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Zahnmedizin aktuell

i-Dent: Was lange währt …
Peter Jäger

i-Dent steht für «zahnmedizinische Information». Das Handbuch für Patienteninformation 
löst den seit drei Jahrzehnten beliebten und in vielen Ländern verwendeten SSO Atlas ab und 
wird im Spätsommer erscheinen. Wir sprachen mit dem Projektleiter Dr. Roland Saladin.

Dr. Saladin, Sie sind der verantwortliche 
Projektleiter des neuen SSO-Handbuchs für 
die Patienteninformation i-Dent. Die Sub-
skription startete vor einem Jahr – wie weit 
sind die Arbeiten heute gediehen?
Saladin: Wir sind bald so weit. Eigentlich 
war es die Absicht des Redaktionsteams, 
i-Dent auf den SSO-Kongress 2004 hin 
fertig zu stellen. Vor wenigen Wochen lag 
aber noch so viel Arbeit vor uns, dass wir 
uns entscheiden mussten, ob wir das Buch 
in einem Kraftakt termingemäss auf den 
Markt bringen sollen oder ob wir uns zum 
Ausfeilen der Details noch etwas mehr 
Zeit lassen. Hätten wir uns für den Kraft-
akt entschieden, dann hätten wir Mängel 
und Schönheitsfehler in Kauf nehmen 
müssen. Also entschieden wir uns für 
«Sorgfältig fertig machen». Das Buch wird 
nun defi nitiv nach den Sommerferien er-
scheinen, und zwar in allen drei Landes-
sprachen und samt CD. Die Arbeit wird 
damit über drei Jahre gedauert haben.

Warum so lange?
Zuerst schien alles ganz einfach: Überhol-
tes eliminieren, Neues nachführen – fer-
tig. Denn noch heute ist der Atlas der 
Kollegen Ebneter, Wolf und Wolgensinger 
ein sehr gutes Buch – nur eben in die 
Jahre gekommen (erste Aufl age 1976). 
Eine vorgängige Befragung von Laien hat 
dann aber ergeben, dass die für uns Zahn-
ärzte so überzeugenden Fotos auf die 
Testpersonen zum Teil ganz anders wirken 
als auf uns: «Au – das beisst», «Aggressiv, 
diese riesigen Zähne», «Sieht aus wie die 
Auslage einer Metzgerei» war regelmässig
zu hören. Dazu kommt, dass ich zusätzli-
che Informationen einbringen und die 
Inhalte untereinander mehr vernetzen 
wollte.

Was unterscheidet nun i-Dent vom SSO-
Atlas?
Der alte Atlas arbeitet im Wesentlichen 
mit grossformatigen Fotos; und gerade 
diese (wegen der Augen-Buch-Distanz 
bewusst gewählte) Vergrösserung ist es, 
die nun nicht gut angekommen ist. Im 
i-Dent verwenden wir zwar auch Fotos, 
aber dies vor allem zur Dokumentation 
von «vorher/nachher». Alles andere wird 
durch stark vereinfachende Freihand-
zeichnungen dargestellt. Und wo der 

Charakter der Information es zulässt –
zum Beispiel im Bereich Prophylaxe –
 arbeiten wir mit Cartoons. Ein lockeres 
Bild, ein freundschaftlicher Tipp: So ge-
winnen wir heute die Compliance der 
Patienten eher als mit Belehrung, Emp-
fehlung, Hinweis, Ratschlag oder Ermah-
nung. «Der Zahnarzt – dein Freund und 
Helfer»: Etwa so verstehe ich den Grund-
ton von i-Dent.

Die Zeichnungen im i-Dent sind wirklich 
sehr vereinfacht. Lässt sich dies beim gegebe-
nen Thema verantworten?
Eine gute Frage. Meine Antwort ist: Ja. Wir 
sprechen ja eigentlich zwei verschiedene 
Zielgruppen an: einerseits die Kollegin-
nen und Kollegen als Benützer des Bu-
ches; sie sind natürlich aus unserer Fach-
literatur anderes gewohnt. Andererseits 
aber, und in erster Linie: die Patienten. Sie 
sind unser eigentliches Zielpublikum. Für
sie sind unsere Zeichnungen gemacht. Sie 
simplifi zieren gewaltig und beschränken
sich auf das Wesentliche. Übrigens verein-
fachen wir nicht nur das Bild, sondern 
auch die Begriffe. Eine zahnfarbene Krone 
zum Beispiel ist eine «Keramikkrone»
oder «Porzellankrone», egal ob Metallke-
ramik, Porzellan, herkömmliche oder Sin-
terkeramik.

Ist dieser Dualismus nicht etwas heikel?
In der Tat haben wir uns das im Redak-
tions team gut überlegt. Wenn wir aber ein 
Handbuch zur Patienteninformation ha-
ben wollen, so müssen wir eben die Pati-
enten ansprechen und nicht die Zahn-
ärzte. Also haben wir unsere Botschaften 
so verpackt, dass sie von den Patienten 
auch leicht verstanden und akzeptiert 
werden. Meine Erfahrung ist: Wir Zahn-
ärzte überschätzen leicht die dentalen 
Kenntnisse unserer Patienten, und zwar 
weit gehend unabhängig von ihrem Bil-
dungsniveau. Es ist deshalb an uns, die 
Information so an sie heranzutragen, dass 
sie sie auch verstehen.

Gibt es, ausser dem originell (nämlich nach 
Patientenproblem) eingeteilten Inhalt, noch 
andere Argumente, die für i-Dent sprechen?
Sicher. Da ist schon die Einmaligkeit: Wir 
haben uns im In- und Ausland gründlich
auf dem Buchmarkt umgesehen, aber wir 

haben kein mit i-Dent vergleichbares 
Werk gefunden. Dann dies: Dem Buch 
beigelegt ist eine CD mit dem gesamten 
Inhalt in digitalisierter Form. Weitere 
nützliche Eigenschaften: Die Seiten sind 
speziell laminiert, damit man sie desinfi -
zieren kann. Eine solide Spiralbindung 
erlaubt es, das Buch an jeder beliebigen 
Stelle vollständig umzuklappen (im 
Sprechzimmer ist ja immer zu wenig 
Platz). Und: Format und Gewicht wurden 
auf maximal bequeme Handhabung in 
der Sprechzimmersituation ausgerichtet.

Sie erwähnen die CD. Ist denn 2004 ein Buch 
überhaupt noch zeitgemäss?
Sicher. Auch wenn eine Abspielmöglich-
keit im Sprechzimmer besteht: Das Ge-
spräch von Person zu Person, unterstützt
durch leicht verständliche Illustrationen, 
ist anders (eben: persönlicher im Sinne 
des Wortes) als der Klick am Computer 
oder gar eine vorfabrizierte Powerpoint-
Präsentation. Wir wollen mit i-Dent nur 
das Informationsgespräch visuell unter-
stützen.

Also nicht ein Buch zum Aufl egen im Warte-
zimmer?
Ganz sicher nicht!

Und der Preis …?
Über 300 Franken – das ist viel Geld. Aber 
die SSO hat seriös gerechnet.
Als Praxisinhaber würde ich mir sagen: 
i-Dent ist auf eine Lebensdauer von zehn 
Jahren ausgelegt. (Auch deshalb die vor-
hin angesprochene Reduktion auf Grund-
sätzliches: um Spielraum zu lassen für
kommende Entwicklungen, für abwei-
chende Techniken, für persönliche Mei-
nungen.) Also: i-Dent belastet die Käufer
im Endeffekt mit dem Äquivalent einer 
Flasche Wein pro Jahr. Wenn nun die Kol-
legin, der Kollege dank besserer Patien-
teninformation jährlich auch nur einen 
einzigen Fall von Missverständnis, Rekla-
mation und Klärungsgespräch vermeiden 
kann – Sie sehen, was ich meine. Und die 
Kollegen, die schon immer ihre Patienten 
gut informiert haben: für sie kann i-Dent 
sogar einen Zeitgewinn bringen.

