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23 Jahre – und kein 
bisschen weiter?

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake

Es ist eigentlich nicht die Aufgabe einer wissenschaftli-
chen Fachgesellschaft sich zu Gebührenfragen zu äu-

ßern. Aber wenn die Entwicklung einer medizinischen Diszi-
plin durch die Einführung eines Gebührensystems in Frage ge-
stellt wird, kann das auch von Seiten der Wissenschaft nicht 
unkommentiert bleiben. Denn letztlich wird die klinische Rea-
lität auch dadurch bestimmt, welche Prozeduren gebühren-
rechtlich anerkannt werden und die Entwicklung unseres Fa-
ches wird auch davon abhängen, ob eine moderne Zahnheil-
kunde in dieser Systematik abgebildet ist. 

Die Zahnmedizin hat in ihrer wissenschaftlich basierten 
Neubeschreibung der Inhalte vor 10 Jahren den Schwerpunkt 
auf Präventionsorientierung gelegt. Die Entwicklung der letz-
ten Jahre hat darüber hinaus eine zunehmende Bedeutung der 
Querverbindungen zur Medizin erkennen lassen. Beide Aspekte 
finden in der neuen Gebührenordnung keinerlei Niederschlag 
und ignorieren die Tatsache, dass die Zahnmedizin heute längst 
über den intraoralen Reparaturbetrieb, der unserem Fach oft so 
gerne unterstellt wird, hinausgewachsen ist. Umso bedauerli-
cher ist es aus Sicht der wissenschaftlichen Fachgesellschaften, 
dass die Neufassung der Gebührenordnung einen so rückwärts-
gewandten, restriktiven Charakter bekommen hat, der aus  
medizinischer Sicht aber auch so gar keine Perspektive zur Wei-
terentwicklung einer modernen, zukunftsfähigen Zahnmedizin 
erkennen lässt. Die Geburt unserer neuen Gebührenordnung 
hat mich inhaltlich sehr an den Film „ Der seltsame Fall des 
Benjamin Button“ von David Fincher erinnert, in dem Brad Pitt 
als Greis auf die Welt kommt und im Laufe des Films immer jün-
ger wird. Allerdings besteht im Gegensatz zu dem Film bedauer-
licherweise nur wenig Hoffnung darauf, dass unsere Gebühren-
ordnung im Lauf der Jahre jünger und moderner wird. Es steht 
vielmehr zu befürchten, dass die schon jetzt erkennbare Ver-
greisung der neu geborenen Regelungen in der Diskrepanz zu 
den aus wissenschaftlicher Sicht zahnmedizinisch sinnvollen 
Inhalten mit der Zeit noch zunimmt. 

Im Hinblick auf die klinische Versorgungsrealität in der 
täglichen Praxis beginnt das zahnärztliche Jahr daher mit einer 
gewissen Molltönung. Deutlich mehr Anlass zur Hoffnung bie-
tet da die Neufassung der Approbationsordnung der Zahnme-

dizin. Nach langem und zähem Ringen auf Länder- und Bun-
desebene befindet sich Dank des unermüdlichen Einsatzes der 
Vereinigung der Hochschullehrer der Zahn-Mund-Kieferheil-
kunde der Entwicklungsprozess einer modernen AO Zahnme-
dizin auf einem guten Weg. Bei der Bearbeitung liegt natürlich 
der Teufel wie immer in den Details, die viele einzelne Aspekte 
der Umsetzung der Inhalte in der konkreten Lehrsituation be-
treffen. Aber hier besteht in gewissen Grenzen sowohl Gestal-
tungsspielraum als auch die Perspektive einer wirklichen Ver-
änderung und Verbesserung. 

Eng mit der Neufassung der Approbationsordnung ver-
knüpft ist die Erstellung des Nationalen Kompetenzbasierten 
Lernzielkataloges, der die Lern- und Prüfungsinhalte in der 
Zahnmedizin neu definieren wird. Hier arbeiten die wissen-
schaftlichen Gesellschaften innerhalb der DGZMK in einer ge-
meinsamen Anstrengung in 21 Arbeitsgruppen daran, die 
Grundlagen der Lehre und der vermittelten Lerninhalte an den 
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse anzupassen und 
neu zu definieren. Hier haben wir eine einmalige Chance, un-
ser Fach zumindest in der universitären Ausbildung neu aus-
zurichten und zukunftsorientiert zu gestalten. 

