
Zahnmedizin aktuell

Altersschwäche: Mythos oder Realität?
Anna-Christina Zysset

«Verweigert Ihre Katze oder Ihr Hund das Fressen, gehen Sie zum Tierarzt. Leidet ein alter 
Mensch an Appetitlosigkeit, diagnostiziert man meistens Altersschwäche und übersieht dabei 
den akuten Handlungsbedarf.» In den Augen des Altersspezialisten ist dies jedoch eine absolute 
Katastrophe, denn «Hunger ist der stärkste Trieb. Verlieren wir diesen, ist dies ein deutliches 
Alarmzeichen.» Gemäss Prof. Seiler von der Akutgeriatrischen Universitätsklinik Basel an-
lässlich des SSO-Kongress in Lugano erkennt die noch junge Disziplin Geriatrie heute immer 
mehr den Zusammenhang zwischen Mangelernährung und gewissen altbekannten Gesund-
heitsproblemen wie z. B. Dekubitus, offene Beine etc. Die in Basel entwickelten Lösungsansätze 
sind aber nicht nur für die Altersmedizin brisant.

Mehr als 60 Prozent betagter Kranker 
leiden an Malnutrition. Unterernährung 
oder eben Malnutrition kombiniert mit 
Zinkmangel ist eine sehr häufi ge Komor-
bidität im Alter. Unter Malnutrition ver-
stehen wir Mangel an Nährstoffen. Man 
unterscheidet 6 Gruppen von Nährstof-
fen:
1. Proteine
2. Lipide
3. Mineralstoffe
4.  Vitamine
5. Spurenelemente
6. Kalorien und Wasser

Ursachen der Malnutrition
Die Ursachen der Malnutrition sind Krank-
heiten wie Infektionen, Traumata, Depres-
sionen, Vereinsamung, Magen-Darmlä-
sionen, Alkoholismus, Über- und/oder 
Fehlmedikation und viele andere Zu-
stände, welche eine katabole Zytokinkas-
kade im Körper induzieren. Das uniforme 
katabole Zytokinmuster mit Interleukin 
1 E (richtig … Interleukin 1 beta), Interleu-
kin 6 und Tumor Necrosis Factor alpha 
sowie mit Cortisol und Adrenalin schaltet 
den Metabolismus auf katabol um. Die 
Fol gen dieses Katabolismus sind unter 
an derem Appetitlosigkeit, Abneigung ge-
gen Fleischverzehr, Glukoneogenese und 
Abbau von Muskelzellen.

Der circulus vitiosus kommt in Gang
Charakteristisch hierfür sind zu kleine 
Nahrungsmen gen, geringere Essportio-
nen, fl eischarme bis fl eischlose Ernährung 
und schliesslich das Vollbild einer PEM, 
d. h. einer Protein-Energy-Malnutrition 
mit Zinkmangel. Die Symptome der Mal-
nutrition sind anfänglich diskret, unspe-
zifi sch und kaum zu diagnostizieren: ver-
mehrte Müdigkeit, trockene Haut, Mus-
kelschwäche, Zunahme an Appetitlosig-
keit, später treten deutlichere Symptome 
auf, unter anderem hypoproteinämische 
Beinödeme, Hautekzeme, starke Gewichts-
abnahme, Abnahme des Body Mass Index 
unter 18, erhöhtes Sturzrisiko, Wundhei-

lungsstörungen und eine «irreversible» 
quälende Müdigkeit, welche nach Schlaf 

und Erholung weiter besteht. Zur exakten 
und schnellen Diagnostik wurde an der 
Akut geriatrischen Universitätsklinik am 
Kantonsspital das so genannte Nutro-
gramm eingeführt.
Es werden ein Set von biochemischen 
Ernährungsparametern im Blut unter-
sucht. Nach der Diagnosestellung wird 
eine massgeschneiderte Ernährung und 
Kausaltherapie durchgeführt. Die Rück-
kehr des Appetits und die Normalisierung 
der Nahrungsaufnahme kündigen die 
Umstellung des Stoffwechsels von kata-
bol auf anabol an. Um Malnutrition und 
Zinkmangel im Frühstadium nicht zu 
übersehen, sollten bei geriatrischen Pa-
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tienten. d. h. bei kranken Betagten, routi-
nemässig biochemische Ernährungspara-
meter bestimmt werden.

Welche Ursachen führen zu Mangel-
ernährung und Fehlernährung?
Als Mangel- oder Fehlernährung wird in 
der deutschen Sprache sowohl eine un-
genügende oder fehlerhafte Zusammen-
setzung der Nahrung als auch ein subop-
timaler Ernährungszustand bezeichnet. 
Es ist wichtig, diese beiden Begriffe aus-
einander zu halten, weil sie nicht von den 
gleichen Faktoren abhängen: Die Zusam-
mensetzung der Nahrung wird durch 
äussere Umstände beeinfl usst, u. a. durch 
fi nanzielle und soziokulturelle Vorausset-
zungen wie Verfügbarkeit, Auswahl und 
Zubereitung der Nahrung. Der Ernäh-
rungszustand (Malnutrition) andererseits 
hängt vom Körperzustand ab und wird 
durch Stoffwechselfunktionen, Krank-
heiten und Medikamentenkonsum beein-
fl usst. Der Gehalt der Nahrung an den 
bekannten essentiellen Nährsubstanzen
kann durch chemische Analysen recht 
genau bestimmt werden. Schwieriger zu 
interpretieren sind die verschiedenen In-
dikatoren, die zur Bewertung des Ernäh-
rungszustandes entwickelt wurden und 
auf denen die allgemeinen Empfehlungen 
zur Prävention verschiedener Krankhei-
ten beruhen. Auf einige dieser Punkte 
weist die vorangehende Tabelle hin. Die 
Energie- und Eiweisszufuhr sowie der 

Gehalt der Nahrung an oxydierenden 
Substanzen scheinen in diesem Lebens-
abschnitt wichtiger zu sein als der Fett- 
oder der Kalziumgehalt.
Es ist eine Tatsache, dass im Alter Durst, 
Hunger und Geschmacksempfi ndungen
zunehmend schwächer werden. Solange 
ein Mensch zuhause im gewohnten Um-
feld lebt, werden Defi zite durch die über
Jahrzehnte eingespielten äusseren Auslö-
ser wie Essenszeiten, Tischgenossen, Zu-
bereitungsart und übliche Mengen auch 
bei dementen Menschen noch über län-
gere Zeit weitgehend kompensiert. Bei 
einem Eintritt in ein Heim bricht dieses 
Leitplankengerüst zusammen und kann 
nur schwer wieder aufgebaut werden. 
Eine an Nährstoffen reiche Nahrung wirkt 
sich auch im Alter von mehr als 80 Jahren 
positiv auf Gesundheitszustand, kognitive 
Fähigkeiten und sogar die Überlebenszeit
aus.
Zusammenfassend hat also die Nahrung 
im hohen Alter möglichst reich an essen-
tiellen Substanzen zu sein und muss 
gleichzeitig der Genussfähigkeit, den Er-
fahrungswerten und den sozialen Kom-
petenzen der Einzelnen Rechnung tragen. 
So einfach sich dies in der Theorie anhört, 
so schwierig ist die Umsetzung in der 
Praxis.

Vielfältige Ursachen
Die Ursachen der Mangelernährung sind 
komplex. Hierzu zählen altersbedingte 

Erscheinungen wie verändertes Ge-
schmacks- und Geruchsempfi nden, Kau- 
oder Schluckbeschwerden sowie eine 
schlechtere Verdauung. Bedingt durch die 
geringere körperliche Aktivität sowie ei-
nen verlangsamten Stoffwechsel besitzen 
ältere Menschen einen reduzierten Kalo-
rienbedarf. Ihr Nährstoffbedarf bleibt je-
doch unverändert. Im Gegenteil: Sind 
ältere Menschen krank oder wurden ope-
riert, führt dies zu einer Steigerung ihres 
Grundumsatzes, und sie haben einen er-
höhten Energiebedarf. Häufi g ist die Ap-
petitlosigkeit älterer Patienten auch eine 
Nebenwirkung ihrer Medikamente oder 
deren zu hoher Dosierung. Bei vielen ger-
iatrischen Patienten erschweren zusätz-
lich geistige und psychische Erkrankun-
gen die Nahrungsaufnahme. Aber auch 
einschneidende Lebensereignisse sowie 
soziale Vereinsamung können die Motiva-
tion zum Essen nehmen.

Mängel in der Pfl ege
Wird ein älterer Patient in ein Kranken-
haus oder ein Heim aufgenommen, kom-
men weitere Faktoren hinzu, die eine 
Appetitlosigkeit fördern können. Hierzu 
zählen die veränderten Essenszeiten, das 
ungewohnte Nahrungsangebot, das zum 
Teil nicht an den Bedarf und die Ernäh-
rungsgewohnheiten der Senioren ange-
passt ist, sowie die fremde Geräusch- und 
Geruchskulisse. Die Folgen sind Unter- 
bzw. Mangelernährung, die häufi g weder 
vom betreuenden Personal noch von den 
Ärzten wahrgenommen werden. Beide 
achten häufi g nicht aufmerksam darauf, 
ob und was ihre Patienten essen. Oft 
 halten sie die ersten Anzeichen einer 

Kriterium in Kriterium Bei Mangel besteht Besondere Bedeutung
der Nahrung beim Patienten die Gefahr von im hohen Alter

Energie Körpergewicht Untergewicht Kachexie und allgemeine 
   Nahrungsdefi zite
Eiweiss Serumalbumin Hypoproteinaemie Begleitsymptom vieler 
   Krankheiten
Kalzium Knochendichte Osteoporose Wirkung von Kalzium im 
   hohen Alter umstritten
Eisen Haemoglobin Blutarmut Begleitsymptom vieler 
   Infektionen
Zink Alk. Phosphatase Geschmacksverlust Trägt zur Nahrungsverwei-
   gerung bei
Magnesium Serummagnesium Herzrhythmusstörung
Vitamine A,  Serumwerte Herz-/Kreislaufstörun- Antioxydierende Wirkung
E, C Neoplasmen,  gen, Immunologie auch im hohen Alter
 Demenz  
B-Komplex Serumwerte Störung im Stoffwech-
Vitamine  sel und Nervensystem
Vitamine  Serumwert Anaemie Co-faktor im Alter oft er-
B12   niedrigt

  Bei Überschuss
  besteht Gefahr von

Fette Serumlipide Herzkreislaufkrank- Im hohen Alter sind die
  heiten Zusammenhänge umstritten
Kochsalz  Erhöhter Blutdruck Kochsalz wird wichtig für
   die Geschmacksempfi ndung

Hunger ist der stärkste Trieb, fehlt die-
ser, ist es eine Katastrophe (Prof. Seiler).
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Mangelernährung für «normale» Alters-
erscheinungen, da sie nicht ausreichend 
geschult sind, oder es fehlt an personellen 
und fi nanziellen Ressourcen für eine 
wirksame Intervention.

