflemire-
Matrize und approximale Separierung und zervikale Abdichtung mit Composit-
Tight-Fusion-Keilen. Die Überkappung der Pulpa erfolgte mit TheraCal LC.

Abb. 15: Adhäsiv versiegelter Kavitätenboden.

Abb. 16: Venus Diamond Flow Baseliner wurde in den approximalen Kästen und 
auf die tiefen okklusalen Bereiche aufgebracht.
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damit einhergehenden Entwicklung einer nur außerordentlich 
geringen Schrumpfungskraft gerade für Fälle wie dem vorliegen-
den, bei dem eine „direkte Teilkrone“ mit entsprechend hohen 
Anforderungen an die Materialstabilität, die Randintegrität und 
die Verschleißfestigkeit hergestellt werden musste. 
Venus Diamond ONE ist im Hinblick auf die Modifikation des Farb-
anpassungsvermögens identisch mit Venus Pearl ONE, mit dem 
die vorangegangenen Fälle restauriert worden sind. Venus Pearl 
ONE und Venus Diamond ONE unterscheiden sich geringfügig 
in der Konsistenz. Grundlage hierfür sind unterschiedliche Füll-
körper: In Venus Pearl wurden die großen Glasfüller z.T. durch 
Präpolymerisate ersetzt.  
Sogar diese sehr große, alle 4 Höcker komplett einfassende Res-
tauration passte sich ästhetisch perfekt der umgebenden Zahn-
substanz und den Nachbarzähnen an (Abb. 17). Eine Röntgen-
aufnahme (Abb. 18), die unmittelbar nach der Restauration 
angefertigt wurde, um den Abstand zur Pulpa und die Rand-
dichtigkeit zu überprüfen, belegt eine sehr gute Röntgensicht-
barkeit, wie man sie schon von den etablierten Farben von Venus 
Diamond und Venus Pearl kennt. Bei einem 4 Wochen später 
angesetzten weiteren Termin (Abb. 19) zeigte sich wiederum 
keine postoperative Überempfindlichkeit und die vollkommene 
Farbanpassung beeindruckte den behandelnden Zahnarzt eben-
so wie die Patientin.
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Abb. 18: Eine unmittelbar nach der Restauration angefertigte Röntgenaufnahme 
zur Überprüfung des Abstands zur Pulpa und der Randdichtigkeit belegt eine 
sehr gute Röntgensichtbarkeit von Venus Diamond ONE.

Abb. 19: Kontrollaufnahme, 4 Wochen nach der Restauration: Wiederum zeigten 
sich keine post-operative Überempfindlichkeit sowie eine adäquate Farbanpassung.

Abb. 17: Alle 4 Höcker wurden mit Venus Diamond ONE aufgebaut. Sogar diese 
große, die Höcker einbeziehende Restauration passte sich perfekt der umgeben- 
den Zahnsubstanz und den Nachbarzähnen an.

Schlussfolgerung
Venus Diamond und Venus Pearl sind echte Universalkomposite, 
die sich hervorragend für alle Indikationen einsetzen lassen. 
Wegen ihrer hohen Bruchfestigkeit und der geringen Schrump-
fungskraft können sie sogar für größere bzw. stark kaudruck-
belastete Restaurationen verwendet werden. Auch wenn die 
Farben Venus Diamond ONE und Venus Pearl ONE keine Kom-
fortfunktionen wie etwa die Bulk-Fill-Anwendung mit sich brin-
gen, sollte in bestimmten Fällen doch der Fokus auf die physi-
kalischen Materialeigenschaften eines Restaurationsmaterials 
gegenüber den reinen Verarbeitungseigenschaften gelegt wer-
den. Sowohl Venus Diamond als auch Venus Pearl haben ihre 
herausragende Stellung hinsichtlich ihrer physikalischen Eigen-
schaften in verschiedenen In-vitro-Studien und zahlreichen Fall-
berichten im Verlauf des letzten Jahrzehnts unter Beweis gestellt. 
Die neue „ONE“-Farbe beider Materialien erlaubt eine stringen-
tere und einfachere Lagerhaltung und erspart den zusätzlichen 
Schritt der Farbauswahl. Das Ergebnis ist immer das gleiche: eine 
ästhetische Restauration mit geringer Schrumpfungskraft und 
hoher Bruchfestigkeit, die Langlebigkeit und Farbstabilität ga-
rantieren sollten. 

Bilder: © Dr. C.-P. Ernst

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Dunkle Dreiecke zwischen den Zähnen, die meist infolge 
eines Zahnfleischrückgangs, z.B. nach parodontalen Er-
krankungen, an mehreren Zähnen gleichzeitig auftreten, 

werden nicht nur aus ästhetischer Sicht als störend empfunden. 
Oftmals leiden betroffene Patienten aufgrund freiliegender Wur-
zeloberflächen an Überempfindlichkeiten. Zudem wird die Mund-
hygiene erschwert, da sich Essensreste in den vergrößerten Zwi-
schenräumen ansammeln.
Die gängigsten Therapieoptionen sind die indirekte Versorgung 
der Zähne und das – von vielen Patienten aufgrund einer weniger 
invasiven Vorgehensweise bevorzugte – Komposit-Veneering. 
Letzteres kann freihändig, mit selbst hergestellten formgeben-
den Matrizen oder mit anatomisch vorgeformten Matrizen (z.B. 
Bioclear, American Dental Systems) erfolgen.
Werden die transparenten Bioclear-Matrizen in Kombination mit 
der Einschicht-Injektionstechnik verwendet, so lässt sich bei der 
Herstellung der Restaurationen viel Zeit sparen. Hierbei kommt 
eine Mischung aus fließfähigem und erwärmtem pastösem Kom-
posit zum Einsatz. Die gut vorgeformten Matrizen lassen sich 
leicht und sicher subgingival einführen und sind formstabil. Die 
aufwendige Vorformung der Matrize sowie deren Stabilisierung 
entfallen. Eine zusätzliche, beachtliche Zeitersparnis wird dadurch 
erzielt, dass mehrere Lücken gleichzeitig geschlossen werden 
können.
Bei der Technik des Injection Molding wird – anders als bei der 
Inkrement-Technik – das Komposit in Gänze „injiziert“ und die 
Form der Restaurationen wird durch die Matrizen automatisch er-
zielt. Nach der Aushärtung erfolgen die Entfernung der Material-
überschüsse und die Ausarbeitung der relevanten Oberflächen-
strukturen. Der folgende Patientenfall zeigt beispielhaft, wie es 
gelingt, mit dem System grazile Restaurationen herzustellen.

Fallbeispiel: Ausgangssituation
Die 63-jährige Patientin mit chronischer Parodontitis klagte über 
eine starke Kälte- und Wärmeempfindlichkeit der freiliegenden 
Zahnhälse im Oberkiefer. Außerdem störten sie die dunklen Drei-
ecke im Frontzahnbereich, welche die Zähne insgesamt deutlich 
dunkler als erwünscht und „alt“ erschienen ließen. Eine erste 
parodontalchirurgische Therapie war bereits vor 35 Jahren er-
folgt, seitdem nahm die Patientin regelmäßig Kontrolltermine 
bei einem Spezialisten wahr. Ihr Mundhygiene-Verhalten war 
vorbildlich. Das Resultat waren seit vielen Jahren stabile paro-
dontale Verhältnisse.

Als die Patientin bei uns in der Praxis vorstellig wurde, hatte sie 
sich bereits umfassend über die bestehenden Behandlungsmög-
lichkeiten informiert. Nach mehreren Beratungen alio loco erschien 
ihr eine prothetische Lösung nicht sinnvoll, da sie ein Beschleifen 
ihrer gesunden Zähne auf jeden Fall vermeiden wollte. Ebenso 
wünschte sie keine kieferorthopädische Vorbehandlung. So hatte 
sie sich auf die Suche nach einem Experten im Bereich des Kom-
posit-Veneering gemacht und war in unserer Praxis fündig ge-
worden.
Bei der klinischen Untersuchung zeigten sich keinerlei funktio-
nelle Einschränkungen. Es waren keine kariösen Läsionen vor-
handen und das Zahnfleisch war vollständig entzündungsfrei. 
Auffällig waren die freiliegenden Wurzeloberflächen und die da-
durch sehr lang erscheinenden Zähne im Oberkiefer sowie die 
starke Transluzenz der Frontzähne im Bereich der Schneide-
kanten (Abb. 1 bis 3).

Simulation
Um der Patientin eine Vorstellung von dem zu erwartenden Be-
handlungsergebnis zu geben, wurde gleich beim ersten Beratungs-
termin ein Mock-up im Patientenmund hergestellt (Abb. 4 und 5). 
Dafür kam das auch für die definitiven Restaurationen ausge-
wählte Füllungsmaterial 3M Filtek Supreme XTE Universal Com-
posite in den Farben A3B und A3,5B zum Einsatz. Aufgetragen 
wurde es ohne vorherige Adhäsiv-Applikation mit einem Heide-
mann-Spatel direkt auf die gereinigten Zähne. Mit optischen 

Behandlung dunkler Dreiecke  
mittels Komposit-Veneering

Eine Alternative zu Keramik-Veneers oder Kunststoff-Veneers ist das Komposit-Veneering. Mit dieser Behandlungs-
methode kann wesentlich schonender eine Zahnkorrektur durchgeführt und eine natürliche Zahnästhetik erreicht werden. 
Anhand eines Fallbeispiels wird die schrittweise Vorgehensweise dieser Behandlung aufgezeigt. 

Abb. 1: Portraitfoto der Patientin vor Behandlungsbeginn.



DENTALFORUM

782	�  ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 12   |   Dezember 2020   |   781 – 787

Tricks zur vorteilhaften Darstellung der Proportionen wurde ge-
arbeitet und anschließend lichtgehärtet. Auf eine Politur der 
Oberflächen wurde bewusst verzichtet.
So konnte sich die Patientin das mögliche Endresultat „real“ im 
Spiegel anschauen und die Ästhetik im Zusammenspiel mit den 
Lippen sowie die Sprache beurteilen. Um der Patientin einen aus-
führlichen Ästhetik-Check unter Einbeziehung von Familie und 
Freunden zu ermöglichen, wurde sie mit Mock-up entlassen und 
erhielt die Instruktionen, wie sie dieses selbst entfernt. Zusätz-
lich erhielt sie eine Auswahl von Vorher-Nachher-Fotos per E-Mail. 

Zahnreinigung und Farbbestimmung
Zur Vorbereitung der eigentlichen Behandlung wurde in einem 
separaten Behandlungstermin eine professionelle Zahnreinigung 
durchgeführt. Zudem erfolgten Situationsabformungen und es 
wurde ein vollständiger Fotostatus angefertigt. Da sich nach der 
professionellen Zahnreinigung trotz guter Mundhygiene rasch 

(schon nach 24 Std) wieder ein dünner Biofilm auf den Zähnen 
bildet, wurden die als Klebeflächen dienenden Bereiche der Zahn-
oberflächen angefärbt und unter Einsatz von Glycin-Pulver und 
Pulver-Wasserstrahl-Technologie noch einmal gereinigt.
Es folgte die Überprüfung der zu Beginn ermittelten Zahnfarbe 
mit Farbproben, die auf die Zähne appliziert wurden. Dabei be-
stätigte sich die Zahnfarbe A3B für die Zähne 12–22 sowie 
A3,5B für die Zähne 13 und 23 für das hochgefüllte Komposit 
Filtek Supreme XTE. Zusätzlich wurde noch ein fließfähiges 
Komposit (3M Filtek Supreme Fließfähiges Komposit) in den 
Farben A3 für die Zähne 11 und 21 und A3,5 für die Zähne 12, 
13, 22 und 23 ausgewählt.

Auswahl und Anbringen der Matrizen
Nach dem Anlegen von Kofferdam erfolgte die Messung der 
Zwischenräume zur Bestimmung der optimalen Größe der vor-
geformten Matrizen (Bioclear; Abb. 6 und 7). 

Abb. 2: Das Lächeln der Patienten in Nahaufnahme. Abb. 3: Detailaufnahme der Zähne im Oberkiefer mit freiliegenden Zahnhälsen 
und auffallenden dunklen Dreiecken.

Abb. 4: Mock-up im Patientenmund. Abb. 5: Detailaufnahme des Mock-ups.

Abb. 6: Trockenlegung des Arbeitsumfelds mit Kofferdam. Abb. 7: Messung der Zahnzwischenräume zur Bestimmung der Matrizengröße.
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Das System inklusive Messsonde ist farbcodiert, sodass die Aus-
wahl der geeigneten Größe leichtfällt. Die neue Generation der 
Matrizen ist nicht nur transparent, anatomisch geformt und für 
eine optimale Kontaktpunktgestaltung dünnwandig, sondern 
auch sehr stabil. Von letzterer Eigenschaft profitiert der Anwen-
der insbesondere beim Anlegen der Matrizen, die sich gut in den 
subgingivalen Bereich einführen lassen, ohne Blutungen zu pro-
duzieren. Das tiefe Einlegen in den Sulkus ist erforderlich, um 
sicherzustellen, dass die Matrizen ohne die Verwendung von 
Keilen absolut dicht abschließen. Keile wären beim Schließen 
schwarzer Dreiecke kontraproduktiv, da Keile geradezu schwarze 
Dreiecke produzieren  würden. Im vorliegenden Fall wurden die 
Matrizen gleich an allen Zähnen gelegt (Abb. 8 und 9).

Abb. 8: Das Einlegen der gewählten Matrizen …

Abb. 9: … ist erfolgreich abgeschlossen.
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führt dazu, dass das Flowable zum Teil durch das hochgefüllte 
Komposit verdrängt wird und herausquillt, wodurch eine blasen-
freie Applikation sichergestellt wird.
Für eine optimale Konsistenz sollte das Komposit bei der ange-
wendeten Technik unbedingt erwärmt werden. Filtek Supreme 
XTE Kapseln des Unternehmens 3M sind für diese Maßnahme 
freigegeben. Als Dental Komposit-Wärmer kommt bei uns Heat 
Sync (Bioclear) zum Einsatz.
Labortests zeigen, dass das Erwärmen eine optimale Adaptation 
des Materials an die Kavität unterstützt, ohne Einfluss auf die 
Biokompatibilität sowie die physikalischen Eigenschaften zu 
nehmen, sofern die Temperatur 70° C nicht übersteigt und die 
Dauer der Erwärmung maximal eine Stunde beträgt. 
Abbildung 10 zeigt die Situation nach Applikation der beiden 
Materialien an den Zähnen 11 mesial und 21 mesial und distal. 
Die Matrizen ließen sich nun leicht mit den Fingern adaptieren; 
überschüssiges (vor allem fließfähiges) Material konnte zwischen 
den Matrizen einfach austreten. Anschließend wurde die Kom-
posit-Mischung lichtgehärtet.
Analog zum beschriebenen Vorgehen wurden nun auch die seit-
lichen Schneidezähne sowie die Eckzähne behandelt (Abb. 11). 
Je nach Fall ist auch ein schrittweises Vorgehen beim Phosphor-
säure-Ätzschritt und der Adhäsiv-Applikation kombiniert mit 
einem zeitgleichen Vorgehen bei der Komposit-Applikation mög-
lich, allerdings sei dies nur erfahrenen und stressresistenten An-
wendern empfohlen.

Abb. 12: Restaurationen nach Entfernung der Matrizen. Abb. 13: Situation nach der groben Oberflächenbearbeitung.

Konditionierung
Die Behandlung erfolgte paarweise, beginnend mit den Zähnen 
11 und 21. Dafür wurde zunächst Phosphorsäure in die Matri-
zen appliziert, wobei die Matrizen mit einer Sonde leicht ge-
weitet wurden. Nach einer Einwirkzeit von 20 Sekunden wurden 
die Matrizen erneut aufgefächert, um das Phosphorsäure-Ätzgel 
gründlich abzuspülen (30 Sekunden). Es folgte die Applikation 
des neuen Haftvermittlers 3M Scotchbond Universal Plus Adhäsiv, 
der im Vergleich zum Vorgänger einen entscheidenden Vorteil 
bietet: Das Universal-Adhäsiv ist röntgenopak, sodass sich auch 
dickere Schichten problemlos auf Röntgenaufnahmen von Se-
kundärkaries unterscheiden lassen.
Um eine Benetzung der gesamten Zahnoberflächen mit dem 
Adhäsiv sicherzustellen, wurde dieses erst mit dem Applikator 
und anschließend zur besseren Erreichbarkeit der apikalen Be-
reiche mit einem Pinsel für 20 Sekunden in die Oberfläche ein-
gerieben. Nachfolgend wurde zur vollständigen Lösungsmittel-
Evaporation ein leichter Luftstrom angewendet und die Adhäsiv- 
schicht lichtgehärtet.