Wie schätzen Sie die Marktchancen ein?
Sehr gut. In der Subskription sind bisher 
aus der Schweiz über 1000 Bestellungen 
eingegangen. Momentan läuft eine Sub-
skription bei den deutschen Kollegen, 
und wir sind natürlich gespannt auf das 
Resultat. Auf Grund der Erfahrungen in 
Deutschland wird die SSO dann beurtei-
len, ob ein Vertrieb auch in Frankreich und 
Italien interessant sein könnte. Schliess-
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lich wird sich noch die Frage nach einer 
englischen Ausgabe stellen – aber bis da-
hin haben wir noch etwas Zeit.

Dr. Saladin, was hat Sie eigentlich bewogen, 
im Auftrag der SSO diese Arbeit in Angriff 
zu nehmen?
Ich habe schon immer gerne etwas gestal-
tet. Und viele Jahre war ich externer In-
struktor an den Universitäten Zürich und 
Bern. Da ist ein solches Projekt natürlich
verlockend – eine echte «challenge»! In 
meiner Praxis habe ich täglich mit dem 
Zeichnungsblock auf den Knien und dem 
Stift in der Hand den Patienten erklärt, 
was bei ihnen geschehen ist und was ich 
für sie tun kann; die dabei gemachten 

Erfahrungen sind nun auch ins i-Dent 
eingefl ossen. – Weshalb ich so viel skiz-
zierte? Das habe ich aus dem Wunsch 
nach einem «informed consenting pa-
tient» getan, lange bevor Begriffe wie 
«Aufklärungspfl icht» und «Patienten-
rechte» auftauchten. Heute ist eine kor-
rekte Patienteninformation nicht nur ein 
juristisches Erfordernis, sondern auch ein 
Element des Praxismarketings.

Sie haben seinerzeit den Auftrag allein ange-
nommen – jetzt sprechen Sie von «wir» und 
«das Redaktionsteam»…
Ja. Es zeigte sich, nachdem der SSO-Vor-
stand das neue Konzept gutgeheissen 
hatte, dass es einfach zu viel Arbeit war 

zinssatz gemäss BVG von 2,25% ver-
zinst.

Ist es heute noch attraktiv, überobligatorisch
ins BVG einzuzahlen, oder legt man das Geld 
besser privat an?
Für Geldanlagen wendet man sich grund-
sätzlich an ausgewiesene Vermögensbera-
ter, die das ganze Spektrum der Anlage-
möglichkeiten kennen. Aus Sicht der Vor-
sorgestiftung lässt sich dazu immerhin 
Folgendes sagen: Die berufl iche Vorsorge 
ist auf einen langfristigen Horizont ange-
legt. Momentan schlechte Ertragslagen 
werden erfahrungsgemäss durch gute wie-
der ausgeglichen. In der Vorsorgestiftung 
verzinsten sich die Altersguthaben seit 
1985 mit den Gewinnbeteiligungen zu 
durchschnittlich ca. 7%, wobei das schwie-
rige Anlageumfeld in den letzten drei Jah-
ren eine deutlich tiefere bzw. den Verzicht 
auf eine Gewinnbeteiligung zur Folge 
hatte. Weiter lassen sich die Beiträge an die 
berufl iche Vorsorge bekanntlich auch von 
den Steuern vollumfänglich absetzen.

Immer mehr Frauen bilden sich zur Zahnärztin
aus. Wegen Familie und Kinder arbeiten diese 
Zahnärztinnen häufi g Teilzeit oder weisen we-
niger Arbeitsjahre auf als Zahnärzte. Wie kön-
nen sich diese Frauen optimal versichern, und 
beeinfl ussen diese Teilzeitarbeiterinnen langfris-
tig das Kapital der Vorsorgestiftung?
Die Eintrittsschwelle bei der berufl ichen 
Vorsorge liegt momentan bei einem nach 
AHV-Normen berechneten jährlichen
Mindesteinkommen von CHF 25 320.–. Ab 
1.1.2005 werden es CHF 18 990.– sein. 
Zahnärztinnen, die Teilzeit erwerbstätig
sind, überschreiten diese Mindestgrenze 
zweifelsohne und können somit auch wäh-
rend dieser Zeit an der berufl ichen Vorsorge 
partizipieren. Sie haben zudem die Mög-
lichkeit, sich zu einem späteren Zeitpunkt, 

Altersvorsorge für Zahnärzte
Anna-Christina Zysset

Die schweizerische Altersvorsorge geht vom Dreisäulenprinzip aus. Über die künftige Gestal-
tung der ersten Säule, der AHV, stimmen die Stimmbürger noch diesen Monat ab. Grosse 
Jahrgänge, die schon bald das Rentenalter erreichen, eine längere Lebensdauer sowie der 
Rückgang der Zinsen und die rückläufi ge Wirtschaftskraft haben generell Spuren in der Al-
tersvorsorge hinterlassen. Die Redaktion wollte deshalb von Paul Hostettler, Leiter der Vorsor-
gestiftung, wissen, wie gut es um die zweite Säule der Zahnärzteschaft steht und wie allenfalls 
negative Entscheide des Souveräns via Vorsorgestiftung wieder gutgemacht werden können.
Herr Hostettler: Welche Konsequenzen hat ein Abbau bei der AHV auf die Renten der Zahn-
ärzte? Kann die Vorsorgestiftung der Zahnärzte die Lücken der AHV schliessen?

Hostettler: Als Einrichtung der berufl i-
chen Vorsorge erbringt die Vorsorgestif-
tung sowohl Leistungen bei Invalidität
und Tod, die so genannten Risikoleistun-
gen, als auch im Alter. Ein Praxisinhaber 
oder eine Praxisinhaberin steuert die 
Höhe dieser Leistungen durch die Wahl 
des Versicherungsplanes, das Einkommen, 
das versichert wird und die Einkäufe, die 
er oder sie tätigt. Das versicherbare Ein-
kommen wird jedoch in zweierlei Hin-
sicht begrenzt: Zum einen darf es nicht 
über das Einkommen hinausgehen, auf 
dem AHV-Beiträge abgerechnet werden, 
und zum andern darf es ab 1. 1. 2005 ma-
ximal das Zehnfache des oberen Grenz-
betrages gemäss BVG betragen, aktuell 
somit CHF 759 600.–. Einkäufe sind nur für
fehlende Beitragsjahre möglich.
Die berufl iche Vorsorge kann somit einem 
Praxisinhaber/einer Praxisinhaberin durch-
aus als Instrument gegen einen allfälligen
Abbau in der 1. Säule dienen. Selbstre-
dend jedoch nur eine berufl iche Vorsorge, 
die über das gesetzliche Minimum hin-
ausgeht.

Wie sieht der Deckungsgrad der Vorsorge-
stiftung (2. Säule) aus, und was für eine An-
lagestrategie verfolgt diese?