Teufelskreis Mangelernährung
mit fatalen Folgen
Mangelernährung kann je nach Ausmass 
und Dauer den Gesundheitszustand und 
die Lebensqualität älterer Patienten mas-
siv beeinträchtigen. Nährstoffmangel und 
Gewichtsverlust führen zu Erschöpfung
und Antriebslosigkeit, die sich bis zu einer 
Apathie entwickeln können. Abnahme der 
Muskelkraft sowie Abbau der Knochen-
masse erhöhen das Risiko für Stürze und 
Frakturen und schränken die Mobilität
ein. Der zunehmende Muskelabbau be-
trifft jedoch nicht nur den Bewegungsap-
parat, sondern auch die inneren Organe 
wie Herz und Lunge. Die Folgen können
Herzrhythmusstörungen und eine Ver-
schlechterung der Atmung sein. Darüber
hinaus wirkt sich die Mangelernährung
auch negativ auf die Immunkompetenz 
aus. Bereits marginale Nährstoffdefi zite 
erhöhen die Infektanfälligkeit. Ausserdem 
führt eine Mangelernährung zu einer ge-
störten Wundheilung der Haut und somit 
zu einem erhöhten Dekubitusrisiko. Da 
mangelernährte ältere Menschen eine 
schlechtere Medikamentenverträglichkeit
aufweisen, treten bei ihnen 2- bis 4fach 
häufi ger Komplikationen auf. Hierdurch 
verzögert sich ihre Genesung und die 
Entlassung aus dem Spital. Ein schlechter 
Ernährungszustand im Alter erhöht je-
doch nicht nur die Morbidität, sondern 

auch das Mortalitätsrisiko: Aktuellen Stu-
dien zufolge ist bei unterernährten älteren 
Menschen mit einer doppelt so hohen 
Sterblichkeit zu rechnen wie bei Se nioren 
mit einem guten Ernährungszustand.
Zu einer Fehlernährung tragen auch Ge-
brechlichkeit und Behinderungen bei. So 
ist es bei begrenzter Mobilität nicht im-
mer möglich, frisches Obst und Gemüse
einzukaufen und zuzubereiten. Ein wei-
terer Grund für Fehlernährung im Alter: 
Einschränkungen des Kauapparates wie 
fehlende oder kranke Zähne oder eine 
schlecht sitzende Prothese. Sie führen 
dazu, dass manchmal nur noch Pudding, 
Joghurt und Apfelmus auf dem Speise-
plan stehen.
Zum Wohlbefi nden und zum Erreichen 
einer hohen Lebensqualität im Alter ge-
hört auch ein funktionierendes Kauorgan 
mit ästhetisch ansprechenden und sau-
beren Zähnen. Defekte Zähne können
Schmerzen verursachen, Zahnbeläge kön-
nen zu Mundgeruch führen, und nicht 
pas sende Prothesen können peinliche Si-
tuationen im Kontakt mit anderen Men-
schen hervorrufen. Schlecht sitzender 
Zahnersatz führt zu einem verstärkten
Knochenabbau, der den Halt neuer Pro-
thesen einschränkt.
Auch die Nahrungsaufnahme kann pro-
blematisch werden, wenn die Prothese 
nicht richtig sitzt. Dies kann zu einem 
massiven Gewichtsverlust führen. Es gibt 
also viele Gründe für Senioren, sich auch 
um die Gesunderhaltung ihrer Zähne und 
ihres Zahnersatzes zu kümmern.
Pfl egebedürftige Menschen und hoch be-
tagte Personen nehmen oft die Hilfe einer 
geriatrischen Einrichtung in Anspruch. 
Hier treten die zahnmedizinischen Pro-
bleme neben der geriatrischen Rehabili-
tation meistens in den Hintergrund. Doch 
jeder von uns kann aufgrund eigener Er-
fahrung einschätzen, was Probleme mit 
Zähnen und Zahnersatz bedeuten. Das 

zahnmedizinische Team muss dem Pa-
tienten innerhalb der geriatrischen Re-
habilitation besondere Aufmerksamkeit 
schenken und mit den Angehörigen, dem 
Ärzteteam und Pfl egepersonal zusam-
menarbeiten.

Die Mundschleimhaut spiegelt 
den Allgemeinzustand
Die gesamte Mundhöhle ist mit Mund-
schleimhaut ausgekleidet, die je nach Re-
gion im Mund ganz unterschiedlich aus-
sieht und sich auch durch ihre Elastizität
unterscheidet. Am Gaumen ist die Mund-
schleimhaut sehr derb und fest mit dem 
Knochen verbunden, in den anderen 
Mundbereichen jedoch ist sie weich, elas-
tisch und verschiebbar. Unsere Mund-
schleimhaut gibt wichtige Hinweise be-
züglich Qualität der Ernährung, mögliche
Erkrankungen und Funktionsfähigkeit
des Immunsystem. Sie ist beim Gesunden 
sehr gut durchblutet und weist eine hohe 
Regenerationskraft auf. Der Speichel er-
füllt mehrere wichtige Funktionen. Er ver-
hindert ein Austrocknen der Mundschleim-
haut und schützt diese durch antibakte-
rielle Substanzen vor bakteriellen Infek-
tionen. Beim Zerkleinern der Nahrung 
wird vermehrt Speichel produziert, sodass 
ein transportfähiger Brei entsteht, der 
durch einige Enzyme im Speichel schon 
vorverdaut wird. Nach dem Essen wird 
der Zahn mit Speichel umspült und dabei 
grob gereinigt. Der Speichel verdünnt die 
aus der Nahrung entstehenden Säuren, 
die die Zahnoberfläche (den Schmelz) an-
greifen. Besonders bei älteren Menschen 
kann es vorkommen, dass die Speichel-
produktion aufgrund der Einnahme ver-
schiedener Medikamente reduziert ist. ■

Multimorbidität bedeutet nicht von vorn-
herein, dass alle Krankheiten gleichzeitig 
behandelt werden müssen. Es ist not-
wendig, Schwerpunkte zu setzen und 
sich um das Wesentliche zu kümmern.

Sjögren-Syndrom lässt den Speichel buch-
stäblich versiegen.

Zinkmangel bei Mangelernährung.
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Strategien der zahnärztlichen
Unternehmensführung im 
geänderten europäischen Umfeld
Dr. iur. Alexander Weber, Sekretär der SSO, 
Bern
Bis zum 31. Mai 2002 war die Welt «noch
in Ordnung». Bis zu diesem Zeitpunkt war 
generell die selbstständige Tätigkeit als 
Zahnärztin oder Zahnarzt nur möglich, 

wenn die betreffende Person ihre Ausbil-
dung in der Schweiz absolviert hatte und 
das hiesige Bürgerrecht besass. Bis zum 
31. Mai 2004 konnte die Eröffnung einer 
Zahnarztpraxis in jenen Fällen von den 
Kantonen verhindert werden, wenn die 
betroffene Gegend zahnärztlich bereits gut 
versorgt war (Inländerpräferenz). Nach 
dieser Übergangsfrist gilt der freie Perso-
nenverkehr zwischen den 15 EU-Ländern
und der Schweiz. Seither haben die Bun-
desbehörden 1245 Diplome aus dem EU-
Raum als gleichwertig anerkannt. Bei den 

Herkunftsländern dominiert die Bundes-
republik Deutschland mit über 60%.
Parallel dazu zeigt sich, dass zumindest in 
den letzten Jahren die «Schweizerische
Zahnärzteproduktion» dem hiesigen Be-
darf nicht voll genügen konnte. Dies mag 
ebenfalls ein Grund dafür sein, weshalb 
sich viele ausländische Zahnärztinnen
und Zahnärzte zu einer Übersiedlung in 
die Schweiz entschlossen haben.
Hinzu kommt auch, dass (Schweizer) 
Treuhändern recht frisch Propaganda ma-
chen, in der die Schweiz als das Land ge-
priesen wird, wo «Milch und Honig für die 
Zahnärzte fl iessen». Zitate:

In der Schweiz gibt es keine  Versicherun-
gen; jeder Patient ist Privatpatient!
Sie haben volle Therapiefreiheit; Sie 
ent scheiden gemeinsam mit dem Pa-
tienten über die Behandlung. Sie rech-
nen mit dem Patienten direkt ab.
Sie arbeiten unter Bedingungen, von 
denen man in Deutschland in Ihrem 
Beruf nicht einmal träumen kann: Die 
Honorare sind annähernd dreimal so 
hoch, die Steuern nur halb so hoch wie 
in Deutschland.

Des Weiteren erläuterte der Referent ver-
schiedene Strategien, die im vorgängig 
beschriebenen Umfeld gefragt sind. Neben 
Kostenreduktionen (Personal, Einkauf, In-
vestitionen) diskutierte er die Vorteile einer 
Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft 
wie Verteilung des fi nanziellen Risikos, ra-
tionellere Nutzung der Infrastruktur und/
oder des Personals, Praxisöffnung auch bei 
Praxisabwesenheit eines Partners, Über-
wachung des Personals usw.