Komposit-Injektion
Für die Applikation des fließfähigen Komposits kam an den 
Zähnen 11 und 21 die Farbe A3 zum Einsatz. Das Material wurde 
mit den ultradünnen Applikationskanülen in der Tiefe appliziert, 
bis die Wurzeloberflächen vollständig bedeckt waren. Das fließ-
fähige Komposit wurde nicht ausgehärtet, sondern das pastöse 
Filtek Supreme XTE Komposit gleich auf dieses appliziert. Dies 

Abb. 10: Injektion des Komposits an den Zähnen 11 und 21. Abb. 11: Mit Komposit gefüllte Matrizen an den Front- und Eckzähnen.
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Ausarbeitung
Die Matrizen erleichtern Zahnärzten durch ihre anatomische Form 
und den randdichten Sitz die Arbeit, ersparen ihnen aber nicht 
die sorgfältige Ausarbeitung (Abb. 12). Ziel der Maßnahme ist 
es, die schwarzen Dreiecke zu schließen und die Zähne dennoch 
grazil erscheinen zu lassen. Wird hierbei nicht mit einem Blick 
für Zahnproportionen sowie optischen Tricks zur Erzielung dieser 
gearbeitet, besteht die Gefahr, dass die Versorgungen ein volu-
minöses, bauchiges Erscheinungsbild erhalten.
Für die Formgebung wurde im vorliegenden Fall ein feinkörniger 
Finierdiamant (Flamme) eingesetzt (Abb. 13). Der Fokus wurde 
bei der Bearbeitung auf die vestibulären Flächen gelegt und das 
Komposit von der Mitte der Wurzel bis nach palatinal stehen-
gelassen. Eine optische Verjüngung der Restaurationen lässt sich 
dadurch erzielen, dass die mesialen und distalen Kanten recht 
weit mittig verlaufen. Durch eine zervikal abgerundete Form 
wird die Länge der Zähne optisch reduziert. Für die interdentale 
Ausarbeitung wurden 3M Sof-Lex Ausarbeitungs- und Polier-
scheiben eingesetzt, für die Hochglanzpolitur Silikonpolierer, die 
Diamantpolierpaste Enamel plus SHINY (Loser & Co) und Ziegen-
haarbürstchen. 

Abb. 14: Intraorale Frontalaufnahme. Abb. 15: Okklusalansicht des Oberkiefers nach Behandlungsabschluss.

Behandlungsergebnis
Nach der Entfernung des Kofferdams wurden die subgingivalen 
Übergänge der Versorgungen mit einer Sonde überprüft. In die-
sem Fall waren keine Überschüsse mehr vorhanden; bei Bedarf 
lassen sich diese jedoch mit einem feinen Diamantinstrument 
vorsichtig abschleifen. Die Abbildungen 14 bis 19 zeigen das 
Behandlungsergebnis. Der Blick in die Spiegel sorgte bei der 
Patientin für Begeisterung: Die Zähne wirkten insgesamt heller 
und das Gesamtbild harmonischer, während durch den Erhalt 
charakteristischer Schmelzrisse ein sehr natürliches Erscheinungs-
bild geschaffen wurde. Die transluzenten Schneidekanten fielen 
nicht mehr negativ auf.
Bei einer Kontrolluntersuchung nach einer Woche zeigte sich eine 
reizlose Gingiva, auch im Bereich der Interdentalräume. Dies ist 
der Beweis dafür, dass die Matrizen während der Behandlung 
dicht anlagen und kein Material im subgingivalen Bereich aus-
treten konnte. Zudem führte die Behandlung zu einer parodon-
talen Stabilisierung, da sie der Patientin aufgrund der konvexen 
Form im Bereich der Wurzel die Reinigung erleichterte.

Abb. 16b: ... und das Lächeln der Patientin danach.Abb. 16a: Das Lächeln-Bild vor der Behandlung …     
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Abb. 17b: … und die Detailaufnahme mit geschlossenen Dreiecken danach.

Abb. 19: Beautyshot.Abb. 18: Portraitfoto der Patientin nach Behandlungsabschluss.

Abb. 17a: Die Detailaufnahme der OK-Front vor der Behandlung …



ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 12   |   Dezember 2020   |   781 – 787

Fazit
Die Kombination vorgeformter Matrizen mit leistungsfähigen, 
für die Injektionstechnik ideal geeigneten Komposit-Materialien 
erleichtert Zahnärzten die Arbeit beim Komposit-Veneering enorm. 
Dunkle Dreiecke werden mühelos geschlossen, Kontaktpunkte 
gezielt gestaltet und die anatomische Form vorgegeben. Bei der 
Ausarbeitung können sich Anwender so ganz auf die Feinheiten 
konzentrieren, welche den Zähnen vorteilhafte Proportionen und 
ein natürliches Aussehen verleihen. Eigenen klinischen Erfahrun-
gen zufolge sind die so hergestellten Restaurationen sehr lang-
lebig – erst nach 10 bis 15 Jahren kann ein Austausch erforder-
lich sein. Dieser ist aufgrund der non-invasiven Vorgehensweise 
ohne das Opfern von Zahnhartsubstanz möglich. Für dauerhaft 
ästhetische Ergebnisse sollte allerdings – wie bei allen Arten von 
Restaurationen – in regelmäßigen Abständen eine professionelle 
Zahnreinigung erfolgen. Zudem ist eine Nachpolitur im Abstand 
von 2 bis 5 Jahren empfehlenswert.  

Bilder: © Dr. Lohmar
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W ie Frau Dr. Lohmar eingangs in ihrem Beitrag be-
schreibt, kann die Versorgung von Zahnzwischen-
räumen mit Komposit-Veneering rein ästhetisch, aber 

auch funktionell oder restaurativ begründet sein. Dieses stellt 
für die Abrechnung einen gravierenden Unterschied dar, sowohl 
beim gesetzlich als auch beim privat versicherten Patienten.

Eine Gebührenziffer in den gesetzlichen Gebührenordnungen 
BEMA oder GOZ für die Abrechnung des Komposit-Veneerings 
existiert nicht. Daher erfolgt sowohl beim gesetzlich versicher-
ten als auch beim privat versicherten Patienten die Berechnung 
der Leistung nach den Bestimmungen der privaten Gebühren-
ordnung für Zahnärzte (GOZ). Die Patienten müssen im Vorfeld 
der Behandlung über die geplante Therapie, Therapiealternativen, 
Behandlungsverlauf, Risiken, Erfolgsaussichten und die entste-

henden Kosten, ggf. auch Folgekosten aufgeklärt werden.
Mit dem gesetzlich versicherten Patienten muss zunächst eine 
Vereinbarung einer Privatbehandlung gemäß § 8 Abs. 7 BMV-Z 
(Loslösung aus seinem Vertrag mit der gesetzlichen Krankenver-
sicherung) getroffen werden (Abb. 1). Danach gelten für den 
gesetzlich versicherten Patienten für diese Behandlung die Vor-
schriften der GOZ gleichermaßen wie für den privat versicherten 
Patienten. 

Wichtig:
Bei der Vereinbarung und Berechnung muss grundsätzlich 
unterschieden werden, ob das Komposit-Veneering aus rein 
kosmetischen Zwecken erbracht wird oder ggf. eine medi-
zinische Indikation vorliegt.

Die Abrechnung des Komposit-Veneerings
In dem Beitrag von Frau Dr. Hanni Lohmar wird die Versorgung von Zähnen mit Komposit-Veneering vorgestellt. Nach-
folgend erläutert Abrechnungsexpertin Frau Sabine Schnug-Schröder die Abrechnungsmöglichkeiten beim gesetzlich 
versicherten und beim privat versicherten Patienten.

Vereinbarung einer Privatbehandlung für gesetzlich versicherte Patienten
gemäß § 8 Abs. 7 BMV-Z 

zwischen	                                                       	 		
	 (Patient/Zahlungspflichtiger) 

und	                                                       	
	 (Zahnarzt)

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

Nachfolgende Behandlung wurde vereinbart:
o Siehe beigegefügter Heil- und Kostenplan
o Nach der GOZ 88 und/oder GOÄ 82 

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

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

Ort, Datum                                                       	 Ort, Datum                                                                        

                                                                   	                                                                                      
Unterschrift Patient(in)/Zahlungspflichtige(r) 	 Zahnarzt

Abb. 1
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1. Abrechnung Komposit-Veneering als Verlangens-
leistung

Im Fall einer kosmetischen, also medizinisch nicht notwendigen 
Leistung muss das Komposit-Veneering nach § 2 (3) der GOZ 
als Verlangensleistung vereinbart und berechnet werden:  

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)
vom 01.01.2012 

§ 2 Abweichende Vereinbarung
	
(3) Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergütung 
müssen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich vereinbart 
werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der 
Leistung erstellt werden; er muss die einzelnen Leistungen und 
Vergütungen sowie die Feststellung enthalten, dass es sich um 

Leistungen auf Verlangen handelt und eine Erstattung mögli-
cherweise nicht gewährleistet ist. § 6 Abs. 1 bleibt unberührt.
Die Praxis kann nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten ähnlich wie 
beispielsweise beim Bleachen von Zähnen individuell einen Ge-
samtpreis für die Leistung kalkulieren und für die Vereinbarung 
zugrunde legen oder aber wie im unten aufgeführten Beispiel 
eine Kostenplanung erstellen und diese nach § 2 (3) mit dem 
Patienten als Verlangensleistung vereinbaren.

Wichtig:
Bei Rechnungsstellung muss die Verlangensleistung als 
solche gekennzeichnet werden und ggf. die enthaltene 
Mwst. angegeben werden, falls die Praxis hierzu ver-
pflichtet ist. Im Falle einer Verlangensleistung erfolgt 
keine Kostenerstattung durch die Krankenkassen, Versi-
cherungen oder Beihilfestellen.

Beispiel Abrechnung Komposit-Veneering 

Geb-Nr.
GOZ /BEB

Zahn/ 
Regio

Leistungsbeschreibung Anzahl Faktor € Anmerkung

Erster Behandlungstermin:

GOZ 4050/
GOZ 4055

Entfernung harter und weicher Zahnbeläge 
einwurzeliger bzw. mehrwurzeliger Zahn

GOZ 2080a Direktes Mock-up im Mund analog gemäß 
§ 6 (1) GOZ entsprechend GOZ 2080 
Zweiflächige Restauration mit Komposit-
material

GOZ 6000a Situationsfotos zur Diagnostik analog 
gemäß § 6 (1) GOZ entsprechend GOZ 
6000 Profil- oder Enface-Fotografie  

Zweiter Behandlungstermin

GOZ 1040 Professionelle Zahnreinigung *ggf. weitere Leistungen im Rahmen der PPR

GOZ 0060 Situationsmodelle OK/UK *zzgl. Material- und Laborkosten

BEB Vollständiger Fotostatus *Gebührennummer und Preis individuell   
  bestimmen

BEB Farbbestimmung *Gebührennummer und Preis individuell 
  bestimmen

GOZ 2040 Anlegen von Spanngummi *je Kieferhälfte/Frontzahnbereich
*ggf. Materialkosten gemäß Unzumutbar-
  keitsklausel

GOZ 2030a Anlegen einer individualisierten Matrize im 
Rahmen eines Komposit-Veneerings analog 
gemäß § 6 (1) GOZ entsprechend GOZ 
2030 Besondere Maßnahmen beim 
Präparieren

*je Kieferhälfte/Frontzahnbereich

GOZ 2220a Komposit-Veneering je Interdentalraum 
analog gemäß § 6 (1) GOZ entsprechend 
GOZ 2220 Direktes Veneer 

*ggf. zuzüglich Anästhesien 
  nach GOZ 0080, 0090, 0100
  + Material Anästhetikum
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2. Abrechnung Komposit Veneering als Analogleistung
Im Falle einer medizinischen Indikation für ein Komposit-
Veneering ist die Abrechnung als Analogleistung nach § 6 (1) 
der GOZ möglich:  

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)
vom 01.01.2012 

§ 6 Gebühren für andere Leistungen

(1) Selbstständige zahnärztliche Leistungen, die in das Gebühren-
verzeichnis nicht aufgenommen sind, können entsprechend einer 
nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des 
Gebührenverzeichnisses dieser Verordnung berechnet werden. 
Sofern auch eine nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleich-
wertige Leistung im Gebührenverzeichnis dieser Verordnung nicht 
enthalten ist, kann die selbstständige zahnärztliche Leistung ent-
sprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwer-
tigen Leistung der in Absatz 2 genannten Leistungen des Ge-
bührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte berechnet 
werden.

Die Wahl der heranzuziehenden Gebührenziffer für die Analog-
berechnung trifft der Behandler gemessen an seinem individu-
ellen Aufwand. Wichtig ist bei Rechnungsstellung die Kennzeich-
nung der Analogziffer mit einem „a“, beispielsweise GOZ 2220a. 

Beim privat versicherten Patienten ist keine vorherige Verein-
barung notwendig, der gesetzlich versicherte Patient muss vor-
her mit der Vereinbarung nach § 8 Abs. 7 BMV-Z aus seinem Ver-
trag mit der gesetzlichen Krankenversicherung (wie oben be- 
schrieben) losgelöst werden. 

Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach ausführlicher 
Recherche erstellt worden. Eine Haftung und Gewähr werden aus-
geschlossen.

 i  

www
ZMV Sabine Schnug-Schröder
Burhagener Weg 14
59929 Brilon
www.apz-brilon.de

Einvernehmliche Einigung trotz schwieriger Rahmenbedingungen 
Anhebung des Punktwertes für Zahnersatz beschlossen

Die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) 
haben sich zu Anfang Dezember für das Jahr 2021 einvernehmlich auf eine Anhebung des Punktwertes für Zahnersatz 
und Zahnkronen um 2,53% geeinigt. Das teilten die Verhandlungspartner der Selbstverwaltung auf Bundesebene mit. Für 
das Jahr 2021 entspricht die Steigerung des Punktwertes damit der Höhe der Grundlohnsummenentwicklung. 

Martin Hendges, stellv. Vorsitzender des Vorstandes der KZBV: „Angesichts schwieriger Rahmenbedingungen und zahlrei-
cher Herausforderungen insbesondere in Folge der Corona-Pandemie ist das Ergebnis ein guter Kompromiss. Einmal mehr hat 
die gemeinsame Selbstverwaltung ihre Handlungsfähigkeit erfolgreich unter Beweis gestellt und auch in Zeiten der Krise einen 
weiteren Beleg für funktionierende Mechanismen des partnerschaftlichen Ausgleichs im Gesundheitswesen erbracht.“ 

Stefanie Stoff-Ahnis, Vorstand beim GKV-Spitzenverband: „Die besondere Situation der Pandemie hat in diesem Jahr auch 
die Honorarverhandlung geprägt. Einerseits ist die Finanzlage der GKV angespannt, andererseits haben die Zahnärztinnen und 
Zahnärzte große Herausforderungen bewältigt. Die Anhebung des Punktwertes ist ein tragbarer Kompromiss, der zeigt, dass 
die Selbstverwaltung auch unter erschwerten Bedingungen funktioniert.“ 

Durch die erhöhten Punktwerte steigen die Honorare der etwa 48.000 Vertragszahnärztinnen und Vertragszahnärzte in 
Deutschland für entsprechende Zahnersatzleistungen im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung. Der bundesweit 
geltende Punktwert erhöht sich demnach bei allen Heil- und Kostenplänen, die ab 1. Januar 2021 ausgestellt werden, auf 
0,9818 Euro. Rechtsgrundlage für die Erhöhung der Punktwerte sind die Regelungen in § 57 Abs. 1 SGB V. 