Die Vorsorgestiftung hat einen Vollvertrag 
mit der Swiss Life. Die Risikoleistungen 
und die Leistungen für das Alter sind 
damit rückversichert, und der Deckungs-
grad betrug per 31. 12. 2003 100 Prozent. 
Seit 1. 1. 2004 lässt die Vorsorgestiftung 
knapp 8% des Deckungskapitals der ak-
tiven Versicherten ausserhalb des allge-
meinen Portefeuilles der Swiss Life (sog. 
separate account) von zwei professionel-
len Vermögensverwaltern verwalten. Auf 
diesem Teil des Deckungskapitals trägt
nun die Vorsorgestiftung das Anlagerisiko 
selber. Der eingeschlagene und ausbau-
fähige Weg soll helfen, die seit 2001 feh-
lenden Überschüsse der Swiss Life zu 
kompensieren, und es ermöglichen, die 
Altersguthaben in Zukunft wieder zu 
mehr als dem Mindestsatz von aktuell 
2,25% zu verzinsen. Der Stiftungsrat fährt
eine ausgewogene Anlagestrategie, die 
der Risikofähigkeit der Vorsorgestiftung 
entspricht.

Welchen Zinssatz wendet die Stiftung im 
obligatorischen und welchen im überobliga-
torischen Teil an?
Die Altersguthaben werden sowohl im 
obligatorischen als auch im überobligato-
rischen Teil mit dem aktuellen Mindest-

für eine Person allein: die Umsetzung von 
Fach- in Laienillustration, von Zahnarzt- 
in Patientensprache; die Suche nach ge-
eigneten Fotos; die Führung der Illustra-
toren; Gespräche mit Vertretern der Uni-
versität und mit Spezialisten; die mit all 
dem verbundene Administration… Zu 
meinem Glück konnten Professor em. Dr. 
Alfred H. Geering und Dr. Hans-Caspar 
Hirzel für die Mitarbeit gewonnen wer-
den. Dank dem Gedanken- und Erfah-
rungsaustausch im Team hat das Buch 
deutlich an Qualität zugelegt. Gegen-
wärtig sind wir intensiv mit Finier- und 
Layoutarbeiten beschäftigt. Und, wie ge-
sagt: Bald nach den Sommerferien halten 
Sie i-Dent in der Hand! 
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wenn sie auf einer ungleich höheren Ein-
kommensbasis voll erwerbstätig sind, auf 
dieser Basis für die zurückliegenden Jahre 
voll einzukaufen und so eine lückenlose
Altersvorsorge aufzubauen.
Wie erwähnt, ist Teilzeitarbeit grundsätz-
lich kein Hinderungsgrund bezüglich be-
rufl icher Vorsorge, und der Leistungska-
talog ist hier derselbe wie bei voller Er-
werbstätigkeit. Damit steht natürlich auch 
fest, dass in diesen Fällen beispielsweise 
ebenfalls Altersguthaben angespart wer-
den, die zur Bildung des Deckungskapi-
tals in seiner Gesamtheit beitragen.

Die Rentenanstalt erscheint in den Medien 
auch nicht mehr so untadelig wie in früheren 
Jahren. Wie beurteilen Sie die Swiss Live im 
Vergleich zu andern Versicherern?
Die Swiss-Life-Gruppe erwirtschaftete 
2003 ein Nettoergebnis von CHF 233 Mio. 
Dieses Resultat steht doch in starkem und 
positivem Gegensatz zum Nettoergebnis 
von 2002 mit einem Verlust von CHF 1,694 
Milliarden. Im Kostenbereich unternimmt 
die Swiss Life grosse Senkungsanstren-
gungen: Anstrengungen, die bei der Vor-
sorgestiftung positiv vermerkt werden.

Was empfehlen Sie den Zahnärztinnen und 
Zahnärzten in Sachen Vorsorge im Alter von:
30–40 Jahren,
40–55 Jahren,
55 Jahren bis zur Pension?
Als Faustregel gilt, dass ein Praxisinhaber 
oder eine Praxisinhaberin zu Beginn der 
selbstständigen Erwerbstätigkeit, in der 
Regel also im Alter zwischen dreissig und 
vierzig, versicherungsmässig das Schwer-
gewicht auf den Risikobereich (Invalidität, 
Tod) und nicht auf den Sparvorgang für
das Alter legen sollte. Es ist besser, die 
diesbezüglichen Mittel zur Tilgung von 
Schulden einzusetzen, welche die Inves-
titionen in die Praxis mit sich bringen. 
Sind die Schulden einmal abgebaut und 
setzt die Vermögensbildung ein, ist in der 
Regel eine Kursänderung angezeigt und 
das Schwergewicht sukzessiv auf den 
Sparprozess zu legen, in der Regel zirka 
ab dem Alter von 45 Jahren. Im Einzelfall 
kann sich selbstverständlich ein anderes 
Vorgehen aufdrängen.

Was empfehlen Sie Zahnärztinnen und 
Zahnärzten generell, um gesichert den alten 
Tagen entgegenzugehen?

Versierte Vermögens- und Vorsorgeberater 
arbeiten mit einem Finanzplan. Die Pla-
nung erfolgt in mehreren Schritten und 
beginnt mit einer Analyse der aktuellen 
und während der Erwerbstätigkeit wahr-
scheinlichen fi nanziellen und familiären 
Situation des Kunden. Anschliessend 
werden zusammen mit dem Kunden des-
sen Vorstellungen bezüglich Pensionie-
rungszeitpunkt sowie fi nanzielle und per-
sönliche Verhältnisse nach dem Rücktritt
erarbeitet. Auf Grund der erhaltenen 
 Daten zeigt der Berater dem Kunden, ob 
seine Zielvorstellungen realistisch sind 
und wenn ja, erstellt er für die Zeit der 
Erwerbstätigkeit einen Vermögensaufbau-
und für die Zeit nach dem Rücktritt einen 
Vermögensentnahmeplan. Das Leben 
hält sich oftmals leider nicht an Pläne; sie 
sind somit nicht in Stein gemeisselt und 
müssen daher periodisch auf ihre Reali-
sierbarkeit hin überprüft werden. Es ist 
auch wenig sinnvoll, einen Finanzplan zu 
erstellen, der einen Zeithorizont von mehr 
als zehn Jahren bis zum Pensionierungs-
zeitpunkt umfasst.
Herr Hostettler, ich danke für das Ge-
spräch. 



Z a h n m e d i z i n  a k t u e l l

S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 4 :  5 / 2 0 0 4 511

Die LLL-Anwendung ist eine regulative 
Beeinfl ussung des Zellmetabolismus ei-
ner veränderten Zelle. Bei normal funkti-
onierenden Zellen mit normalem Ener-
giehaushalt bewirkt LLL bei adäquater
Anwendung keine Veränderungen (KARU

T 1987, MESTER E 1985).
Trotz umfassender Grundlagenforschung 
auf dem Gebiet der LLL durch Biologen, 
Physiker und Mediziner bleiben die Ak-
tionsmechanismen auf subzellulärem 
 Niveau noch weitgehend unverstanden.
Ein Wirkungsmodell geht davon aus, 
dass der wichtigste fotochemische Effekt 
der LLL an der inneren Membran der 
Mitochondrien stattfi ndet (KARU T 1986, 
1987). Eine der bekannten sog. Photore-
zeptoren ist der Porphyrinring in den 
 Cytochrom-oxydasen. Die Cytochrom-
oxydasen bilden das Ende des enzyma-
tischen Komplexes in der Elektronen-
Transport-Kette der sog. Atmungskette. 
Diese dient zur Gewinnung von Energie 
in der Zelle in Form des Adenosin-Tri-
Phosphat (ATP).
Cytochrom-oxydasen absorbieren Licht 
von 600, 630, 680, 760 und 830 nm.
Durch die Aktivierung der Enzyme der 
Atmungskette wird vermehrt ATP bereit-
gestellt.
Eine weitere Annahme ist die Formation 
eines transmembranösen Protonengra-
dienten in den Mitochondrien, welcher 
den Ca2+ fl ux durch die Calcium-Kanäle
aktiviert, was wiederum die Zellprolifera-
tion und Mitose triggern kann.
Die lichtinduzierte ATP-Synthese und der 
Protonengradient führen zu einer erhöh-
ten (ATP abhängigen) Aktivität an den 
Ionenkanälen, wie der Na+/K+ ATPase 
(KUDOH C 1988) und der Ca2+-Pumpe. 