Rückblick auf den SSO-Kongress vom 18. bis 20. Mai 2006 in Lugano

Sinnvolle Patientenbetreuung – erfolgreiche 
Praxisführung
Thomas Vauthier, Rheinfelden (Text und Fotos)

«Teilen sich mehrere Leute den Kuchen, so werden die Stücke kleiner – wie kann ich nun dafür
besorgt sein, dass also mein Kuchenstück nicht kleiner wird?» Das Geschäftsumfeld für Zahn-
arztpraxen in der Schweiz ist seit einigen Jahren einem tief greifenden Wandel ausgesetzt. Die 
Zeiten, als Zahnärztinnen und Zahnärzte mit eigener Praxis ohne grosses Zutun mit dem 
Zulauf von Patienten rechnen konnten, sind endgültig vorbei. Der Konkurrenzdruck steigt 
stetig an, und die Treue der Patienten nimmt ab. Der Markt spielt. Das bedeutet, dass die 
marketingtechnischen und betriebswirtschaftlichen Aspekte der Praxisführung eine neue Di-
mension erhalten. Wer zur richtigen Zeit die richtigen Entscheide fällt, wird sich erfolgreich 
im Markt etablieren. Wer hingegen die betriebswirtschaftlichen Spielregeln missachtet, schei-
det früher oder später aus. Die SSO hat die Zeichen der Zeit erkannt und einen wesentlichen
Teil des Programms des diesjährigen Kongresses in Lugano Themen gewidmet, die nicht strictu 
sensu die Zahnmedizin betrafen, sondern vielmehr die unternehmerische Kompetenz im ver-
änderten Umfeld, in dem sich diese heute bewegt.

KONGRESSE / FACHTAGUNGEN

1360 Zahnärzte und Zahnärztinnen, plus 
400 «Girls» (O-Ton Hans-Caspar Hirzel), 
also DHs und DAs tummelten sich im 
Foyer des Kongresses, wo 45 Aussteller 
ihre Produkte und Dienstleistungen prä-
sentierten.

Zurzeit rechnet die SSO mit 80 Berufsaufgaben pro Jahr, wobei sich diese Zahl 
aufgrund der Altersstruktur bis ins Jahr 2012 noch etwas erhöhen dürfte. Knapp 
gerechnet ergibt sich ein jährlicher Zusatzbedarf von rund 15 zahnärztlichen Be-
handlern.
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Allerdings sei zu beachten, dass sich mit 
der Grösse der Praxisgemeinschaft das 
Kosten-Nutzen-Verhältnis nicht unbe-
dingt linear verändert. Nicht zu vergessen 
sei auch, dass die Praxisgemeinschaft auch 
eine räumliche Enge mit sich bringt. 
Schwierigkeiten bei verschiedenen charak-
terlichen Eigenschaften oder unterschied-
lichen Berufsauffassungen und ungenü-
gender Toleranz führen, wie die moderne 
Ehe auch, in vielen Fällen zur Scheidung.
Ausser diesen Massnahmen eher ökono-
mischer Natur gibt es jedoch noch einen 
anderen Ansatz, der weit wichtiger ist: die 
Pfl ege des Kunden und das Praxismarke-
ting. Da diese Punkte auch durch andere 
Referenten erörtert wurden, wird an die-
ser Stelle darauf nicht eingegangen.

Wo liegen die Schwerpunkte unserer 
künftigen Tätigkeit?
Prof. Niklaus P. Lang, Universität Bern
«Prognosen sind immer schwierig, besonders 
wenn sie die Zukunft betreffen», meinte ein 
sichtlich gut gelaunter Niklaus Lang. Zwei 
wichtige Punkte erlauben trotzdem einen 
Blick auf die künftigen Schwerpunkte der 
zahnärztlichen Tätigkeit: Einerseits die 
epidemiologische Evidenz, die belegt, dass
beispielsweise 1996 80% der Schweizer 
Rekruten kariesfrei waren, und anderer-
seits die Erkenntnis, dass unbehandelte 
Parodontopathien zu einem linearen At-
tachmentverlust führen. Nachdem das Zau-
berwort heute «Zahnerhaltung» heisst, 
plädierte Lang für die flächendeckende
Verwendung der anlässlich der IFW 1992 
defi nierten Parodontalen Grunduntersu-
chung (PGU), die seiner Ansicht nach in 
der Schweiz immer noch weit zu wenig 
praktiziert wird. Unter dem Druck der 
Kassen wird die PGU z. B. in den Nieder-
landen bei bis zu 90% der Patienten be-
rücksichtigt.
Aus Screening und Diagnose sowie in-
dividueller Risikobeurteilung ergibt sich 

eine «needs related prophylaxis» für den 
einzelnen Patienten. Aus demografi  schen 
Überlegungen mit der zunehmenden Be-
deutung der Betreuung älterer Patienten 
ist dabei nicht nur der parodontalen Pro-
phylaxe, sondern auch der Vermeidung 
von Wurzelkaries besondere Bedeutung 
zuzumessen. Das Ziel ist in jedem Fall die 
Erhaltung respektive Wiederherstellung 
einer individuell optimalen Kaufunktion.

Patientenzentrierte Erfolgsstrategien 
für das Unternehmen Zahnarztpraxis
Prof. Gerhard F. Riegl, Augsburg
In seinem quirligen und erfrischend hu-
morvollen Vortrag vermittelte der Leiter des 
Instituts für Management im Gesundheits-
wesen, Augsburg, wichtige Tipps für das 
Praxismarketing. «Patienten erleben die 
Zahnarztpraxis nicht so, wie sie ist, sondern 
wie sie glauben, dass sie sei» und «Patien-
ten sollen wollen» sind hier die plakativen 
Leitmotive. Um sich im heutigen Mikro-
marketing und im Dschungel der allgemei-
nen Informationsüberfl utung zu profi lie-
ren, ist die fachliche Kompetenz nicht 
mehr das zentrale Kriterium. Auch High 
Tech zieht längst nicht mehr, gefragt ist 
vielmehr High Touch. Als Beispiel er-
wähnte Riegl die neue Marketingstrategie 

von Harley Davidson: «Wir haben aufge-
hört, Motorräder zu verkaufen, wir ver-
kaufen heute eine Lebensphilosophie.»
Der Zahnarzt und sein Team müssen als 
Gesundheit-Coachs auftreten. Wer zur 
Spitze will, kann nicht in die Fussstapfen 
der anderen treten. Es gilt, die Patienten 
zu faszinieren und zu überraschen, damit 
die Patienten die Praxis als «einzigartig, 
unverzichtbar und unaustauschbar» wahr-
nehmen. Der exzellente Zahnarzt muss 
verblüffen und den Mut haben, auch 
«merk-würdig» zu sein, um sich durch 
persönliche Eigenschaften oder Praxis-
philosophie von der Masse abzuheben 
(«zeigen Sie Mut zum Schlapphut»). In-
dem er eine Marke mit einer speziellen 
Aura oder einem Mythos kreiert, setzt er 
«Duftmarken».
Der geeignete Patientenstamm ist weitaus 
wichtiger als der Besitz einer Praxis. Kein 
Zahnarzt kann für alle Patienten der Beste 
sein. Authentische und herausragende 
Praxisteams dürfen und können es nicht 
allen recht machen («Everybodys Darling 
ist schnell Everybodys Depp»). Vielmehr 
gilt es, diejenigen 90% Patienten anzu-
sprechen, respektive anzubinden, die 110% 
des Praxisgewinns generieren. Natürlich
bleibt es dem Einzelnen überlassen, als 

Die Prävention bleibt weiterhin ein zent-
rales Thema. Petra Hirsig (links) und 
eine Mitarbeiterin warben charmant für
die «Aktion Zahnfreundlich».

Ein herzlicher Empfang ist die beste Visitenkarte für die Zahnarztpraxis. Das Trio 
mit den beiden SSO-Sekretärinnen Liliane Orlando (links) und Monika Lang sowie 
Hans-Caspar Hirzel (im Hintergrund, im Gespräch mit André Tissières) machten es 
in Lugano vor …
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Sozialzahnarzt im Discount- oder IKEA-
Stil oder als Guru mit Understatement 
aufzutreten. Riegl empfi ehlt jedoch den 
Weg zum High-Value-Zahnarzt, dessen 
Praxis als Center of Excellence mit opti-
malem Service eine möglichst hohe Ex-
klusivität bietet. Aggressive Verkaufsstra-
tegien sind Gift für die Zahnarzt-Patien-
ten-Beziehung. Vielmehr sind Sozialkom-
petenz und Reduktion von Komplexen 
oder Ängsten wichtige Kriterien, die Pa-
tienten dauerhaft an die Praxis binden. Im 
Naturphänomen «Wettbewerb» heisst es 
nicht erst seit Darwin «Be better or die»,
sondern «Have lunch or be lunch».

«How to hire, train and fi re» –
der Mensch als Erfolgsfaktor 
in der Zahnarztpraxis
Joachim W. Tettenborn, Rorschacherberg
Auch der nachfolgende Referent, erfolg-
reicher  Trainer und Coach auf dem Gebiet 
Personalführung, durchleuchtete unter 
einem – wie er selbst meinte – etwas 
reisserischen Titel die Führung der Zahn-
arztpraxis aus unternehmerischer Sicht. 
Sein Schlüsselwort heisst NPM, sprich 
Nachhaltiges Personal-Management.
Erster Punkt: How to hire. Bei der Suche 
nach neuen Mitarbeitern ist die attraktive 
Anzeige von ausschlaggebender Bedeu-
tung. Eine klare Schlagzeile mit vollstän-
diger Berufsbezeichnung und Aufgaben-
gebiet, typografi sch vom restlichen Text 
abgehoben und allenfalls Bilder oder Lo-
gos wirken hier als Blickfang. Der Titel 
darf ruhig etwas originell sein (z. B. «Me-
chaniker mit Benzin im Blut»). Das Be-
werbungsschreiben soll ein professionell 
gemachtes Foto (nicht aus dem Auto-
maten!), die Gründe für die Bewerbung, 
eine Selbsteinschätzung und die Überein-
stimmung der persönlichen Fähigkeiten
mit dem Anforderungsprofi l enthalten. 
Ein häufi ges Problem bei der Bewer-
bungs- und Einstellungssituation heisst 
«Münchhausen trifft Pinocchio». Chefs 

haben einen Hang dazu, Routinejobs als 
«grosse Herausforderung» zu polieren, 
während Bewerber ihren Lebenslauf 
schleifen, bis er zur Ausschreibung passt. 
So fi ndet sich, was nicht zusammen passt, 
meinte Tettenborn. Beim Vor-/Einstel-
lungsgespräch gilt das Motto: «Reden ist 
Silber, Schweigen ist Gold, und Zuhören 
ist Platin …» Mit Checklisten und halb-
standardisierten Fragen muss der Chef 
versuchen, ein möglichst umfassendes 
Persönlichkeitsbild zu gewinnen.
Punkt zwei: How to train. Auch bei der 
Einarbeitung neuer Mitarbeiter empfi ehlt 
der Experte die Verwendung von Check-
listen. Die sachgerechte Information ist 
die wichtigste Voraussetzung für ein part-
nerschaftliches Miteinander im Team. 
Mit-Denken setzt Mit-Wissen voraus. 
Führung heisst nicht nur Lenken, Leiten 
und Steuern, sondern auch Fordern und 
Fördern. Der Chef soll sich Zeit nehmen, 
die Mitarbeiter mit Namen begrüssen und 
öfters fragen: «Wie gehts, wo fehlts?» Und 