Quellen: Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband
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Praxis-
betreiber/in

Wasser-
versorgungs-
unternehmen

Betriebswasser
Trinkwasser

Unternehmer/in
oder sonstige/r
Inhaber/in

Unternehmer/in
oder sonstige/r
Inhaber/in

Unterschiedliche Verfahren für die  
Wasseraufbereitung in Zahnarztpraxen

Jahrzehntelang galt das Betriebswasser einer Zahnarztpraxis als unproblematisch. In den Fokus gerückt ist es mit einer 
Publikation im Jahr 2018 über die Erkrankung eines bisher gesunden Kollegen aus Dänemark. Dieser schwebte in Lebens-
gefahr aufgrund einer Erkrankung mit der Legionärskrankheit, verursacht durch Keime aus der Dentaleinheit [1]. In 
diesem Artikel verweisen die Autoren auch auf ähnliche Vorkommnisse in Schweden, Italien und den USA mit Todesfolge.

Wenn in einer Zahnarztpraxis ein Problem beim Be-
triebswasser in puncto Hygiene und Infektionskon-
trolle besteht, so kann es innerhalb einer oder mehrerer 

Behandlungseinheiten liegen oder, bereits vorgelagert, in den 
Trinkwasserleitungen. Diese fallen zwar in die Zuständigkeit des 
Vermieters und nicht des Praxisinhabers. Gehören ihm jedoch 
die Räumlichkeiten selbst, so ist er in Personalunion für Trink-
wasser und Betriebswasser verantwortlich.

Problem Trinkwasser-Installation
Im Trinkwassersystem können grundsätzlich schon Legionellen, 
Pseudomonas aeruginosa und Wasserkeime existent sein und 
sich auch in Biofilmen an den Wandungen der Leitungen orga-
nisieren. Wird beispielsweise bei einer mikrobiologischen Analyse 
eine Überschreitung des sogenannten „technischen Maßnahme-
werts“ für Legionellen von 100 KBE/100 ml (= koloniebildende 
Einheiten) festgestellt, bestehen gesetzliche Handlungspflichten 

© peterschreiber.media-legionellen/fotolia

Eine Gefahr für Team und Patient: Das Betriebswasser einer Praxis ist stets als potenziell keimbelastet anzusehen. Das macht Gegenmaßnahmen zur Pflicht.

Abb. 1 und 2: Wer ist verantwortlich: Für den Weg vom Wasserwerk bis zum Haus ist es das Wasserwerk, im Haus dann der Eigentümer und in der Praxis der 
Praxisbetreiber. Ab der dortigen Übergabestelle wird das Trinkwasser per definitionem zum Betriebswasser. © Dürr Dental

DENTALFORUM
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gemäß Trinkwasserverordnung § 16 (3) (z.B. Ortsbegehung, 
Gefährdungsanalyse durch Sachverständigen-Gutachten, weiter-
gehende Legionellen-Untersuchung, Spülung und Desinfektion).
Eine mechanische Reinigung kann zum Beispiel durch Druck-
Impuls-Spülung mit einem ölfreien Luft/Wasser-Gemisch nach 
den Richtlinien der DVGW W557 (Deutscher Verein des Gas- und 
Wasserfachs e.V.) erfolgen. Für die Trinkwasserdesinfektion stehen 
mehrere Verfahren zur Verfügung, insbesondere: Zusatz von Che-
mikalien (z.B. Ozon, Natriumhypochlorit bzw. Chlordioxid), me-
chanische Rückhaltung (Feinfiltration), keimabtötende Strahlung 
(Ultraviolett), die Letztere in der Regel aber nur dann, wenn für 
die Trinkwasser-Installation noch keine Keimbelastung durch 
Fremdeintrag, Korrosion oder infolge einer Biofilmbildung nach-
gewiesen werden kann. Die chemischen Desinfektionsverfahren 
sollen über eine gewisse Zeit Anwendung finden und im Ergebnis 
die aktive Keimbelastung auf die gesetzlich vorgeschriebenen 
Werte reduzieren, idealerweise jedoch vollständig beseitigen.

Problem Behandlungseinheit
Die angesprochenen Probleme können natürlich statt in der Trink-
wasserleitung auch in zahnärztlichen Behandlungseinheiten lau-
ern. Die Bildung von Biofilmen wird hier sogar durch den geringen 
Flüssigkeitsdurchsatz während des Betriebs (50–75 ml/min) und 
durch Standzeiten (über Nacht, an Wochenenden) begünstigt.
Damit daraus erst gar kein Problem für die ganze Praxis erwächst, 
kann der Praxisinhaber gezielte Wasseraufbereitungsmaßnahmen 
ergreifen. Sie überschneiden sich in weiten Bereichen mit den 
oben beschriebenen Verfahren zur Reinigung und Desinfektion 
von Trinkwasser-Installationen.
Eine wichtige Frage ist vorab zu beantworten: An welcher Stelle 
soll desinfiziert werden? Eine Antwort lautet: Man geht davon 
aus, dass im gesamten Wassersystem Keime vorhanden sein kön-
nen, und setzt einen Feinfilter an jeden Auslass der Behandlungs-
einheit (einschließlich Hahn am Mundspülbecken). Die Poren-
größe des Filters muss so klein gewählt sein, dass er alle potenziell 
gefährlichen Mikroorganismen zurückhält.

Alternativ dazu geht man davon aus, dass die Behandlungsein-
heit durch die generellen Hygiene- und Wartungsmaßnahmen 
vor Verkeimung geschützt ist, und setzt die Filtrationsstufe an die 
Schnittstelle „Trinkwasser/Betriebswasser“. Entweder wird dann 
jede Behandlungseinheit einzeln auf diese Weise geschützt oder 
eine zentrale Desinfektion durch Filtration übernimmt diese 
Aufgabe für alle Behandlungseinheiten.
Von den chemischen Zusätzen kommen hauptsächlich Natrium-
hypochlorit und Wasserstoffperoxid zum Einsatz. Natriumhypo-
chlorit ist dem „Endo-Team“ von der Spülung von Wurzelkanälen 
als ein effektives Desinfektionsmittel bekannt. Die Chemikalie 
ist kommerziell verfügbar („Chlorbleichlauge“ mit 150 bis 170 g/l 
wirksamem Chlor) und lässt sich über selbstentlüftende Mem-
branpumpen, die über eine automatisch arbeitende Chlorüber-
schuss-Mess- und Regelanlage gesteuert werden, direkt in den 
Wasserstrom dosieren [2]. Allerdings erfolgt unter dem Einfluss 
von Licht, Wärme, Metallspuren und anderen Verunreinigungen 
eine schnelle Zersetzung des wirksamen Inhaltsstoffes, sprich: 
Man kann die gebrauchsfertige Lösung nur über eine kurze Zeit 
lagern.
Dieser Nachteil lässt sich jedoch ausschalten, wenn das Hypo-
chlorit in situ hergestellt wird, genau zu dem Zeitpunkt und in 
der Menge, wie man es braucht. Dazu bedient man sich elekt-
rolytischer Verfahren, zum Beispiel einer Membran-Elektrolyse. 
Eine automatische Steuerung sorgt für ein ausreichendes Volu-
men im Vorratsbehälter und für einen schnellen Verbrauch durch 
exakte Zudosierung. Bei diesem Verfahren wird dem System keine 
Chemikalie zugegeben, sondern das Desinfektionsmittel wird 
aus dem Wasser und den darin ohnehin gelösten Substanzen 
erzeugt.
Grundsätzlich kann man auch an Wasserstoffperoxid als Wirk-
substanz denken. Sie kommt zum Beispiel, wie Chlor, in Swim-
mingpools zum Einsatz. Allerdings wirkt Wasserstoffperoxid im 
Wesentlichen nur oxidativ und ist daher auch zur Trinkwasser-
desinfektion nicht zugelassen. Das spricht nicht grundsätzlich 
dagegen, es zur Betriebswasserdesinfektion zu verwenden.

	 �	 �	 �	 �	 �	 �

	 VORFILTER	 AKTIVKOHLE	 IONENAUSTAUSCHER	 FEINFILTER	 ELEKTROLYSE	 ULTRAFILTER
	 Hält Schwebstoffe	 Adsorbiert Chlor, Farb-	 Enthärtet das Wasser,	 Entfernt Mikropartikel	 Effektive Wasser-	 Entfernt ultrafeine

	und Partikel zurück	 und Geruchsstoffe	 schützt Leitungen und	 bis zu > 1 µm	 desinfektion durch	 Partikel, Trübstoffe

			   Geräte vor Verkalkung		  Elektrolyse	 und mikrobiologische

						      Belastungen

Abb. 3: Da geht nichts durch: Kombination aus Filtration und Elektrolyse zur Rückhaltung von Schwebstoffen und Bakterien. © Dürr Dental



DENTALFORUM

ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 12   |   Dezember 2020   |   791 – 793� 793

Wasserstoffperoxid hat sich sogar in einer vergleichenden Un-
tersuchung im Rahmen einer Dissertation als besonders wirk-
sam erwiesen, allerdings merkt deren Autorin dazu an [3]: „Den-
noch gelangt das Wasser bei fast jeder Behandlung in den Mund 
des Patienten und wird dabei auch nicht selten von diesem ver-
schluckt. Daher wäre es wünschenswert, auch in Behandlungs-
einheiten eine wirksame Desinfektion mit den zur Trinkwasser-
desinfektion zugelassenen Stoffen und Verfahren zu erzielen.“ 
Konsequenterweise finden sich auf dem Dentalmarkt im Wesent-
lichen drei Verfahren zur Wasseraufbereitung in der zahnärztlichen 
Praxis. Eines davon arbeitet mit Einweg-Membranfiltern mit einer 
Porengröße von 0,2 Mikrometern. Zum Vergleich: Ein Cholera-
Bakterium ist zum Beispiel 2 bis 3 Mikrometer lang und 0,5 Mikro-
meter breit, würde folglich sicher zurückgehalten. Die Filter wer-
den endständig, d.h. an allen Auslässen installiert. Ein Austausch 
sollte alle 6 Monate stattfinden und kann vom Service des Her-
stellers vorgenommen werden. Er verspricht bei ordnungsge-
mäßem Betrieb Keimfreiheit im Kühl- und Betriebswasser, das 
aus der Dentaleinheit austritt und in Kontakt mit dem Patienten 
kommt.

Andere Systeme arbeiten mit mehrstufigen Filtersystemen, eines 
am Eingang jeder einzelnen Behandlungseinheit oder eines für 
alle an der Schnittstelle „Trinkwasser/Betriebswasser“. Hier wird 
die Entkeimung also gerade nicht endständig vorgenommen. 
Zusätzlich ist immer eine freie Fallstrecke eingebaut, um einen 
Reflux vom Behandlungsstuhl in die Trinkwasserleitung zu ver-
hindern. Zusätzlich zur Filtration wird ein Desinfektionsmittel 
auf der Basis hypochloriger Säure in das Schlauchsystem der 
Behandlungseinheit gepumpt oder exakt zudosiert.
Ein weiteres System wird zentral installiert und wirkt durch elektro-
chemisch hergestellte hypochlorige Säure. Das verspricht eine 
weitgehende Entkeimung gemäß den RKI-Vorgaben (Robert Koch-
Institut). Vorhandene Biofilme innerhalb der Behandlungseinheit 
lösen sich laut Hersteller nach und nach in 8 bis 10 Wochen auf. 
Einmal im Jahr wird zur Kontrolle eine Wasseranalyse vorge-
nommen. Dabei ist zu beachten, dass nur notwendige Wasser-
leitungen zu den Behandlungseinheiten hin gechlort werden 
sollten.

Problem gelöst
Ein neues Verfahren wurde auf der IDS 2019 vorgestellt, bei dem 
erstmals Filtration und elektrochemisch generiertes Natrium-
hypochlorit kombiniert werden. Das System wird als „Beistell-
gerät“ zwischen die Trinkwasserversorgung und die Behand-
lungseinheit eingefügt. Es startet mit einem Vorfilter für Schweb- 
stoffe und Partikel. Darauf folgt ein Aktivkohlefilter, der Chlor, 
Farb- und Geruchsstoffe durch Adsorption festhält. Anschlie-
ßend sorgt ein Ionenaustauscher für die Wasserenthärtung; dabei 
wird Calciumcarbonat herausgefiltert (Verkalkungsschutz für 
Leitungen und Geräte). Schließlich entfernt ein Feinfilter Mikro-
partikel, woran sich die Elektrolyse anschließt. Dabei werden 
insbesondere Chlor und hypochlorige Säure als desinfizierende 
Komponenten gebildet. Dieses System kann alternativ auch in 
einer zentralen Variante zum Beispiel in das Trinkwasserrohr im 
Keller geschaltet werden.
So sind heute unterschiedliche Verfahren für die Aufbereitung 
von Wasser zum Betriebswasser für zahnärztliche Behandlungs-
einheiten verfügbar. Sie sorgen als vorbeugende Maßnahme für 
ein Plus an Sicherheit. Wie viel es wert ist, sollte sich in der jähr-
lichen mikrobiologischen Analyse des Betriebswassers zeigen.
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die eine internationale Messe IDS mit physischer Präsenz möglich 
macht – trotz der aktuellen Rahmenbedingungen für internatio-
nale Messen. 
Entsprechend haben alle Beteiligten gemeinsam verschiedene 
Lösungsmöglichkeiten erörtert und ein innovatives Alternativ-
konzept für das Messeformat IDS 2021 entwickelt. Dazu gehören 
u.a. ein neues Sicherheitskonzept, eine digitale Plattform sowie 
die Umsetzung im B-SAVE4business-Village-Format:
www.youtube.com/watch?v=GhbFnccjTzY&feature=youtu.be.

Welche der im #B-SAFE4business-Village gezeigten Mög-
lichkeiten einer hybriden Messegestaltung werden bei der 
IDS 2021 voraussichtlich eine wichtige Rolle spielen? Zu 

Wie geht IDS 2021? Wir haben nachgefragt.

Interview mit VDDI-Geschäftsführer Dr. Markus Heibach und Oliver Frese, COO der Koelnmesse

Die 39. Internationale Dental-Schau (IDS) soll vom 10.03. bis 13.03.2021 
in Köln stattfinden. Wie dies in Pandemiezeiten möglich sein soll, haben 
sich die Verantwortlichen der Koelnmesse und des Verbands der Deutschen 
Dental-Industrie e.V (VDDI) inzwischen überlegt. Der Presse wurde das 
Konzept anschaulich präsentiert, in einem Messe-Prototypen in einer 
Kölner Messehalle. Unseren Bericht dazu finden Sie unter www.zmk-
aktuell.de/konzept-ids. Fragen zum Sicherheitskonzept, zu den hybriden 
und digitalen Möglichkeiten der IDS 2021, die sich für uns daraus erga-
ben, beantworten nun VDDI-Geschäftsführer Dr. Markus Heibach und 
Oliver Frese, COO der Koelnmesse.

Dr. Markus Heibach, 
Geschäftsführer des 
Verbandes der Deutschen 
Dental-Industrie (VDDI)
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Oliver Frese, 
Geschäftsführer der 
Koelnmesse

INTERVIEW

ZMK: Die IDS 2021 soll in einem hybriden Messeformat 
abgehalten werden. Weshalb wurde sie nicht abgesagt 
oder verschoben?
Dr. Markus Heibach: Die IDS als weltweite Leitmesse spielt hier 
eine entscheidende Rolle, um die neuen Prozesse in der Dental-
branche in einer Post-Corona-Zeit maßgeblich zu beeinflussen 
und Innovationen zu zeigen.
Die Dentalbranche braucht, wie alle Branchen nach den zurück-
liegenden Monaten, nachhaltige Impulse, um das globale Busi-
ness weiter in Schwung zu halten. Daher haben sich die Partner 
der 39. IDS 2021, die GFDI mbH, das Wirtschaftsunternehmen 
des VDDI, der Verband und seine Gremien sowie die Koelnmesse 
in dieser Zeit intensiv mit den Sicherheitskriterien beschäftigt, 
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sehen waren u.a. ein hybrider Veranstaltungsraum mit Ver-
bindung zu einem externen Studio, Streaming-Studio und 
Chat-Funktionen auf dem Stand.
Oliver Frese: Wir haben einen kompletten Customer Journey 
abgebildet, vom papierlosen Ticketing über die neu entwickelte 
eGuard-App zur Lenkung der Besucherströme bis hin zu verschie-
densten Standbaukonzepten, die die Abstandsregeln auch bei 
geringer Fläche berücksichtigen. Neue Eventformate und digitale 
Technologien zeigen, wie Aussteller mit hybriden Messeständen 
ihre Reichweite erhöhen können. Für den Servicebereich werden 
unter anderem ein Gastronomie- und das Hygienekonzept der 
Koelnmesse präsentiert. Alle gezeigten Tools werden wir natür-
lich zur IDS 2021 anbieten.

