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Alte Wahrheiten infrage stellen
ZÜRICH/LAUSANNE – Unter
diesem Motto veranstaltete Astra
Tech zwei Symposien mit hoch-
karätigen Vorträgen zur Kno-
chenresorption, Behandlungs-
konzepten, Evidenz in der Im-
plantologie, mechanische As-
pekte und computergestützte
Planung.
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Symposium

CAD/CAM öffnet weitere Türen
BAAR – Die Digitalisierung bietet
Zahnärzten und Zahntechni-
kern Chancen. Sie wird jedoch
Hilfsmittel bleiben. Welche Mög-
lichkeiten die Technik Zahnärz-
ten, Zahntechnikern und dem
Patienten bietet und wie ein
Zahntechniker darüber denkt,
lesen Sie

�Seiten 9–13

CAD/CAM Special
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Zahnmedizin interdisziplinär
ZÜRICH – Eine Premiere, die auf
hervorragende Resonanz stiess,
war das Symposium des ZZMK
Zürich. Das dichtgedrängte Pro-
gramm von frühkindlichen LKG-
Spalten bis zum parodontal ge-
schädigten Altersgebiss war ge-
prägt von der interdisziplinären
Planung und Abstimmung. 
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Symposium

BASEL/BERN – Der Tabakkon-
sum wird als die wichtigste ver-
meidbare Todesursache welt-
weit angesehen, da er vielfäl-

tige pathologische Effekte auf
die allgemeine Gesundheit
ausübt. Mit zunehmendem Ta-
bakkonsum steigt das Risiko,
an einer tabakassoziierten ora-
len oder systemischen Erkran-
kung zu leiden. Aus zahnärzt-
licher Sicht ist das orale Plat-
tenepithelkarzinom die dra-
matischste Nebenwirkung des
Rauchens. Darüber hinaus
spielt der Tabakkonsum eine
zentrale Rolle in der Ätiologie
parodontaler und periimplan-
tärer Erkrankungen. 

Tabakkonsum und Mund-
schleimhauterkrankungen

An der oralen Mukosa kommt
es durch einen chronischen 
Tabakkonsum zu harmlosen
(Rauchermelanose und Raucher-
gaumen) und auch lebensbedroh-
lichen (Mundhöhlenkrebs) Ver-
änderungen. Besonders harm-
lose, aber deutlich erkennbare

Heute mit

CAD/CAM Special

ZMK Bern strebt an die Spitze
BERN – 3,8 Millionen Franken in-
vestierten die ZMK Bern in Neu-
oder Umbauten der Kliniken und
der Einrichtung neuer Labors
für die experimentelle und klini-
sche Forschung. Mit einem Fest-
akt wurde das neue Robert K.
Schenk Labor für Orale Histolo-
gie eingeweiht.

�Seite 26

Event

BERN – Am 1. Januar 2010 tritt
die neue Bildungsverordnung
für Dentalassistentinnen mit
zugehörigem Bildungsplan in
Kraft. Die Ausbildung nach re-
formiertem Curriculum be-
ginnt im August 2010. Die
neuen Qualifikationsverfah-
ren starten im Jahr 2013. 

Der arbeitsintensive Prozess
zur Reform der Ausbildung von
Dentalassistentinnen (DA) hat

mit der Unterzeichnung des
neuen Bildungsplanes durch
François Keller, Präsident der
SSO, und Ursula Renold, Direkto-
rin des Bundesamtes für Berufs-
bildung und Technologie (BBT),
seinen Abschluss gefunden. Die
neue Bildungsverordnung tritt
zusammen mit dem Bildungs-
plan für Dentalassistentinnen am
1. Januar 2010 in Kraft.

Die ersten Lernenden werden

im August 2010 mit der reformier-
ten Ausbildung beginnen, die 
ersten Qualifikationsverfahren
(Lehrabschlussprüfungen) nach
neuem Modus finden im Jahr 2013
statt. Der neue DA-Bildungsplan
ist übersichtlicher geworden: Für
jeden Lernort (Berufsschule, Aus-
bildungsbetrieb, überbetriebli-
che Kurse) ist genau definiert,
welcher Stoff wo vermittelt wer-
den soll. Jedem Leistungsziel ist
ein Schwierigkeitsgrad, die soge-
nannte K-Stufe, zugeordnet.

Die Lektionentafel ist nun of-
fener gestaltet: Die Anzahl Lek-
tionen ist neu pro Lehrjahr und
nicht mehr pro Semester aufge-
listet. Im vergangenen Semester
wurde Raum für Vertiefungslek-
tionen geschaffen. Die Berufs-
kunde wurde um 40 auf insge-
samt 140 Lektionen ausgebaut,
andererseits reduziert sich die
Anzahl Lektionen in der Admi-
nistration von 180 auf 140 Lektio-
nen. Die Gesamtzahl der Lektio-
nen über die drei Lehrjahre

bleibt mit 1.080 gleich, wie auch
die Anzahl der Schultage.

Die Fächer „Hygiene“ und
„Röntgen“ werden im Qualifika-
tionsverfahren stärker gewich-
tet: Durch die doppelte Wertung
dieser für die Praxis sensiblen
Stoffgebiete im Qualifikations-
bereich „praktische Arbeit“ wird
deren Bedeutung besonders
unterstrichen. Auch im schrift-
lich geprüften Qualifikationsbe-
reich „Berufskenntnisse“ wer-
den diese Fächer stärker gewich-
tet. Zur Abschlussprüfung gehö-
ren weiterhin die Qualifikation
„Allgemeinbildung“ und die Er-
fahrungsnote. 

Der Bildungsplan wird perio-
disch durch die „Schweizerische
Kommission für Berufsentwick-
lung und Qualität“ angepasst.
Diese Kommission ist paritätisch
zusammengesetzt aus Vertre-
tern der SSO, des Schweizeri-
schen Verbands der Dental-
assistentinnen SVDA sowie des 

Bundes, der Kantone und der
Lehrerschaft. Der neue DA-Bil-
dungsplan kann via www.sso.ch
(>Die SSO>Berufsbilder>Den-
talassistentin) heruntergeladen
werden.

Pressemitteilung SSO
DT

Neuer Bildungsplan für Dentalassistentinnen

Einem Teil dieser  Ausgabe liegt ein
Special der ORCOS Medical AG bei.

Wir bitten unsere Leserinnen und 
Leser um freundliche Beachtung.

Vielen Dank.

Liebe Leserinnen und Leser!
BAAR – Ein erfolgreiches Jahr
geht für Dental Tribune zu Ende.
Mit dem DH-Kongress, DVT-Sym-
posium, Implantologie Kongress
im KKL und dem Jahresrückblick
im Kaufleuten berichten wir in der
Nr. 12 über die letzten Höhe-
punkte 2009. Dazu noch Berichte
der Staatsexamenfeiern der Unis
Basel, Bern und Zürich

Vorschau

Johannes Eschmann

Der Tabakkonsum – zentraler
Risikofaktor für die orale Gesundheit*
von OA Dr. Clemens Walter1, OA Dr. Michael M. Bornstein2, OA Dr. Christoph A. Ramseier3, MAS

*Diese Übersicht basiert auf der Serienpublikation
der Schweizer Task force des Projekts „Rauchen
– Intervention in der zahnmedizinischen Praxis“.

1 Klinik für Parodontologie, Endodontologie und 
Kariologie, Universitätskliniken für Zahnmedizin,
Basel

2 Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie, Zahn-
medizinische Kliniken der Universität Bern

3 Klinik für Parodontologie, Zahnmedizinische Kli-
niken der Universität Bern

Abb. 1: Bebilderte Warnhinweise auf
Zigarettenpackungen, vorgestellt auf
der European Conference on Tobacco
or Health 2007 in Basel.