nicht zu vergessen, das Lächeln ist der 
kürzeste Weg zu den Menschen. Lob von 
Patienten soll immer auch an die Mitar-
beiter weitergegeben werden.
Und schliesslich: How to fi re. Jeder fünfte
Mitarbeiter im deutschsprachigen Raum 
hasst seinen Chef, 88 Prozent fi nden ihren 
Chef «schwierig». Wichtig ist das früh-
zeitige Erkennen einer «inneren Kün-
digung». Nachlassen der Eigeninitiative, 
Passivität oder «Dienst nach Vorschrift»
und fehlende Kooperation sind hier un-
trügliche Anzeichen. Nach Möglichkeit
soll die Trennung im guten Einvernehmen 
stattfi nden, der Mitarbeiter soll trotz Kün-
digung bis zum Austritt als volle Arbeits-
kraft betrachtet werden und niemals ohne 
Austrittsgespräch gehen. Dabei sollen 
auch Arbeitszeugnis und Schlussabrech-
nungen für Gehalt und Sozialbeiträge
übergeben werden. Es gibt keinen Grund, 
dies hinauszuzögern. Und last but not 
least meinte der Referent: «Nehmen Sie 
eine Kündigung nie persönlich!»

Die Praxis als Center of Excellence soll durchaus auch bei der Bekleidung des Per-
sonals Mut zu einer gewissen Exklusivität zeigen. Der Möglichkeiten sind viele.
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Heute planen – morgen geniessen: 
Voraussetzungen für ein wirtschaftlich 
gesichertes Alter
Harry Gehringer, UBS Wealth Management, 
Bern
Obwohl die Planung der Altersvorsorge 
grundsätzlich individuell geregelt werden 
muss, diskutierte der erfahrene Finanzbe-
rater einige grundsätzliche Überlegungen
und Tipps. Er riet dazu, die Marschroute 
möglichst früh im Erwerbsleben abzuste-
cken und meinte: «Planen kostet Zeit –
Nichtplanen kostet Geld!».
Einer der wichtigsten Entscheide ist si-
cher, ob das angesparte Vermögen in Form 
von Kapital oder einer Rente bezogen 
wer den soll. Dies erlaubt auch, zu defi nie-
ren, ob eine Frühpensionierung (O-Ton: 
«mit? ab wann?») möglich ist. Hier ist 
insbesondere zu bedenken, dass der Um-
wandlungssatz nach BVG im Alter von 
65 Jahren heute 7,1% beträgt, bei einem 
Bezug ab 63 Jahren jedoch nur 6,7%. Es 
kann also durchaus von Vorteil sein, im 
fortgeschrittenen Alter das Arbeitspen-
sum progressiv zu reduzieren und weiter-
hin volle Beiträge in die Pensionskasse 
einzuzahlen. Diese Lösung ist auch steu-
erlich interessant, weil der Fiskus erst 
nach dem Beginn des Bezugs der Alters-
vorsorge, sei es als Kapital oder als Rente, 
zuschlägt.
Der Experte hob die Vorteile der SSO-
Vorsorgelösungen besonders hervor. Der 
 versicherbare Lohn beträgt hier bis zu 
774 000 Franken, mit bis zu 25% Alters-
gutschriften und einem Umwandlungs-
satz von derzeit 7,5%. Sie erlauben zudem 
eine Weiterversicherung (mit Sparbeiträ-
gen) bis Alter 70, mit Rückgewähr falls das 
Kapital nicht zur Rentenfi nanzierung be-
nutzt wird. Zusätzliches Einkaufspoten-
zial besteht bei Planwechsel oder für hö-
here versicherte Lohnsummen.

Bei der Entscheidung, ob ein Bezug als 
Rente oder als Kapital vorteilhafter ist, 
gibt es keine standardisierten Kriterien. 
Im letzten Teil seines Referats gab der 
Experte dennoch einige wichtige Anhalts-
punkte und Ratschläge, die je nach Risi-
kofreudigkeit und Nachfolgeplanung in 
die Überlegungen mit einzubeziehen sind. 
Kapitalbezug ermöglicht Investitionen 
oder Anlagen, beispielsweise im Aktien-
markt. Rente hingegen bietet mehr Sicher-
heit. Die individuelle Strategie sei jedoch 
in jedem Fall im Gespräch mit einem 
kompetenten Finanzberater, unter Einbe-
zug des Lebenspartners und aller anderen 
Berater wie Treuhänder, Anwalt, auszuar-
beiten.

Werbung für (zahn)medizinische 
Leistungen: Wie viel Return 
on Investment?
Dr. Beat Wäckerle, Privatpraxis, Gattikon
«Werbung ist teuer und bringt wenig»,
meinte der Präsident der Zahnärztege-
sellschaft Zürich und ehemalige OK-Prä-
sident der SSO-Kongresse 1987 und 1994 
gleich zu Beginn seiner Ausführungen. In 
der heutigen Situation, die charakterisiert 
ist durch rückläufi ge Patientenzahlen pro 
Praxis, mangelnde Auslastung und zu-
nehmende Konkurrenz (auch aus dem 
Ausland), wäre der Schritt zur Werbung, 
zumindest in den städtischen Ballungsge-
bieten, eigentlich nahe liegend. Dagegen 
spricht jedoch, wie aus diversen Untersu-
chungen hervorgeht, das Konsumverhal-
ten der Schweizer Patienten, von denen 
gut zwei Drittel durch persönliche Emp-
fehlung von Bekannten oder Verwandten 
in die Praxis kommen. Auch bei einem 
Umzug bleibt fast die Hälfte dem bis-
herigen Zahnarzt treu. Praxis-Websites 
werden, wenn überhaupt, im Allgemei-
nen erst nach dem ersten Kontakt konsul-

tiert. Bedenkt man zudem, dass ein Inse-
rat im Telefonbuch oder in einer überre-
gionalen Zeitung leicht einen vier- bis 
fünfstelligen Betrag ausmacht, aber eben 
nur wenige potenzielle «Kunden» erreicht, 
lohnt sich der Return on Investment nicht, 
folgerte der Referent.

Digitale Praxis – Pro und Contra
Dr. Alessandro Devigus, Privatpraxis, Bülach
Als Anwender der ersten Stunde digitaler 
Technologien in der Zahnarztpraxis erläu-
terte Alessandro Devigus seine Überle-
gungen zum Thema «Die papierlose Pra-
xis: Utopie oder Realität?». Grundsätzlich
unterscheidet er vier Stufen der Digitali-
sierung: von der computerunterstützten
Administration, Verwaltung der Agenda 
und des Fotoarchivs, über Röntgen und 
Krankengeschichte bis zu CAD/CAM und 
ähnlichen therapeutischen Techniken. 
Hard- und Software (und damit auch die 
fi nanzielle Investition) richten sich dabei 
nach der entsprechenden Ausbaustufe. 
Einer der Schlüssel zum Erfolg ist immer 
die adäquate Schulung des Personals.
Eine besondere Beachtung ist von Anfang 
an der Datensicherung beizumessen. Für
den Zahnarzt sei die Speicherung auf ei-
ner externen Festplatte das perfekte Me-
dium, meinte der Referent. Ihre Vorteile 
sind unter anderem der direkte Zugriff auf 
die Daten zur sofortigen Kontrolle (was 
bei Bandspeichermedien nicht möglich
ist) und der leichte Transport. Korrespon-
denzen werden vorzugsweise im PDF-
Format archiviert.
Die Vorteile des digitalen Röntgens sind 
einerseits, ohne Labor und Chemie aus-
zukommen, und andererseits die Mög-
lichkeit, die Bilder am Computer nachzu-
bearbeiten. Die Bilder werden mit der 
Digitalkamera im Makro-Modus regis-
triert und eventuell auf dem Computer 
noch nachgeschärft. Als optimale Auflö-
sung empfehlen sich 800 Pixel, womit für
ein OPG nur etwa 200 KB Speicherplatz 
benötigt werden.
Die Implementierung der digitalen Kran-
kengeschichte und des Zahnstatus ist zeit-
aufwändig. Als Basis für den Status die-
nen ein digitales OPG und Fotos. Letz-
tere sind auch forensisch interessant. Der 
Spezialist empfahl, nur neu und fortlau-
fend zu archivieren. Nach Bedarf können
auch konventionelle Röntgenbilder mit 
einer digitalen Kamera registriert werden. 
Vom Einscannen sei eher abzuraten, weil 
das «Korn voll durchkommt».
Für die Führung digitaler KG sprechen 
unter anderem folgende Punkte: Verfüg-
barkeit (schnell, überall), einheitliche Dar-
stellung, Platzersparnis (Archive, Kosten), 
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Nachvollziehbarkeit, einfache Pendenzen-
kontrolle und die Möglichkeit für statis-
tische Auswertungen. Nachteile sind die 
Datensicherheit (Viren!), die initiale In-
vestition (Zeit und Geld) und die Not-
wendigkeit der Schulung des Personals, 
die Abhängigkeit von Technik und Soft-
ware sowie Überlegungen zur Hygiene.
Abschliessend meinte der Referent, der 
Einsatz digitaler KG könne heute emp-
fohlen werden, bei einer neuen Praxis auf 
jeden Fall, bei bestehenden Praxen je nach 
Situation und persönlicher Präferenz.