Wie von einem Mitarbeiter der Koelnmesse während des 
Presserundgangs im #B-SAFE4business-Village erklärt 
wurde, kann auch mit Minimalbesetzung und per Chat 
zugeschalteten Firmenmitarbeitern die Standpräsenz be-
stritten werden. Wird diese Möglichkeit auch für IDS-Aus-
steller angeboten?
Oliver Frese: Ja, auch dieses Tool wird zur IDS 2021 angeboten. 
Es eröffnet den Unternehmen oder Mitarbeitern, die z.B. aufgrund 
von Reisebeschränkungen nicht nach Köln kommen können, 
trotzdem eine virtuelle Teilnahme und einen virtuellen, aber per-
sönlichen Kundenkontakt. Der Kunde kann sich über das Produkt 
physisch auf dem Stand informieren und mit „seinem“ Kunden-
berater, der via Chat zugeschaltet ist, in einen Dialog treten. 

Wie wird der digitale Teil der IDS im Netz präsentiert? 
Wird es eine neue digitale IDS-Plattform geben? Gibt es 
dazu Planungen?
Oliver Frese: Die von der Koelnmesse entwickelte Online-Platt-
form, auf der die digitale Messekomponente der IDS realisiert 
wird, ist „State of the Art“ und war bereits erfolgreich im Ein-
satz. So können IDS-Aussteller ihre Produkte eben auch digital 
als Bild- und Textinformation innerhalb des Aussteller-Show-
rooms präsentieren und durch das Einbetten von Video-Content 
die Aufmerksamkeit für ihr Unternehmen zusätzlich steigern. 
Contents zu Produkten und Unternehmen können in Online-
Panels oder -Konferenzen einem Interessentenkreis präsentiert 
und natürlich über spezielle Networkingfunktionen in Chats oder 
digitalen Meetings vertieft werden. Alle Präsenzaussteller der 
IDS 2021 erhalten kostenfrei ein digitales Paket, um neben der 
physischen Begegnung in Köln auch mit internationalen Bran-
chenteilnehmern weltweit zu kommunizieren. 

Existiert ein Plan B, falls die Messe aufgrund von Corona-
Beschränkungen doch nicht vor Ort stattfinden kann? 
Wäre eine rein digitale Version unter diesen Umständen 
denkbar?
Dr. Markus Heibach: Wir gehen fest davon aus, dass die IDS 
2021 in geplanter Form als Präsenzveranstaltung durchgeführt 
werden kann. 

Können Firmen, die bereits storniert haben, sich nun digital 
präsentieren? 
Dr. Markus Heibach: Nein, die digitale Plattform steht aus-
schließlich Ausstellern der IDS 2021 zur Verfügung, die auch mit 
einem Stand auf der Messe vertreten sind. 

Wie viele Besucher pro Quadratmeter sind in den Hallen 
erlaubt?
Oliver Frese: Wie die Situation im März sein wird, können wir 
natürlich nicht sagen – wir richten uns in der Planung nach der 
dann gültigen Corona-Grundverordnung des Landes Nordrhein- 
Westfalen bzw. den Vorgaben der Bundesregierung. 
Gemeinsam haben wir als Koelnmesse zusammen mit unserem 
Partner Samsung ein Indoor-Positioning-System (IPS) entwickelt, 
das die Personenzahlen und das Besucherverhalten in den Hallen 
identifiziert und die Erkenntnisse den Messeteilnehmern in Echt-
zeit zur Verfügung stellt. Diese neue App „eGuard“ ist Teil eines 
umfassenden Maßnahmenpakets, um professionelle Sicherheit 
auf höchstem Niveau zu gewährleisten und eine Umgebung zu 
schaffen, in der Begegnung und Business wieder wachsen kön-
nen – individuell auf die Anforderungen der Koelnmesse ange-
passt. Zum Einsatz kommt eine Kombination aus geomagneti-
schem Feld und Beacons. Es werden selbstverständlich keine 
persönlichen Daten erfasst. 
Damit die App genaue Informationen über die Besucherdichte 
am Veranstaltungsort liefern kann, ist ihre Nutzung für alle Per-
sonen während des gesamten Aufenthalts im Messegelände 
verpflichtend und muss aktiv im Hintergrund des Smartphones 
gehalten werden. 

Welche Standevents bleiben möglich? Demonstrationen, 
Testen etc.?
Oliver Frese: Es kann selbstverständlich Demonstrationen, Vor-
führen oder Vorträge zu einzelnen Produkten oder Produkt-
gruppen geben. Ein Ausprobieren, d.h. die haptische Begutach-
tung der Produkte, ist unter Einhaltung der Hygienebedingungen 
ebenfalls möglich.
Jedoch sind Standpartys, Verteilaktionen oder auch Live-Behand-
lungen unter Berücksichtigung aller aktuellen Hygiene-Vorschrif-
ten nicht möglich. So dürfen Broschüren und Informationsma-
terial beispielsweise nur persönlich ausgehändigt und nicht über 
Prospektständer verteilt werden.

Wer wird die Einhaltung der Regularien, z.B. an den Stän-
den, überwachen? Sind Hygieneguards Pflicht?
Oliver Frese: Auf den Ständen haben unsere Aussteller „Haus-
recht“ und sind daher auch für die Einhaltung aller Regeln ver-
antwortlich. Auf den Verkehrsflächen – sprich Eingangsbereich, 
Gänge, Ruhe- und Gastronomieflächen oder auch sanitären 
Anlagen – trägt die Koelnmesse die Verantwortung. Die Koeln-
messe sorgt durch Personal und die eGuard-App dafür, dass es 
weder auf den Messeständen noch in den Gastro- oder Freiraum-
bereichen zu Gruppenansammlungen kommt. Es gibt klare Vor-
gaben, wie viele Personen sich gleichzeitig dort aufhalten dür-
fen unter Einhaltung aller Vorschriften. Die Hygieneguards sind 
ein Angebot für Aussteller, die sich Entlastung bei geschultem 
Personal holen möchten. 
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Dr. Markus Heibach: Ich darf in diesem Zusammenhang beto-
nen, dass unsere Fachbesucher schon aus ihrem Berufsalltag in 
Praxis und Labor ein sehr hohes Maß an Sicherheitsbewusstsein 
und Verantwortung für ihre eigene Gesundheit und die ihrer 
Gesprächspartner mitbringen. Die Hygiene- und Sicherheits-
standards aus dem Arbeitsalltag der Zahnärzteschaft und des 
Zahntechnikerhandwerks haben unsere Fachbesucher im Blut, 
diese Standards finden ihre Fortsetzung auf der IDS.

Wird es für die Dentalfirmen eigentlich teurer, an der IDS 
2021 teilzunehmen, als an den Vorgängermessen? Man 
denke an den Zusatzaufwand für Stände und Hygiene?
Dr. Markus Heibach: Nein, nicht unbedingt. Wir haben bei-
spielsweise die Quadratmeterpreise gesenkt, um den aktuellen 
Rahmenbedingungen Rechnung zu tragen. 
Die Dauer der IDS 2021 haben wir um einen Tag verkürzt, um 
unseren Ausstellern zu ermöglichen, Personal- und Hotelkosten 
einzusparen. Einzelne Aussteller treten mit reduzierten Stand-
flächen auf. Sie wissen, dass die IDS 2021 nicht mit der Vor-
gängerveranstaltung zu vergleichen sein wird. Was unseren Aus-
stellern aber wichtig ist, sie werden mitwirken, den „Spirit“ der 
IDS als Schaufenster und Kommunikationsforum der Dental-
branche mitzutragen. Die IDS war und ist gerade in Zeiten der 
Corona-Krise bedeutsam, weil die Dentalbranche den unmittel-
baren Kontakt mit den Branchenpartnern sucht, um Lösungs-
wege und Möglichkeiten für die Zukunft zu erörtern. Die Kom-
munikationsfunktion wird daher sehr bedeutsam für alle Teil- 
nehmer werden, die sich strategisch orientieren möchten. Die 
Investitionen von Ressourcen in die IDS dürften sich deshalb 
lohnen, weil sie sich in Zukunft in doppelter Hinsicht bezahlt 
machen werden. 

Bleibt die Messe für die Aussteller und die Koelnmesse 
überhaupt rentabel?
Oliver Frese: Wir wollen helfen, das globale Business unserer 
Kunden weiter anzuschieben und natürlich auch als Koelnmesse 
wieder in den Messeflow zu kommen. Perspektivisch rechnet 
sich dies für alle Beteiligten.

Dr. Markus Heibach: Gleichwohl ist und bleibt es die individuelle 
und autonome Entscheidung eines jeden Unternehmens, seine 
Marketingmaßnahmen zu planen, zu bewerten und darüber zu 
entscheiden. Dazu gehören auch die Teilnahme oder Nicht-Teil-
nahme an einer IDS, die Größe der Stände oder der Einsatz von 
Standpersonal.

Mit wie vielen Besuchern auf der IDS 2021 rechnen Sie 
vor Ort? Und mit wie vielen digitalen Besuchern zusätz-
lich im Netz?
Dr. Markus Heibach: Dazu können wir keine Aussage treffen, 
die nicht spekulativ wäre. 

ZMK: Vielen Dank für das Interview!
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DENTAL AKTUELL

Schon wieder ein verstopftes Hand- und Winkelstück. Schon 
wieder eine Turbine, die ausgetauscht werden muss. Repa-
raturen an den Instrumenten und Bauteilen der Dentalein-

heiten sind lästig und vor allem teuer. Diesen Zustand können 
Sie vermeiden, wenn Sie statt der reinen Symptombekämpfung 
auch konsequent gegen die Ursachen vorgehen.   

Biofilme aus den Wasserwegen zerstören filigrane 
Instrumente 
Was ist ursächlich für die ständigen Defekte? Ein Grund liegt tief 
in den Wasser führenden Systemen der Zahnarztpraxis oder 
-klinik verborgen: Biofilme. Die materiellen und baulichen Ge-
gebenheiten sowie der niedrige Wasserdurchfluss in zahnmedi-
zinischen Einrichtungen bieten für sie ideale Wachstumsvoraus-
setzungen. 
Biofilme können die wertvolle Dentaleinheit auf zweierlei Wegen 
zerstören: zum einen durch die Biokorrosion. Ähnlich der Plaque 
auf den Zähnen greift der Biofilm die Substanzen an, d.h., er frisst 
sich langsam durch Schläuche und Ventile. Zum anderen, weil 
sich ablösende Partikel des Biofilms in die filigranen Instrumente 
setzen und diese verstopfen. Dazu tragen auch herkömmliche 
Entkeimungsmethoden wie Intensiventkeimung und Biofilmre-
moving bei. Denn diese sorgen dafür, dass kurzfristig große Frag-
mente des Biofilms losgelöst werden.  
Von diesen Methoden ist aus mehreren Gründen abzuraten, denn 

diese basieren meist auf Wasserstoffperoxid (H
202), das laut 

Studien aus den 1970-er Jahren bis in die Gegenwart nicht wirk-
sam genug ist, um Biofilme dauerhaft zu entfernen [1]. Die Ver-
keimung kehrt zu schnell zurück. Und schlimmer noch, H202 ist 
hoch korrosiv und greift so die Bauteile zusätzlich an. 

Ursachenforschung für dauerhaften Erfolg gegen 
Biofilme 
Doch was wäre, wenn Sie den Reparatur- und damit den Kosten-
aufwand ganz einfach senken könnten? Die Lösung lautet ganz-
heitliche Wasserhygiene. SAFEWATER betrachtet die Ursachen 
für die Biofilmbildung, statt nur die Symptome zu bekämpfen. 
Nur so kann ein dauerhafter Erfolg erzielt werden. Deshalb setzt 
die Methode von BLUE SAFETY weit vor der Dentaleinheit an. Die 
zentral implementierte Technologie trägt bestehende Biofilme 
effektiv ab, verhindert deren Neubildung und ist dabei schonend 
zu den Bauteilen. 
Mithilfe eines Full Service stellt BLUE SAFETY den langjährigen 
Erfolg sicher. Die Wasser- und Hygieneexperten übernehmen die 
Beratung, Installation, Wartung und jährliche Probenahmen mit 
anschließender Analyse durch akkreditierte Labore. Einzig das 
regelmäßige Spülen nach genauen Vorgaben bleibt Aufgabe des 
Praxisteams, um gemeinsam die Wirksamkeit zu gewährleisten. 
Um den Rest kümmern sich die Münsteraner im Rahmen des 
monatlichen Festpreises.

Schluss mit defekten Turbinen  
sowie Hand- und Winkelstücken

Häufige Reparaturen an den Instrumenten sind teuer und nervig. Doch warum gehen Hand- und Winkelstücke, Turbinen 
und Co. immer wieder kaputt? Ein Grund: Biofilme in den Wasser führenden Systemen von Zahnarztpraxen und -kliniken. 
Die Lösung hier, um tausende Euro zu sparen, liegt in der lückenlosen Wasserhygiene und bei SAFEWATER. 

Einblicke in kontaminierte Wasser führende Systeme.
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Tausende Euro Reparaturkosten sparen 
Dass die Umstellung der Wasseraufbereitung Repa-
raturen minimiert, zeigen auch die Erfahrungen der 
weit über 1.000 Zahnarztpraxen und Kliniken, die 
auf SAFEWATER setzen. 
Einer von ihnen: Dr. Tobias Neumann aus Templin. 
Vor dem Einsatz von SAFEWATER kämpfte der Zahn-
arzt immer wieder mit defekten Instrumenten: „Ich 
hatte im Monatstakt an meiner Einheit kaputte Über-
tragungsinstrumente. In regelmäßigem Abstand ging 
unter anderem immer wieder derselbe Rotor kaputt. 
Und auch die Dichtungen wiesen innerhalb kürzester 
Zeit Verschleißerscheinungen auf“, beschreibt er seine 
damalige Situation. 
2013 entschied er sich dann für SAFEWATER. „Seit wir 
BLUE SAFETY mit der Wasserhygiene beauftragt haben, sind  
quasi keine Reparaturen mehr an den Hand- und Winkelstücken 
angefallen. Die Materialbelastung ist quasi nicht mehr vorhan-
den“, sagt Dr. Neumann. „Wir sparen seitdem nicht nur Repa-
raturkosten, sondern auch viel Geld für Desinfektionsmittel. 
Zudem ist die Handhabung unkompliziert und ich muss mir 
keine Gedanken mehr machen, es funktioniert einfach.“ 

Dank weniger Defekten an Hand- und Winkelstücken, Turbinen 
und anderen Bauteilen sowie sinkenden Betriebsmittelkosten 
lassen sich bis zu 10.000 Euro jährlich einsparen. Darüber hinaus 
gewinnen Praxisinhaber Rechtssicherheit und schützen die Ge-
sundheit von Behandlern, Team und Patienten vor Wasserkei-
men wie Legionellen. Wer sein Hygieneengagement dann noch 
für das Praxismarketing nutzt, gewinnt und bindet so zudem 
Patienten. 

 i  

www
BLUE SAFETY GmbH
Siemensstraße 57
48153 Münster
Tel.: 00800 88552288
beratung@bluesafety.com
www.bluesafety.com

Hinweis: Biozidprodukte vorsichtig verwenden.  
Vor Gebrauch stets Etikett und Produktinformation lesen.