Dies führt zur wichtigen Stabilisierung 
des Na+/K+-Gradienten an der Zellmemb-
ran und bei Neuronen zu einer Hyperpo-
larisierung der Membran.
Weiter werden den Zellen freie Radikale 
und andere Oxidationsprodukte bereitge-
stellt, welche für die zelluläre Abwehr von 
Bedeutung sind. 
Licht dient auch als Kommunikationsmit-
tel zwischen Zellen. Eine Studie zeigt, 
dass polymorphkernige Granulocyten 
während der Phagocytose Licht verschie-
dener Wellenlängen aussenden. (KLIMA H 
1987) siehe Abb. 1.

Wundheilungsprozess, was sich in grösse-
rer Wundkontraktion und höherer Zugfes-
tigkeit der Wundränder ausdrückt (DYSON

M 1986). Energiedosen von 16 J/cm2 hem-
men hingegen die Proliferation (LOEVSCHALL

H 1994).

Effekte auf Immunzellen
LLL erhöht die Chemotaxis und Phago-
cytose der PMN, Lymphocyten und Ma-
crophagen (HEMVANI N 1998, RAJARATNAM

S 1994).

Effekte auf Epithelzellen
Epithelzellen werden in der Proliferation 
und Maturation durch LLL stimuliert 
(MESTER E 1971, DYSON M 1986).

Effekte auf Gefässsystem
Die Endothelzellen Proliferation wird durch 
670-nm-Laser-Licht stimuliert (SCHINDL

A 2003).

Effekte auf Nervenzellen
Der analgetische Effekt von LLL wurde in 
vielen Studien beschrieben und ist ein 
Bestandteil der LLL-Wirkung bei der 
Wundheilung.
Erklärungen dafür sind die Hemmung der 
Prostaglandin-Synthese (SAKURAI Y 2000) 
und anderen Entzündungsmediatoren 
(NOMURA K 2001) sowie die Hyperpolari-
sation der Nervenmembran mit Erhöhung
der Reizschwelle.
In vivo konnte eine Regeneration und 
Maturation von traumatisierten peri-
pheren Nervenfasern festgestellt werden 
(ROCHKIND S 2001). Das axonale Wachs-
tum der geschädigten Nerven wurde be-
schleunigt bei einer 10-tägigen Bestrah-
lung mit 4,5 J/cm2.

b) Die Wirkungen auf das Hartgewebe
Es gibt zunehmend neue Studien, welche 
den Effekt von LLL auf Knochen, Dentin 
und Endodont untersuchen.
Eine biostimulative Wirkung auf die Os-
teoblasten in vitro konnte nachgewiesen 
werden (DÖRTBUDAK O 2000). Zudem war 
die Osteozyten-Viabilität in einer in vivo 
durchgeführten Implantat-Studie in den 
laserbestrahlten (690 nm) Gruppen sig-
nifi kant höher (DÖRTBUDAK O 2002). Die 
Einheilung von Implantaten an Ratten 
nach 10� Bestrahlung mit 680 rsp. 830 nm 
zeigte eine erhöhte Ausdrehkraft (remo-
val torque) nach 3 und 6 Wochen post-
operativ in beiden Lasergruppen vergli-
chen mit der Kontrolle (BLAY A 2002). 
Damit wird gezeigt, dass die Low-Level-
Laser-Therapie einen positiven Effekt auf 
die Integration von Implantaten haben 
könnte.

Grundlagen der Lasertherapie 
in der Zahnmedizin
Teil 2: Der Softlaser (Low Level Laser)
Die Biostimulation und die Fotochemischen Effekte

Gérald Mettraux

Biostimulation oder Fotochemische Reaktion
Die Fotosynthese stellt das best bekannte Beispiel einer fotochemischen Reaktion in 
der Natur dar. Licht einer bestimmten Wellenlänge wird vom Chromophor in den 
Grünpfl anzenzellen (Chlorophyll) absorbiert. Die absorbierte Energie wird enzymatisch 
für den Aufbau von Kohlenhydraten aus Wasser und CO2 verwendet. Hat die Grün-
pfl anze zu wenig Licht, dann stirbt sie ab. Pfl anzen in dunklen Ecken werden daher mit 
Speziallampen belichtet, welche die fehlenden, benötigten Wellenlängen ergänzen. 
Licht einer bestimmten Wellenlänge hat also bei Pfl anzen durch ein auf diese Wellen-
länge abgestimmtes Chromophor eine biostimulierende, fotochemische Wirkung. Die 
Low-Level-Laser-Therapie (LLL) nimmt genau diese zellulären Effekte aus der Natur 
als Modell auf, für die Stimulation der Proliferation von Zellen und DNA im Gewebe
bei der Wundheilung.

a) Die Wirkungen auf das Weich-
gewebe
Effekte auf Fibroblasten
LLL stimuliert in vivo und in vitro bei ge-
ringer Leistung (2–4 J/cm2) die Prolifera-
tion der Fibroblasten (BOLTON P A 1995) 
Dies geschieht u. a. durch vermehrte Bil-
dung von «basic fi broblast growth factor»
(bFGF) und durch die Aktivierung der 
 Macrophagen (YU W 1994). Die schnellere 
Maturation der Fibroblasten und die For-
mation der Myofi broblasten (POURREAU N 
1990) führen zu einem beschleunigten 

Abb. 1 Photonenemission der PMN
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Knochenfrakturen bei Mäusen zeigten 
mit einem He-Ne-Laser eine schnellere 
Knochenbildung mit engerer Trabeku-
lastruktur bereits nach 3 Wochen (TRELLES

M 1987).
Die meisten Studien, welche die Wirkung 
auf die Zahnhalsempfi ndlichkeit zeigen, 
wurden mit GaAlAs-Lasern durchgeführt, 
mit Dosierungen zwischen 1–4 J/cm2. Sie 
zeigen eine signifi kante und andauern-
de Besserung nach 1–3 Anwendungen. 
(BRUGNERA A 2002, GERSCHMAN J A 1994). 
Der Effekt beruht wahrscheinlich auf der 
Hyperpolarisation der langsamen C- und 
der myelinisierten, schnellen A-delta-Ner-
venfasern (KUDOH C 1988). Eine erhöhte
Osteoblastenaktivität mit Bildung von 
neuem Dentin wurde beschrieben (BRUG-
NERA A 2002). Die posttraumatischen Ent-
zündungen in der Pulpa können, je nach 
Ausmass, durch LLL reduziert werden. 
Die während der Entzündung auftretende 
Vasodilatation und Drucksteigerung in 
der Pulpa werden durch die Hemmung 
der Prostaglandin-Synthese und durch 
den vermehrten Lymphabfl uss reduziert 
(SAKURAI Y 2000).
Die Anwendung des Low-Level-Lasers 
mit adäquaten Parametern stellt eine Me-
thode dar, welche die Wundheilung posi-
tiv beeinfl ussen kann. Es konnte gezeigt 
werden, dass LLL den Stoffwechsel und 
die Proliferation verschiedener Zellen, 
welche bei der Wundheilung der Schleim-
haut, Epidermis, Sehnen, Knochen, Knor-
pel massgeblich beteiligt sind, erhöhen
kann (SIMUNOVIC Z 1998, 1999, SCHINDL A 
2002, TRELLES M 1987, KOVACS I 1974, CHO