Arbeitsplatzergonomie und Präven-
tion von Überlastungsproblemen
Dr. med. René Zenhäusern, RehaZeno, 
Zürich
Der Spezialarzt für Rehabilitation, Phy-
siotherapie und Sportmedizin hielt gleich 
eingangs fest, dass trotz Kenntnis der 
ergonomischen Problematik im alltäg-
lichen Stress der Zahnarztpraxis bewusst 
oder unbewusst viel «gesündigt» wird. In 
anderen Berufen seien Körperhaltungen
wie jene der Zahnärzte während der Be-
handlung verboten! Somit sei es kaum 
erstaunlich, dass in der Berufsgruppe der 
Zahnärzte Schulter-, Nacken- und Rü-
ckenprobleme generell relativ häufi g sind. 
Aus einer neueren Basler Dissertation 
(2027 Fragebögen an Zahnärzte, DH und 
PA) geht hervor, dass gegen 50% schon 
mindestens einmal professionelle Hilfe 
bei einem Arzt oder Physiotherapeuten 

gesucht haben. Auch sind zahnmedizi-
nisch Tätige gute Kunden von Fitness- 
und Trainingszentren.
Sehr häufi g kann kein spezifi scher struk-
tureller Schaden nachgewiesen werden, 
und es handelt sich vielmehr um eine 
funktionelle Problematik. Für die Behand-
lung unspezifi scher Rückenschmerzen
gibt es eine Vielzahl therapeutischer Mög-
lichkeiten. Fahrrad oder Jogging allein ge-
nügen jedoch nicht. Der Spezialist emp-
fi ehlt regelmässiges (2- bis 3-mal pro 
Woche) Ausdauertraining, besonders auch 
im Bereich der oberen Extremitäten, z. B. 
Schwimmen, Rudern, Skilanglauf oder 
Boxtraining. Dazu konventionelles Kraft-
training für Rumpf und Schultergürtel, 
wobei kompetente Instruktion und Kon-
trolle notwendig sind. Grundsätzlich sei 
Krafttraining – eventuell unter Beizug 
eines Physiotherapeuten – in Ordnung, 
meinte der Spezialist. Um die funktio-
nellen Instabilitäten zu beheben, brauche 
es jedoch keine «Sixpacks» der Abdomi-
nalmuskulatur, sondern vielmehr ein ge-
zieltes «muscle recruitment», durch wel-
ches die lokale Stabilisatorenmuskeln 
aufgebaut und die globalen Mobilisatoren 
funktionell entlastet werden. Speziell aus-
gebildete Physiotherapeuten sind für das 
Training der Sensomotorik beizuziehen.
Und da Vorbeugen weiterhin besser ist als 
Heilen, ist die Prävention durch Berück-
sichtigung einer vernünftige Arbeitsplatz-
ergonomie von eminenter Bedeutung. 
Dazu gehören zuerst einmal häufi ges 
Aufstehen und Lockerungsbewegungen 
(v.a. Schultergürtel), Durchbewegen (Lie-
gestütze an der Wand, Klimmstange). 
Auch auf die Haltungskorrektur und 
«richtiges» Sitzen, mit Entlastung der 
Lendenwirbelsäule und des Schultergür-

tels, ist ständig zu achten. Hilfreich ist hier 
der so genannte «Sattelstuhl». Ähnlich wie 
auf einem Pferdesattel bleiben hier die 
Beine seitlich abgewinkelt und werden 
nicht wie auf einem konventionellen Be-
handlungshocker am Oberschenkel abge-
klemmt. Das Fehlen einer Rückenlehne
fördert eine Haltung mit Neutralstellung 
respektive Lordosierung der Lendenwir-
belsäule, und die Ellbogenstützen bringen 
eine Entlastung des Schultergürtels um 
zwei bis drei Kilogramm.

Schlussbemerkungen
Aus der Vielfalt der Themen des Pro-
gramms des diesjährigen SSO-Kongres-
ses in Lugano greift diese kurze Zusam-
menfassung ganz bewusst nur einige 
wenige Präsentationen heraus. Es er-
schien mir als Berichterstatter interessant, 
einige Punkte herauszugreifen, die dem 
zweiten Teil des Titels «Sinnvolle Patien-
tenbetreuung – erfolgreiche Praxisfüh-
rung» zuzuordnen sind. Die Diskussion 
von Aspekten des Praxismarketings und 
-managements unter betriebswirtschaft-
lichen Aspekten ist meist spezialisierten 
Seminaren vorbehalten. Es ist der SSO 
deshalb hoch anzurechnen, dass sie für
einmal einen wesentlichen Teil des Kon-
gressprogramms solchen Themen gewid-
met hat. Wie schon eingangs erwähnt, 
werden künftig nur jene Praxen Erfolg 
haben, die ausser der notwendigen fach-
lichen Kompetenz auch die gebotene Fle-
xibilität zur Anpassung ans marktwirt-
schaftliche Umfeld aufweisen.
Und schon heute in der Agenda vormer-
ken: Der nächste SSO-Kongress fi ndet 
vom 31. Mai bis 2. Juni 2007 in Luzern statt, 
mit dem Thema «Therapeutische Interven-
tion und biologische Reaktion». ■

Und plötzlich stand da ein «Sattelstuhl»
auf der Bühne… Auch das richtige Sit-
zen gehört zur Ergonomie.

Palliative Care
Keine neue medizinische Spezialität, sondern ein umfassender 
Betreuungsansatz

Ende Mai hat die SAMW die medizinisch-ethischen Richtlinien und Empfehlungen 
«Palliative Care» defi nitiv verabschiedet. Die Richtlinien sind unter www.samw.ch online
abrufbar.

Angesichts der demographischen Entwicklungen der Bevölkerung mit einer stei-
genden Zahl multimorbider Menschen wird die Nachfrage nach Palliative Care in 
den nächsten Jahren weiter zunehmen. Die Notwendigkeit von Palliative Care und 
der Bedarf nach einer Förderung sind deshalb unbestritten. Trotzdem sind die An-
gebote im Bereich von Palliative Care kantonal nach wie vor sehr unterschiedlich.
Palliative Care strebt mit einem umfassenden Ansatz an, Menschen mit unheilbaren, 
lebensbedrohlichen oder chronisch fortschreitenden Krankheiten während des 
gesamten Krankheitsverlaufes eine gute Lebensqualität zu ermöglichen.
Die Richtlinien sprechen auch Missverständnisse, Gefahren und überhöhte Erwar-
tungen an, denen Palliative Care ausgesetzt ist.
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Wie der Klinikvorsteher Prof. Dr. Roland 
Weiger mit einleitenden Worten ausführte, 
standen das Basler Konzept zur Parodon-
taltherapie, eine kritische Würdigung der 
lokalen Antibiotika-Therapie und das 
Lernen am Fallbeispiel im Vordergrund. 
Ferner hob Prof. Weiger die Bedeutung 
der Parodontologie auch im Zeitalter der 
Implantologie hervor. Man dürfe nicht 
vergessen, dass die positiven Langzeiter-
gebnisse der Implantatstudien auf selek-
tiertem Patientengut bei optimaler Nach-
sorge beruhten. Gerade die Einhaltung 
dieser Prämisse sei aber auch Vorausset-
zung für den angestrebten langfristigen 
Zahnerhalt.

Zentrale Bedeutung der parodontalen 
Nachsorge
Im Einleitungsreferat über die pathoge-
netische Bedeutung des Biofi lms betonte 
Prof. Weiger die Rolle der Bakterien, die je 
nach Lokalisation (supra- oder subgingi-

val) oder nach Organisationsform (plank-
ton oder im Biofi lm) ein anderes Verhalten 
zeigen. Mit der Zeit wird die Organisa-
tionsform der Bakterien komplexer, und 
es etabliert sich eine extrazelluläre Matrix 
mit unterschiedlichen Mikromilieus. Dies 
führt zu Veränderung der Pathogenität
einzelner Mikroorganismen und einer 
 gesteigerten Resistenz gegenüber Anti-
biotika. Interessanterweise stellte Prof. 
Weiger synoptisch die Biofi lme in der 
Parodontaltasche, im infi zierten Wurzel-
kanal und bei einer Dentinkaries gegen-
über. Im Gegensatz zur endodontischen 
Therapie kann bei relativ schwieriger Eli-
minierung der Mikroorganismen in der 
parodontalen Therapie kein bakterien-
dichter Verschluss für den Erfolg garantie-
ren. Das langfristige Behandlungsziel der 
Verhütung einer Reinfektion der Rest-
taschen macht die zentrale Bedeutung 
der Nachsorge beim Parodontalpatienten 
deutlich. Dementsprechend hängt der 

 Erfolg der Parodontaltherapie zum einen 
vom Wissen des Behandlers und dessen 
konsequenter Umsetzung, von seinem 
psychologischem Geschick (beispiels-
weise zur Motivation oder Raucherent-
wöhnung) und vor allem auch von der 
Logistik des Nachsorgeregimes ab.

Früherkennung der Parodontal-
erkrankung – Parodontale Grund-
untersuchung
In einem Übersichtsreferat zur parodon-
talen Diagnostik hob Dr. Peter Radics die 
Bedeutung der Parodontalen Grundun-
tersuchung (PGU) hervor. Dieses sich 
vom CPITN ableitende Screening-Verfah-
ren ermöglicht ein zügiges und unkom-
pliziertes Herausfi ltern von Patienten mit 
Parodontalerkrankungen aus dem Patien-
tengut. Unter Verwendung eines Code-
schlüssels von 0–4 werden 6-Punkt-Mes-
sungen an allen Zähnen durchgeführt
und sextantenweise der höchste Wert in 
ein einfaches Befundschema notiert. Ein 
Sternchen (*) wird für Furkationsbeteili-
gung, Zahnbeweglichkeit, mukogingivale 
Probleme oder Rezessionen von mehr als 
3,5 mm vergeben. Ab Code 3 oder einem 
(*) kann die PGU abgebrochen und ein 
kompletter Parodontalstatus erhoben wer-
den. Zudem kann man für eine PGU 
sieben Taxpunkte berechnen. Zur weiter-
führenden Parodontaldiagnostik führte
Dr. Radics aus, dass mit einer mikrobio lo-
gischen Untersuchung lediglich die Keim-
art, aber nicht dessen Virulenz oder pa-
thogenetische Bedeutung für den Wirt 
erfasst werden kann. Die Verwendung von 
Gensonden zur Identifi kation von Poly-
morphismen (z. B. Interleukin-1-Polymor-
phismus) stützt sich nicht auf hinrei-
chende externe Evidenz. Daher können
sowohl mikrobiologische wie auch gene-
tische Tests derzeit nicht für die routine-
mässige Anwendung empfohlen werden.