Dr. Tobias Neumann, Templin, hat sich im Jahr 2013 für SAFEWATER entschieden.
(© Privat)

Kostenfreien Beratungstermin und rechtssichere 
Wasserhygiene sichern
Machen auch Sie Schluss mit teuren, nervigen und vermeidbaren 
Reparaturen. Sagen Sie Biofilmen den Kampf an und perfektio-
nieren Sie Ihre Wasserhygiene mit BLUE SAFETY. Die Münsteraner 
beraten Sie jederzeit umfassend, persönlich und kostenfrei – ob 
bei akutem Problem oder präventiv. 

Sie können unter der Rufnummer 00800 88 55 22 88 oder 
0171 991 00 18 sowie über www.bluesafety.com/Loesung 
Ihren Termin vereinbaren. 

Übrigens: Wenn Sie sich für rechtssichere Wasserhygiene ent-
scheiden, bekommen Sie aktuell eine Apple Watch oder ein 
iPhone 12 Pro geschenkt*. 

*	Neukunden erhalten bei Vertragsabschluss: 1 × Apple Watch 
Series 6 (Edelstahlgehäuse Gold) oder wahlweise 1 × Apple 
iPhone 12 Pro. Nähere Bedingungen und finale Spezifikationen 
finden Sie beim Angebot. Die Anlieferung kann sich verzögern. 
Das Angebot endet am 31.12.2020.

Bilder: © BLUE SAFETY

Quelle:

[1]	Kraut: Erprobung verschiedener Verfahren zur Reduktion der Keimzahl im 

Kühl- und Betriebswasser zahnärztlicher Behandlungseinheiten (2006).  

http://dx.doi.org/10.25673/2671
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Falsche Ernährung ist eine der Hauptursachen von Karies und anderen Zahn- und Zahnbett-Erkrankungen. Doch wie 
genau hängt die eigene Zahngesundheit mit der Ernährung zusammen?

Die richtige Ernährung für die Zähne

In Die Ernährungs-Zahnbürste stellen die beiden Zahnärzte und Forscher Dr. Johan Wölber und Dr. Christian Tennert ihre 
bahnbrechenden Erkenntnisse vor. Mit viel Humor und leicht verständlich führen sie 6 (Ernährungs-)Prinzipien ein, die für gesunde 
Zähne sorgen. Eine pflanzenbasierte, ballaststoffreiche Ernährung mit entzündungshemmenden Fettsäuren und präbiotischen 

Lebensmitteln ist der Schlüssel zum Erfolg. Ausführlich erläutern die beiden Fachexperten, wie eine solche Ernährung gegen Karies, 
Parodontitis und viele Allgemeinerkrankungen schützt. Zahlreiche leckere und alltagstaugliche Rezepte erleichtern die Ernährungs-
umstellung. Die innovativen Lösungsvorschläge der beiden Mediziner für eine verbesserte gesamtgesellschaftliche Situation ergänzen 
den Ratgeber.

Dr. Johan Wölber ist Zahnarzt, Privat-
dozent und wissenschaftlicher Mitar-
beiter an der Universität Freiburg, wo 
er sich 2017 habilitierte. Als Ernäh-
rungsmediziner beschäftigt er sich vor 
allem mit der Erforschung und Lehre 
des Zusammenhangs zwischen Ernäh-
rung, Gingivitis, Parodontitis und oraler 
Gesundheit. Er ist unter anderem Re-
ferent für die Deutsche Akademie für 
Ernährungsmedizin.

Dr. Christian Tennert ist Privatdo-
zent und Oberarzt an den Zahnmedi-
zinischen Kliniken der Universität Bern. 
Sein wissenschaftlicher Schwerpunkt 
liegt auf dem Einfluss von Ernährung 
auf den Körper, vor allem im Bereich 
Sport und Leistungssport. Bei der Deut-
schen Gesellschaft für Ernährungsme-
dizin / Deutsche Akademie für Ernäh-
rungsmedizin (DGEM/DAEM) bildete er 
sich zum Ernährungsmediziner weiter.

Johan Wölber / Christian Tennert
Die Ernährungs-Zahnbürste
Die effektive Langzeitformel gegen Karies,  
Parodontitis und Übergewicht
220 Seiten, Flexocover
Format 17 x 24 cm
€ 26,99 (D) / € 27,70 (A) / CHF 28,50 (CH)
ISBN 978-3-96257-173-3
Unimedica im Narayana Verlag



BUCHVORSTELLUNG

800	�  ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 12   |   Dezember 2020   |   799 – 800

Luis und Lena – Die Zahnlücke des Grauens

Im Buch von Thomas Winkler bringt eine hartnäckige Zahnfee das Leben des Schülers Luis ganz schön durcheinander, 
aber sie verhilft ihm auch zu einer außergewöhnlichen Freundschaft. 

Der 12-jährige Luis hat auf seiner neuen Schule in einer bayerischen Kleinstadt 
immer noch keine Freunde gefunden. Seine schrullige Sitznachbarin Lena, die 
sich für magische Wesen interessiert, kommt nicht infrage. Viel lieber möchte er 

in der Clique der coolen Eishockeyjungs aufgenommen werden. 
Beim Probetraining für die Mannschaft kommt Luis‘ große Chance, sich auf dem Eis 
zu beweisen. Doch dabei wird ihm unsanft ein Zahn ausgeschlagen. Glücklicherweise 
feiern ihn die „Wildschweine“ als tapferen Helden und bewahren den Zahn als Trophäe 
in ihrem Vereinsheim auf. Nur dumm, dass Luis in der Nacht von einer dicklichen, 
schlecht gelaunten Zahnfee heimgesucht wird, die nur er sehen kann. Sie verlangt 
genau diesen Zahn, lauert ihm bald sogar in der Schule auf und verwickelt ihn in 
peinliche Situationen vor seinen neuen Freunden. 
Wie kann Luis die Fee besänftigen, ohne dabei die hart erkämpften Kumpels zu 
vergraulen? Da kommt ihm ausgerechnet Lena zur Hilfe, die sich mit zauberhaften 
Wesen bestens auskennt. Zusammen schmieden sie den Plan, ins Vereinsheim 
einzubrechen, um den Zahn durch einen falschen zu ersetzen. Ob das gut gehen 
wird? 

Upgrade der Philips Sonicare Diamond Clean

 i  

www
Mehr Informationen auf 
www.sonicare.de

An der zugrundeliegenden Philips Sonicare Schalltechnologie gab es bei der DiamondClean 9000 nichts 
zu verbessern. Auch entfernt sie – wissenschaftlich erwiesen – bis zu 10 x mehr PlaqueBiofilm als eine 
Handzahnbürste und hellt die Zähne sichtbar auf.*
Das Update der 9000er-Serie fokussiert sich auf die Ausstattung und den Anwenderkomfort. „Letzteres 
beeinflusst die Nutzung von Hilfsmitteln zur Gesundheitsförderung positiv – auch bei Zahnbürsten“, 
so Ann Dorothee König, Marketing Manager Professional Oral Healthcare, Philips GmbH Market DACH, 
Personal Health.
Die 9000er-Serie vereint Eleganz mit modernsten Features: Dazu gehören eine Andruckkontrolle, eine 
intelligente Bürstenkopferkennung, eine Bürstenkopfwechselanzeige sowie verschiedene Putzpro-
gramme und Intensitäten für ein individuelles Putzerlebnis. Abgerundet werden die technischen Leis-
tungen des Gerätes mit einem hochwertigen Ladeglas sowie einem USB Reiseladeetui.
Der C3 Premium Plaque Defence-Bürstenkopf sorgt für eine besonders gründliche Reinigung der 
Zähne. Dank seines flexiblen Designs sorgt er für eine echte Tiefenreinigung der Zähne und des Zahn-
fleischrandes.
Die neue Philips Sonicare DiamondClean 9000 ist ab sofort in den Farben schwarz und weiß lieferbar 
und ist erhältlich über den Dentalshop: https://www.philips.com/dentalshop

„Luis und Lena“ ist eine witzig-schräge Geschichte für Leser*innen ab 10 Jahren 
über eine ungewöhnliche Freundschaft wider Willen und was es bedeutet, auch 
in schwierigen Situationen zueinander zu stehen. 
Der Illustrator Daniel Stieglitz steuerte über 60 lustig-originelle s/w-Illustrationen 
im Stil von „Miles and Niles“ bei. 

Thomas Winkler mit Illustrationen von Daniel Stieglitz / Louis und Lena - Die Zahnlücke des Grauens
208 Seiten, Hardcover, Pappband / Format: 15,5 cm x 21,0 cm / € 13,00 (D) / € 13,40 (A) / CHF 18,90 (CH) / ISBN: 978-3-570-17749-5

*In Kombination mit dem Philips Sonicare Premium Plaque Defense Bürstenkopf.
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FÜR SIE GELESEN

What’s new?  
Neue Erkenntnisse in der Zahnmedizin

Die Redaktion der ZMK präsentiert in lockerer Sequenz aktuelle Forschungsergebnisse mit praktischer Relevanz. Dieses 
Mal: ein Metareview zum Thema Covid 19 und eine Studie aus der Kinderzahnheilkunde. Wir geben eine kurze Zusammen-
fassung, die zum Nachlesen im Original anregen soll. 

Metareview zu Covid-19: Maßnahmen gegen die 
Infektionsgefahr durch Aerosole in der Zahnarztpraxis
Ein „Rapid Review“ der Cochrane Society versucht zu klären, ob 
Vorsichtsmaßnahmen bei der zahnmedizinischen Behandlung 
von Patienten die Menge von Aerosolen und deren Kontamina-
tion vermindern und damit eine Ansteckung verhindern können. 
Untersucht wurde die Risikoreduktion durch: Hochleistungs-
Absaugung, zahnärztliches Isolationssystem, Kofferdam, Luftrei-
nigungssystem und Kühlflüssigkeit mit antibakteriellen Zusätzen. 
Nicht untersucht: Mundspüllösungen vor Behandlung, persön-
liche Schutzausrüstung.

Ergebnis der Metastudie: Die untersuchten Maßnahmen schei-
nen die Bakterienbelastung des Aerosols einzudämmen bzw. die 
Menge des Aerosols in der Raumluft zu vermindern, allerdings 
sind die eingeschlossenen Studien von geringer Zuverlässigkeit. 
Was den Review lesenswert macht, sind die Hintergrundinfos 
zu den Maßnahmen zur Infektionskontrolle wie auch die Dis-
kussion der Ergebnisse! Zudem ist die Auswertung der einbezo-
genen Studien angefügt.
16 RCTs (Randomized Controlled Trials) bzw. CCTs (Clinical 
Trials = nicht randomisiert) mit insgesamt 425 Teilnehmern im 
Alter von 5 bis 69 Jahren wurden in die Auswertung durch das 
Review (= Metastudie) eingeschlossen. Diese Studien unter-
suchten die Ausgangsfrage des Reviews nur indirekt, da sie nicht 
die Infektionsfälle unter dem Personal maßen, sondern die Bak-
terienbelastung (nicht die Virenbelastung) im Aerosol mittels der 
Maßeinheit CFU = Colony-Forming Units (= koloniebildende 
Einheit: Mikroorganismen, die durch Vermehrung auf Nährme-
dium eine Kolonie bilden.) 
Hohe Studienvalidität, da das umfangreiche Cochrane-Protokoll 
angewendet wurde!
Kumbargere Nagraj S, Eachempati P, Paisi M, Nasser M, Sivara-
makrishnan G, Verbeek JH. Interventions to reduce contamina-
ted aerosols produced during dental procedures for preventing 
infectious diseases. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2020, Issue 10. Art. No.: CD013686. DOI: 10.1002/14651858.
CD013686.pub2. Unter: www.cochranelibrary.com (Volltext frei 
zugänglich) 

Studie Kinderzahnheilkunde:  
Versorgung von Milchmolaren
Studienfrage: Welche restaurative Methode erzielt bei mehr-
flächig kariösen Milchmolaren ein besseres klinisches wie rönt-
genologisches Ergebnis und geht mit geringerem Schmerzemp-
finden einher? 
Eine Studie (RCT) aus dem Iran vergleicht die Hall-Technik (HT) 
– also die Zementierung einer vorgefertigten Stahlkrone ohne 
vorherige Kariesexkavation – mit einer Methode der selektiven 
Kariesentfernung und anschließender Versorgung mit einem 
Glasionomerzement (modified atraumatic restorative treatment 
= mART) und dem Goldstandard der konventionellen Stahlkronen-
Technik unter Lokalanästhesie mit vorheriger Kariesexkavation 
und Präparation (= SSC; Goldstandard = Kontrollgruppe).

Kernaussage der Autoren: „Der große Therapieerfolg und die 
kürzere Behandlungszeit der Hall-Technik (HT) lassen diese als 
Alternative zur konventionellen Behandlungsmethode [Stahl-
krone mit Exkavation/Präparation] von mehrflächig kariösen 
Milchmolaren erscheinen.“ Insbesondere „wenn eine kurze Be-
handlungsdauer wichtig ist, etwa bei der Behandlung unkoope-
rativer Kinder oder wenn der Zugang zu zahnärztlicher Versor-
gung begrenzt ist“. 
An der Studie nahmen 123 Kinder zwischen 4 und 9 Jahren teil; 
je ein kariöser Milchmolar pro Kind wurde einer Interventions-
gruppe randomisiert zugeordnet (Einschlusskriterien: mehrflächige 
Karies, hohes Kariesrisiko und gute Compliance bei vorigen Be-
handlungen). Nach 6 und 12 Monaten wurden die Kinder nach-
untersucht (klinisch + Röntgen). Nach 12 Monaten war der An-
teil der Misserfolge in der mART-Gruppe signifikant höher als in 
der SSC-Gruppe und der HT-Gruppe. 
Bei den Stahlkronen gab es keine Therapieversager (CER = 0%, 
n = 30), bei der Hall-Technik gab es einen Therapieversager 
(EER = 3%, n = 34) und unter den mART-Patienten gab es 11 
Misserfolge (EER = 34%; n = 32). Die Versorgung mit der Stahl-
krone dauerte im Mittel 17,3 Minuten (+/-5,1) und damit signi-
fikant länger als die Alternativbehandlungen. Die Hall-Technik 
nahm 8,4 Minuten (+/-4,9) in Anspruch, und die selektive 
Kariesentfernung (mART) 11,1 Minuten. Bei den Werten zur 
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Kooperation schnitt erstaunlicherweise die SSC-Gruppe besser 
ab als die HT- und die mART-Gruppe.

Anmerkung: Ein Bias zugunsten der Versorgung mit Stahlkronen 
könnte vermutet werden, da nur Kinder mit positiver Compliance 
unter Lokalanästhesie in Vorbehandlungen eingeschlossen wur-
den. Fälle mit Pulpaeröffnung während der Kronen-Präparation 
wurden zudem ausgeschlossen und nicht als Misserfolg für die 
SSC-Gruppe gewertet.

Ebrahimi M, Sarraf Shirazi A, Afshari E. Success and Behavior 
During Atraumatic Restorative Treatment, the Hall Technique, 
and the Stainless Steel Crown Technique for Primary Molar 
Teeth. Pediatr Dent 2020;42(3):187-92. (Volltext frei zugänglich)

Ein aktueller, frei zugänglicher Review bescheinigt der Hall-Tech-
nik ebenfalls eine hohe Effektivität: Badar SB, Tabassum S, Khan 
FR, Ghafoor R. Effectiveness of Hall Technique for Primary Carious 
Molars: A Systematic Review and Meta-analysis. Int J Clin Pediatr 
Dent. 2019 Sep-Oct;12(5):445-452. doi: 10.5005/jp-journals- 
10005-1666. PMID: 32440052; PMCID: PMC7229363. 