B Y 1986, LYONS R F 1986, MESTER E 1973, 
RIENDEAU F 1988).
Die durch LLL beschleunigte Bereitstel-
lung von Zellen, Wachstumsfaktoren und 
Matrix für Knochenbildung und Aktivie-
rung des zellulären Immunsystems bil-
den eine Grundlage für die Indikation 
von LLL im Wundheilungsprozess nach 
Traumata, Verbrennungen, chirurgischen 
Wunden (per primam, per secundam) 
Entzündungsprozesse, Herpesinfektio-
nen und Sportunfällen.

c) Anwendung des Softlasers 
im zahnärztlichen Bereich
Die Anwendungen des Softlasers in der 
zahnärztlichen Praxis können wie folgt 
zusammengestellt werden:
1.  Wundheilung

– postoperativ
– nach Traumata
– Schleimhaut-Läsionen (Herpes, 
  Aphthen, Ulcera, etc.)
– leichte Verbrennungen
– (Sportunfälle)

2.  Schmerztherapie
– postoperativ
– nach Traumata
– Schleimhautläsionen
– überempfi ndliche Zahnhälse
– Kopfschmerzen
– Neuralgien
– leichte Verbrennungen
– (Sportunfälle)

3.  Immunabwehr
– Wundheilung jeglicher Art

4.  Laserpunktur
– Brechreiz, u. a. m.

Die Liste ist nicht abschliessend und ent-
hält nur die Anwendungsbereiche.
Die Indikationen in der Zahnmedizin 
richten sich sinnvollerweise nach den be-
schriebenen Effekten der LLL im Gewebe. 
Oft sind die Indikationslisten der Softla-
ser unendlich lang und führen zu Verwir-
rung. Eine Indikationsangabe z. B. von 
Gingivitis oder Abszess darf in diesem 
Sinne nicht als Kausaltherapie verstanden 
werden. Die Kausaltherapie als solche 
muss dennoch durchgeführt werden. Auf 
der andern Seite erlaubt uns der Softlaser 
zusätzliche Therapiemöglichkeiten, wel-
che in der klassischen Behandlung bis her 
unbekannt waren.
Bei allen Behandlungen am Zahn werden 
die apikale Region und das Dentin mit je 
1–4 J/cm² bestrahlt. Am Apex trifft man 
damit eher auf die C-Fasern, welche die 
dumpfen Empfi ndungen und Schmerzen 
weiterleiten, während im Dentin die A-
delta-Fasern, mit ihrer scharfen, spitzen 
Empfi ndung, bestrahlt werden (Abb 2).

Die Wirkung des Low-Level-Lasers ist im 
Gegensatz zum Hardlaser nur in wenigen 
Anwendungsbereichen unmittelbar er-
kennbar. Bei allen Wundheilungsvorgän-
gen, welche vom Laser beeinfl usst wer-
den, ist der Effekt erst nach einiger Zeit 
und nach mehrfacher Applikation ersicht-
lich.
Hingegen kann die Wirkung bei einigen 
wenigen Anwendungen sofort erkannt 
werden. Bei der Laserbehandlung von 
überempfi ndlichen Zahnhälsen und Den-
tinempfi ndlichkeit wird die Sensibilität oft 
unmittelbar reduziert. Die Reduzierung 
des Brechreizes durch die Bestrahlung in 
der naso-labial- und labio-mental-Falte 
erlaubt ein sofortiges Arbeiten im Munde 
des Patienten (Abb. 3).
Die Behandlung von Herpes labialis mit 
dem Softlaser ist sehr Erfolg verspre-
chend. Trifft man die Läsion vor dem Aus-
bruch an, kann das Bläschenstadium oft 
vermieden werden. Die Bestrahlung im 
akuten, dolenten Stadium führt zu einer 
markanten Verkürzung des Verlaufs und 
zu einer Reduktion der Symptome.
Es konnte gezeigt werden, dass recidivie-
render Herpes labialis mit Softlaser signi-
fi kant unterdrückt werden kann (SCHINDL

A 1999).
Die Bilder in Abb. 4 zeigen den Verlauf 
einer Herpes labialis Infektion am Tag 0, 
Tag 3 und Tag 6 nach Bestrahlung mit 
 einem 60 mW, 830-nm-Solftlaser, Ener-
giedosis pro Tag 4 J/cm². Die auffälligste
Besserung erfolgte zwischen der 1. und 
2. Bestrahlung. Damit wurden auch die 
Symptome gelindert (Abb. 4).
Die Behandlung der Mukositis, als Folge 
der Tumorbestrahlung im Oro-Pharynx- 
Bereich ist mittels Low-Level-Laser-The-
rapie sehr erfolgreich. In einer Studie 
(BENSADOUN R J 2000) konnten der sog. 
Mukositis-Index und der Pain-Index sig-
nifi kant reduziert werden.
Auch die Behandlung verschiedener Ul-
cera bei Patienten mit Diabetes mellitus 
spricht mit dem Einsatz von Softlasern 
sehr gut an (SCHINDL A 2002).
Schmerzustände des Stützapparates (FU-
KUUCHI A 1998) und postoperativ (MOORE

Abb. 2 Anwendung des Lasers am 
Apex

Abb. 3 Anwendung des Lasers für den Brechreiz
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K C 1992) konnten in Doppelblind Stu-
dien signifi kant reduziert werden. Patien-
ten mussten weniger Analgetika einneh-
men.
Sportunfälle mit Traumata an Gelenken, 
Sehnen, Muskelfasern, Sehnenscheiden, 
Periost werden mittels Low-Level-Laser-
Therapie positiv beeinfl usst (SIMUNOVIC Z 
1998, 1999).
Die Wundheilung stellt ohne Zweifel die 
markanteste Wirkung des Softlasers dar. 
Nach den unten in der Zusammenfassung 
aufgeführten Wirkungsprinzipien lässt
sich heute schliessen, dass durch Licht 
einer bestimmten Energie und eines 
 bestimmten Wellelängenbereichs (630–

904 nm), ähnlich der Fotosynthese, im 
Gewebe proliferative Prozesse gesteuert 
werden, welche zu einer vermehrten zel-
lulären Tätigkeit (durch vermehrte ATP-
Gewinnung) und zu einer positiven Be-
einfl ussung der Entzündungsmediatoren 
führen.
Die unten angeführten Bilder (Abb. 5) 
zei gen die Heilung 7 Tage postoperativ, 
unmittelbar nach Nahtentfernung. Eine 
ein zige Bestrahlung mit einem 75-mW-
Laser 830 nm erfolgte direkt nach der 
Operation auf der Incisionstelle und im 
kolateralen Weichgewebe. Es wurden 
Dosen von 4–6 J/cm² abgegeben. Eine 
weitere Bestrahlung mit den gleichen 

Parametern erfolgt auch nach der Naht-
entfernung.
Die Bilder zeigen den Status nach:
1.  Parofl ap 47 mit distal Wedge  regio 48
2.  Parofl ap regio 13 bis 16 mit distal 

Wedge
3.  Aufklappung 22 distal bis 24 mit verti-

kaler Entlastung 24
4.  Distal Wedge Operation 27
Bei allen Bildern ist die erfolgreiche Bilanz 
der Wundheilung, mit dicht geschlosse-
nen, reizlosen Wundrändern deutlich er-
sichtlich.