Sukzessive Abfolge der 
notwendigen Behandlungsschritte
Dr. Clemens Walter betonte die Notwen-
digkeit einer folgerichtig durchgeführten
Vorbehandlung. Auch wenn der Begriff 
«Vorbehandlung» konnotativ keine gleich-
wertige Behandlung impliziert, ist sie 
doch entscheidend für den Erfolg der 
weiter geplanten Therapie. Das Ermögli-
chen einer optimalen Mundhygiene durch 
den Patienten bereitet die weitere Thera-
pie vor. Dies beinhaltet auch die Besei-
tigung iatrogener Schmutznischen wie 
beispielsweise überstehender Füllungs-
ränder. Insbesondere hob Dr. Walter die 
Bedeutung der Raucheranamnese in der 
Hygienephase hervor, da sich Raucher 

KONGRESSE / FACHTAGUNGEN

Abb. 1 Dr. Clemens Walter, Prof. Dr. Roland Weiger, Dr. Peter Radics und Dr. 
Mohammad Amiri-Jezeh (v. l. n. r.) gestalteten einen Parodontologie-Kurs für Privat-
praktiker – ein voller Erfolg!

Paro-Update und lebhafte Diskussionen
Klaus Neuhaus, Basel

Am 7. Juni 2006 wurde unter dem Motto «Parodontologie – ein praxistaugliches Konzept» in 
den Räumen der Universitätskliniken für Zahnmedizin Basel nach vier Jahren wieder ein 
Parodontologie-Kurs von der Klinik für Parodontologie, Endodontologie und Kariologie ver-
anstaltet.
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immer mehr als Hauptrisikogruppe zur 
Entwicklung einer Parodontalerkrankung 
darstellen. Anhand spezieller Fragebögen
(entwickelt von Dr. Christoph Ramseier, 
Universität Bern) können Raucher klassi-
fi ziert werden, wobei für jede Raucherka-
tegorie gesonderte Aufklärungsbroschü-
ren erhältlich sind. Die Einführung der 
Raucherberatung und -intervention als 
abrechenbare Position im Zahnarzt-Tarif 
der SSO ist beantragt. Es ist aber schon 
heute möglich, für die Raucherberatung 
die Position 4025 in Ansatz zu bringen.
Ferner ging Dr. Walter auf die Möglichkeit
bzw. Notwendigkeit der Schienung von 
parodontal vorgeschädigten Zähnen ein, 
um den Patientenkomfort zu erhöhen. 
Nicht zuletzt erfolgte auch der Hinweis, 
die Extraktion nicht erhaltungswürdiger 
Zähne rechtzeitig im Rahmen der Vor-
behandlung durchzuführen, um die Ge-
samtkeimbelastung in der Mundhöhle zu 
senken. Mit der Aufforderung «Don’t treat 
a stranger!» im Sinne der Herstellung 
einer Compliance und konsequenter Re-
duktion beeinfl ussbarer Risikofaktoren 
wurde die Bedeutung der  Vorbehandlung 
abschliessend hervorgehoben.

Konservative Parodontaltherapie 
und Full Mouth Disinfection
Auch ohne chirurgisches Geschick wird 
dem Praktiker mit einer konsequent um-
gesetzten konservativen Parodontalthera-
pie Erfolg beschieden sein. Diese führt zu 
geringerer Gingivaschrumpfung, ist ge-
webeschonender und weniger blutig als 
die chirurgische Therapie. Dr. Mohammad 
Amiri-Jezeh stellte in diesem Zusammen-
hang das in Basel praktizierte Konzept der 
kombinierten Anwendung von Hand- 
und Ultraschallinstrumenten vor.
Vor dem Hintergrund aktueller Diskus-
sionen stellte Dr. Walter die Frage, ob 

denn eine klassische konservative Paro-
dontaltherapie mit Quadrantensanierung 
noch zeitgemäss sei, oder ob nicht das 
Konzept der Full Mouth Disinfection (FMD) 
mit Behandlung aller Quadranten binnen 
24 Stunden zu bevorzugen sei. Er berich-
tete, dass nach anfänglicher Euphorie nun-
mehr Zurückhaltung eingetreten sei, da 
Patienten unter herkömmlicher FMD-
Therapie eher über stärkere Schmerzen 
und Fieber sowie Reduktion ihres All-
gemeinzustandes klagten. Ferner sei die 
ursprünglich vorgesehene rigorose An-
wendung von Chlorhexidin über zwei 
Monate ohne nachweisbaren klinischen 
Nutzen.
Es zeigt sich im Gegenteil, dass bei klas-
sischem quadrantenweisen Vorgehen mit 
1–2 Wochen Pause zwischen den Sit-
zungen eine Verbesserung der klinischen 
Entzündungsparameter auch in den nicht 
behandelten Quadranten zu beobachten 

sei. Dies sei vermutlich auf eine gestei-
gerte Immunlage zurückzuführen, die 
sich möglicherweise aus der nach Paro-
dontaltherapie obligat auftretenden Bak-
teriämie erklären lässt. Die biologisch 
richtige Annahme einer möglichst zeit-
nahen Eliminierung möglichst vieler pa-
rodontalpathogener Keime in der Mund-
höhle sollte nicht in ein forciertes Thera-
piemanagement wie der FMD ausarten; 
man kann aber darauf achten, die Zeit-
räume zwischen den Parodontalbehand-
lungen zu verkürzen. Weitere Klarheit in 
diesem Zusammenhang wird hoffentlich 
eine von S. Jepsen und I. Needleman 
angekündigte Meta-Analyse bringen.

Unterstützende Parodontaltherapie: 
Recall!
Für die unterstützende Parodontalthera-
pie (UPT) wies Dr. Walter nochmals ge-
sondert auf die Bedeutung der Nachsorge 
hin, da es sich bei einer Parodontitis um 
eine chronische Infektionskrankheit han-
delt, die lebenslang kontrolliert und be-
obachtet werden muss. Eine gründliche
Nachsorge wird durch ein effi zientes Re-
callsystem bedingt (s. Abb. 3). Entdeckt 
man im plaquearmen Gebiss noch verein-
zelte blutende Parodontien, kann fol-
gender Praxistipp im Sinne einer konse-
quenten und doch kostengünstigen The-
rapie gelten: Einzelne Parodontaltaschen 
können z. B. mit PerioChip® (wichtig: erst 
drei Tage nach scaling und root planing 
applizieren!) behandelt werden. Falls meh-
rere Taschen eine wiederholte Behandlung 
erfordern, ist für den Patienten der Einsatz 
z.B. von Elyzol® günstiger (wichtig: zwei-
malige Applikation am 1. und 7. Behand-
lungstag). Auch wenn die Evidenz hin-

Abb. 2 In den Pausen locken im Foyer der Benedict-Maeglin-Bibliothek eine Den-
talausstellung und ein reichhaltiges italienisches Antipasti-Buffet, Gelegenheit zum 
Verweilen und zum fachlichen Diskurs.

Abb. 3 Recall-Regime nach dem Basler Konzept.
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sichtlich des zusätzlichen Therapieerfolgs 
durch lokale Antibiotika/Antiseptika be-
grenzt ist, können doch weiterführende 
Massnahmen wie invasive parodontal-
chirurgische Operationen oft verhindert 
oder zumindest aufgeschoben werden. 
Das wahrscheinlich wirkungsvollste Prä-
parat (Actisite®) ist zurzeit nicht mehr 
erhältlich, da die Zahnärzteschaft es wohl 
aufgrund der aufwändigeren Applikation 
und des hohen Preises abgelehnt hat.

Diskussionen anhand von 
ausgewählten Fallbeispielen
Ein Höhepunkt des Kurses war die Präsen-
tation von drei ausgesuchten Fällen. Per 
Stimmzettel hatten die Kursteilnehmer die 
Möglichkeit, sich für verschiedene Diffe-

rentialtherapien zu entscheiden. Lösungs-
vorschläge wurden für jeden Fall in mitun-
ter lebhaften Diskussionen in Kleingrup-
pen erarbeitet und im Anschluss mit dem 
Stimmergebnis verglichen (s. Abb. 4–6).
Als zentrale Take Home Message kann 
festgehalten werden, dass die meisten 
Parodontitiden nichts mit heldenhafter 
Chirurgie und schon gar nicht mit un-
kontrollierter Antibiotikagabe zu tun ha-

ben. 90% aller Parodontalerkrankungen 
lassen sich vom Privatpraktiker mit einem 
systematischen Parodontalkonzept und 
einem strukturierten Nachsorgekonzept 
durch konservative Behandlungsmass-
nahmen sicher beherrschen.
Die Fortbildung wurde mit der freund-
lichen Unterstützung der Firmen GABA, 
Hu-Friedy, Deppeler und EMS ermög-
licht. ■

Weiterführende Literatur
Rauchen/ Raucherentwöhnung
– www.dental-education.ch/smoking
– www.tobacco-oralhealth.net

Mikrobiologie und parodontale 
Vorbehandlung
– Walter et al., SMfZ 5/2005
– Amiri-Jezeh et al., SMfZ 6/2006

Abb. 4 Die Frage zum Fall: «Welche 
Therapiemassnahmen würden Sie im 
Hinblick auf eine ästhetisch anspre-
chende Versorgung der OK-Front wäh-
len?»

Abb. 5 Die heterogenen Antworten der Teilnehmer zeugen vom lebhaften Dis-
kussionsbedarf.

Abb. 6 Der gelöste Fall: Flexible Gin-
giva-Epithese nach erfolgter parodon-
taler Sanierung (Fall von Dr. Clemens 
Walter).

Universitätsnachrichten
Wrigley-Preis ZMK Bern

Wrigley Prophylaxe Preis 2006
Ich freue mich, dass mein Mitarbeiter Herr Dr. Andreas 
 Lamanda den Wrigley Prophylaxe Preis 2006 erhalten hat. 
Dieser Preis wird unter der Schirmherrschaft der Deutschen 

Gesellschaft für Zahnerhaltung verliehen. Er wurde ihm für das Forschungsprojekt 
«A Formulation to Mimic the Human Salivary Protein Buffer System» überreicht.

Entwickelt wurde ein verbesserter künstlicher
Speichel. Speichel schützt die Zähne vor Säu-
reattacken, die durch das Essen und Trinken 
ständig vorkommen – beispielsweise wenn wir 
ein Glas Orangensaft trinken oder den Durst 
mit einer Cola löschen. Der Speichel umspült
permanent die Zähne und bedeckt sie mit dem 
schützenden Pellikel. Untersucht wurde die 
Interaktion zwischen Speichel und Zahn-
schmelz. Wenn Speichel fehlt, werden die Säu-
ren aus der Nahrung nicht mehr optimal neutralisiert. Der von Herrn Lamanda 
entwickelte Speichelersatzstoff könnte die Lebensqualität von Patienten erheblich 
verbessern, die beispielsweise wegen einer Strahlenbehandlung im Kopfbereich 
weniger Speichel bilden. Aber auch Patienten, die täglich Medikamente mit der 
Nebenwirkung Mundtrockenheit einnehmen, wäre damit geholfen.