AERA-Online vereinfacht den Bestellvorgang

„Einfach. Clever. Bestellen.“ Für den Plattformbetreiber AERA ist das nicht allein ein Markenclaim, sondern eine Mission. 
Nach dem zur IDS 2019 gelaunchten Warenkorboptimierer wurde nun der Merkzettel um den „Bedarfsassistenten“ erwei-
tert. Der gesamte Bestell-Workflow lässt sich mit noch weniger Klicks und damit noch einfacher sowie zeitsparender 
umsetzen.
Eine einfache wie auch kostengünstige Materialbeschaffung für Zahnarztpraxis und -labor war und ist bis heute der An-
trieb des Softwareunternehmens AERA, das mit AERA-Online die erste dentale Preisvergleichs- und Bestellplattform 
Deutschlands entwickelte. Nach schon bald 2 Jahrzehnten Betrieb wird der Online-Marktplatz kontinuierlich weiterent-
wickelt. 
Nachdem zur IDS 2019 eine automatisierte Optimierungsfunktion für die Aufteilung der Angebote auf die verschiedenen 
Lieferanten veröffentlicht wurde, stellt der „Bedarfsassistent“ nun eine weitere maßgebliche Vereinfachung des Bestell-
prozesses dar. Integriert in den Merkzettel wird der gesamte Bestellablauf jetzt deutlich schlanker, da weniger Zwischen-
schritte und damit Klicks notwendig sind. 
„Uns ist bewusst, dass der Kauf von Verbrauchsmaterialien im meist hektischen Praxisalltag so wenig Zeit wie möglich in 
Anspruch nehmen sollte“, weiß Nicolai Grätsch, einer der Leiter der Entwicklungsabteilung bei AERA. „Gleichzeitig sollte 
eine lückenlose Versorgung sichergestellt werden.“ Während früher für jedes einzelne Produkt im Merkzettel zunächst 
ein Angebot bzw. Lieferant ausgewählt werden musste, kommt der verbesserte Merkzettel durch den Bedarfsassistenten 
jetzt ohne diesen Zwischenschritt aus. Ab jetzt können Menge und Packungseinheit direkt festgelegt werden, bevor im 
nächsten Schritt der Warenkorboptimierer automatisch und nach den persönlichen Regeln bei der Suche nach der güns-
tigsten Einkaufsmöglichkeit unterstützt. 
Damit gibt das neue Feature auch einen Hinweis darauf, wie der Materialkauf in absehbarer Zukunft aussehen könnte. 
„Wir sind davon überzeugt, dass es immer noch einfacher und noch intuitiver geht“, so Grätsch über den Materialkauf. 
„Die intelligente‘ Nachbestellung ist nur noch eine Frage der Zeit.“ 

AERA EDV-Programm GmbH 
Im Pfädle 2, 71665 Vaihingen/Enz 
Tel.: 07042 37 02-22 
www.aera-online.de
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Validierte Desinfektion der Raumluft in Praxisräumen

 i  

www
Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH
Rosenheimer Str. 4a
85635 Höhenkirchen
Tel.: 08102  777 2 888
Fax: 08102  777 2 877
info@dentocare.de
www.dentocare.de

Die Belastung der Raumluft in Behandlungs- wie auch in Warte-
zimmern mit Keimen ist nicht erst seit Corona ein Thema. Mit 
der Pandemie hat es jedoch eine wesentlich brisantere Bedeu-
tung erlangt und es sind dringend neue Lösungen erforderlich.
Im Behandlungszimmer geht es dabei besonders um die bei ver-
schiedenen Behandlungen (Bohren, Ultraschallscaling, Pulver-
Wasserstrahl-Reinigung) entstehenden Aerosole. Im Wartezimmer 
besteht die Gefahr, dass durch einen längeren Aufenthalt Krank-
heitserreger durch die Raumluft übertragen werden.

Die „dentocair“-Geräte bieten nun durch die UV-C/Ozon-Techno-
logie eine sehr einfache und effektive Möglichkeit, diese Keim-
Belastung (Viren, Bakterien, Sporen etc.) der Raumluft und auch 
der Oberflächen signifikant zu reduzieren. Eine Untersuchung 
des „Fraunhofer Institut für Bauphysik IBP“ im November 2020 
hat ergeben, dass mit dieser Technologie bereits weniger als 2 
Stunden nach Einschalten des Geräts die Virenkonzentration im 
Raum um über 99% reduziert wurde. Nachdem die Geräte im 
Dauerbetrieb laufen können, sind sie damit für den „neuen“ 
Praxisalltag geradezu prädestiniert.

Das „dentocair 60“ arbeitet mit UV-C-Strahlung in 2 Wellen-
längen. Die eine eliminiert die Mikroorganismen (Viren, Bakte-
rien etc.) direkt bei der „Bestrahlung“. Ein wichtiger Vorteil bei 
dieser physikalischen UV-Desinfektion ist, dass sie keine Resis-
tenzbildung hervorrufen kann. Die zweite Wellenlänge ermög-
licht eine photolytische Oxidation durch die Erzeugung von 
Ozon. Dabei werden sowohl die in der Luft als auch die auf den 
Oberflächen befindlichen Mikroorganismen auf natürliche Weise 
inaktiviert. Das erzeugte Ozon liegt ab einer Raumgröße von 15 m³ 
unterhalb von 0,04 ppm (natürliche Ozonkonzentration) und ist 
daher für Mensch und Tier unbedenklich. Das Gerät ist somit 
für den Dauerbetrieb in Räumen von 15 – 60 m³ (ca. 6 – 25 m2) 
geeignet. Es entstehen keine Rückstände (z.B. NOx) und es wer-
den auch keine Chemikalien oder Filter verwendet.

Das „dentocair 250“ hat zusätzlich einen Modus „Schnellsanie-
rung“. Dabei wird eine erhöhte Ozonmenge erzeugt, was eine 
schnellere Entkeimung bewirkt. Hierbei dürfen sich allerdings 
keine Personen länger im Raum aufhalten. 

Durch den Einsatz eines solchen kompakten Geräts lässt sich 
das Infektionsrisiko in den Praxisräumen nachweislich signifikant 
reduzieren.
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Antivirale Mundspüllösungen gegen Corona 

 i  

www
Chemische Fabrik Kreussler & Co. GmbH
65203 Wiesbaden
www.kreussler.com

Bei der Firma Kreussler hat man schon zu 
Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie in Eu-
ropa Überlegungen angestellt, welchen 
Beitrag das Unternehmen mit seiner auch 
antiviral wirkenden Mundspüllösung De-
quonal zur Bekämpfung der Ausbreitung 
von SARS-CoV-2 leisten kann. Nun zeig-

ten Laborexperimente mit 3 unterschied-
lichen Isolaten von SARS-CoV-2 und De-
quonal erste positive Ergebnisse zur Wirk- 
samkeit dieser antiseptischen Mundspül-
lösung [1]. Für die Untersuchungen wur-
den die Viren in sogenannten Suspensions-
versuchen mit Dequonal gemischt. Da 
SARS-CoV-2 sich am Beginn vor allem im 
Nasen-Rachenraum vermehrt, wurden die 
Bedingungen der respiratorischen Sekre-
tion durch die Zugabe verschiedener Prote- 
ine experimentell simuliert. Schon nach 
einer Inkubationszeit von nur 30 Sek. re-
duzierte Dequonal die Virusmenge aller 
getesteten SARS-CoV-2-Isolate, sodass die 
Virustiter unter die experimentelle Nach-
weisgrenze sanken. Diese Ergebnisse sind 
ermutigend und in nachfolgenden Stu-
dien soll nun die Wirkung weiter unter-
sucht werden. Mit einer nachgewiesenen 
Wirksamkeit gegen das Virus könnte De-
quonal einen erheblichen Beitrag auch zum 
Schutz von medizinischem oder pflegen-
dem Personal leisten. Vorstellbar wäre es, 
dass mit SARS-CoV-2 infizierte Personen 

vor dem Kontakt mit dem Personal mit 
einer Mundspüllösung, die auch antiviral 
wirkt, gurgeln oder die entsprechende 
Lösung in die Mundhöhle sprühen. Durch 
eine Absenkung der Viruslast unter eine 
kritische Grenze könnte der Verlauf der 
Erkrankung zusätzlich positiv beeinflusst 
werden. 

Quelle:

[1] Meister TL, Brüggemann Y, Todt D, et al. Virucidal 

efficacy of different oral rinses against SARS-

CoV-2 [published online ahead of print, 2020 Jul 

29]. J Infect Dis. 2020;jiaa471. doi:10.1093/inf-

dis/jiaa471  

Neu: subgingivales Finier- und Konturierungs-Kit 

 i  

www
Weitere Informationen unter
www.garrisondental.com

Garrisons umfassendes interproximales 
Finier- und Konturierungssystem FitStrip 
wurde um Spezialstreifen für schwer zu-

gängliche subgingivale Bereiche erweitert. 
Das neue subgingivale Kit bietet Ärzten 
alle diamantierten und gezackten Streifen, 
die erforderlich sind, um Kompositüber- 
hänge oder überschüssigen Zement schnell 
und sicher zu entfernen. Es enthält 9 dia-
mantbeschichtete Schleifstreifen (jeweils 
3 mit mittlerer, feiner und superfeiner Kör-
nung), 1 gezackte Säge und 2 austausch-
bare Griffe. Die subgingivalen FitStrips sind 
mit nur 2,5 mm Höhe 33% schmaler als 
Standard-FitStrips. Mit ihrer nicht abrasi-
ven Sicherheitszone in der Mitte rutschen 
sie leicht zwischen die Zähne und unter 
den Kontaktbereich. Die mittlere, feine 
und superfeine, haltbare Diamantbeschich-
tung erleichtert die Reinigung und sorgt 
für ein seidenweiches Finish. FitStrip™ ist 

für die Verwendung bei IPR, Kontaktredu-
zierung, interproximaler und subgingi-
valer Endbearbeitung und Konturierung, 
Entfernung/Reinigung von Kronen- und 
Brückenzement sowie zum Trennen ver-
sehentlich verklebter Zähne geeignet. 
Das FitStrip™ Interproximal Finier- und 
Konturierungssystem ist farbcodiert und 
einfach sortiert und bietet auch eine voll-
ständige Auswahl an Nachfüllpackungen. 
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Die SMILEBOX bringt Patienten zum Strahlen

 i  

www
Weitere Informationen unter
https://www.youngdental.eu/products_de/nsk-young-smilebox/

Young Innovations und NSK bringen mit 
der SMILEBOX ein komplettes Set für die 
professionelle Zahnreinigung auf den 
Markt. Jede Box enthält ein Polier-Winkel-
stück, Prophy-Cups, Polierpaste, Anfärbe-
lösung und Parotispflaster. Das Anfärbe-
mittel 2Tone™ macht Bereiche sichtbar, 

die beim Zähneputzen oft vergessen werden. Eine 2-Farben-Formel markiert neue 
Plaque rot und ältere blau. Die Parotispflaster DryTips® werden an der Wangeninnen-
seite direkt vor der größten Speicheldrüse platziert. Die Zellstoffkissen sind weitaus 
saugfähiger als Watterollen, halten den Mundraum trockener und sorgen für mehr 
Platz während der Behandlung. Der Elite Cup von Young™ passt optimal auf das NSK 
Edelstahl Winkelstück FX57m. Der kurze Polierkelch in Kombination mit dem ultrakleinen 
Kopf des Winkelstücks ermöglicht den einfachen Zugang in alle Quadranten. Der Schirm 
des Schraubkelches schließt exakt mit dem Winkelstück ab, das weiche Gummi schmiegt 
sich dicht an die Zahnoberfläche. Die Innenlamellen entfernen Verfärbungen, die Außen-
rillen des Kelches reduzieren Spritzer und unterstützen die interproximale Reinigung. 
Für perfekten Glanz sorgt die Young™ Minze Polierpaste mit Backnatron. Sie vermin-
dert Spritzer, ist frei von Fluorid und Gluten und in hygienischen Einzeldosen verpackt. 
Dank der Kraft des nicht abrasiven Backnatrons werden in nur einem Arbeitsschritt 
Verfärbungen zuverlässig entfernt und strahlender Glanz erzielt. 

wie die immer noch verbreiteten Wachs-
biss-Materialien auf die Verformungs-
kraft hin untersucht. Die Studienergeb- 
nisse belegen die außergewöhnlichen Ver- 
formungskräfte sowohl bei herkömmli-
chen Wachsmaterialien als auch bei den 
Putty-Viskositäten gegenüber den mittel-
fließenden Materialien (z.B. Futar® D von 
Kettenbach Dental). Die Verformungs-
kräfte wiederum beeinflussen bei der Ein-
formung direkt die Lagebeziehung der 
Kiefer zueinander. Die daraus resultieren-
den klinischen Aspekte diskutiert Rainer 
Schöttl als versierter Praktiker detailliert 
in der Studie und legt offen, bei welchen 
Techniken sich welche Materialarten pro-
filieren. 

Studie zu grundsätzlichen Anforderungen  
an Bissregistriermaterialien

 i  

www
Weitere Informationen unter 
www.kettenbach-dental.de 
oder über Tel. 02774 70599

Moderne Materialien zur Bissregistrierung 
bieten eine Vielfalt an Komfort und An-
wendungsmöglichkeiten, auch und ge-
rade unter Berücksichtigung individueller 
Präferenzen. Dabei wird bei der Auswahl 
der Materialien aber häufig fundamental 
Relevantes übersehen, wie z.B. die Aus-
wirkung der Viskosität auf die Qualität 
des Registrates. In einer grundsätzlichen 
Studie hat sich Kettenbach Dental in Zu-
sammenarbeit mit Rainer Schöttl, D.D.S. 
(Institut für Temporo-Mandibuläre Regu-
lation, Erlangen) diesem Thema ange-
nommen und moderne Bissregistrierma-
terialien auf A-Silikon-Basis in verschiede- 
nen Viskositäten (mittelfließend, Putty) so-
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(80% β-Tricalciumphosphat/20% Hydro-
xylapatit) und R.T.R.+ 40/60 (40% β-Tri- 
calciumphosphat/60% Hydroxylapatit).
Das Grundprinzip der neuen Zusammen-
setzung von R.T.R.+ ist das ausgewogene 
Verhältnis zwischen der Stabilität des Hy-
droxylapatits und der schnellen Resorption 
des β-TCP. Mit der Wahl der für das Be-
handlungsziel geeigneten Formulierung 
steuert der Zahnarzt die Geschwindigkeit 
der Knochenneubildung.
Das vollsynthetische und komplett resor-
bierbare R.T.R.+ ist indiziert als Ersatz ver-
lorengegangener Knochensubstanz nach 
Zahnextraktionen, als knöcherne Auffül-
lung von Extraktionsalveolen (Socket Pre-

servation), bei Parodontal-, infraalveolären 
und periimplantären Defekten, als Kno-
chenersatzmaterial für Sinuslift-Verfahren 
sowie Kammaugmentationen und bei zys-
tischen Knochendefekten.
Die Packungen beider Formulierungen des 
R.T.R.+ enthalten eine gebogene 0,5 cm³ 
Spritze, einzeln steril verpackt. R.T.R.+ ist 
über den Dentalhandel erhältlich.

Knochenersatzmaterial R.T.R.+ mit verbesserter Rezeptur

 i  

www
Mehr unter 
www.septodont.de

Mit R.T.R.+ bietet Septodont Zahnärzten 
2 neue Formulierungen des bewährten 
Knochenersatzmaterials an: R.T.R.+ 80/20 

barkeit. Ein großes Plus ist die dentinähn-
liche Röntgenopazität, die dafür sorgt, 
dass Sekundärkaries in Röntgenaufnah-
men leichter von einer Adhäsivansamm-
lung (Pooling oder „Pfützenbildung“) zu 
unterscheiden ist. Somit werden Fehldia-
gnosen sowie Überbehandlungen vermie-
den. Zudem bietet das Adhäsiv eine zu-
verlässige Haftung an und Versiegelung 
von kariös verändertem, remineralisierba-
rem Dentin. Scotchbond Universal Plus 
Adhäsiv ist frei von BPA-Derivaten wie 
Bis-GMA. Die erzielbare Haftfestigkeit an 
Zahnhartsubstanz und Komposit sowie 
allen indirekten Restaurationsmaterialien 
inklusive Glaskeramik erreicht das Niveau 
traditioneller Goldstandard-Adhäsive. Ein 
weiteres PLUS entsteht durch die voll-
ständige Kompatibilität mit dual- und 
selbsthärtenden Kompositen, die einen 
Verzicht auf einen separaten Aktivator 
für die Dunkelhärtung ermöglicht. Bei der 

Befestigung indirekter Restaurationen ent-
faltet der Neuling durch die kombinierte 
Anwendung mit 3M RelyX Universal Be-
festigungskomposit sein volles Potenzial. 
Wie sein Vorgänger eignet sich Scotch-
bond Universal Plus Adhäsiv für alle gän-
gigen Ätztechniken und direkten wie in-
direkten Indikationen. Die Anwendung 
separater Primer wie Silan zur Vorbehand-
lung indirekter Restaurationen ist nicht er-
forderlich und das Risiko des Auftretens 
postoperativer Sensitivitäten ist minimal. 

