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Zahnverlust beeinflusst die
Lebensqualität maßgeblich.
Verminderung der Kauleis-
tung, ästhetische Einbußen
und eine erforderliche prothe-
tische Versorgung stellen eine
Belastung für die Betroffenen
dar.6 Die Hauptursache für
den Verlust von Zähnen sind
kariöse Zerstörung und Paro-
dontitis. Karies und Parodon-
topathien gehören zu den welt-
weit am meisten verbreiteten
Erkrankungen überhaupt.17

Während in den letzten Jahren
in Deutschland ein deutlicher
Rückgang der Karies infolge
präventiver Interventionen zu
verzeichnen war, ist die pa-
rodontale Erkrankungsrate
weiterhin sehr hoch. So zeigen
die Ergebnisse der bevölke-
rungsrepräsentativen Vierten
Deutschen Mundgesundheits-
studie, dass über 80% der
Untersuchten eine Gingivitis
hatten; jeder zweite Erwach-
sene zeigte Anzeichen einer
mittelschweren, jeder fünfte
sogar die einer schweren Paro-
dontitis.14 Daraus kann gefol-
gert werden, dass in Zukunft
Zahnverlust durch Parodonto-
pathien weiter in den Vorder-
grund treten wird. Eine früh-
zeitige Diagnostik ist daher
entscheidend, um parodontale
Erkrankungen gezielt thera-
pieren zu können und Neuer-
krankungen bzw. eine Erkran-
kungsprogression zu vermei-
den.3 Parodontale Erkrankun-
gen werden jedoch auch heute
noch häufig erst spät diagnos-
tiziert. So fallen Probleme oft-
mals erst auf, wenn Symptome
einer fortgeschrittenen Paro-
dontitis, wie Zahnlockerung
und Zahnstellungsverände-
rung, auftreten. Das Verhin-
dern oder Verzögern von früh-
zeitigem Zahnverlust ist dann
oft nicht mehr möglich. 
Das rechtzeitige Erkennen
von Parodontopathien hat da-
her einen besonderen Stellen-
wert für den weiteren Verlauf
der Erkrankung; für eine früh-
zeitige Diagnostik ist jedoch
bisher kein Goldstandard fest-
gelegt bzw. formuliert. 
Derzeit werden im Rahmen ei-
ner zahnärztlichen Erstunter-
suchung Panoramaschicht-
aufnahmen (PSA) oftmals
auch zur parodontalen Dia-
gnostik angefertigt. Demge-
genüber scheint der PSI hier-
für in der täglichen Anwen-
dung zurzeit noch eine unter-
geordnete Rolle zu spielen.
Somit stellt sich die Frage, in-
wieweit beide Methoden ver-
gleichbare Ergebnisse hin-
sichtlich der Beurteilung der
parodontalen Situation im
Rahmen der Erstuntersu-
chung erzielen. 

Parodontaler Screening
Index (PSI)

Der Parodontale Screening
Index (PSI), eine Modifizie-
rung des CPITN (Community
Periodontal Index of Treat-
ment Needs), liefert umfang-
reiche Informationen über
den Zustand des Zahnhalte-
apparates und erlaubt eine
schnelle und umfassende Be-
urteilung der parodontalen Si-
tuation.1,5 Mit dem PSI können
früheste Symptome einer Pa-
rodontopathie klinisch erfasst
werden; er dient somit einer
ersten orientierenden Beurtei-

lung des Parodontalzustands
(Abb. 2a). Hierzu werden die
Kriterien „Zahnfleischblutung
auf Sondierung“, „Zahnstein
und/oder überstehende Restau-
rationsränder“ und „pathologi-

sche Taschentiefen“ systema-
tisch erfasst.13 Dies lässt eine
erste Abschätzung des paro-
dontalen Behandlungsbedarfs
zu1,5  (Abb. 2b).
Die Deutsche Gesellschaft für
Parodontologie (DGP) führte
den Parodontalen Screening
Index (PSI) im September
2000 als diagnostisches Hilfs-
mittel für die Erstuntersu-
chung in Deutschland ein.
Zum 1.1.2004 wurde diese
Screeningmethode in den
Katalog der Abrechnungs-
positionen des BEMA  auf-
genommen (Pos. 04). Da-
mit wurde der PSI zur Erst-
diagnostik parodontaler
Erkrankungen interessant
für den Praxisalltag. 
Die Erhebung des PSI er-
folgt mit der WHO-Sonde,
die sich durch ein kugel-
förmiges Ende und gerin-
ges Gewicht (3,2 g) aus-
zeichnet. Eine schwarze
Farbmarkierung im Be-
reich zwischen 3,5 und
5,5 mm dient der Beurtei-
lung der Taschentiefe (Re-
ferenz: marginaler Gingi-
varand).1,5,14