Herzliche Gratulation
Prof. Dr. Adrian Lussi

Dr. Andreas Lamanda (rechts)
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sellschaft für Parodontologie verliehen. 
Die ITI-Stiftung zur Förderung der Im-
plantologie und deren Grenzgebiete be-
willigte ihm seit 2001 mehrere For-
schungsbeiträge. Seit fünf Jahren ist er 
ebenfalls an einem grösseren Projekt des 
Schweizerischen Nationalfonds beteiligt. 
Nach Berufung von Professor Hämmerle
an die Universität Zürich baute er an der 
Klink für Parodontologie und Brücken-
prothetik das Labor für Histologie weiter 
aus. Seit Ende letzten Jahres ist die Klinik 
für Oralchirurgie und Stomatologie eben-
falls an seiner Anstellung beteiligt, so dass 
auf dem Weg zur Entwicklung eines struk-
turbiologischen Kompetenzzentrums an 
den ZMK ein Grundstein gelegt wurde. 
PD Bosshardts spezielle Fachkenntnisse 
liegen auf der Erforschung der Zemento-
genese sowie der regenerativen  Vorgänge, 
die bei der parodontalen und Alveolar-
knochenregeneration von grosser Bedeu-
tung sind. 
PD Bosshardt ist für mehrere wissen-
schaftliche Zeitschriften als Reviewer tätig. 
Sein publiziertes Œuvre umfasst 31 Ori-
ginalia, 6 Übersichten und 6 Buchkapitel.
Wir gratulieren ihm herzlich zur Venia 
docendi. ■

Universitätsnachrichten
Prof. Dr. N. P. Lang

Ernennung zum Privatdozenten

Am 4. April 2006 hat der Rektor der Universität Bern, Prof. Dr. 
Urs Würgler, auf Antrag der Medizinischen Fakultät Herrn Dieter

D. Bosshardt die Venia docendi für das Fach «Orale Struktur- und Entwicklungsbiologie»
und damit den Titel eines Privatdozenten verliehen.

Wir sind stolz, dass die Zahnmedizini-
schen Kliniken einen neuen Privatdo-
zenten bekommen haben, der sie in den 
Bemühungen unterstützt, den Studieren-
den der Zahnmedizin eine hervorragende 
Ausbildung zuteil werden zu lassen.
PD Dr. Bosshardt ist in Zürich geboren 
und hat dort die Schulen besucht. An der 
Eidgenössischen Technischen Hochschule 
(ETH) hat er Zivilingenieur und Biologie 
studiert und 1985 mit dem Master in 
 Naturwissenschaft abgeschlossen. Seine 
Dissertation an der Abteilung für Orale 
Strukturbiologie des Zahnärztlichen Ins-
titutes der Universität Zürich trägt den 
Titel «Morphologische, morphodynami-
sche und autoradiographische Untersu-
chung der Zementogenese an mensch-
lichen Zähnen». 1992 wurde ihm dafür
der «Dr. sc. nat.» verliehen.

Nach weiteren zwei Jahren an der glei-
chen Abteilung bei Prof. Dr. Hubert 
Schroeder siedelte er an die Zahnmedizi-
nische Fakultät der University of Montreal 
in Canada um. Im Laboratory for the 
Study of Calcifi ed Tissues and Biomate-
rials absolvierte er eine 4-jährige post-
doktorale Zeit bei Professor Antonio 
Nanci. Sein Aufenthalt wurde durch den 
Schweizerischen Nationalfonds wie auch 
durch den Medical Research Council of 
Canada unterstützt.
Zunächst an die Universität Basel zurück-
gekehrt, entschloss er sich zu Beginn des 
Jahres 2000, an die Zahnmedizinischen Kli-
niken der Universität Bern zu wechseln.
2001 wurde ihm der H. R. Mühlemann-
Forschungspreis der Schweizerischen Ge-

 Implantologie

Renouard F, Rangert B:
Risikofaktoren in der Implantologie
2. Aufl age, 224 Seiten, E 118,–,
Quintessenz  Verlags GmbH, Berlin (2005)
ISBN 3-87652-704-X

Das renommierte Autorenteam, ein im-
plantologisch tätiger Oralchirurge (Frank 

Renouard) und ein Ingenieur, der in der 
Im plantatindustrie arbeitet (Bo Rangert), 
präsentiert in dieser überarbeiteten 2. Buch-
aufl age seine Therapiekonzepte anhand 
der neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse und technischen Verbesserungen. 
Wie schon zuvor mit Erfolg verwenden die 
Autoren ihr System der Checklisten, das 
sicherstellt, dass alle Aspekte der modernen 
Implantologie angesprochen werden.

BUCHBESPRECHUNG
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Das Buch ist aufgegliedert in 7 Kapitel. Die 
ersten 3 Kapitel sind lehrbuchartig aufge-
baut. In knappem, prägnantem Text, mit 
sehr schönem Bildmaterial und anhand 
der bekannt hochwertigen Grafi ken von 
Nobel Biocare werden die folgenden The-
men abgehandelt:
1. Kapitel: Allgemeine Risikofaktoren wie 
Allgemeinbefund, Ätiologie des Zahn-
verlustes, extraorale, intraorale und funk-
tionelle Untersuchung, Röntgenbefund 
usw.
2. Kapitel: Ästhetische Risikofaktoren wie 
gingivale oder dentale Risikofaktoren, 
aber auch knochen- und implantatbezo-
gene Faktoren oder patienten- und be-
handlerbezogene Risikofaktoren.
3. Kapitel: Biomechanische Risikofaktoren
wie geometrische, okklusale, knochen-
spezifi sche und technische Risikofaktoren 
sowie Alarmsignale.
Die folgenden 4 Kapitel sind eher in At-
lasform konzipiert. Das 4. Kapitel zeigt 
detailliert therapeutische Vorschläge zur 
Implantatversorgung bei fehlenden Zäh-
nen im Oberkiefer. Die verschiedensten 
Lückensituationen und deren Versor-
gungen, von der Einzelzahnlücke über
Mehrzahnlücken bis hin zum zahnlosen 
Kiefer, werden dargestellt.
Im 5. Kapitel wird das gleiche Thema für
den Unterkiefer abgehandelt.
Im 6. Kapitel, Chronologie und Protokoll der 
Behandlung, werden punktuell für die Au-
toren wichtige Aspekte aufgegriffen und 
diskutiert, so zum Beispiel der Röntgen-
befund. Die Ermittlung, die Beurteilung 
und die Bewertung des Knochenvolu-
mens, der Knochendichte und der Kno-
chenqualität anhand verschiedener Rönt-
genverfahren werden dargestellt. Die Her-
stellung und Verwendung von chirurgi-
schen Schablonen zur Diagnostik und 
Implantation werden erläutert. Des Wei-
teren werden in diesem Kapitel verschie-
dene chronologische Abläufe von Implan-
tatbehandlungen dargelegt.
Ein zweizeitiges, ein einzeitiges Opera-
tionsprotokoll sowie ein Protokoll zur 
Sofortbelastung werden aufgeführt. Den 
Abschluss dieses Kapitels bilden Beiträge
über implantatchirurgische Technik allge-
mein, über fortgeschrittene chirurgische 
Techniken, über den Operationsbericht, 
über postoperative Anweisungen und 
über diverse Möglichkeiten der proviso-
rischen Versorgung während einer Im-
plantatbehandlung.
Im 7. Kapitel, Komplikationen, wird eine 
grosse Anzahl auftretender Probleme, 
 deren mögliche Ursachen und passende 
Lösungsvorschläge in kompakter Tabel-
lenform aufgelistet. 10 Ratschläge für den 

Neuling in der Implantologie schliessen 
dieses Kapitel ab.
Ein übersichtliches, nach Kapiteln und 
Schlagwörtern gegliedertes Literaturver-
zeichnis bilden den Abschluss des Bu ches.
Einige gestalterische Merkmale zeichnen 
dieses Buch aus. Sie machen es zu einem 
echten Arbeitsinstrument zur Analyse 
und Beurteilung, zur Entscheidungsfi n-
dung und Planung und schliesslich zur 
Durchführung von häufi g in der Praxis 
auftretenden implantologischen Rekons-
truktionsfällen. 
In allen Kapiteln fi nden sich immer wie-
der übersichtliche Tabellen, die nach dem 
Verkehrsampelschema aufgebaut sind: 
grün für «OK!», gelb für «Vorsicht!», rot 
für «Stopp!». Limitationen und spezielle 
Risikofaktoren werden jeweils tabellarisch 
zusammengefasst und in den obenge-
nannten 3 Stufen bewertet, sodass die 
Tabellen als Leitfaden zu einer effi zien-
teren Entscheidungsfi ndung dienen kön-
nen. Die ersten beiden Kapitel, die von 

 Grundlagen Prothetik

Berger J C, Driscoll C F, Romberg E, 
Luo Q, Thompson G:
Surface Roughness of Denture Base 
Acrylic Resins After Processing and 
After Polishing
J Prosthodont 15: 180–186 (2006)