Die Zahnmedizin ist wie das Leben selbst wie ein Fahrrad: 
Man muss sich vorwärtsbewegen, wenn man das Gleichgewicht 
nicht verlieren will. In diesem Sinn wünsche ich uns ein erfolg-
reiches Jahr 2012, in dem wir gemeinsam die Zahnmedizin in 
der Ausbildung und ihren Inhalten ein Stück weiter voranbrin-
gen. Denn in der Weiterentwicklung der Ausbildungsinhalte 
lag schon immer ein Motor für die Entwicklung unseres  
Faches – und nicht in Gebührenordnungen oder Entgeldsys- 
temen.  

Ihr 

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Präsident der DGZMK
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Titelbildhinweis:
Über das Thema: „Komposite im Frontzahnbereich für 
Formkorrekturen – eine dauerhafte Therapieform?“ be-
richtet Dr. Eva Wirsching in ihrem Fallbericht ab Seite 11.
Links: Unregelmäßige Lückenverteilung im Ober- und 
Unterkiefer mit überproportional großen Kiefern im Ver-
gleich zum Zahnmaterial. Ein kieferorthopädischer Lü-
ckenschluss ist nicht möglich. Frontalansicht intra-oral.
Rechts: Fertiggestellte Restaurationen der Zähne 12 bis 
23 im Oberkiefer und 33 bis 43 im Unterkiefer. Frontal-
ansicht intraoral.

(Fotos: E. Wirsching)
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Buchneuerscheinungen

Filippi, A.
Halitosis
Professionelle Behandlung von 
Mundgeruch in der zahnärztlichen 
Praxis. Ein Kompendium für das 
zahnärztliche Praxisteam.

Quintessenz, Berlin 2011, 2., über-
arb. u. erw. Aufl., 182 S. m. 220 far-
bige Abb., gebunden, ISBN 
978–3–86867–100–1, EUR 68,00
Für die 2. Auflage wurde das Buch zu 
großen Teilen neu geschrieben, um 
eine Vielzahl von Abbildungen er-
gänzt und durchgehend auf den ak-
tuellen Wissensstand gebracht. Die 
Fülle neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse und klinischer Erfahrun-
gen machte eine Neuauflage überfäl-
lig. Neben detaillierten Darstellun-
gen zur Epidemiologie, Entstehung, 
Diagnostik und Therapie von Halito-

sis bietet dieses Buch nun auch eine 
Sammlung illustrierter Patientenfälle 
sowie ein Kapitel zur Kulturgeschich-
te des Mundgeruchs. Das Buch ist als 
Kompendium konzipiert und soll der 
Zahnärztin und dem Zahnarzt er-
möglichen, eine kompetente und er-
folgreiche Mundgeruch-Sprechstun-
de zu eröffnen. Gleichzeitig möchte 
es den Studierenden und dem Praxis-
team das aktuelle Wissen übersicht-
lich und im Praxisalltag reproduzier-
bar vermitteln.

Tafuro, F.; Franzen, N.
Unternehmen Zahnarztpraxis – 
die Bausteine des Erfolgs 
Teamführung, Betriebswirtschaft, 
Marketing, Zeitmanagement, Zu-
kunftstrends. Erfolgskonzepte Zahn- 
arztpraxis & Management 

Springer, Heidelberg 2011, 200 S. m. 
30 Abb., gebunden, ISBN 
978–3–642–17169–7, EUR 39,95
Niedergelassene Zahnärzte müssen 
nicht nur medizinisches Geschick 
unter Beweis stellen, auch unter-
nehmerische- und Führungs-Quali-
täten sind gefragt. Die Autoren be-
schreiben den Weg zur erfolgrei-
chen Praxis anhand von Themen-
blöcken: der Zahnarzt als Unter-
nehmer-Persönlichkeit, Betriebs-
wirtschaft, professioneller Praxis-
auftritt, Teamaufbau und -führung, 
Organisation und Zeitmanage-
ment, Beratungs- und Aufklärungs-
gespräche. Fallbeispiele und Praxis-
tipps erleichtern die Analyse der 
eigenen Situation. Checklisten, 
Formulare und Textvorlagen auf 
CD-ROM.

PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

Einsatz der Traditionellen Chinesischen Medizin bei der Behandlung oraler 
Krankheiten: Gegenwart und Zukunft

Zheng, L.W., Hua, H., Cheung, L.K.: Traditional Chinese medicine and oral diseases: today and tomorrow. Oral Diseases 17, 7–12 (2011)

Einerseits ist die Traditionelle 
Chinesische Medizin (= TCM) ein 

boomender Markt. So schätzte der Präsi-
dent der Deutschen Gesellschaft für 
TCM, dass der Gesamtumsatz für alle 
Produkte und Dienstleistungen der 
TCM allein in Deutschland im Jahr 2005 
über 3,2 Milliarden Euro betrug.

Andererseits ist die TCM hauptsäch-
lich erfahrungsbasiert. Es liegen bisher 
nur vergleichsweise wenige belastbare 
Studien vor, die eine Wirkung der TCM 
beweisen oder die erhoffte Synergie zwi-
schen der TCM und der modernen, evi-
denz-basierten Medizin belegen. 

Erschwert wird eine wissenschaftliche 
Beurteilung dadurch, dass es eine einheit-
liche „Chinesische Medizin“ nicht gibt. 
Man geht davon aus, dass die Ursprünge 
der chinesischen Medizin mehr als 5.000 
Jahre alt sind. Im Laufe der Jahrtausende 
haben sich in China verschiedene medizi-

nische Schulen und Traditionen gebildet, 
die sich durch Philosophie und Religion 
beeinflusst änderten, teilweise aber auch 
parallel existierten. Deshalb und wegen 
der großen Unterschiede in Sprache, Welt-
anschauung, Religion und diagnosti-
schen und therapeutischen Konzepten ist 
die chinesische Medizin „westlichen“ Ver-
tretern der Gesundheitsberufe nur schwer, 
oft auch nur in stark vereinfachter oder 
abgewandelter Form, zu vermitteln.

Eine wesentliche Säule der chinesi-
schen Medizin ist die Kräutermedizin, 
die zurzeit ca. 600 verschiedene Kräuter 
in den unterschiedlichsten Zubereitun-
gen und Kombinationen verwendet.

Ziel der Autoren dieses Beitrags in 
der Zeitschrift „Oral Diseases“ war es, 
exemplarisch die Wirkung von Kräuter-
Medikamenten zu belegen und damit 
auch Barrieren zwischen der chinesi-
schen und der westlichen Medizin ab-

zubauen. Dazu führten sie eine um-
fangreiche Literaturrecherche sowohl 
in Pubmed als auch in chinesischen 
Fachzeitschriften durch, wobei die Arti-
kel den Qualitätskriterien der Chinesi-
schen Stomatologischen Gesellschaft 
entsprechen mussten. Zhen, Hua und 
Cheung konzentrierten sich auf Kräuter-
Medikamente, die zur Behandlung von 
Aphten, Leukoplakien, oralem Lichen 
Planus und Sjögren‘s Syndrom be-
schrieben worden waren. Die Kräuter-
Medikamente, die sie in den 128 be-
rücksichtigten Artikeln fanden, waren 
oft weder „sanft“ noch völlig ungefähr-
lich. So wurden zur Behandlung der 
oralen Krankheiten beispielsweise 
„Trypterygium Glykoside“ (= Léi gông 