Das zu untersuchende Ge-
biss wird bei Erwachsenen
(> 18 Jahre) (vergl. Fuß-
note) in Sextanten einge-
teilt. Innerhalb jedes Sex-
tanten werden alle Zähne
an sechs Messpunkten
(mesio-vestibulär, vesti-
bulär, disto-vestibulär,
mesio-oral, oral, disto-oral)
sondiert. Der höchste Ein-
zelwert stellt den Refe-
renzwert des untersuchten
Sextanten dar und wird in
das PSI-Schema übertra-
gen. Der höchste Wert aller
Sextanten legt den paro-
dontalen Behandlungsbe-
darf fest; anhand dessen dann
Behandlungsempfehlungen
abgeleitet werden.

Panoramaschichtauf-
nahme (PSA)

In der Zahnmedizin gehört die
radiologische Untersuchung
zu den Standardmaßnahmen.
Zu diesem Zweck hat sich die
Panoramaschichtaufnahme
als Grundlage jeder systemati-
schen Röntgenuntersuchung
etabliert15 (Abb.1).
Die Panoramaschichtaufnah-
me ermöglicht eine umfas-
sende Beurteilung der Zähne
und der benachbarten Struk-
turen, speziell der knöcher-
nen, und kann somit eine Viel-
zahl von Zusatzbefunden
(aber auch Zufallsbefunden)
liefern. Dadurch ist es mög-
lich, bei relativ geringer

Strahlenbelastung Knochen-
abbau und Karies sowie An-
omalien zu erfassen. Dies
sollte laut Pasler (2003) die
„routinemäßige“  Anfertigung
einer Panoramaschichtaufnah-

me rechtfertigen, sie sollte
demgemäß auch bei der Erst-
untersuchung neuer Patienten
aller Altersgruppen durch-
geführt werden. Mit einer
ergänzenden radiologischen
Untersuchung kann somit ei-
ne komplette Befunderhebung
möglich sein.15

Als Nachteile sind jedoch die
technikbedingten Unschärfen
und Ungenauigkeiten durch
den nicht konstanten Fokus-

Objekt-Abstand aufzuführen.
So resultiert immer eine Ver-
größerung (Oberkiefer um
27 %, Unterkiefer um 26 %)
der abgebildeten Strukturen.2

Daraus ergibt sich, dass ge-
naue Messungen an einer Pa-
noramaschichtaufnahme
nicht möglich sind. Weiterhin
überlagern sich die Strukturen
und pathologische Verände-
rungen können dadurch vor-
getäuscht werden.15 Besonders
die Frontzahnregion im Ober-
kiefer ist davon betroffen; eine
exakte Befundung dieser Re-
gion anhand einer Panorama-
schichtaufnahme ist somit
schwierig.15 Darüber hinaus
ist sie zur Diagnostik initialer
parodontaler Läsionen wenig
geeignet, da beginnender
Knochenabbau häufig unter-
schätzt wird.2,8,12 Zudem kann
der Verlauf des Limbus alveo-
laris lediglich im approxima-

len Bereich eindeutig beur-
teilt werden. Bei manifestem
Knochenabbau ist die Pano-
ramaschichtaufnahme hinge-
gen zuverlässig und somit für
die Diagnostik, Charakterisie-
rung und Überwachung einer
fortgeschrittenen Parodonti-
tis unverzichtbar.8,9,12,18 Grund-
sätzlich muss bei der radiologi-
schen Befundung beachtet
werden, dass ein Röntgen-
bild nicht in der Lage ist, ent-
zündliche Veränderungen der
Gingiva zu erfassen.15