In der abnehmbaren Prothetik verlangen 
zahlreiche klinische Situationen eine nach-
trägliche Bearbeitung von bereits polier-
ten Prothesenoberflächen (Kürzen von zu 
langen Rändern, Entlastung von Druck-
stellen: «prothetische Nachsorge mit Re-
touche»). Dabei wird zwangsläufi g die 
laborseitig hochglanzpolierte Prothesen-
oberfläche aufgeraut. Raue Oberflächen
erleichtern Plaqueakkumulation und be-
günstigen unerwünschte Verfärbungen. 
Eine möglichst glatte Oberfläche erleich-
tert hingegen die Prothesenpfl ege und 
erschwert eine mikrobielle Besiedelung. 
Eine effi ziente Politur der Prothese ist also 
angezeigt. Nebst der herkömmlichen La-
borpolitur mit Bimsstein sind auch Sili-
konpolierer unterschiedlicher Hersteller 
für eine Politur direkt am Behandlerstuhl 
erhältlich («Chair-side-Kits»). In der vor-
liegenden In-vitro-Untersuchung wurde 
die Oberflächenrauigkeit von verschie-
denen Prothesenkunststoffen nach Politur 

untersucht. Vier Kunststoffe wurden dabei 
verwendet: ein Autopolymerisat (Repair
Material, Dentsply), ein Heisspolymerisat 
(Lucitone 199 conventional denture base 
 material, Dentsply), ein kalthärtender Pro-
thesenkunststoff im Injektionsverfahren 
(Lucitone Fas-Por+liquid pour denture base 
material, Dentsply) und ein mikrowellen-
härtender Kunststoff (Arcon MC micro-
waveable denture base material, GC). 96 recht-
eckige Probeplättchen, je 24 aus demsel-
ben Kunststoff, wurden hergestellt. Die 
Plättchen wurden einer standardisierten 
Laborpolitur unterzogen (Fräse/Bimsstein/ 
Hochglanz) und anschliessend zur Simu-
lation einer Retouche auf einer Seite mit 
einem Schleifkörper während 15 Sekun-
den aufgeraut. Die Politur erfolgte nun am 
Behandlerstuhl mit einem von drei ran-
domisiert zugeteilten Silikonpolierer-Kits. 
Die jeweiligen Herstellervorschriften wur-
den hierbei eingehalten. Verwendet wur-
den: Axis Dental polishing kit, Brasseler 
polishing Kit und Shofu Polishing Kit (je 8 
der 24 Plättchen eines jeden Kunststoffes 
wurden auf gleiche Weise poliert). Die Mes-
sung der Oberflächenrauigkeit erfolgte 
mittels Mikrosonde (Detak 8 Program-
mable Stylus Profi ler). Die beiden Extrem-
fälle – raueste und feinste Oberfläche –
wurden zusätzlich im Rasterelektronen-
mikroskop untersucht.

der Erfassung der allgemeinen und der 
ästhetischen Risikofaktoren handeln, wer-
den durch Checklisten abgeschlossen, wo-
rin alle zuvor genannten Faktoren noch-
mals aufgelistet werden.
Farblich herausgehobene Einschübe 
«Vorsicht», «Technische Bemerkung» oder 
«Wichtig» begleiten den Leser das ganze 
Buch hindurch und heben speziell erwäh-
nenswerte Punkte nochmals hervor.
Lernkontrollen am Ende einiger Kapitel 
fordern den geneigten Leser zur Selbst-
kontrolle auf.
Meiner Ansicht nach bietet dieses Werk 
allen interessierten Lesern wertvolle In-
formationen auf dem Gebiet der Implan-
tologie. Ungeachtet seines Kenntnisstan-
des kann jeder Lesende seinen persön-
lichen Nutzen aus diesem Buch ziehen, 
sei es teilweise als Lehrbuch zum Stu-
dium, aber und vor allem auch als Nach-
schlagewerk bei der Suche nach einer 
gezielten Information.

Gian Peterhans, Zürich

ZEITSCHRIFTEN
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 Implantatprothetik

Kano St C, Binon P, Bonfante G,
Curtis D A:
Effect of casting procedures on
screw loosening in UCLA-Type
abutments
J Prosthodont 15: 77–81 (2006)

Schraubenlockerungen treten vermehrt 
bei Implantatkronen im Seitenzahnbe-
reich auf und stellen eine der häufi gsten 
Komplikationen dar. Durch Verbesserung 
der Materialien und des klinischen Vor-
gehens, namentlich durch ein defi niertes 
Drehmoment zum Einbringen der Abut-
mentschraube, konnte die Häufi gkeit von 
Schraubenlockerungen deutlich reduziert 
werden. In einer retrospektiven Studie über 
10 Jahre traten Schraubenlockerungen 

dennoch in ca. 7% der Seitenzahnkro-
nen auf (SIMON 2003). Während bei ver-
schraubten Implantatkronen eine Schrau-
benlockerung lediglich einen zusätzlichen
Zeitaufwand im Rahmen der Nachsorge 
zur Folge hat, ist es für zementierte Im-
plantatkronen von grundlegender Bedeu-
tung, dass die Implantat-Abutment-Ver-
bindung über lange Zeit stabil bleibt. Eine 
stabile Verbindung wird durch den so 
 genannten Preload auf der Abutment-
schraube erreicht. Als Preload wird die 
Spannung innerhalb der Abutmentschrau-
be bezeichnet, die durch das Eindrehen er-
reicht wird. Je höher dieser Preload, desto 
stabiler ist die Implantat-Abutment-Ver-
bindung und desto grösser ist der Wider-
stand vor Schraubenlockerungen. Neben 
der Geometrie der Implantat-Abutment-
Verbindung haben auch die Passgenauig-
keit und die Passivität einen Einfl uss auf 
den Preload. Entscheidend ist, dass dieser 
Preload nicht nur initial, sondern über
längere Zeit aufrecht erhalten wird.
Mikrorauigkeiten an den Kontaktarealen 
zwischen Abutment und Implantat kön-
nen sich mit der Zeit abfl achen und somit 
zu einer Reduktion des Spaltes führen (so 
genanntes Settling). Dieses Settling des 
Abutments auf dem Implantat führt zu 
einer Reduzierung des Preloads und kann 
somit zu einer Schraubenlockerung füh-
ren. Klinisch führt das Settling zu einem 
geringeren Widerstand beim Ausdrehen 
der Abutmentschraube (Detorque) im Ver-
gleich zum Eindrehen (Torque).
In der hier besprochenen In-vitro-Studie 
wurde das Verhältnis dieser beiden Kräfte 
(Torque-Detorque) bei unterschiedlichen 
Abutmentkonstruktionen auf Implan taten 
mit einer Aussenverbindung (ad Modum 
Brånemark) gemessen. Verglichen wurden: 
a) Präfabriziertes Abutment, b) angiessbares 
Abutment aus einer Palladium-Legierung, 

c) ausbrennbares Plastik-Abutment, ge-
gossen in einer Nickel-Chrom-Legierung, 
d) ausbrennbares Plastik-Abutment, ge-
gossen in einer Kobalt-Chrom-Legierung. 
Alle untersuchten Abutments wiesen eine 
Rotationssicherung auf. Es wurden jeweils 
12 Abutments ausgewertet. Jedes Abut-
ment wurde mittels einer Abutment-
schraube aus Titan mit 30 Ncm befestigt. 
Nach einer Wartezeit von 3 Minuten wur-
de die Abutmentschraube gelöst und die 
dafür aufgewendete Kraft gemessen.
Die Resultate zeigen, dass für die prä-
fabrizierten Abutments mehr Kraft auf-
gewendet werden musste (ca. 92% von 
30 Ncm) als für die gegossenen oder an-
gegossenen Abutments (82% bis 86%). 
Der Umstand, dass die angegossenen 
 Abutments, bei denen die Kontaktfläche
zum Implantat präfabriziert ist, am schlech-
testen abschnitten (82%), zeigt, dass der 
Gussprozess die Eigenschaften des zur 
Anwendung gekommenen Fabrikates be-
einfl usst. Bekräftigt wird diese Aussage 
durch die Messresultate vor dem Guss, in 
denen ein Verhältnis von 86% für die an-
giessbaren Abutments resultierte.
Schlussfolgerung ist, dass präfabrizierte
maschinierte Abutments einen höheren 
Prozentsatz des initial aufgewendeten 
Torques aufrechterhalten und damit zu 
einem stabileren Preload führen. Zwi-
schen den unterschiedlichen gegossenen 
Abutments resultierten nur unwesent-
liche Unterschiede. Angiessbare Abut-
ments (Typ UCLA) erwiesen sich nicht 
als stabil und waren den präfabrizierten 
Abutments unterlegen.
Fraglich bleibt, ob eine Wartezeit von 
3 Minuten ausreicht, um das Settling ab-
zuwarten, und welche Resultate derselbe 
Versuchsaufbau in Kombination mit einer 
Kaubelastungssimulation liefern würde.

Adrian Büttel, Basel

Unter den verwendeten Chairside-Kits 
gab es keinen signifi kanten Unterschied 
betreffend erzielter Oberflächenrauigkeit 
und benötigter Zeit. Auch liess sich kein 
Kunststofftyp signifi kant schneller polie-
ren. Vor der Politur gab es aber signifi -
kante Unterschiede betreffend Rauigkeit 
der verschiedenen Kunststoffe: Der kalt-
härtende Kunststoff nach Injektionsver-
fahren und das Heisspolymerisat waren 
signifi kant weniger rau als das verwen-
dete Autopolymerisat. Nach Laborpolitur 
waren die Oberflächen vom Kaltpolyme-
risat und mikrowellengehärtetem Kunst-
stoff signifi kant glatter als die des Auto-
polymerisats. Unter den verwendeten drei 
Chairside-Politur-Kits gab es keinen Sie-
ger punkto besserer oder schnellerer Po-
litur: Die bei den vier im Test verwendeten 
Kunststoffen gemessenen Resultate offen-
barten keine signifi kanten Unterscheide. 
Alle Oberflächen waren aber signifi kant 
rauer nach Politur am Behandlerstuhl als 
nach herkömmlicher Laborpolitur; gleich-
zeitig aber auch signifi kant glatter als 
ohne Politur. Das hier verwendete Auto-
polymerisat zeigte die grössten Rauhig-
keiten im Test (vor und nach Politur). Die 
glattpolierteste Oberfläche wurde beim 
Kaltpolymerisat (Injektionstechnik) nach 
Laborpolitur gemessen. Fazit für die Pra-
xis: Im Anschluss an mechanische Nach-
bearbeitung der Prothesenoberfläche soll 
wenn immer möglich eine mehrstufi ge 
kon ventionelle Labor-Politur durchge-
führt werden. Ist dies nicht möglich, sind 
Politur-Kits mittels Silikonpolierer direkt 
am Behandlungsstuhl sinnvoll. Die hier-
mit erzielten Resultate sind immer noch 
signifi kant besser, als wenn auf die Politur 
verzichtet wird.

Pascal Kunz, Basel

Die beiden SSO-Flyer (Deutsch/Französisch/
Italienisch)
Gesunde Milchzähne und Gesunde Zähne
für die Schwangere und das Kind

können beim
SSO-Shop, Postgasse 19
Postfach, 3000 Bern 8
Anrufbeantworter: 031 310 20 81
Fax: 031 310 20 82 oder
info@sso.ch
bestellt werden.
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