téng duô dái), gewonnen aus den ge-
schälten Wurzeln von „Wilfords Drei-
flügelfrucht“ (= Triperygium Wilfordii), 
niedrig dosiert eingesetzt. Die Pflanze 
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wächst in China und Burma und gilt in 
allen ihren Bestandteilen als sehr giftig. 
In der chinesischen Medizin wurde sie 
traditionell für die Behandlung eines 
weiten Spektrums von Entzündungen 
und Autoimmunerkrankungen ange-
wendet. Die Autoren weisen darauf hin, 
dass die Wirkung dieses Medikaments 
auf das Immunsystem inzwischen in 
mehreren Studien nachgewiesen wur-
de. Außerdem konnte in einer verglei-

chenden Untersuchung bei der Be-
handlung von oralen Aphten mit Tryp-

terygium Glykosiden über 10 Tage eine 
vergleichbare Wirkung wie bei der Ver-
wendung von Hydrocortison belegt wer-
den. 

Die Autoren weisen selbstkritisch 
darauf hin, dass sie ursprünglich einen 
wissenschaftlich-systematischen Re-
view schreiben wollten. Letztlich muss-
ten sie in vielen Abschnitten ihres Bei-

trags Case-Reports oder mangelhafte 
Studien verwenden und begaben sich 
deshalb im Endeffekt oft auf die „Erzähl-
ebene“. Sie appellieren an chinesische 
und westliche Ärzte sich mit den tradi-
tionellen chinesischen Medikamenten 
wissenschaftlich auseinanderzusetzen 
und so eine Brücke zu schlagen zwi-
schen uralten Erfahrungen und der evi-
denz-basierten Medizin von heute.  

H. Tschernitschek, Hannover 

6 PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Sofortversorgung mit reduzierter Implantatzahl

G. Bayer, F. Kistler, S. Kistler, S. Adler, J. Neugebauer unter Mitarbeit von F. Sigmund, F. 
 Vizethum, M. Weiss, Quintessenz Verlag, Berlin 2011, ISBN 978–3–86867–048–6, 128 Sei-
ten, 310 farbige Abb., 78,00 €

In seinem Vorwort zu dem Buch 
„Sofortversorgung mit reduzierter 

Implantatzahl“ betont Wilfried Wagner 
die vielen Innovationen, die die Weiter-
entwicklung der Implantatversorgung 
in den letzten 60 Jahren prägten. Auch 
die Autoren dieses Buches wollen neue 
Wege in der Implantologie aufzeigen. 
Dabei konzentrieren sie sich auf eine be-
sondere klinische Herausforderung: die 
Sofortversorgung zahnloser Patienten 
mit festsitzendem Zahnersatz, unter 
Vermeidung zusätzlicher chirurgischer 
Eingriffe wie z. B. Augmentationen. Eine 
Möglichkeit zur Erreichung dieser Ziele 
sehen sie in der Verwendung anguliert 
gesetzter Implantate im Seitenzahn-
bereich. Diese sollen eine stabile Abstüt-
zung des Zahnersatzes bei reduzierter 
Implantatzahl – auch im atrophierten 
Kiefer – sicherstellen.

Die Autoren haben zur Erreichung 
ihrer Ziele ein Konzept entwickelt, das 
sie „SKY fast & fixed“ nennen. Es um-
fasst ein eigenes Implantatsystem (blue-

SKY-Implantate) und eine spezielle Pla-
nungssoftware (SKY-planX). Im Zentrum 

des Buches steht die detaillierte Be-
schreibung der Hintergründe und der 
klinischen und technischen Vorgehens-
weisen des neuen Konzeptes. Die 310 
Farbabbildungen in der gewohnt hohen 
Quintessenz-Qualität machen alle diese 
Ausführungen in dem klar gegliederten 
Buch sehr anschaulich und anspre-
chend. Mit 195 Literaturstellen belegen 
und begründen die Autoren ihre Vor-
gehensweisen. Dabei wird klar, dass sie 
einerseits mit zwar neuen aber wissen-
schaftlich anerkannten Methoden wie 
z. B. navigierte Implantation unter Ver-
wendung von 3D-Bildgebung (CT oder 
DVT) arbeiten. Andererseits verlassen 
sie mit ihrem Konzept oft die bewährten 
Grundsätze der „klassischen“ Vor-
gehensweisen und begeben sich auf 
neues Terrain. Dies gilt sowohl für rein 
implantatbezogene Aspekte als auch be-
züglich allgemeiner Planungs- und The-
rapiegrundsätze.