Abschließende
Bewertung

Der Parodontale Screening In-
dex (PSI) erlaubt eine schnelle
und umfassende Beurteilung
des Parodontalzustands und
lässt zudem eine Ableitung des
parodontalen Behandlungs-
bedarfes zu.5 Nach Cutress
et al. (1987) spiegelt der maxi-
male PSI-Grad den Parodon-
talbefund des Untersuchten
wider. Im Sinne der Erstdiag-
nostik scheint eine Trennung in
die Gruppen „keine Parodonti-
tis“ für PSI-Grad 0,1 und 2 und

„Parodontitis“ für PSI-Grad 3
und 4 sinnvoll.20 Allerdings
muss berücksichtigt werden,
dass es bei diesem Vorgehen in
der klinischen Konsequenz hin-
sichtlich des Behandlungsum-
fangs einen erheblichen Unter-
schied ausmacht, ob nur eine
Messstelle dem Grad 3 oder 4
zuzuordnen ist oder mehrere
Messstellen. Der PSI hat jedoch
als Screeningmethode in der
täglichen Praxis eine andere
Intension – nämlich einen prin-
zipiellen Behandlungsbedarf
erstmalig zu erkennen und zu
dokumentieren. 
Der internationalen Literatur
lässt sich kein Goldstandard
zur Erstbefundung von Paro-
dontopathien anhand einer
Panoramaschichtaufnahme
entnehmen. Nach Lange
(1982) ist das Röntgenbild zur
Diagnostik früher parodonta-
ler Läsionen wenig geeignet.

Beginnender Knochenabbau
wird in der Panoramaschicht-
aufnahme oftmals entweder
nicht wahrgenommen oder
unterschätzt;2,8 zudem werden
initiale parodontale Läsionen
in vestibulärer und/oder oraler
Richtung häufig nicht er-
kannt.16 Bei progressivem
Knochenabbau ist die Panora-
maschichtaufnahme hinge-
gen zuverlässig.8,9,18 Um eine
fortgeschrittene Parodontitis
zu erkennen, zu charakterisie-
ren, zu behandeln und zu über-
wachen, sind Röntgenbilder
zusammen mit dem klinischen
Befund unverzichtbar.12

Ziebolz et al. (2006) konnten
zeigen, dass es bei der Beurtei-
lung der Panoramaschicht-
aufnahmen und der Befunder-
hebung mit dem Parodontalen
Screening Index (PSI) (bei
112 Eingangsuntersuchungen)
zu erheblichen Unterschieden
hinsichtlich der Erstdiagnose
des Parodontalzustands kam.
Andere Studien zeigten, dass
der Knochenverlust auf der Pa-
noramaschichtaufnahme eng
mit den CPITN-Graden korre-
lierte.19 Allerdings war hier der
errechnete Verlust des knö-

chernen Gewebes auf
der Panoramaschicht-
aufnahme größer als der
entsprechende CPITN-
Grad. Daraus folgerten
die Autoren, dass bei ei-
nem CPITN-Grad von
0,1 und 2 kein Unter-
schied in der Distanz
zwischen Schmelz-Ze-
ment-Grenze und Lim-
bus alveolaris besteht
und sich somit kein Kno-
chenabbau auf dem
Röntgenbild nachwei-
sen lässt. Sie empfahlen
daher die Panorama-
schichtaufnahme zur
parodontalen Diagnos-
tik.19 Ziebolz et al. (2006)
konnten diese Ergeb-
nisse für die PSI-Grade
0 bis 2 bestätigen; dies
bedeutet, dass die Erst-
diagnose „keine Paro-
dontitis“ mit beiden
Methoden festgestellt
werden konnte. Es bleibt
jedoch zu berücksichti-
gen, dass ein Röntgen-
bild nur Informationen
über ossäre Strukturen
im Approximalbereich
liefert, der PSI hingegen
die aktuelle klinische Si-
tuation widerspiegelt.7,19

Darüber hinaus konn-
ten auch radiologisch di-

agnostizierte Parodontitisfälle
mit dem PSI als parodontal
erkrankt (überwiegend PSI-
Grad 4) identifiziert werden.20