�

Korrigenda
Im Bericht über den SSP-Kongress in DT
Nr. 10 hat sich ein Fehler einge-
schlichen:Nicht Prof.Dr.Attin begrüsste
die Teilnehmer und dankte dem SSP-
Präsidenten Dr.Dominik Hofer für die Or-
ganisation, sondern Dr. Hofer lobte die
hervorragende Kongressorganisation
durch Prof. Dr. Attin und den SSP-Vize-
präsidenten PD Dr. Patrick Schmidlin.
Gerne korrigieren wir den Sachverhalt,
der in dem uns gelieferten Text nicht kor-
rekt dargestellt war.

Die Redaktion

Foto: Zsolt Nyulaszi
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Läsionen bieten dem zahnärzt-
lichen Praxisteam eine gute Gele-
genheit, mit dem betroffenen Pa-
tienten über die Vorzüge eines
Rauchstopps zu diskutieren, da
diese sich mitunter gar zurückbil-
den können.

Rauchermelanose (synonym:
Smokers’ melanosis): Bei star-
ken Rauchern zeigen sich diese
Veränderungen als irreguläre,
teils diffuse bräunliche Hyperpig-
mentationen, besonders an der

keratinisierten Gingiva bukkal im
Frontzahnbereich des Unterkie-
fers. Die Rauchermelanose findet
sich bei 25,5%–31% der Raucher

und kann auch andere Regionen
der Mundhöhle wie die bukkale
Mukosa oder den harten/weichen
Gaumen befallen. Es handelt sich
nicht um ein prämalignes Ge-
schehen und die Veränderung
kann sich nach einem geglückten
Rauchstopp wieder zurückbilden.

Rauchergaumen (synonym:
Raucherleukokeratose): Be-
sonders Pfeifenraucher entwi-
ckeln am harten, gelegentlich
auch weichen Gaumen weisse,
teils flächige, pflastersteinartig
gefelderte, hyperkeratotische
Veränderungen, die oft mit roten
Punkten durchsetzt sind. Diese
entsprechen entzündlich verän-
derten und leicht geschwollenen
Ausführgängen der kleinen Spei-
cheldrüsen des Gaumens, die
von der Verhornung ausgespart
bleiben. In der Regel sind prothe-
senbedeckte Gaumenabschnitte
bei den betroffenen Patienten
nicht verändert. Der Raucher-
gaumen gilt nicht als Präkanze-
rose und bildet sich nach einem
Rauchstopp in der Regel zurück.

Orale Leukoplakie: Die Präva-
lenz der oralen Leukoplakie in
der Bevölkerung in Westeuropa
und den Vereinigten Staaten von
Amerika variiert zwischen 0,42
und 0,9%, wobei weltweit deutli-
che regionale und geschlechts-
spezifische Unterschiede auszu-
machen sind, was vor allem an
den jeweiligen Formen des Ta-
bakkonsums liegt (Abb. 2). Bei
den oralen Leukoplakien findet
sich eine deutliche Dosis-Wir-
kungs-Beziehung zwischen der
Menge des konsumierten Tabaks
und der Leukoplakie-Prävalenz.
So ist bekannt, dass Leukopla-
kien bei Rauchern bis zu sechs
Mal häufiger auftreten als bei
Nichtrauchern. Interessanter-
weise wurde bei Pfeifenrauchern
über eine generell höhere Präva-
lenzrate oraler Leukoplakien be-
richtet als bei anderweitigem Ta-
bakkonsum, wie zum Beispiel Zi-
garre oder Zigarette.

Plattenepithelkarzinom der
Mundhöhle: Obwohl das Platten-
epithelkarzinom in der breiten 
Öffentlichkeit kaum wahrgenom-
men wird und gar als „the forgot-
ten disease“ bezeichnet wurde, ist
es weltweit einer der zehn häu-
figsten Tumoren und das häufigs-
te Malignom des Mund-, Kiefer-
und Gesichtsbereiches, wobei be-
trächtliche geografische Unter-

schiede, auch innerhalb Europas,
bestehen. Dies ist primär auf die
Form des Tabakkonsums (Rau-
chen, Kauen oder Schnupfen),
eventuell in Kombination mit ei-
nem Alkoholabusus, zurückzu-
führen. Der Mundhöhlenkrebs
betrifft vorwiegend Männer im
mittleren und höheren Lebensal-
ter und die Inzidenz nimmt mit
steigendem Alter deutlich zu, wo-
bei in den vergangenen zwei Jahr-
zehnten über ein gehäuftes Auf-
treten bei jüngeren Männern und
Frauen berichtet wurde. 

Ärzte und besonders Zahn-
ärzte spielen bei der Früherken-
nung und Prävention des Platten-
epithelkarzinoms der Mundhöhle
eine entscheidende Rolle. Daher
sollte ein opportunistisches Scree-
ning, das heisst eine Untersu-
chung der Mundhöhlenschleim-
häute, bei jeder ärztlichen oder
zahnärztlichen Untersuchung
vorgenommen werden. Dies ins-
besondere dann, wenn etablierte
Risikofaktoren wie Rauchen und
Akoholabusus vorliegen. 

Zwischen der konsumierten
Tabakmenge und dem Risiko des
Auftretens eines Mundhöhlen-
karzinoms besteht eine deutli-
che Dosis-Wirkungs-Beziehung.
Raucher entwickeln durch-
schnittlich zwei bis vier Mal häu-
figer einen Mundhöhlenkrebs
als Nichtraucher. Im Vergleich
zu Personen, die nie geraucht ha-
ben, ist das Risiko an einem
Mundhöhlenkrebs zu erkranken
gar sieben bis zehn Mal höher.
Das Risiko verdoppelt sich auch
für Personen, die mehr als 20 Zi-
garetten täglich konsumieren.
Zigaretten-, Pfeifen- und Zigar-
renrauch sind dabei in ihrem 
Effekt auf die Mundhöhlen-
schleimhaut vergleichbar, und
so macht es in Bezug auf die Ent-
stehung des Mundhöhlenkarzi-
noms keinen Unterschied, ob der
Rauch inhaliert wird oder nicht. 

Parodontale und peri-
implantäre Erkrankungen

Allgemein anerkannte Mass-
nahmen zur Therapie von Paro-
dontitiden sind das supra- und sub-
gingivale Entfernen von weichen
und harten Zahnbelägen, die Paro-
dontalchirurgie bei bestimmten
anatomischen Gegebenheiten und
eine lebenslange professionell
unterstützende Parodontalthera-
pie (UPT). Das zunehmende Ver-
ständnis der zentralen Rolle des

Tabakkonsums in der Pathoge-
nese parodontaler Erkrankungen
führte zu einem Paradigmenwech-
sel (Abb. 3). Eine Tabakentwöh-
nung ist heute – parallel zur Mund-
hygieneinstruktion – integraler
Bestandteil einer wissenschaftlich
fundierten Parodontitistherapie.
Die klinischen Folgen der Auswir-
kungen des Tabakkonsums auf das
Parodont wurden in der Vergan-
genheit nicht ausreichend beach-
tet. Sie blieben durch die hohe Prä-
valenz der chronischen Parodonti-
tis oder durch „Überlagerung“ des
wichtigen Risikofaktors Mundhy-
giene verborgen. 

Zigarettenrauchen: Zahlreiche
Querschnittsstudien sowie pro-
spektive Langzeitstudien haben
das Zigarettenrauchen als Risiko-
faktor für die Entstehung und das
Fortschreiten der parodontalen
Destruktion bestätigt. In einer
grösseren epidemiologischen
Studie in den USA konnten 42%
der Fälle von chronischer Paro-
dontitis mit dem gegenwärtigen
Rauchen und 11% auf das ehema-
lige Rauchen zurückgeführt wer-
den. In einer Metaanalyse, die
2.361 Patienten einschliesst,
wurde für das Zigarettenrauchen
ein statistisch signifikantes Risiko
für das Vorhandensein einer chro-
nischen Parodontitis mit der Odds
Ratio von 2,82 festgehalten. Wei-
ter konnte für das Zigarettenrau-
chen eine Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung festgestellt werden. 