Die Autoren belegen den Erfolg ihres 
therapeutischen Konzepts an 66 Patien-
ten. Bei diesen betrug die durchschnitt-
liche „Überlebensrate“ der angulierten 

Implantate über 96 % bei einer maxima-
len Liegedauer von 5,4 Jahren. Außer-
dem können sie bei den evaluierten Pa-
tienten eine sehr hohe Zufriedenheits-
quote nachweisen. Trotzdem muss auch 
berücksichtigt werden, dass die 6 Jahre, 
in denen das „SKY fast & fixed“-Konzept 
bisher verwendet wird, für eine abschlie-
ßende Beurteilung viel zu kurz sind. 

Für den Zahnarzt/ Implantologen, 
der sich mit innovativen, nicht etablier-
ten Möglichkeiten der Implantatversor-
gung beschäftigen möchte, ist das Buch 
zum Preis von 78,00 € auf jeden Fall zu 
empfehlen.  

H. Tschernitschek, Hannover
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Fragestellung

 Das Ziel jeder endodontischen Behand-
lung ist die Reinigung und Desinfektion 
der Wurzelkanäle. Die Aufbereitung des 
Wurzelkanals ist einer der wichtigsten 
Schritte im Rahmen der endodonti-
schen Therapie. Die „klassische“ Auf-
bereitung eines Wurzelkanals erfolgt 
nach der Trepanation des zu behandeln-
den Zahnes und der Darstellung des Ka-
naleinganges mit Stahlfeilen. In der ver-
gangenen Dekade hatte sich die rotie-
rende Aufbereitung mit Instrumenten 
aus Nickel-Titan (NiTi) etabliert und 
kürzlich wurden weitere Aufbereitungs-
systeme vorgestellt. 

Statement 

Die Aufbereitung eines Wurzelkanals 
mit Stahlfeilen birgt einige Nachteile, 
wie etwa eine Begradigung des Kanals, 
die Gefahr von Stufenbildungen und ei-
ne Verlegung des Foramen apikale sowie 
die Gefahr einer Perforation des Wurzel-
kanals in Folge von Begradigung und 
Überinstrumentierung [15]. Wurzel-
kanalinstrumente aus NiTi hingegen 
sind flexibler, so dass sie bei einer Defor-
mation von bis zu 8 % wieder ihre ur-
sprüngliche Form einnehmen [1]. Stu-
dien zeigten, dass bei einer Instrumenta-
tion mit K-Stahlfeilen deutliche Abwei-
chungen in der Krümmung des Wurzel-
kanals im Vergleich zu rotierenden NiTi-
Feilen entstanden [11, 13]. 

Neben den Vorteilen von NiTi-In-
strumenten ergeben sich allerdings 
auch Nachteile, wie beispielsweise die 

höheren Kosten und die erhöhte Bruch-
gefahr [17]. Eine Ursache für die erhöhte 
Frakturrate ist die höhere Belastung, de-
nen die NiTi-Feilen in einigen Situatio-
nen ausgesetzt werden (rotierende Auf-
bereitung mit ca.300 U/min). Yared [17] 
stellte eine Technik vor, bei der lediglich 
eine NiTi-Feile für die Instrumentation 
des gesamten Wurzelkanals genutzt 
wird. Der Unterschied besteht dabei im 
Bewegungsmuster der Feile: die balan-
ced-force-Technik wurde sozusagen 
„wiederentdeckt“. Diese Technik der 
Aufbereitung mit Handinstrumenten 
aus Stahl wurde 1985 [12] erstmalig vor-
gestellt. Dabei wird das Instrument 
nicht rein rotierend in den Wurzelkanal 
eingebracht, sondern in alternierender 
Drehung mit und gegen den Uhrzeiger-
sinn, wobei die Drehung mit dem Uhr-
zeigersinn größer ist als die Drehung ge-
gen den Uhrzeigersinn. Es wurde bereits 
belegt, dass diese Technik („ProTaper F2 
single file technique“) – im Vergleich zu 