3M führt erstes röntgenopakes Universaladhäsiv ein

 i  

www
Weitere Informationen unter 
www.3M.de/SBUPlus

Mit dem Scotchbond Universal Plus Ad-
häsiv erreichen Universaladhäsive nun die 
nächste Entwicklungsstufe. Als Nachfol-
ger von 3M Scotchbond Universal Adhä-
siv bietet das Neuprodukt die Vorteile des 
Originals plus neue Eigenschaften für eine 
noch besserer Kontrolle und Vorhersag-
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Das universelle Matrizenband erleichtert 
die Formung perfekter Kontaktpunkte und 
ist anwendbar für alle MO/OD/MOD Kavi-
täten oder Höckeraufbauten. Der Matri-
zenhalter aus Kunststoff hat einen be-
sonders schlanken Hals, das verbessert den 
Zugang und ermöglicht eine gute Sicht auf 
das Behandlungsgebiet. Das vielseitige 
System ist erhältlich als Standardmatrizen-
band Pro-Matrix® und als vorkonturiertes 
Modell Pro-Matrix® Curve. Beide Versionen 
gibt es mit 4,5 mm Band für Prämolaren 
und Kinder sowie mit 6 mm Band für Mo-
laren in Packungen mit je 50 Stück.

Schneller zur perfekten Füllung

 i  

www
Young Innovations Europe GmbH
info@ydnt.eu
www.ydnt.de

Young Innovations präsentiert Pro-Matrix®, 
eine gebrauchsfertige Matrize für Amal-
gam- und Kompositrestaurationen im 
Seitenzahnbereich. Das sofort verwend-
bare System kann schnell und einfach plat-
ziert und fixiert werden. Der im Matrizen-
halter integrierte Drehmechanismus spannt 
die Schlaufe fest um den Zahn und sorgt 
für den exakten Sitz. Das flexible Edel-
stahlband kann per Schieberegler indivi-
duell angepasst werden, daher ist ein per-
fekter Übergang zwischen Zahn und Fül- 
lung selbst bei komplexer Anatomie ge-
währleistet. Keile und Kofferdam können 
problemlos zusätzlich eingesetzt werden. 

Neu: Schallzahnbürsten Hydrosonic BLACK IS WHITE  
und Hydrosonic PRO

 i  

www
CURADEN Germany GmbH
www.curaprox.com	

Mit der „Black is White“ Hydrosonic 
Schallzahnbürste des Schweizer Mund-
hygienespezialisten CURADEN werden 
Zahnverfärbungen durch Rotwein, Kaf-
fee oder Teeflecken sanft und schonend 
entfernt, ohne den Zahnschmelz zu zer-
stören. Durch einen pfiffigen 10°-Knick 
im Bürstenkopf lässt sich jeder Winkel im 

Mund erreichen. Die Bürste in einer cleve-
ren Tropfenform und den weichen Carbon-
filamente entfernt Plaque & Co mit indi-
viduell einstellbaren Schwingungen von 
22.000 (start), 32.000 (clean) und 42.000 
(smile). Somit werden Beschädigung des 
Zahnschmelzes vermieden. Die Schallzahn-
bürste zeigt sich in einem ansprechend 
elegant mattschwarzen Design und leuch-
tendem Pink. Bei einer täglichen Reini-
gung von 2 x 2 Minuten hält der Akku 
bei fortwährend gleichmäßiger Leistung 
mehr als 2 Wochen und kann somit un-
problematisch auf Reisen mitgeführt wer-
den, und das durchaus auch ohne die 
medaillengroße Ladestation mit dem USB- 
Ladekabel. In einem praktischen, robus-
ten und formschönen Etui befinden sich 
2 Bürstenaufsätze. 

Die elegant weiße Hydrosonic PRO mit 
3 verschiedenen Bürstenköpfen, power, 
sensitive und single, weist 7 individuelle 
Einstellungen für eine effektive und scho-
nende Zahnreinigung auf. Ursächlich hier-
für sind die im Bürstenkopf speziell ange-
ordneten CUREN-Filamente – außen lang 
und innen kurz. Die Hydrosonic PRO be-

sitzt ebenfalls den bewährten 10°-Knick 
im Bürstenkopf. 
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Marko Fritz kennt sich nicht nur 
auf der Piste aus. Er ist einer der 
Skilehrer und Skiguides der Ski-

schule Warth. Er selbst wohnt am Hang, 
gegenüber des Ortes, in einem kleinen 
Weiler mit wenigen Häusern. Auf seinem 
Hof, wo er eine Landwirtschaft mit ein 
paar Kühen betreibt, vermietet er auch 
Ferienwohnungen an Gäste. Vielseitigkeit 
war in diesen einst einsamen und schwer 
bewirtschaftbaren Bergdörfern schon 
immer notwendig. 
Die Skischule in Warth ist die einzige in der 
Region, die nur Einheimische beschäftigt. 
Im Winter 2011 hat sie zudem bei den 
österreichischen Skischulmeisterschaften 
im Riesenslalom den ersten Preis abge-
räumt. Marko führt entweder kleine Grup-
pen bei Hochtouren, oder er engagiert 

sich für Kunden auf der Piste. „Heute 
machen wir mal rüber,“ meint er lachend 
als der Auenfeldjet sich in Bewegung setzt. 
Von Warth oder Schröcken aus verbinden 
unterschiedliche Aufstiegshilfen Abfahr-
ten in dieser Region. Es geht ins größte 
Skigebiet Vorarlbergs. 
Seit dem Winter 2013/14 führt diese Gon-
delbahn von Warth-Schröcken hinüber 
nach Lech-Zürs. Mit einer zusätzlichen Er-
weiterung, der 2016/17 eröffneten Flexen-
bahn, einer neuen Verbindung zwischen 
Zürs und Stuben-Rauz entstand das größte 
zusammenhängende Skigebiet Österreichs. 
Galten diese Orte einst als winterliche 
Zufluchtsort für die mondäne Welt der 
Königshäuser geht es dort inzwischen 
auch ruhiger zu. Wintersportlern bietet 
sich jedoch ein Pistennetz mit 88 Liften 
und ca. 305 Pistenkilometern aller Schwie-
rigkeitsgrade, in dem jeder seine Heraus-
forderung findet. Langläufer und Winter-
wanderer sind auf zwanzig Kilometer 
geräumten Wegen unterwegs.

Schnee ohne Ende
Im November 2008 war in der Tageszei-
tung Daily Mail zu lesen, dass Warth-
Schröcken das schneereichste Skigebiet 
der Alpen sei. Diese Auszeichnung ver-
dankt die Gegend nicht nur einem Stau, 
nämlich dem „Nordstau“, sondern auch 
den langjährigen Messergebnissen des 
englischen Wetterexperten Fraser Wilkin, 
auf der Suche nach den größten Schnee-
löchern dieser Bergregion. „Da staunt ihr 

wohl. Wir lieben das „Skandinavientief“ 
aber auch das Hoch über England. Wisst 
ihr was das für uns bedeutet? Schnee, 
Schnee und nochmal Schnee!“ Marko 
erklärt einer Gruppe von Skifahrern, die 
mit ihm unterwegs sind, den Schneereich-
tum, der hier verlässlich jedes Jahr im 
Winter Skivergnügen garantiert. In den 
letzten 40 Jahren fielen durchschnittlich 
10,70 Meter Schnee während einer Win-
tersaison. Eine Messstation am Körber-
see auf 1.650 Meter Höhe ermittelt diese 
Werte. Sieben Monate eine geschlossene 
Schneedecke, das ist hier normal. Dazu 
kommt: das Skigebiet liegt relativ niedrig, 
nämlich zwischen 1.500 und 2.000 Me-
tern und ist somit vor besonders starken 
Winden in der Höhe geschützt. Zudem 
bleibt auf den schattigen Nordhängen der 
Schnee besonders lang gut befahrbar. Im 
Sommer ist der Körbersee und das am 
Ufer befindliche Hotel beliebt. Der See 
wurde im Sommer 2017 zum schönsten 
Naturschauplatz Österreichs gewählt.
Die einst aus dem Schweizer Kanton 
Wallis kommenden Walser prägen die 
Bergdörfer auch heute noch. Zwischen 
modernen Hotelbauten und zahlreichen 
Einkaufsmöglichkeiten findet der Besucher 
immer wieder alte Bauernhöfe. Auch 
wenn sie teilweise zu Ferienwohnungen 
umgebaut sind, ist die alte Bauweise gut 
sichtbar: „Das nennt man gestrickt, wie 
ein Blockhaus aufgebaut, manchmal noch 
mit Holzschindeln verkleidet,“ erklärt 
Marko den Baustil. 

Schneerekorde im Skigebiet Warth-Schröcken

FREIZEIT/KULTUR

Winterwanderwege führen zum Köbersee.
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Von der Unterkunft auf den 
Hundeschlitten
Lena schüttet Tee in die Kindertassen. 
Auch wenn es nur Wasser ist, es schmeckt 
vorzüglich! Im „Kinderzimmer“ des Ski- 
und Wanderhotels Jägeralpe geht es lus-
tig zu. Hier vergnügen sich die Jüngsten, 
die noch nicht alt genug fürs Skifahren 
oder bereits zu müde von demselben sind, 
mit einer großen Auswahl an Spielzeugen. 
Nebenan, getrennt von den Kleinen, for-
dern sich Elisa und Jan beim Tischtennis 
heraus. Eltern wissen ihre Kinder gut ver-
sorgt, während sie selbst die Auswahl an 
Skipisten genießen. Das seit Generatio-
nen von der gleichen Familie geführte Ho-
tel befindet sich nur wenige Gehminuten 
vom Sessellift entfernt. Seniorchef Oskar 
Jäger weiß viel zu erzählen. Als Mitglied 
der örtlichen Feuerwehr, oder als Wan-
derführer. Fast alles ist ihm schon unter-
gekommen. So manche Anekdote gibt er 
spätabends an der Bar preis. Im Sommer 
führt er regelmäßig Wandergruppen auf 
die umliegenden Gipfel. Auf 2.000 Metern 
Höhe betreibt das Hotel seine bewirtete 
Wanderhütte Hochalp. 

Lautes Jaulen empfängt die Besucher. Marc 
legt in aller Ruhe nacheinander Leinen an 
seine Schlittenhunde, die aufgeregt tän-
zeln und sich lautstark melden. „Seid ihr 
bereit? Dann kann´s ja losgehen. Denkt 
dran: Abstand halten!“ Noch etwas un-
sicher stehen die “Gast-Musher“ auf den 
Kufen, neugierig, was sie da erwartet. 
Dann wird der Stahlanker gelöst und los 
geht´s. Sobald die Hunde laufen dürfen, 
widmen sie sich ganz ihrer Aufgabe; kein 
Bellen, keine Zänkereien. Die Leichtge-
wichte legen an Tempo zu. Dann ist nur 
das leise Zischen der Kufen hörbar als die 
Gespanne ihre Runde um den Kalbele-
See ziehen. Eine einfach bedienbare Fuß-
bremse nach unten gedrückt hilft Abstand 
halten. Der belgische Marc Van Landeghem 
war langjähriger Stammgast in Schröcken. 
Eines Tages ist er geblieben und hat sich 
einen Traum erfüllt. Er und seine 12 Hus-
kies sind gefragt. Fast täglich erfreuen sich 
Gäste an der rasanten Fahrt durch den 
Schnee.  
Es ist ruhig geworden. Feierabend. Die 
Lifte haben ihren Dienst versehen. Für ei-
nige Skifahrer geht es in der Eisbar noch 
weiter. Doch auf dem Winterwanderweg 
zum Körbersee sind nur noch wenige 
unterwegs. Sie genießen die fast mysti-
sche Stimmung des späten Nachmittags-
lichts. Verkrüppelte Latschen und Kiefern 
überleben auf steinigem Untergrund ent-
lang des Weges. Die Wolken haben sich 
verzogen und geben den Blick frei auf 
Braunarlspitze und Mohnenfluh im Wes-
ten.  Auch der Widderstein und der mar-
kante Biberkopf bekommen noch ein paar 
Sonnenstrahlen ab. Die heraufziehende 
abendliche Kälte lässt bei jedem Schritt 
den Schnee knirschen.

Dunkelheit senkt sich über die Berge. 
Doch plötzlich gleitet starkes Schein-
werferlicht die Piste entlang. Einem Mon- 
stertruck nicht unähnlich zieht die rote 
Pistenwalze den Hang hinauf ihre Bahnen.  
Das wendige Fahrzeug ebnet die ausge-
fahrenen Spuren der Skiläufer bzw. ver-
teilt frisch gefallenen Schnee. Unglaublich, 
welche Steigungen die Pisten-Bullies neh-
men. Manchmal müssen sie an starken 
Metall-Strängen angeseilt werden, um ein 
Abrutschen oder Überschlagen zu vermei-
den. In der Fahrerkabine ist es gemütlich 
warm. Aus dem Radio tönt flotte Musik. 
Trotzdem wird vom Fahrer volle Aufmerk-
samkeit verlangt und genaue Kenntnis 
des Terrains.
Wären die meisten Gäste, vom langen 
Aufenthalt an der frischen Luft müde, 
nicht schon längst in ihren Betten, könn-
ten sie den klaren Sternenhimmel be-
wundern, der hier oben in den Bergen 
ohne das störende Licht in der Stadt be-
sonders eindrucksvoll ist. Dazu eine Stille, 
wie sie nur noch an wenigen Orten hörbar 
ist. 

Text: Monika Hamberger
Fotos: Rainer Hamberger

Informationen: 

Öffnung des Skigebietes am 4. Dezember. Das Ski- und Wanderhotel Jägeralpe liegt direkt am Skilift auf ca. 1.600 m Höhe; ein großer 
Wellnessbereich, eigene Kinderbetreuung und Kinderskischule, sowie Wintersportgeräteverleih im Haus; www.wanderhotels.com ; 
bzw. www.jaegeralpe.at ; Tel.: +43 5583 4250; 
Das Skigebiet Warth-Schröcken publiziert auf seiner Website unter „Schnee. Sicher mit Verantwortung Winter erleben“ die jeweils 
aktuellen Hinweise zur gesundheitlichen Sicherheit: www.warth-schroecken.at ; auf dieser Internetseite gibt es auch eine Rubrik zur 
Husky-Schlittenfahrt.

Mit den Schlittenhunden durch die Winteridylle.

Blick auf die Braunarlspitze.
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Die Welt scheint uns zu Füßen zu liegen, als wir von unse-
rem Appartement auf die Terrasse hinaustreten. Tiefblau 
erstreckt sich der Golf von Mirabello bis zum Horizont 

und verschmilzt mit dem blauen Himmel. Von links und rechts 
scheinen sich Berge wie erschöpfte Ungeheuer wohlig ins kühle 
Wasser zu stürzen. Dazwischen schwimmt wie eine große, lang 
gestreckte Schildkröte die Insel Spinalonga. Wir glauben zu 
träumen. Aber es ist Wirklichkeit – und zwar auf der griechi-
schen Insel Kreta, der Insel, auf der Zeus, der oberste Gott der 
griechischen Mythologie, geboren wurde. 
Wir jedoch befinden uns in der Realität des sich wie das Halb-
rund eines antiken griechischen Theaters den Berghang hinauf 
erstreckenden Hotels. Hotel? Oh nein – es ist tatsächlich eher 
ein Palast in einem riesigen Areal und nennt sich nicht ohne 
Grund „Blue Palace“. Denn auch er liegt genau zwischen dem 
Blau des Himmels und dem Blau des Meeres inmitten eines grü-
nen Paradieses. Ein weit geschwungener Kieselstrand mit Liege-
stühlen und Sonnenschirmen bildet unten die Begrenzung zum 
Wasser. Von hoch in den Himmel ragenden Zypressen und Pal-
men wird dieses fast unwirkliche Idyll gerahmt. Oben am Hang 
erstreckt sich unterhalb einer Reihe von Apartements eine 
weitere blaue Wasserwelt. Sie besteht aus unendlich großen 

Swimmingpools. Liegestühle unter Sonnenschirmen locken auch 
hier zum Ruhen und Träumen. 