Pfeifen- und Zigarrenrauchen:
Eine prospektive Studie über ei-
nen Zeitraum von 23 Jahren mit
690 Patienten ermittelte ein deut-
lich erhöhtes Risiko für Alveolar-
knochenrückgang und Zahnver-
lust bei Pfeifen- und Zigarrenrau-
chern gegenüber Nichtrauchern.
Albandar und Mitarbeiter konnten
in einer Querschnittsuntersu-
chung feststellen, dass Pfeifen-
und Zigarrenraucher ein mit Ziga-
rettenrauchern vergleichbar ho-
hes Risiko für Attachmentverlust,
Gingivarezessionen sowie er-
höhte Sondierungswerte besitzen. 

Passivrauchen: Die Einwirkun-
gen des Passivrauchens auf das
Parodont wurden bei 273 japani-
schen Arbeitern untersucht. An-
hand der parodontalen Sondie-
rungstiefen und des Attachment-
niveaus, sowie der Messung des
Nikotinstoffwechselproduktes
Cotinin im Speichel konnte festge-
stellt werden, dass Raucher und

Abb. 2: Leukoplakie bei einer 42-jäh-
rigen Patientin mit chronischer Rau-
cherparodontitis. Der pathohistolo-
gische Befund der Probeexzision
zeigte keinen Anhalt für Malignität.
Die Patientin raucht seit mehreren
Jahren 15 Zigaretten täglich. 

Abb. 3: Derzeitiges Verständnis der Pathogenese parodontaler Erkrankungen,
modifiziert nach Page und Kornmann (1997). Deutlich wird der multifakto-
rielle Charakter mit den verschiedenen Wechselwirkungen zwischen Infektion,
anlagebedingten Faktoren und beeinflussbaren Risikofaktoren. Der Effekt des
Tabakkonsums auf die Immunantwort des befallenen Wirtes und die unter-
schiedlichen Gewebe des Parodonts führt zu einem typischen klinischen Bild
der mit Tabakkonsum assoziierten Parodontitis.

a b

Abb. 4a–d: Klinisches intraorales und radiologisches Bild einer fortgeschritte-
nen chronischen Raucherparodontitis. Auffallend sind die fibrös verdickte mar-
ginale Gingiva, die eine reduzierte Reaktion auf den sichtbaren bakteriellen
Reiz zeigt, sowie der insbesondere im Seitenzahngebiet ausgeprägte radiologi-
sche Knochenabbau. Der Patient ist 46 Jahre alt. Er raucht seit etwa 25 Jahren
10–20 Zigaretten täglich. Die intraoralen Aufnahmen wurden nach der notfall-
bedingten Extraktion (Parodontalabszesse) der Zähne 37 und 47 angefertigt.
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Passivraucher je mit einer Odds
Ratio von 4,91 beziehungsweise
2,87 signifikant häufiger Parodon-
titis hatten als Nichtraucher. 
Smokeless Tobacco: Frühere
Querschnittsuntersuchungen an
jungen Erwachsenen konnten
keine eindeutige Verbindung
zwischen smokeless tobacco Pro-
dukten und der chronischen Pa-
rodontitis aufzeigen. In einer epi-
demiologischen Studie in den
USA (National Health and Nutri-
tion Examination Survey, 1988 –
1994) konnte festgestellt werden,
dass Konsumenten von Kautabak
zweifach häufiger eine chroni-
sche Parodontitis aufwiesen.

Chronische Parodontitis
Das typische klinische Bild

der Parodontitis eines Rauchers
zeigt eine relativ blasse margi-
nale Gingiva mit reduzierten Ent-
zündungszeichen sowie das Vor-
handensein von parodontalen
Sondierungstiefen mit mehr als
4mm gehäuft an interproxima-
len Stellen, die aber eine geringe
Blutungsneigung auf parodonta-
les Sondieren zeigen (Abb. 4a–d).

Bei der Untersuchung der
intraoralen Verteilung von ra-
diologisch sichtbaren Zeichen
einer chronischen Parodontitis
konnten Haffajee und Socransky
bei Rauchern häufiger Alveolar-
knochendefekte, insbesondere
in der Oberkieferfront und im
Molarenbereich, feststellen.

Aggressive Parodontitis
Informationen über die Ein-

wirkung des Tabakkonsums auf
das Entstehen einer aggressiven
Parodontitis (AP) sind rar. Susin
und Albandar haben in einer
Querschnittsstudie an 612 latein-
amerikanischen Patienten im Al-
ter von 14 bis 29 Jahren die Präva-
lenz der AP und eine Assoziation
zu möglichen Risikofaktoren
untersucht. In dieser Studie zeig-
ten 5,5% der Patienten eine ag-
gressive Parodontitis, die mit den
Variablen sozio-ökonomischer
Status, Rauchen und Zahnstein
statistisch in Verbindung gebracht
werden konnten. Es zeigte sich,
dass bei Rauchern mit einem Kon-
sum von mehr als 10 Zigaretten
pro Tag das Risiko, an einer AP zu
erkranken, um 3,1-fach erhöht
war. In einer anderen Quer-
schnittsuntersuchung fanden Le-
vin und Mitarbeiter bei 5,9% von
insgesamt 642 Patienten im Alter
von 18 bis 30 Jahren eine aggres-
sive Parodontitis. Auch in dieser
Studie war die Prävalenz einer AP
bei Rauchern signifikant erhöht.

Therapeutische Ergebnisse
bei rauchenden 
Parodontitispatienten

Sowohl die konservative, die
chirurgische oder chirurgisch- re-
generative wie auch die plastische
Parodontaltherapie sind bei Rau-
chern weniger erfolgreich. Rau-
cher haben im Vergleich zu Nicht-
rauchern weniger „Taschen-
schrumpfung“ sowie weniger kli-
nischen Attachmentgewinn. Die
Wundheilung nach einem paro-
dontalchirurgischen Eingriff läuft
allgemein verzögert ab.

Parodontale 
Risikobeurteilung

Das von der Universität Bern
unter Leitung von Prof. Niklaus P.
Lang entwickelte Schema zur pa-

rodontalen Risikobeurteilung
(www.dental-education.ch/risi ko-
beurteilung) kann als Hilfe zur Ein-
schätzung des möglichen Fort-
schreitens einer parodontalen Er-
krankung dienen. Sechs Parame-
ter bilden die Grundlage dieser
Risikobeurteilung: 1) Bluten auf
Sondieren, 2) Anzahl der Stellen
mit einer Sondierungstiefe von
mehr als 5mm, 3) Anzahl verloren
gegangener Zähne, 4) Alveolar-
knochenverlust, 5) systemische
Faktoren (z.B. Diabetes mellitus),
und 6) Umweltfaktoren (z.B. Rau-

chen: Menge gerauchter Zigaret-
ten).

Orale Implantate 
bei Rauchern

Voraussetzung für eine erfolg-
reiche implantologische Rehabili-
tation ist zunächst immer – sofern
erforderlich – eine parodontologi-
sche Behandlung zur Etablierung
entzündungsfreier parodontaler
Verhältnisse beziehungsweise
zur Evaluation der Wirtsantwort
auf therapeutische Interventio-
nen. Dem Erhalt des natürlichen

Zahnes sollte insbesondere bei
rauchenden Parodontitispatien-
ten der Vorzug gegenüber einer
Implantation gegeben werden.
Analog der parodontalen sind die
periimplantären Gewebe dem
oralen Biofilm sowie anderen po-
tenziell toxischen Noxen, wie den
Bestandteilen des Tabakrauches,
ausgesetzt. Bei empfänglichen
Patienten kann dies zu einer peri-
implantären Mukositis und suk-
zessive zu einer Periimplantitis
führen. Unbehandelt kommt es
zum Abbau des periimplantären

Knochens und oft zum Verlust des
betroffenen Implantates. 