Zusammenfassende Wirkungs-
mechnismen
Wundheilung, Regeneration
–  ATP-Bereitstellung in den Mitochond-

rien
–  DNA-Synthese erhöht
–  Kollagensynthese erhöht
–  Epithelisierung beschleunigt
–  Osteoblasten Aktivität erhöht
–  Vermehrt vitale Osteozyten

Zellabwehr und Homöostase
–  Ionenpumpe unterstützen, ATP-ase, 

Ca2+-Kanal
–  Photonenemission während Phagocy-

tose der PMN
–  Sauerstoff-Radical-Bildung (Superoxid-

Anion) zur Immunabwehr
–  Reduktion der Prostaglandin-Syn-

the se
–  Stabilisierung des Membranpotenzials 

der Zellen

Schmerzlinderung
–  Reduktion der Prostaglandin-Syn the se
–  Hyperpolarisation der Nervenmembra-

nen
–  Lymphabfl uss
Die Behandlung mit dem Low-level-La-
ser ist eine regulative Therapie. Bestrah-
lungen von intaktem Gewebe mit den 
Parametern der LLL haben keinen Ein-
fl uss auf den Stoffwechsel der Zellen und 
können die Zellen auch nicht schädigen. 
Bestrahlung von lädierten Zellen, mit un-
stabilem Memb ranpotenzial, wenig Ener-
giereserven, helfen der Zelle zur Homö-
ostase.

d) Anwendungsparameter
Die Angaben über die Dosierungen bei 
Wundheilungsprozessen variieren in der 
Literatur zwischen 1 und 4 J/cm². Dosie-
rungen über 15 J/cm² haben eher einen 
hemmenden Effekt auf traumatisiertes 
Gewebe. LLL in gesundem Gewebe ha-
ben keine Wirkung.
Bei oberflächlichen Wunden (Herpes, 
Schürfungen) reichen 2 J/ cm². Für tiefere 

Abb 4. Verlauf des Herpes labialis mit Softlaser-Behandlung

Abb. 5 Verlauf der Wundheilung mit dem Softlaser
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Schichten (Ex, Implantate, Tendinitis) 
werden 4–10 J/cm² appliziert.
Bei Dentinpräparationen und Dentin-
überempfi ndlichkeit werden 2–4 Joules an 
den Apex des Zahnes gerichtet und 2–4
Joules auf das Dentin.
Bei chirurgischen Eingriffen wird das 
 Gewebe vor und nach dem Eingriff mit 
2–4 Joules pro cm² bestrahlt.
Die Bestrahlung von offenen Wunden 
wird mit einem Abstand der Glasspitze 
von einigen mm durchgeführt. Tiefer lie-
gende Gewebe werden im Kontaktmodus 
bestrahlt. Häufi g wird sogar Druck auf das 
Gewebe ausgeführt.
Spezifi sche Angaben zur Einstellung und 
Verwendung Ihres Lasers sollten unbe-
dingt aus dem Handbuch des Lasers ent-
nommen werden.

e) Kontraindikationen
Als absolute Kontraindikation gilt die Re-
tina unseres Auges. Beim Blick in den 
Laserstrahl, welcher mit Leistungen von 
einigen mW die Spitze verlässt, wird der 
Strahl in der Linse des Auges fokussiert. 
Dies kann zu einer Energiedichte kom-
men, welche die Retina irreversibel schä-
digen kann. Bei Softlaserstrahlung im 
Infrarotgebiet ist die Gefährdung der Re-
tina noch grösser, weil der Strahl unsicht-
bar ist und das Auge keinen Lidrefl ex hat. 
Damit gelangt die Strahlung auf die un-
geschützte Netzhaut. Eine Schutzbrille für
Patienten und Behandler ist deshalb not-
wendig.
Im Gebiet der Zahnmedizin gibt es bei 
adäquater Anwendung keine absolute 
Kontraindikation für den Softlaser. Es ist 
aber selbstverständlich, dass man (als 
Nichtspezialist) mit Softlasern nicht 
Neo plasien, die Schilddrüse oder andere 
empfi ndliche Organe und Gewebe be-
strahlt.
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unterschiedliche Aufbereitungstechniken 
und verschiedene Implantatdesigns ein. 
Anschliessend präsentierte er einige von 
ihm versorgte Fälle und wies dabei auf 
Gefahren und Probleme bei der Sofortbe-
lastung gerade auch für den implantolo-
gischen Anfänger hin. Eine von ihm ge-
leitete, seit 1998 laufende klinische Studie 
untersuchte ausschliesslich Zahn-für-
Zahn-Versorgungen. Es wurden 450 Im-
plantate gesetzt. Im OK wurden im Sei-
tenzahnbereich parallelwandige Einzel-
implantate mit maschinierter Oberfläche, 
im anterioren UK-Bereich verblockte ko-
nische Implantate mit der innovativen 
TiUnite™- Oberfläche gesetzt. 31 davon 
sind bisher als Misserfolg gewertet 
 worden. Die Implantatlängen betrugen 
15–18 mm bei einem Verhältnis Krone zu 
Implantat kleiner als eins. Im Anschluss 
referierte Dr. Peter Schlüpach, Zürich, 
über die Verbesserung der Osseointegra-
tion und Soft-Tissue-Integration. Der Vor-
trag bestach durch eine klare Gliederung 
mit hervorragendem Bildmaterial. Die 
Osseointegration wurde durch raster elek-
tronenmikroskopische Aufnahmen des 
Ankerns von zytoplasmatischen Osteo-
blastenfortsätzen in der porösen TiUnite™-
Oberfläche nachgewiesen. Das Besondere 
dieser Oberfläche sei die von koronal 
nach apikal zunehmende Porengrösse. 
Dadurch gelingt ein wesentlich schnelle-
rer und quantitativ höherer Knochenkon-
takt. Er zeigte, dass die TiUnite™-Oberflä-
che eine Kontaktosteogenese erzeugt und 
somit eine echte Osseointegration statt-
fi ndet. Im zweiten Teil seines Vortrages 
beschäftigte er sich mit der Reaktion des 
Weichgewebes auf die TiUnite™-Ober-
fläche. Hierzu stellte der Referent eine 
Studie vor, bei der Miniimplantate mit 
maschinierten, geätzten und TiUnite™-
Oberflächen inseriert wurden. Im Ergeb-
nis zeigte sich, dass sich bei den maschi-
nierten Oberflächen ein langes Saumepi-
thel ausbildete, bei der geätzten und der 
TiUnite™-Oberfläche ein Saumepithel 
innerhalb der biologischen Breite.
Zum Schluss seines Vortrages zeigte der 
Referent noch, dass bei der TiUnite™-
Oberfläche die Plaqueakkumulation sig-
nifi kant geringer war als bei den anderen 
getesteten Oberflächen.
Mit der prothetischen Sofortversorgung 
beschäftigte sich Prof. Wichmann, Erlan-
gen. Er stellte anhand von einigen kom-
plexen Patientenfällen Möglichkeiten der 
implantatprothetischen Sofortversorgung 
vor, wie sie an der Erlanger Klinik durch-
geführt werden. Dies geschah sowohl bei 
Teilbezahnten als auch bei zahnlosen Pa-
tienten, die zum Beispiel mit dem Bräne-

C&B&I – Kronen & Brücken & Implantate

Deutscher Kongress «Ästhetik und Funktion 
für Ihre Patienten» von Nobel Biocare
Dr. Martin Ruppert

Im Arabella Sheraton Grand Hotel fand von Donnerstag, 29., bis Samstag, 31. Januar 2004, 
der Deutsche Kongress von Nobel Biocare mit dem Titel «Ästhetik und Funktion für ihre Pa-
tienten» statt. Ein modernes zukunftorientiertes patienten- und behandlerfreundliches Versor-
gungskonzept, dass die höchsten ästhetischen und funktionellen Ansprüche der Patienten erfüllt, 
wurde als das C&B&I-Konzept, die Philosophie eines Komplettsystems für Kronen, Brücken
und Implantate, vorgestellt.