Traumurlaub auf Kreta  
im „Blue Palace Resort & Spa“

FREIZEIT/KULTUR

Die Blue Palace Resort Spa Lounge mit Poolterrasse und Apartments. (© Blue Palace)

Ein weißer Kieselstrand säumt das Meer.
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Stilvolle Eleganz mit einheimischem Flair
Der mit dem Pkw vom Flughafen Iraklion anreisende Gast fährt 
ab Aghios Nikolaos bereits in bester Urlaubslaune stets am 
Meer, das heißt am Golf von Mirabello, entlang, passiert einige 
kleine Orte und übersieht fast, dass sich links der Straße ohne 
„Vorwarnung“ plötzlich in einer Feldsteinmauer eine Zufahrt 
bergauf öffnet. Nach dem Passieren einer Schranke muss man 
mutig Gas geben auf der schmalen, asphaltierten Straße zwi-
schen Feldsteinmauern und steht nach einer langen Kurve vor 
dem hohen, geschwungenen Bau der Rezeption. 
Erst beim Aussteigen bemerkt man, durch welch üppig grünes 
Spalier von Olivenbäumen, Palmen und Zypressen man dabei 
gefahren ist. Später erfahren wir: Die bunte, exotisch anmuten-
de Pracht der Pflanzen und Bäume jeder Art ist ausnahmslos 
einheimisch. Auch war es den kretischen Eigentümern ein beson-
deres Anliegen, Baumaterial der Region zu verwenden, also für 
Mauern und Wände behauene Steine der umgebenden Berge 
in ihrer Farbvielfalt. Kretische Kunst, modern variiert, spiegelt 
sich im Interieur der Innenräume. 
Der Gast soll mit allen Sinnen einheimisches Flair spüren. Die 
kretischen Eigentümer möchten damit ihrer Mutter bzw. Groß-
mutter mit dem wunderbaren Namen „Agapi“ = „Liebe“ Respekt 
erweisen. Sie ermöglichte durch großen Fleiß aus den Erträgen 
einer kleinen Teppichweberei ihrem Sohn Jiannis ein Universi-

tätsstudium. Nach erfolgreichem Abschluss gelang dem ehrgei-
zigen Sohn schnell ein Aufstieg in der Hotellerie. 1978 legte er 
den Grundstein für eine familiengeführte kretische Hotelgruppe. 
Seit 15 Jahren wurde das Hotel laufend renoviert und den neusten 
Erfordernissen angepasst. Die Managerin des „Blue Palace“ 
möchte, dass die Gäste den Geist Kretas spüren und erfahren, 
wie wichtig die Tradition und der Respekt auch gegenüber den 
Frauen ist. Bereits zu minoischer Zeit, also vor knapp 4.000 Jahren, 
genoss die Frau auf Kreta hohes Ansehen, denn das zeigen er-
haltene Wandmalereien aus jener Zeit, die im Archäologischen 
Museum in Iraklion zu sehen sind. Das Museum und den Palast 
von Knossos hatten wir gleich nach der frühen Ankunft aufge-
sucht, da diese nah beim Flughafen liegen. 

Mit einem Panoramaaufzug zum Badestrand
Nachdem wir am ersten Tag ausgiebig unser Appartement mit 
Meerblick genossen haben, nehmen wir nun das Abendessen auf 
der Terrasse des Gourmetrestaurants „Anthòs“ ein – mit Blick 
aufs Meer. Hier wird griechische Küche modern und aufs Feinste 
zelebriert. Nach delikaten Vorspeisen lacht mich ein Oktopus als 
Hauptgericht an und auf dem Nachbarteller freut sich der Gast 
über einen Lobster. Ein vorzüglicher trockener kretischer Weiß-
wein vervollständigt den Genuss. 
Jeder Morgen beginnt mit einem späten, äußerst vielseitigen 
Frühstück. Vor allem der kretische Joghurt mit Honig von kreti-
schen Bienen, frische und getrocknete Früchte der Götter-Insel 
und frisch gepresste Säfte verheißen einen traumhaft schönen 
Tag. Am ersten Morgen aber erkundeten wir erstmal unseren 
Blauen Palast. Gemütliche Sitzecken hinter der großen, hellen, 
verglasten Lobby erlauben auch hier den Blick aufs Meer und 
die Berge sowie die großen Swimmingpools auf verschiedenen 
Terrassen. 
Geschickt sind die unterschiedlichen Gebäude auf dem großen 
Areal verteilt. Für längere Entfernungen von der Rezeption aus 
werden die Gäste mit einem Wagen gebracht und auf Wunsch 
auch abgeholt zum Hauptgebäude mit Lobby, Bar und 2 Res-
taurants. 
Doch: Wie kommt man zum tief unten liegenden Badestrand 
und den 3 dortigen Restaurants? Ganz einfach oder auch ver-

Die Auffahrt von der Hauptstraße durch das pflanzenreiche Palastgebäude.

Blue Palace Resort Superior Apartement mit Meerblick. (© Blue Palace) Blick aus dem Frühstücksrestaurant. 
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blüffend: Man fährt individuell von der 
Lobby mit einem verglasten Schrägauf-
zug hinunter – auf Knopfdruck wie beim 
Fahrstuhl, mit 2 Haltestellen zwischen-
durch auf der Ebene der Swimmingpools 
und weiterer Appartements. Allein das 
ist ein besonderes Erlebnis für sich – na-
türlich mit großartigem Blick nach allen 
Seiten. Ein klein wenig erinnert die luftige 
Architektur der einzelnen Baukomplexe 
sogar an die des mythischen Königs Minos 
und seinen Palast in Knossos.     

Insel Spinalonga – einstige Lepra-
kolonie
Täglich schwimmen wir mit Wonne vom 
Steg aus im glasklaren, Ende September 
noch 25 °C warmen Meer. Leider schaffen 
wir es nicht, noch einen Bootsausflug hin-
über zur Insel Spinalonga zu machen, auf 
der bis 1957 nur Leprakranke lebten. Sie 
steht auf der Bewerberliste des UNESCO 
Weltkulturerbes. 
Dem Reiz der Berge können wir nicht wi-
derstehen. Kurvenreich windet sich die 
Straße schon gleich hinter dem kleinen 
Ort Plaka aufwärts. Immer atemberau-
bender wird der Blick über den Golf und 
die im Meer von Olivenbäumen versteck-
ten kleinen Dörfer. Unser „Blue Palace“ 
wurde längst von den Bergen verschluckt. 
Schafe drängen sich im Schatten uralter 
Bäume. Auf einem Bergkamm ragen die 
Stümpfe ehemaliger Getreide-Windmüh-
len traurig in den Himmel.
Im kleinen Bergdorf „Fourno“ machen 
wir auf der Plateía, dem Dorfplatz mit 
„Kafeníon“, eine Pause. Zum typischen 
„Kafedáki“, dem starken Mokka, gibt es 
ein Glas kalten Quellwassers, das durch 
die Mauer hinter der Platane hervorspru-
delt. Noch höher in den Bergen liegt das 
idyllische Kloster Areti, von nur einem 
Mönch bewohnt. Auf der Rückfahrt zieht 
es uns in einem Minidorf förmlich ins ent-
zückende „Musik-Kafeneíon Friends“, wo 

sich offenbar in Nicht-Corona-Zeiten Kre-
ter zu ihren traditionellen Tänzen treffen. 
Dort kredenzt uns die reizende Tochter des 
Hauses, die in Athen Medizin studiert, 
einen kühlen Weißwein der Region mit 
Mezé und dicken schwarzen Oliven aus 
eigener Ernte. 
Zurück in unserem Blauen Palast, nehmen 
wir am Strand noch ein erfrischendes Bad 
im 25 °C warmen Wasser und genießen, 
vom salzhaltigen Meer getragen, auf dem 
Rücken liegend den Blick hinauf in die 
herrliche Anlage. An diesem letzten Abend 
nehmen wir die Abschiedsmahlzeit im 
kretischen Restaurant „Blue Door Taverna“ 
mit kretischen Speisen und kretischem 
Wein zu uns. Über uns flimmern, wie 
jede Nacht, die Sternbilder des Perseus 
und der Andromeda, einem Liebespaar 
der griechischen Mythologie, das Zeus 
nach ihrem Tod an den Himmel versetzt 
hat. Zum Abschluss des aus mehreren 
Gängen bestehenden köstlichen Menüs 
wird uns ein typisch kretischer Tsikoudiá 
serviert, eine Art Grappa. „Stin Jía sas“ 
– auf Ihre Gesundheit, und „kaló taxídi“ – 
gute Reise. Doch am liebsten möchten 
wir überhaupt nicht abreisen. Aber man 
kann ja wiederkommen. 

Text und Bilder, soweit nicht anders 
deklariert: Dr. Renate V. Scheiper

Blick aus den Bergen auf die Bucht. Der Palast von Knossos – ein Symbol der minoischen 
Zivilisation.

Der verglaste Schrägaufzug hinunter zum Strand.
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Gewinnspielfrage:

Wie heißt die kretische Taverne am Strand?

Gewinn: Zwei Übernachtungen gratis bei Buchung von einer Woche in einem Apartement des „Superior Bungalow Sea View B&B“  
des Blue Palace Resort. 

Die richtige Antwort senden Sie bitte mit dem Stichwort „Kreta“ an Redaktion@spitta.de
Einsendeschluss: 30. Januar 2021

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.

Informationen:

Blue Palace Luxury Collection Resort & Spa, Elounda Plaka 72053. In das knapp 60 ha große Areal sind eingebettet, teilweise mit 
privatem Pool: 11 verschiedene Kategorien Zimmer, Suiten und Bungalows, 5 Restaurants, Bars sowie ein großes Spa. 
Das Blue Palace Resort & Spa ist Mitglied der renommierten Hotelgruppe „The Luxury Collection“; 
reservations@bluepalace.gr, Tel.: 0030 28410 65500, www.bluepalace.gr.

Geöffnet von Anfang April bis Ende Oktober. 
Direktflüge nach Iraklion von vielen deutschen Flughäfen. Alle gängigen Autovermieter am Flughafen.
 
Tipp Reiseführer: Baedeker „Kreta“, Preis: Euro 21,99; DUMONT Reisetaschenbuch Kreta, Preis: Euro 17,99; beide mit detaillierter 
Kreta-Karte.  

Liebe Leserinnen, liebe Leser, 

ein wahrlich bewegtes Jahr neigt sich dem Ende zu. 
Von uns allen hat es viel Kraft und Energie abverlangt

– vor allem Geduld, Einbußen und Verzicht. 
Ein jeder hofft nun auf ein besseres Jahr 2021. 

Oscar Wild soll es gewesen sein, der folgendes Zitat 
geäußert hat: „Everything is going to be fine in the end. 
If it’s not fine it‘s not the end.” 

In diesem Sinn wünschen wir Ihnen schöne Weihnachtstage, 
ein wenig Glaube an das Morgen und Hoffnung für die 
Zukunft.  

Kommen Sie gut in das neue Jahr und bleiben Sie vor allem 
gesund und uns als Leserin und Leser treu.

Ihre ZMK-Redaktion
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ZAHNMEDIZIN

Zervikales Knochendefizit – ein Alltags-
problem, smart gelöst
In vielen Fällen kommt es nach länger bestehen-
dem Zahnverlust aufgrund der eingetretenen 
Atrophie zu Konturveränderungen, die die funk-
tionelle Stabilität des Implantats nicht beein-
trächtigen, aber ein zervikales – meist vestibu-
läres – Knochendefizit bedingen, welches das 
oro-faziale Weichgewebsprofil einschränkt. Um 
dieses Problem zu umgehen bietet es sich an, 
im Zuge der Implantation das Gewebevolumen 
durch eine lokale Augmentation zu verbessern. 

ZAHNMEDIZIN

Update der wichtigsten zahnärztlichen 
Arzneimittelgruppen
In der zahnärztlichen Arzneimitteltherapie wer-
den zumeist nur wenige Wirkstoffe im Rahmen 
einer aktuellen Behandlung eingesetzt. Damit 
unterscheidet sie sich deutlich von der allgemein-
medizinischen Pharmakotherapie. Zahnärztliche 
Behandlungen werden besonders bei oralchi-
rurgischen Eingriffen zunehmend komplexer. 
In diesem Kontext werden Neben- und Wech-
selwirkungen bei der Pharmakotherapie auf-
gezeigt. 

MANAGEMENT

Burnout: Krise und Chance 
Fühlen Sie sich ausgelaugt, müde und frust-
riert? Hegen Sie geringe Erwartungen an sich 
selbst bzw. Ihr Team und reagieren Sie zuneh-
mend aggressiv oder gleichgültig? Wenn solche 
Verhaltensweisen und Gefühlslagen über län-
gere Zeit anhalten, könnte es sein, dass ein 
Burnout Ursache ist oder zumindest eine Ge-
fährdung besteht; medizinische Professionen 
sind ohnehin besonders oft betroffen. Schnelle 
Hilfe ist hier entscheidend, um gegenzusteuern 
und gestärkt aus der Krise hervorzugehen.
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AKTIVKOHLEFILTER

Adsorbiert Chlor, Farb-  
und Geruchsstoffe

IONENAUSTAUSCHER

Enthärtet das Wasser –  
schützt Leitungen und  
Geräte vor Verkalkung

FEINFILTER

Entfernt Mikropartikel 
bis zu > 1 µm 

ELEKTROLYSE

Effektive Wasser- 
desinfektion durch 
Elektrolyse

ULTRAFILTER

Entfernt ultrafeine 
Partikel, Trübstoffe 
und mikrobiologische  
Belastungen
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Harte Zeiten für Mikroorganismen: Hygowater® von Dürr Dental eliminiert Mikroorganismen  
in nur sechs Schritten aus dem Betriebswasser von dentalen Einheiten und schützt dauer- 
haft vor Biofilm in den Leitungen. Das Wasser wird filtriert und mittels Elektrolyse desinfiziert.  
Die Trinkwasserqualität ist ohne Handhabung von chemischen Mitteln dauerhaft gesichert. 
Mehr unter www.duerrdental.com 

Hygowater® –  
hält Wasser rein und Richtlinien ein

VORFILTER

Hält Schwebstoffe  
und Partikel zurück
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NEUER L K
Kettenbach Dental hat seinen Produkten einen neuen, frischen 
Look verpasst: einheitlich und unverwechselbar. Inhalt und 
Qualität der Produkte bleiben unverändert. Simply intelligent.

IDENTIUM®

PANASIL®

FUTAR®

SILGINAT ®
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DAS NEUE PACKUNGSDESIGN



Es scheint, als könnten Sie den Kampf gegen Bakterien nie gewinnen, doch 
mit dem DAC Universal D bieten wir Ihnen einen automatischen und schnellen
Weg Ihre Instrumente zu reinigen, zu ölen und thermisch zu desinfi zieren. 
Mit dem ca. 15-minütigen, vollautomatischen Aufbereitungsprozess ist es 
möglich, Hygienevorschriften mit nur einem Knopfdruck einzuhalten. Ihre 
Patienten und Ihr Personal können sich auf diesen Rundumschutz verlassen.

Erfahren Sie mehr auf dentsplysirona.com/sicherehygiene

DAC Universal D

Hygienerisiken ausschalten – 
DAC Universal D einschalten. 