In diversen Untersuchungen
wurde festgestellt, dass rau-
chende Patienten mit grösserer
Wahrscheinlichkeit eine Periim-
plantitis entwickelten als nicht-
rauchende Patienten. Andere
Analysen untersuchten gesondert
den Effekt des Rauchens auf die
periimplantären Hart- und
Weichgewebe. Zigarettenrau-
chen konnte mit einem signifi-
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kanten periimplantären Kno-
chenverlust sowie einer erhöhten
Weichgewebeentzündung assozi-
iert werden. Karoussis et al. haben
in einer retrospektiven Studie
über einen Zeitraum von zehn
Jahren bei Rauchern rund 1 mm
mehr alveolären Knochenverlust
festgestellt als bei Nichtrauchern.
Der Schweregrad des alveolären
Knochenverlustes korreliert mit
der Anzahl pro Tag gerauchter Zi-
garetten. Insbesondere ist bei
augmentativen Verfahren mit
Verwendung von Knochen- und
Knochenersatzmaterialien die
Implantat-Misserfolgsrate bei
Rauchern erhöht. Sie kann bei
Rauchern 13–22% verglichen mit
Nichtrauchern 5–13% betragen.

Potenzielle 
pathogenetische Aspekte

Erkrankungen des Zahnhal-
teapparates und der periimplan-
tären Gewebe weisen eine ähnli-
che multifaktorielle Ätiologie auf
(Abb. 3). Der Tabakkonsum spielt
in der Pathogenese beider Er-
krankungen eine zentrale Rolle.
Es handelt sich jedoch nicht um
einen eindeutigen eindimensio-
nalen, beispielsweise anti-in-
flammatorischen tabakassoziier-
ten Effekt, sondern vielmehr um
eine komplexe Beeinflussung
unterschiedlicher Zell- und Ge-
webefunktionen. Nikotin ist im
Serum, Speichel und im Sulkus-
fluid bei Rauchern erhöht. Die pa-
rodontalen oder die periimplan-
tären Gewebe sind daher konti-
nuierlich dem Nikotin exponiert.
Verschiedene pathogenetische
Mechanismen werden diskutiert:

Oxidative Mechanismen: Reac-
tive Oxygene Species (ROS) ge-
hören zur Gruppe der „freien 
Radikale“. Das sind chemische
Verbindungen mit ungepaarten
Elektronen, die unter anderem
durch das Rauchen einer Ziga-
rette vom Wirtsorganismus frei-
gesetzt werden. Beispielsweise
die Hydroxid- (HO¯) und Peroxyl-
radikale (HOO¯) sind für zahl-
reiche Gewebeveränderungen
verantwortlich, indem sie die
Wirts-DNA zerstören, Lipidper-
oxidation der Zellmembran ver-
ursachen, endotheliale Zellen
schädigen oder das Wachstum
der glatten Gefässmuskulatur
(VSMC) induzieren. Darüber
hinaus aktivieren ROS die Bil-
dung pro-inflammatorischer, für
die Pathogenese parodontaler
wie periimplantärer Erkrankun-
gen bedeutsamer Mediatoren,
wie Interleukin-6, Tumornekro-
sefaktor-alpha (TNF-�) oder
Interleukin-1 beta (IL-1�).

Orale Mikrobiologie: Durch das
Rauchen wird das subgingivale
Milieu möglicherweise verän-
dert. Es könnten günstigere
Wachstumsbedingungen für ver-
schiedene Pathogene vorliegen,
was eine Selektion zugunsten ei-
ner pathogenen Flora aus Anae-
robiern unterstützen würde. Po-
tenzielle Pathogene wie Agregati-
bacter actinomycetemcomitans
(früher Actinobacillus actinomy-
cetemcomitans) oder Porphyro-
monas gingivaliskolonisieren in-
tensiver auf durch Nikotin verän-
derten epithelialen Zellen. 

Bindegewebs- und Knochen-
stoffwechsel: In Tierversuchen

konnten unterschiedliche Effekte
des Nikotins auf den Knochen-
stoffwechsel gezeigt werden. Bei
Rauchern wurde im Vergleich zu
Nichtrauchern ein geringerer Mi-
neralgehalt des Knochens festge-
stellt sowie ein erhöhter Kalzium-
gehalt im Speichel gemessen.
Darüber hinaus konnte eine ver-
minderte intestinale Resorption
von Kalzium gezeigt werden. Es
scheint zudem ein synergistischer
Effekt von Lipopolysaccharid
(LPS), einem Zellwandbestand-
teil gram-negativer Bakterien,
und Nikotin auf den Stoffwechsel
von Osteoblasten und Osteoklas-
ten zu bestehen. Dies könnte eine
der möglichen Erklärungen für
den potenzierenden Effekt von
unzureichender Plaquekontrolle
und Tabakkonsum sein.

Blutversorgung: Verschiedene
wissenschaftliche Analysen be-
schrieben die potenziellen pa-
thogenetischen Effekte eines ge-
steigerten Tabakkonsums auf die
Gewebedurchblutung oder die
endothelialen Zellfunktionen. So
fällt beispielsweise die vaskuläre
Entzündungsreaktion im Rah-
men klassischer Gingivitisexpe-
rimente oder hinsichtlich der
Blutungsneigung bei parodonta-
lem Sondieren bei Rauchern in
einigen Studien geringer aus. Es
ist bisher allerdings nicht gelun-
gen, ein eindeutiges histologi-
sches Korrelat für diese klinische
Beobachtung bei periimplantä-
ren und parodontalen Geweben
zu finden.

Immunsystem: Nikotin und an-
dere Bestandteile des Tabakrau-
ches beeinflussen die Abwehr-
vorgänge des befallenen Orga-
nismus. Da die Immunantwort
des Wirts auf den bakteriellen
Reiz für die überwiegende Mehr-
zahl sowohl der parodontalen als
auch der periimplantären Schä-
den verantwortlich ist, kommt ei-
ner tabakassoziierten Modula-
tion des Immunsystems entschei-
dende pathogenetische Bedeu-
tung zu. 

Wechselwirkungen zwischen
dem Tabakkonsum und poten-
ziellen genetischen Risikofak-
toren: Eine genetisch determi-

nierte Empfänglichkeit muss
vorhanden sein, um die Entste-
hung oder die Progression paro-
dontaler oder periimplantärer
Erkrankungen auszulösen. Es
scheint, charakteristisch für
multifaktorielle Erkrankungen,
ein synergistischer Effekt be-
stimmter Polymorphismen und
Umweltfaktoren, wie dem Ziga-
rettenrauchen, zu bestehen.

Interleukin-1� ist ein Cytokin,
welches u.a. von Makrophagen
und polymorphkernigen neutro-
philen Granulozyten sezerniert
wird. Es induziert die Produktion
weiterer pro-inflammatorischer
Zytokine, wie Prostaglandin-E2,
sowie die Sekretion von katabolen
Enzymen wie Matrix-Metallo-
proteinasen. In Analogie zu den
möglichen synergistischen Wech-
selwirkungen zwischen erworbe-
nen und anlagebedingten Risiko-
faktoren bei Parodontalerkran-
kungen gibt es solche Hinweise
auch für das Komplikationsrisiko
bei oralen Implantaten.

Kurzintervention des zahn-
medizinischen Praxisteams 
Im Gegensatz zur allgemeinme-
dizinischen Praxis sieht das zahn-
medizinische Praxisteam ihre Pa-
tienten zumeist öfter und vor al-
lem, ein präventiv ausgerichtetes
Praxiskonzept vorausgesetzt, re-
gelmässig. Die Zahnarztpraxis ist
deshalb geradezu prädestiniert,
durch mehrere Interventionen
über Monate oder sogar Jahre
hinweg, ihre Patienten zum Ta-
bakentzug zu bewegen. Jedes
Mitglied im zahnmedizinischen
Praxisteam kann in die Teamar-
beit einer Tabakentwöhnung in-
tegriert werden. Zahnmedizini-
sche Fachhelferinnen können
das Team durch administrative
Arbeiten, wie die Nachbestellung
von Material zur Tabakentwöh-
nung für das Wartezimmer, die
Verwaltung der Tabakkonsum-
Anamneseblätter oder die Kenn-
zeichnung von Patientendos-
siers, unterstützen. Auf der Web-
site der Schweizer Task force 
unter www.dentaleducation.ch/
smoking werden unter „Down-
loads“ sämtliche administrative
Unterlagen zur Verwendung in
der zahnmedizinischen Praxis in

vier Sprachen kostenlos zum Her-
unterladen angeboten.