Im Vorprogramm und am Samstagvormit-
tag wurden zahlreiche Workshops für
Zahnärzte und Zahntechniker von hoch-
karätigen Referenten angeboten.
Im Vorprogramm der Tagung gab es vier 
Workshops mit renommierten Referenten 
zu den Themen «Implantatchirurgie für
die prothetisch spezialisierte Praxis» (Dr. 
Yildirim, Aachen), «Implantatprothetik für
die chirurgisch spezialisierte Praxis» (Prof. 
Dr. Wichmann und ZTM Bergler, Erlan-
gen), «NobelEsthetics™ für den Zahn-
arzt» (Dr. Richter, Hamburg) sowie «No-
belEstheticsTM für den Techniker» (ZTM 
E. Hegenbarth, Bruchköbel).
Der Freitagvormittag war dem wissen-
schaftlichen Hauptthema «Der heutige 
Standard der Versorgung – Immediate 

Function™» – gewidmet. Nach einer kur-
zen Einführung in das wissenschaftliche 
Programm durch Dr. Ralf Rauch beschäf-
tigte sich Dr. Roland Glauser, Zürich, mit 
den wissenschaftlichen und klinischen 
Anwendungen der Sofortbelastung. Er 
gab zuerst einen kurzen historischen 
Überblick zur Entwicklung der Sofortbe-
lastung. Im weiteren Verlauf ging er auf 
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mark System® Novum und konfektionier-
ten Stegkonstruktionen auf drei interfo-
raminalen Implantaten gelöst wurden. 
Seit 2000 nutzt der Referent die Sofortim-
plantation mit Sofortbelastung und kann 
auf 107 Implantate, davon 64 in Extrak-
tionsalveolen, mit einer mittleren Trage-
dauer von 8 Monaten und einer Überle-
bensrate von 97% (drei Implantatverluste) 
verweisen. Der Referent zeigte, dass heute 
mit Hilfe der Sofortversorgung vorhersag-
bare Ergebnisse und ein sehr hoher Pa-
tientenkomfort am Tag der Operation 
erreicht werden können.
Im Anschluss daran wurde aus der Klinik 
in Erlangen eine Live-Op mit dem Titel 
«teeth in an hourTM» die Insertion von 
sechs Implantaten im OK jeweils in regio 
1, 3 und 5 ohne Sinuslift demonstriert 
inklusive der defi nitiven Eingliederung 
der Suprakonstruktion nach vorangegan-
gener Diagnose mittels CT, die von Prof. 
Neukam, Erlangen, durchgeführt wurde. 
Im Rahmen dieser Operation wurde ein 
zahnloser Oberkiefer bei einem 84-jähri-
gen Patienten mit Implantaten und einem 
festsitzenden Zahnersatzes innerhalb von 
50 Minuten versorgt.
Das Nachmittagsprogramm gehörte dem 
«heutigen Stand der Versorgung» und be-
gann mit einem Vortrag von Prof. Dr. G. 
Mailath-Pokorny, Wien, zu den chirurgi-
schen Aspekten dieser speziellen Philo-
sophie (C&B&I). Der Referent stellte dar, 
dass nach wie vor die primäre Stabilität
der Schlüssel zum Erfolg eines Implanta-
tes sei. Im Folgenden ging er auf die In-
dikationen und Kontraindikationen der 
Sofortbelastung ein. Die prothetischen 
Aspekte von C&B&I wurden von Dr. O. 
Richter, Hamburg, beleuchtet. Er ging in 
seinem Vortrag auf die biologische Breite 
und die Insertionstiefe ein und zeigte dies 
anschaulich anhand des NobelPerfect™-
Implantats von Nobel Biocare. Die ent-
scheidenden Vorteile einer Sofortversor-
gung sieht er in der Funktion, der Ästhe-
tik und dem Komfort für den Patienten. 
Im Anschluss daran führte Prof. Dr. M. 
Dragoo, USA, eine Live-OP mit dem 
neuen One-Piece-Implantat NobelDi-
rect™ durch. Hierbei wurde ohne Auf-
klappung das Implantat inseriert. Dieses 
in München erstmals präsentierte Imp-
lantat ermöglicht eine einzeitige Implan-
tation eines Implantates mit direkt ver-
bundenem Aufbau und vermeidet somit 
einen Mikrospalt im Bereich der gingiva-
len Durchtrittsstelle.
Unter dem Thema «Ästhetik und was die 
Zukunft bringt» erörterte Dr. M. Blatz, 
USA/New Orleans, in einem sehr gut 
strukturierten, grafi sch gut aufgearbeite-

ten Vortrag die Praxis und Wissenschaft 
hinter Procera® aus zahnärztlicher Sicht 
und ZTM Ernst A. Hegenbarth, Bruchkö-
bel/Frankfurt, aus zahntechnischer Sicht. 
Er ging insbesondere auf die Abhängig-
keit der Belastbarkeit von Kronenrestau-
rationen von der Art der Zementierung 
ein und erläuterte, dass er, wenn immer 
möglich, auf konventionelles Zementie-
ren zurückgreift. Im Anschluss beschrieb 
Prof. Dr. H. Wachtel, München, in seinem 
Vortrag über Weichgewebsästhetik die 
praxisinterne Risikoklassifi zierung poten-
zieller Implantatpatienten hinsichtlich der 
zu erwartenden Rot-Weiss-Ästhetik. Der 
Referent unterscheidet zwischen zwei pa-
rodontalen Biotypen und stellte seine 
Klassifi zierung der Patienten anhand ihrer 
Hart- und Weichgewebssituation in fünf
Gruppen vor. Dr. Jovanovic, USA/Los 
 Angeles, und Dr. Wöhrle, USA/Newport 
Beach, sprachen anschliessend in einem 
wahrhaft als medialen Donnerschlag an-
kommenden Doppelvortrag über Soft-

Tissue-Integration und die Zukunft der 
Implantatästhetik. Dr. Jovanovic disku-
tierte die strukturellen und funktionel-
len Besonderheiten des periimplantären 
Weichgewebes anhand von komplexen 
Patientenfällen, und Dr. Wöhrle zeigte in 
seinem Vortrag die zukünftige Richtung 
der Implantologie sowohl klinisch wie 
experimentell auf. Dr. Wöhrle ist geistiger 
Vater von NobelPerfekt™, dem neuen 
Implantatkopfdesign, welches sich girlan-
denförmig dem krestalen Alveolarkno-
chenverlauf anpasst, dessen klinischer 
Erfolg zu belegen sein wird.
Den Veranstaltern ist ein grosses Lob für
einen tadellos organisierten Kongress mit 
hohem inhaltlichem Niveau zu machen. 
Auch wenn manches, was erst seit kur-
zem auf dem Markt ist und klinisch noch 
gar nicht ausreichend lange und mit hin-
reichender Patientenzahl geprüft werden 
konnte, bereits als klinischer Standard 
bezeichnet wurde. 