Somit kann ein manifester
Knochenabbau in der Pano-
ramaschichtaufnahme eben-
falls zuverlässig diagnostiziert
werden.8,9,18 Bei einer Vielzahl
der Fälle lag jedoch keine
Übereinstimmung zwischen
PSI und Röntgenbefund vor.
Unterschiede ergaben sich
vor allem, wenn dezente paro-
dontale Läsionen bzw. ent-
zündungsbedingte gingivale
Schwellungen vorlagen.
Während mit dem PSI eine
parodontale Behandlungsbe-
dürftigkeit festgestellt wurde
(PSI-Grad 3, gelegentlich auch
Grad 4), ließ sich dieser Befund
anhand der Panoramaschicht-
aufnahme nicht ermitteln.19,20

Die Diskrepanz beider Unter-
suchungsmethoden ist in der

unterschiedlichen Ansatz-
weise begründet: Der PSI
unterscheidet zwischen gingi-
valer Entzündung und dem
Vorliegen von Taschen. Dem-
nach lassen sich mit dem PSI
bereits frühe Krankheits-
symptome erkennen. Nach
Goodson et al. (1984) zeigt der
PSI bei initialen Parodontopa-
thien die klinischen Prozesse,
die erst zu einem späteren Zeit-
punkt in radiologisch nach-
weisbaren Knochenverlust
münden. Khocht et al. (1996)
bestätigten ebenfalls, dass nur
eine geringe Korrelation zwi-
schen PSI und Röntgenbefund
anhand der PSA besteht. Sie
folgern, dass die Panorama-
schichtaufnahme die paro-
dontale Situation im initialen
Stadium nur unzureichend
wiedergibt, und empfehlen da-
her den PSI zur parodontalen
Erstdiagnostik.10,11

Schlussfolgerung

Zur parodontalen Erstunter-
suchung ist der PSI unver-
zichtbar und ausreichend.
Ergeben sich Anhaltspunkte
für pathologische Verände-
rungen am Parodont, ist für
die weiterführende Diagnostik
eine radiologische Untersu-
chung und nach der Initialbe-
handlung ein entsprechender
detaillierter Befund (Paro-
dontalstatus) unbedingt erfor-
derlich.

Zusammenfassung

Das rechtzeitige Erkennen
von Parodontopathien hat
einen besonderen Stellen-
wert für eine frühzeitige
Diagnostik. Der Parodontale
Screening Index (PSI) liefert
umfangreiche Informationen
über den Zustand des Zahn-
halteapparates und erlaubt
eine schnelle und umfassende
Beurteilung der parodontalen
Situation sowie eine Ablei-
tung des parodontalen Be-
handlungsbedarfs. Darüber
hinaus kann approximaler
Knochenabbau auf einer Pa-
noramaschichtaufnahme       di-
agnostiziert werden. Damit
gibt die Panoramaschichtauf-
nahme ebenfalls Hinweise auf
den parodontalen Zustand.
Da die Panoramaschichtauf-
nahme die Situation im initia-
len Stadium einer Parodonto-
pathie allerdings nur unzurei-
chend wiedergibt, erscheint
die Aufnahme des PSI zur
parodontalen Erstdiagnostik
unverzichtbar. 

Parodontale Frühdiagnostik 
Der Parodontale Screening Index (PSI) ist Bestandteil der zahnärztlichen Eingangsuntersuchung; er gibt Informationen über den parodontalen Zustand und er-

möglicht eine erste Abschätzung des Behandlungsbedarfs. Die Panoramaschichtaufnahme (PSA) zeigt den approximalen Knochenabbau und gibt damit ebenfalls
Hinweise auf den parodontalen Zustand. Inwieweit erzielen beide Methoden vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich der Beurteilung der parodontalen Situation?

Eine Literaturliste steht ab sofort  unter 
www.zwp-online.info/fachgebiete/
parodontologie zum Download bereit.
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Abb. 2a und b: Erläuterung und therapeutische Konsequenzen des Parodontalen Screening Index – PSI.                    (Quelle: KZBV)

Abb.1: Panoramaschichtaufnahme eines Patienten aus der Eingangsuntersuchung.
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