Die „5A“ Methode: Im ersten
Europäischen Workshop zur 
Tabakprävention und -entwöh-
nung für Zahnmediziner im
Herbst 2005 in der Schweiz
wurde die Methode der „5 A“ als
evidenzbasiertes Modell zur An-
wendung in der zahnmedizini-
schen Praxis angepasst (Abb. 5). 

Die Methode besteht aus der
Kombination einer medikamen-
tösen Nikotinersatz-Therapie
und einer professionellen Bera-
tung zur Verhaltensänderung
nach den sogenannten „5 A“: 
– Ask (fragen): Anamnese des

Tabakkonsums bei jedem Pa-
tienten

– Advise (raten): Aufklärung
über die systemischen und ora-
len gesundheitlichen Risiken
des Tabakkonsums, Vorteile ei-
nes Rauchstopps aufzeigen

– Assess (einschätzen): Ist – der-
zeit – die Bereitschaft zum
Rauchstopp vorhanden?

– Assist (helfen): Hilfe anbieten!
Professionelle Raucherbera-
tungen, Broschüren, Nikotin-
substitution

– Arrange (organisieren): Recall-
Termine, Vereinbarung mit dem
Patienten das Thema Tabak-
konsum und/oder Rauchstopp
in einer der nächsten Sitzungen
wieder anzusprechen.

Die Erfolgsraten der Entwöh-
nungsberatung – Erfolg ist hier
definiert als eine Abstinenz von
sechs Monaten – hängen von der
aufgewendeten Zeit ab. Die Ra-
ten liegen bei 14% (Beratungs-
dauer von 1 bis 3 Minuten),
18,8% (4 bis 30 Minuten), 26,5%
(31 bis 90 Minuten) und 28,4%
(mehr als 90 Minuten). Nikotin-
Entzugssymptome können eine
Tabakentwöhnung erheblich er-
schweren. Die häufigsten davon
sind Kopfschmerzen, Verdau-
ungsbeschwerden, Schlafstö-
rungen, Depressionen oder ver-
stärkter Appetit, der wiederum
zu einer ungewünschten Ge-
wichtszunahme führen kann.
Diese Symptome können bereits
kurze Zeit nach dem letzten Ta-
bakkonsum auftreten und meh-

rere Tage oder Wochen anhal-
ten. Sie alle werden durch eine
gezielt eingesetzte medikamen-
töse Therapie mit Nikotin, der so-
genannten Nikotinsubstitution,
um einiges reduziert. Die Substi-
tution kann ehemaligen Rau-
chern helfen, ihre Rauchge-
wohnheit abzulegen und die ge-
planten Ersatzmassnahmen als
neue Gewohnheiten anzuneh-
men, ohne dabei dem physi-
schen Verlangen nach Nikotin
aus der Zigarette zu erliegen. 

Gesprächsführung: Zahlreiche
Untersuchungen aus der Verhal-
tensforschung belegen den Er-
folg eines lege artis geführten Mo-
tivational Interviewing (MI), ei-
ner patientenzentrierten Ge-
sprächsführungsmethode zur
Unterstützung von Entwöh-
nungsberatungen. Für die An-
wendung zur Tabak-Kurzinter-
vention in der zahnmedizini-
schen Praxis scheint eine „Kurz-
form“, das „Brief“ Motivational
Interviewing (BMI), geeignet zu
sein. Dieses zielt darauf ab, in re-
lativ kurzer Zeit (weniger als fünf
Minuten) und in unaufdring-
licher Weise die Motivation des
Patienten zur Verhaltensände-
rung zu erfragen, das Selbstver-
trauen des Patienten für das Ge-
lingen der Verhaltensänderung
zu ermitteln sowie die Vereinba-
rung zu treffen, die Verhaltensän-
derung in einer weiteren Sitzung
erneut zu besprechen.

„Es gibt nichts Gutes – ausser
man tut es!“ (Erich Kästner)

Der Beitrag erschien in einer län-
geren Version erstmals in „wissen
kompakt“ (4/2008). Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung
Dental Tribune German Edition
9/2009.
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–Abgabe von Informationsmaterial und Merkblättern
sowie Kontaktadressen zur professionellen Tabak-
Entwöhnung

(Betreuung ist abhängig von verfügbarer Zeit und
vorhandenen Ressourcen)

ASSIST
– helfen –

„Wie möchten Sie aufhören?“

Wenn möglich, die Tabak-Entwöhnung von einer ausgebildeten
Fachkraft durchführen lassen.

Entweder: an einer professionellen Tabakentwöhnungsstelle
Tel.: 08 48 000 181)

oder: in der eigenen Praxis. Dazu gehören:

–Rauchverhalten bestimmen
–Ersatzhandlungen bestimmen
–Praktisches Umgehen mit Entzugserscheinungen besprechen
–Ausstiegsdatum festlegen
–Nikotinsubstitution festlegen
–Folgesitzungen vereinbaren (mindestens einen Monat nach
dem Ausstiegsdatum)
–Broschüren und Informationsmaterial abgeben

ADVISE
– raten –

Allen Tabakkonsumenten in einem
patientenorientierten Dialog zum
Ausstieg raten und sich beziehen auf:

–Auswirkungen auf die Mund-
gesundheit
–Auswirkungen auf die Allgemein-
gesundheit
–Grund zum Ausstieg gestützt auf
den Gesundheitszustand des
Patienten

ASK
– fragen –

Alle Patienten ab 16 Jahren
(oder jünger)

„Konsumieren Sie
Tabak?“

ASSESS
– einschätzen –

„Sind Sie interessiert,
aufzuhören?“

Information zum Tabak-
konsum aus der Kranken-
geschichte entnehmen

„Wann haben Sie aufgehört?“

Information in der Kranken-
geschichte aktualisieren

Gratulation!

Entscheid bekräftigen und
Ausstieg anerkennen

–Antwort akzeptieren, ohne zu werten
–Entscheid anerkennen und anmerken, dass in
einer zukünftigen Sitzung erneut nachgefragt
wird
–Betonen, dass immer Gelegenheit zur
Besprechung einer Tabak-Entwöhnung besteht

ARRANGE
– organisieren –

Bei späteren Sitzungen oder Telefonanrufen:
„Waren Sie erfolgreich?“

Nicht mehr

Nein

Ja

Nein

Nein

Ja

Vielleicht

Ja

Mit klinischer
Untersuchung
fortfahren

Mit klinischer
Untersuchung fortfahren

–Gratulieren und den Entscheid zum Ausstieg
bekräftigen

–Entwöhnungsprozesse reflektieren und
aufgetretene Probleme besprechen

–Aufrechterhaltung der Nikotinsubstitutions-
therapie bekräftigen (wenn verwendet)

–Anweisungen für den Fall eines Rückfalls geben

–Wenn nötig auf die weitere Betreuung einer
professionellen Tabak-Entwöhnungsstelle
verweisen

Abb. 5: Schema zur Tabakprävention und -entwöhnung in der zahnmedizinischen Praxis, wie es auf dem ersten Europäischen Workshop zur Tabakprävention
und -entwöhnung für Zahnmediziner im Herbst 2005 in der Schweiz erarbeitet wurde.
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URDORF/SCHAAN – Mit einer
„Tour de Suisse“ in fünf Städten
brachte Ivoclar Vivadent Zahn-
ärzten und Zahntechnikern die
Welt von IPS e.max näher. Zur
Präsentation im FOS-Zentrum
bei Kaladent in Urdorf kamen
über 70 Zahnärzte und Zahn-
techniker. Ein Erfolg, über den
sich Therese Gubler, Ivoclar 
Vivadent-Verkaufsleiterin
Schweiz, in ihrer Begrüssung
freute. Den zahntechnischen
Teil des Abends übernahm ZT
Jürgen Seger, Leiter des ICDE
Trainingscenter von Ivoclar 
Vivadent. Über seine Chair-
side-Erfahrungen berichtete
Dr. Daniel Ansermet, Privat-
praktiker aus Luzern. 