BUCHBESPRECHUNGEN

 Radiologie

Pasler F A, Visser H:
Taschenatlas der Zahnärztlichen
Radiologie
348 S. 798 Abb. E 39.95/Fr. 67.–,
Georg Thieme Verlag, Stuttgart (2003)
ISBN 3-13-128991-0

Die vollständig überarbeitete vierte Auf-
lage hat Farbe bekommen! Schon auf der 
ersten Seite sind alle Themen auf einen 
Blick erkennbar. Mittels des farbcodierten 
Index gestaltet sich die Navigation durch 

das gesamte Werk ausgesprochen einfach. 
Es entstehen keine weiteren Auslagen für
Post-it-Farbmarker.
Der Taschenatlas unterteilt sich in zwei 
Blöcke. Im ersten Teil werden Aufnahme-
technik, Röntgenanatomie und Bildverar-
beitung diskutiert.
Didaktisch hervorragend sind jeweils die 
sowohl schematisch als auch am maze-
rierten Schädel gezeigten Farbabbildun-
gen zum besseren Verständnis der korrek-
ten Strahlenführung. Hinzu kommen 
Personenporträts zur Veranschaulichung 
der richtigen Kopfpositionierung des Pa-
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tienten bei extra- und intraoralen Aufnah-
metechniken sowie die resultierenden 
fehlerfreien Röntgenaufnahmen. Alles in 
allem wird auf der gegenüberliegenden
Seite mit kurzem Text bzw. numerischen 
Legenden erläutert.
Häufi g gemachte Fehler werden anhand 
von mangelhaften Aufnahmen bespro-
chen. Zahlreiche problemlösende Tipps 
über die Grundlagen der Röntgenaufnah-
metechnik, Qualitätssicherung und Rönt-
gendiagnostik werden sowohl bei der 
konventionellen als auch bei der digitalen 
Bildgebung präsentiert. Die separaten 
 Kapitel über die Magnetresonanztomo-
grafi e, die Computertomografi e sowie das 
neuartige Verfahren der digitalen 3-di-
mensionalen Volumentomografi e widmen 
sich gut verständlich diesen sonst eher 

komplexen bildgebenden Aufnahmetech-
niken.
Der zweite ausführlichere Teil befasst sich 
ausschliesslich mit der Röntgenpatholo-
gie. Auch hier wird alles zu einem Thema 
kompakt auf einer Doppelseite darge-
stellt: auf der linken Seite der knapp for-
mulierte, aber instruktive Text, auf der 
rechten Seite informative Bildtafeln mit 
Fotos und Grafi ken. Diese didaktisch 
klare Gliederung erleichtert das Zeit spa-
rende Erlernen, das rasche Nachschlagen 
sowie die praktische Umsetzung bei der 
täglichen Arbeit.
Diesen Taschenatlas kann ich allen Stu-
dentinnen und Studenten der Zahnmedi-
zin, praktizierenden Zahnärztinnen und 
Zahnärzten aller Fachrichtungen, Dental-
hygienikerinnen, röntgentechnisch ein-
gesetzten Dentalassistentinnen und me-
dizinischen Röntgenassistentinnen und 
-assistenten weiterempfehlen. Denn mit 
so viel Struktur und einprägsamem Bild-
material macht einem das Lernen wahr-
haftig Spass!

Thomas Degen, Zürich

 Marketing

Schüller Anne M & Dumont M:
Die erfolgreiche Arztpraxis
164 S., 15 Abb., 2 Tabellen, E 68.–,
Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2004
ISBN 3-540-01107-2

Patienten von heute gehen nicht nur an-
ders einkaufen, sie kommen auch mit 
veränderten Einstellungen und Erwartun-
gen in die Praxis. Sie sind informierter, 
anspruchsvoller und fordernder gewor-
den.
Patienten, die für die ärztliche Leistung in 
die eigene Tasche greifen müssen, neh-
men den Zahnarzt als Dienstleister wahr 
und vergleichen diesen mit andern 
Dienstleistern. Darum ist es sehr wichtig, 
dass Zahnärztinnen und Zahnärzte die 
Spielregeln des modernen Dienstleis-
tungsmarketings kennen und diese in 
ihrer täglichen Arbeit nutzen. Praxismar-
keting hat aber nichts mit Werbung zu 
tun. Patienten kaufen nicht nur in den 
Konsumtempeln, sondern auch bei einem 
Arzt immer zwei Dinge: Problemlösung

und gute Gefühle. Und in der Zahnarzt-
praxis? In ihr kauft man nicht nur Schmerz-
freiheit und gesunde Zähne, sondern 
auch ein strahlendes Lächeln und damit 
Sympathie und Erfolg im Leben!
Neben neuen fachlichen Anforderungen 
kommen auf das ganze Praxisteam wich-
tige kommunikative Aufgaben zu. Eine 
patientenorientierte Kommunikation baut 
Vertrauen zur Zahnärztin und zu ihrem 
Team auf. Sie steigert das Vertrauen in die 
Fähigkeiten des Zahnarztes und seine 
Therapievorschläge, was schliesslich mass-
gebend zur Compliance des Patienten 
und damit zum Heilerfolg beiträgt. In 
sieben Schritten zum Praxiserfolg behan-
deln die Autoren die Themen:
1.  Mit einer Analyse fängt es an
2.  Wie eine Marketingstrategie (für Ihre 

Praxis) entsteht
3.  Vor der Patientenorientierung steht die 

Mitarbeiterorientierung
4.  Wie eine (Zahn-)Arzt-Praxis werben 

kann
5.  Wie Sie patientenorientiert kommuni-

zieren
6.  Der Weg des Patienten durch die Pra-

xis
7.  Am Ziel
In diesem Buch werden die Wünsche und 
Bedürfnisse aller Praxismitarbeiter und 
der Patienten gründlich analysiert und der 
Weg zu deren Erfüllung aufgezeigt. Durch 
die Sichtbarmachung der unterschiedli-
chen Ansprüche ist es möglich, eine Praxis 
mit loyalen und glücklichen Mitarbeitern 
sowie begeisterten Patienten aufzubauen. 
Kommunikation spielt in diesem Prozess 
die Schlüsselrolle. Wie wichtig die Kom-
munikation sein kann, erfahren Sie am 
folgenden Beispiel: «Lieber Herr Meier, 
wenn Sie gesunde Zähne haben wollen, 
dann müssen Sie täglich drei Mal die 
Zähne putzen.» Herr Meier wird sich viel-
fach innerlich weigern. Nicht, weil er nicht 
einsieht, sondern weil er sich dagegen 
wehrt, dass ihm jemand sagt, was er tun 
muss. So schnell geht machmal die Com-
pliance den Bach runter. Und wie lässt
sich das «muss» umgehen? «Herr Meier, 
es ist sinnvoll, dass Sie drei Mal täglich die 
Zähne putzen.» «Übrigens: Zur Erhaltung 
Ihrer Zähne hilft dreimaliges Zähneput-
zen, Herr Meier.»

Anna-Christina Zysset