Ausführlich ging Jürgen Se-
ger auf die Materialeigenschaf-
ten des IPS e.max-Systems ein.
Vor allem die hohe Lichtdurch-
lässigkeit der Lithium-Disilikat-
Glaskeramik ermöglicht eine
weisse und rote Ästhetik bei mi-
nimalinvasiven Präparationen.
In Kombination mit der Zirkoni-
umoxid-Keramik können jetzt
im Labor alle vollkeramischen
Indikationen, vom dünnen Ve-
neer bis zur 12-gliedrigen Brü-
cke, abgedeckt werden. Die Mo-
dule des IPS e.max-Systems wur-
den ausführlich dargestellt, ob
nun für die klassische Press-
oder für die CAD/CAM-Technik.

Die optischen Eigenschaften
der Materialien zeigte Jürgen Se-

ger anhand vieler Beispiele. Wie
verhalten sich die verschiede-
nen Keramiken bei Auflicht oder
Durchlicht? Ist das Material opak
oder transluzent? Wie steht es
mit der Lichtdurchlässigkeit?
Glaskeramik lässt das Licht bis in
die Wurzel fliessen und gibt dem
Zahn somit ein natürliches Aus-
sehen, denn ohne Licht wirkt die
Gingiva „leblos“. Auch die natür-

lichen Zahnformen waren ein
Thema. 

Neue Möglichkeiten für
chairside-gefertigte vollkerami-
sche CAD/CAM-Restaurationen
stellte Dr. Ansermet vor. Der Pri-
vatpraktiker aus Luzern arbeitet
seit den Tagen an der Universität
mit dem Cerec-System. Daher
konnte er aus einem Fundus an

Erfahrungen schöpfen. Für ihn
ist die Zusammenarbeit mit dem
Zahntechniker essenziell. Der
klinische Erfolg chairside-gefer-
tigter Kronen bestätigt sich für
Dr. Ansermet täglich. Die Stärke
und Langlebigkeit des Materials,
die hohe Ästhetik, die Biokompa-
tibilität, der geringe Verschleiss
und die Zementierungsoptionen
sind für ihn die Vorteile des IPS

e.max-Systems. Er ging auch auf
den Einfluss von Härte und Fes-
tigkeit auf den Verschleiss von
Schmelz ein. Gemäss Studien ist
dieser bei der Okklusion gegen
eine Lithium-Disilikat-Krone
ähnlich wie bei einer VMK-
Krone. Festigkeit und Härte sind
voneinander unabhängige Ei-
genschaften, die nicht korrelie-
ren und auch nicht den entschei-
denden Einfluss auf die Abrasion
oder den Verschleiss haben, wie
der Referent erklärte.
DT
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NEU

Für IPS e.max

ANZEIGE

Die Welt von IPS e.max hautnah erlebt

Dr. Daniel Ansermet, Privatpraktiker
aus Luzern, und ZT Jürgen Seger, Lei-
ter ICDE Trainingscenter Ivoclar Viva-
dent, Schaan, hielten die Vorträge.

Voll belegt war der Vortragssaal im
FOS bei Kaladent, Urdorf.

Therese Gubler, Verkaufsleiterin
Schweiz, und Kundenberaterin
ZH/Ostschweiz Barbara Fontão,
freuten sich über den Erfolg der IPS
e.max-Präsentation.
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DIETIKON – Stress alleine ver-
ursacht kein Burn-out, Unzu-
friedenheit alleine macht auch
kein Burn-out, erst wenn beides
zusammenkommt, entsteht
eine „explosive Mischung“, die
zum Ausgebranntsein führt.
Eine Gruppe von 16 Zahnärztin-

nen und Zahnärzten folgten der
Einladung der MyDentalworld
ACADEMY zum Workshop
„Burn-out und seine Präven-
tion – Stressauswirkungen bei
Zahnärzten“ mit Dr. med. Tho-
mas M.H. Bergner am 17. Sep-
tember nach Dietikon.

Der Referent betrieb früher
eine Praxis für Dermatologie,
bevor er beruflich einen neuen
Weg ging. Seine Erfahrungen
und die seiner Klienten mit dem
Erschöpfungssyndrom gibt er in
Büchern und Vorträgen weiter,
die auf das Gesundheitswesen

zugeschnitten sind. „In keiner
anderen Branche ist der Kran-
kenstand so hoch wie in der Me-
dizin“, so der Referent. Zahnme-
diziner seien zwar im Vergleich
geringer betroffen als Human-
mediziner, jedoch nimmt die
Zahl von Zahnärzten mit Burn-

out zu. Warum das so ist? Da
spielen mehrere Faktoren eine
Rolle: Hohe inhaltliche und
strukturelle Belastung, invasi-
ves Arbeiten im intimen Raum
(dem Mund), immer im Kopf
entscheiden und zu selten mit
dem Bauch, das Berufsleben als
„Einzelkämpfer“ und persönli-
che Veranlagung und Vorge-
schichte.

Anhand eines Kursbuches
mit Tests führte der Referent
durch den Workshop. Es ging da-
rum festzustellen, wie gefährdet
jeder selbst ist, wie sich der Ein-
zelne vor Burn-out schützen
kann, und wenn die persönliche
Situation schon kritisch ist, wel-
che Methoden zur Bewältigung
sinnvoll sind. 

Fünf Parameter bestimmen
den persönlichen Standort: 
– Selbstmanagement, 
– Selbstwahrnehmung, 
– Selbstmotivation, 
– soziales Bewusstsein, und das 
– Beziehungsmanagement.

Diese Parameter bestimmen
die Ausprägung der emotionalen
Kompetenz, die wiederum mit
dem individuellen Burn-out-Ri-
siko korreliert.

Die Entwicklung von Burn-
out lässt sich in drei Phasen mit
typischen Leitsymptomen, Ge-
fühlen und Verhaltensmustern
einteilen. Es beginnt mit emotio-
naler Erschöpfung: „Eigentlich
fühle ich mich leer, ich brauche
dringend Ferien“. Unzufrieden-

Diagnose: Längst überfällige
Zahlungen Ihrer Honorarnoten?

Loredana Annese kennt eine wirksame
Behandlungsmethode:

«Wenn Patienten Ihrer Zahnarztpraxis
in Zahlungsschwierigkeiten geraten,
suchen wir gemeinsam mit den Be-
troffenen eine Lösung, zu der beide
Seiten Ja sagen können. Zum Beispiel
ist eine Teilzahlungsvereinbarung ein
bewährtes Mittel gegen akute Zahlungs-
schwäche. Mit der angenehmen
Nebenwirkung, dass Sie trotzdem
sofort zu Ihrem Geld kommen, weil
wir Ihnen Ihr gesamtes Guthaben auf
einmal auszahlen.»

Basic-Dienstleistungen Fakturierung,
Adressnachforschung, Mahnwesen
und Teilzahlungsmodelle. Ein Finanz-
Servicemodul der Zahnärztekasse AG,
das den Geldfluss beschleunigt und
für sichere Zahlungseingänge sorgt.

CH-1002 Lausanne 
Rue Centrale 12–14
Case postale
Tél. +41 (0)21 343 22 11 
Fax +41 (0)21 343 22 10

info@cmdsa.ch, www.cmdsa.ch

CH-8820 Wädenswil
Seestrasse 13 
Postfach 
Tel. +41 (0)43 477 66 66 
Fax +41 (0)43 477 66 60

info@zakag.ch, www.zakag.ch

CH-6901 Lugano 
Via Dufour 1
Casella postale 
Tel. +41 (0)91 912 28 70 
Fax +41 (0)91 912 28 77

info@cmdsa.ch, www.cmdsa.ch

ANZEIGE

Brennendes Thema bei MyDentalworld ACADEMY

Effektive Burn-out-Prävention: „Nein“ sagen

Dr. med. Thomas M.H. Bergner refe-
rierte bei MyDentalworld über Burn-
out.

Informationen
– zum Referent und dessen

Publikationen: 
www.burnout-bei-aerzten.de

– zum Weiterbildungspro-
gramm: 
www.mydentalworld.ch
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heit, Gereiztheit, Ungeduld wer-
den oft durch Aggression und
Hyperaktivität kompensiert. 

In der zweiten Phase folgt die
Depersonalisation: reduziertes
Engagement für Patienten und
Mitarbeiter, zynische und sar-
kastische Einstellung. Ein Ge-
fühl des Abstumpfens, Arbeits-
unlust, Erschöpfung und der
Überforderung stellt sich ein.
Dazu gesellen sich Partner-
schaftsprobleme und Wider-
stand gegen Veränderungen. 

Die Endphase wird be-
herrscht vom Leitsymptom „Iso-
lation“, welche „Lähmung“ oder
„Passivität“ auslöst. Ein Gefühl
der Einsamkeit, existenzieller
Verzweiflung, völliger innerer
Leere und Hoffnungslosigkeit
macht sich breit. Die Folge davon
sind allgemeines Desinteresse,
Aufgabe von Hobbys, Sucht, star-
res Denken oder im schlimmsten
Fall Suizidgefahr.

Wie nun der Burn-out-Gefahr
begegnen? Dr. Bergner gab den

Teilnehmern eine Reihe von Ver-
haltensstrategien mit auf den
Weg. „Reduzieren Sie den Idea-
lismus“, so der Referent. „Denn
im Beruf kann er als grundsätzli-
che Störung betrachtet werden.
Ein guter Zahnarzt muss zuerst
an sich denken, Kraft aufbauen
und behalten, um anderen hel-
fen zu können.“

Breiten Raum nahm das Zeit-
management ein. Zeit bekommt
man nicht geschenkt. Wichtig ist
die Balance der Zeit, die man für

sich und andere nimmt. „Denken
Sie an sich.“ Die vielen Zeitfresser
sind eine der Hauptursachen für
Stress. Gut arbeiten und planen
lässt sich mit der Eisenhower
Zeitmanagement-Matrix. Ein
„Nein“ zum richtigen Zeitpunkt
ist eine effektive Burn-out-Pro-
phylaxe, so der Referent. Wichtig
bei aller Selbstbestimmtheit, die
dem Zahnarztberuf eigen ist, ist
der korrekte Umgang mit „Unver-
änderlichem“. Anstatt mit Groll
gegen eigene innere Widerstände
und „Neins“ zu arbeiten, hilft es,

unabänderliche Situationen zu
akzeptieren und positiv damit
umzugehen. Oder als Ultima Ra-
tio: Jede Situation kann man ver-
lassen, wenn man bereit ist, den
Preis dafür zu bezahlen. Burn-out
verlangt nach Alternativen.

Mit diesem Workshop sprach
Katina Strimer ein Thema an,
welches gerade von Ärzten gerne
verdrängt wird. Die Reaktionen
der Teilnehmer zeigten, dass
dieser Nachmittag sinnvoll in-
vestierte Zeit war. DT

MDI HYBRID

MAXIMAL
Ihre Anforderung: ein kleines Implantat, welches die bekannten Vor-
züge eines großen Implantats bietet. Die Lösung: MDI Hybrid. MDI 
Hybrid bietet Ihnen bei maximalem Anwendungsbereich das Optimum 
an Primärstabilität für höchste Kundenzufriedenheit.

MINIMAL
Für die Praxis bedeutet das: Die Insertion des MDI Hybrid erfolgt
nach einem minimalinvasiven Protokoll. Stabilität und eine adäquate 
prothetische Plattform eines klassischen Implantats sind trotzdem 
gewährleistet. Die Behandlungsdauer beschränkt sich genauso wie 
Ihr Kostenaufwand auf ein Minimum. 

IMTEC EUROPE GmbH, www.imtec-europe.de, Info-Line: 00800 46833000

MDI 2,9 Hybrid

MAXIMAL MINIMAL
Die neue Generation 
minimalinvasiver 
Implantologie

 und FDA-Zulassung

IMTEC Training – Ihr Einstieg in die
minimalinvasive Implantologie! 

Das IMTEC Fortbildungsprogramm bietet eine breite Palette 
an Seminaren für Einsteiger und Fortgeschrittene zum Thema 
„Minimalinvasive Implantologie“.  Von informativen Abendver-
anstaltungen bis hin zu mehrtägigen Intensivkursen – bei uns 
finden Sie garantiert das richtige Kursformat für Ihre Ansprüche. 

Rufen Sie unter 00800 46833000 an und bestellen Sie Ihr
kostenloses Informationspaket inklusive der IMTEC 
Kursbroschüre! 

ANZEIGE

Weitere 
Fachvorträge:
„Es tut nicht weh“
… besserer Umgang mit
Angstpatienten

– Referenten:
Dr. med. Walter Weilenmann
Manfred Ritschard

– Datum/Ort/Zeit:
Donnerstag, 
19. November 2009
Dietikon 
17.30–20.30 Uhr

Im Trend oder 
schon von gestern?
In & out in Paro-, Endo- und
Kariologie

– Referenten:
Dr. med. dent. 
Clemens Walter, 
Universität Basel
OA med. dent. Hanjo Hecker,
Universität Basel
Dr. med. dent. 
Gabriel Krastl, 
Universität Basel

– Datum/Ort/Zeit:
Donnerstag, 
17. Dezember 2009, 
Dietikon 
17.30–20.30 Uhr

Informationen und 
Anmeldungen bei:

MyDentalworld 
ACADEMY
Katina Strimer
Amlehnstrasse 22
6011 Kriens
Gratistelefon: 0800/55 06 10
Gratisfax: 0800/55 07 10
fortbildungen@
mydentalworld.ch
www.mydentalworld.ch
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         swissmedico Handels AG, Scharastr. 7, 9469 Haag (SG)
Tel: 081 740 69 54, Fax: 081 740 69 55, mail: sales @swissmedico.net

Flexam Latex puderfrei
Latex Untersuchungshandschuh von Cardinal Health, 
puderfrei mit Micro Grip, Packung à 100 Stk.

Artikel
8845I
8846I
8847I
8848I
8849I

Grösse
5-6 XS
6-7 S
7-8 M
8-9 L
9-10 XL

Gratismuster
bestellen 5.95

Blossom Vinyle PF Aloe Vera
Puderfrei, Micro Grip, Aloe Vera Packung à 100 Stk.

Artikel
10001
10002
10003
10004

Grösse
XS
S
M
L

Gratismuster
bestellen 7.50 5.95

Mundschutz Magic
(Akzenta), Latexfrei, nickelfrei, 3-lagig, glasfaserfrei, 
Filterleistung >99%, optimale Passform, geringer 
Atemwiderstand, hautfreundlich, hoher Komfort, mit 
Gummiband, Packung à 50 Stk.

Artikel
416-001
416-002
416-003
416-004

Inhalt
Weiss
Blau
Grün
Gelb

Gratismuster
bestellen

NSK TiX15L Titan 4:1 grün
4:1 Untersetzung, Einfach - Wasserkühlung, für 
Schleifwerkzeuge mit CA Schaft, Clean Head System, 
25.000 Lux, Duracoat Mantel, 

NSK TiX25L Titan 1:1 blau
1:1 Uebersetzung, Einfach - Wasserkühlung, für 
Schleifwerkzeuge mit CA Schaft, Clean Head System, 
25.000 Lux, Duracoat Mantel, 

NSK TiX95L Titan 1:5 rot
1:5 Uebersetzung, Vierfach - Wasserkühlung, für 
Schleifwerkzeuge mit FG Schaft, Clean Head System, 
25.000 Lux, Duracoat Mantel, Keramik Kugellager

Artikel
C602

Artikel
C601

Artikel
C600

Inhalt
Ti15XL

Inhalt
Ti25XL

Inhalt
Ti95XL

Netto CHF

1040.00
Netto CHF

999.00
Netto CHF

1199.00

24 Monate Garantie24 Monate Garantie24 Monate Garantie

Geht doch! NSK Winkelstücke mit 20% Rabatt auf Listenpreise

swissmedico

Wir sind umgezogen!Neue Adresse:
Scharastrasse 7
9469 Haag (SG)
Schweiz

Nach 5 Jahren in Grabs konnten wir per 1. November in unser neues Gebäude in
Haag umziehen. In Haag verfügen wir über eine bequeme Infrastruktur für Büros
und Showroom. Mit einer Lagerfläche von mehr als 500 m  können wir nicht nur
unser Sortiment für 2010 massiv ausbauen, sondern wir verfügen damit auch über
genügend Fläche um eine hohe Verfügbarkeit der Produkte sowie eine schnelle
Auslieferung sicherzustellen. So, wie Sie es sich gewohnt sind.

Die konstant wachsende Anzahl von Neukunden und besonders unsere treuen 
Kunden aus den Anfangsjahren, haben uns dies ermöglicht. Dafür bedanken wir
uns recht herzlich.

Für unser Familienunternehmen ist dies eine wichtige Etappe. Wir werden auch 
2010 wieder bestrebt sein, Markenprodukte zu absoluten Tiefstpreisen anbieten
zu können. Neu sind wir exklusiver Vertriebspartner des deutschen Hygiene-
spezialisten Rheosol. Nebst den bewährten Produkten erwartet Sie ein innovatives 
Sortiment an Desinfektions- und Reinigungsmittel in unserem Katalog 2010.

Ihr swissmedico Team
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ZÜRICH / FRANKFURT AM
MAIN – Der nachfolgende Be-
richt basiert auf einem Referat
von Prof. Dr. rer. nat., Dr. med.
dent. Albert Mehl, Universität
Zürich, vorgetragen auf dem
Hessischen Zahnärztetag in
Frankfurt am Main. Prof. Mehl,
der auch promovierter Physi-
ker ist, war massgeblich an der
Entwicklung der Software für
biogenerische Kauflächen be-
teiligt und erhielt 2007 für sein
Team den Förderpreis des
FVDZ* für das Forschungspro-
jekt „Vollautomatische Rekon-
struktion mittels biogeneri-
schem Zahnmodell“.

Die TED-Befragung (Tele-
dialog-Abstimmungsverfahren)
auf dem Hessischen Zahnärzte-
tag in Frankfurt am Main ergab,
dass bereits 31 Prozent der 
Teilnehmer mit einem CAD/
CAM-System an der Behand-
lungseinheit (chairside) oder im
Praxislabor arbeiten. Auf dem 
8. Keramiksymposium der Ar-
beitsgemeinschaft für Keramik
in der Zahnheilkunde (AG Kera-
mik) gaben 57 Prozent der Zahn-
ärzte zu Protokoll (Abb. 1), dass
sie monatlich bis zu 10 vollkera-
mische Restaurationen herstel-
len, 28 Prozent bis zu 30 Restaura-
tionen im Monat. Auf die Frage,
ob die Qualität von Oxidkeramik-
Gerüsten gleichwertig ist wie
VMK-Rekonstruktionen, gaben
52 Prozent ihre Zustimmung, 16
Prozent hielten die Oxidkeramik
für besser. Ausschlaggebend für
diese Präferenzen waren laut
TED die Ästhetik des Keramik-
werkstoffs, dessen biologische
Verträglichkeit und der klinische
Langzeiterfolg (Abb. 2). Die Er-
gebnisse von TED-Befragungen
auf Kongressen lagen für die Voll-
keramik vor fünf Jahren noch auf
geringerem Niveau. Dies kann
als Beleg gewertet werden, dass
Verarbeitung und Eingliederung
von vollkeramischen Restaura-
tionen, die heute bis zu 80 Prozent
auf CAD/CAM-Anlagen gefertigt
werden, einfacher geworden
sind. Ferner gaben die Ergeb-
nisse computergestützt herge-
stellter Versorgungen in klini-
schen Langzeitstudien Anlass zu
günstigen Prognosen.

Zahnmedizin ohne Digital-
technik und CAD/CAM-Verfah-
ren ist heute nicht mehr vorstell-
bar. Die intraorale und extraorale
Messaufnahme, das Scannen von
Antagonisten und Registraten, das
dreidimensionale Konstruieren
auf dem Bildschirm, die Nutzung
unzähliger Zahnformen aus der
Zahndatenbank, die Gestaltung
anatomischer Kauflächen, das
funktionelle Artikulieren am vir-
tuellen Modell, die subtraktive Be-
arbeitung von Hochleistungske-
ramiken – all das wäre ohne Com-
putereinsatz nicht möglich ge-
worden. Dieser Quantensprung

wurde schon 1985 vorbereitet:
Mithilfe eines Videosensors
konnte erstmalig eine Präpara-
tion, intraoral mit der Triangula-
tionskamera aufgenommen,
mehrdimensional vermessen und
auf den Bildschirm übertragen
werden. Mithilfe eines PCs, einer
bildgebenden Software und einer
angekoppelten CNC-Schleifein-

heit wurde das erste Inlay aus Sili-
katkeramik an der Universität Zü-
rich ausgeschliffen. Seitdem sind
weltweit über 28 Millionen vollke-
ramische Restaurationen mithilfe
der CAD/CAM-Technik chairside
und im ZT-Labor hergestellt wor-
den. Durch computergesteuerte
Fräsautomaten ist die subtraktive
Bearbeitung von Silikat- und

Oxidkeramiken für ästhetisch
hochwertige Restaurationen mit
einer reproduzierbaren, konstan-
ten Werkstoffqualität bei gleich-
zeitiger Kostenoptimierung mög-
lich geworden.

Den Impetus bezog diese Ent-
wicklung aus zwei Quellen: Die
Protagonisten der computerge-

stützten Chairside-Versorgung
wollten eine industriell herge-
stellte Keramik mit definierten
physikalischen Eigenschaften
unmittelbar an der Behand-
lungseinheit bearbeiten und den
Patienten in einer Sitzung ohne
Provisorium versorgen. Der an-
dere Ansatz war, hochfeste Oxid-

CAD/CAMSPECIAL

Abb. 1: Vollkeramik-Restaurationen werden in hohem Masse auf CAD/CAM-
Anlagen gefertigt. Abb.:AG Keramik

Abb. 2: Ästhetik, Biokompatibilität und klinische Bewährung dominieren.
Abb.:AG Keramik

Abb. 4: Automatische Rekonstruktion von Inlaykavitäten mittels des biogeneri-
schen Zahnmodells. Oben: Unversehrter Originalzahn. Mitte: Kavität. Unten:
Nur anhand der Restzahnsubstanz (Mitte) automatisch rekonstruierte Kauflä-
che. Die angegebenen Abweichungen sind die metrischen Unterschiede zwi-
schen Rekonstruktion und Originalzahn im Bereich der Kavität. Abb.: Mehl

Abb. 3: FE-Messung mit Kaudruckbelastung: Das Keramikinlay trägt die Kau-
last, die Zahnsubstanz bleibt stressfrei (Inlay ist ausgeblendet). Abb.: Mehl

*Freier Verband Deutscher Zahnärzte (FVDZ)

Abb. 5: Die Scandaten des Antagonisten, der funktionellen Bewegung, der
Nachbarzähne werden im Okklusal-Design berücksichtigt. Abb.: Mehl

Abb. 6: Virtuelles Modell eines Quadranten, bereit zur zahntechnischen Bear-
beitung. Abb.: Mehl

�

Aktueller Stand der Digitaltechnik zur vollkeramischen Restauration

CAD/CAM öffnet weitere Türen
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