rein rotierenden Systemen mit mehre-
ren Feilen – deutlich schneller ist [10, 
18]. Der Kanalverlauf wird zentrierter 
ausgeformt [5] und es werden – trotz der 
Benutzung von nur einer Feile – nicht 
mehr Dentinspäne über den Apex hi-
nausbefördert als bei anderen Systemen 
[2]. Ein weiterer Vorteil dieser Technik 
ist die reduzierte Gefahr von Instrumen-
tenbrüchen [3], jedoch verbleibt in ova-
len Kanälen mehr Gewebe als nach der 
Aufbereitung mit einer kompletten Fei-
lensequenz [4]. 

Ein durch den runden Querschnitt 
der NiTi- und Stahl-Feilen bedingtes 
Problem stellt die Aufbereitung von ova-
len Wurzelkanälen dar. Entweder ver-
bleiben Randbereiche und Aussackun-
gen des Wurzelkanals unbearbeitet oder 
der Wurzelkanal muss so stark erweitert 
werden, dass der ovale Querschnitt zu 
einem Runden erweitert wird. Das wie-
derum erfordert einen hohen Hartsubs-
tanzabtrag und birgt die Gefahr einer 

Thema

Feilensysteme in der 
Endodontie: Bewährtes 
in neuer Form und 
neue Entwicklungen
Files in endodontics – established and  
new systems

D. Welly H. Lang
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Strip-Perforation [16] und auch des Sta-
bilitätsverlustes der Wurzel. 

Eine mögliche Lösung des Problems 
stellt die sog. „self adjusting File“ (SAF) 
dar. Die SAF besteht aus einem kompri-
mierbaren dünnwandigen Zylinder  
(Ø 1,5– 2 mm) und hat die Form eines 
Hohlkörpers, der aus 2 Armen besteht, 
die wiederum durch ein 120 µm dickes 
Nickel-Titan-Netz verbunden sind. Für 
den Einsatz der SAF muss der Wurzelka-
nal bereits vollständig exploriert und 
mit einer ISO 20 K-Feile passierbar sein. 
Die SAF wird mit einem speziellen Win-
kelstück betrieben, das eine alternie-
rende Auf- und Ab-Bewegung ausführt 
[8]. Diese Bewegung führt zu einer 

Adaptation des Instrumentes an den 
Querschnitt des Wurzelkanals und da-
mit zu einem gleichmäßigen Dentinab-
trag im gesamten Kanalsystem. Die 
Spülung des Wurzelkanals kann – im 
Gegensatz zu bisherigen NiTi-Feilen 
oder Stahlinstrumenten – während der 
Wurzelkanalaufbereitung kontinuier-
lich durch den Hohlkörper selbst erfol-
gen. Die aktuell noch geringe Anzahl 
an Publikationen zur SAF basieren – bis 
auf eine Ausnahme [14] – auf In-vitro- 
bzw. Ex-vivo-Untersuchungen. Dort 
konnte – im Vergleich mit rotierenden 
NiTi-Feilen – eine signifikante Verrin-
gerung der unbearbeiteten Bereiche an 
der Kanalwand beobachtet werden 

[10]. Eine kontinuierliche, alternieren-
de Spülung mit Natriumhypochlorid 
und EDTA führte bei ex-vivo unter-
suchten Wurzelkanälen zur Entfernung 
des Debris und der smear-layer wurde 
ebenfalls nahezu vollständig entfernt 
[9]. Zusätzlich konnte die notwendige 
NaOCl-Konzentration durch den per-
manenten Flüssigkeitszustrom gesenkt 
werden, ohne dass der Reinigungseffekt 
abnahm [7]. Defekte an den Feilen in-
vitro traten erst nach längerer Anwen-
dung auf, wobei der Versagensgrund 
meist das Ablösen des Netzes an einem 
der zwei Arme war, so dass die Feile pro-
blemlos im Ganzen entfernt werden 
konnte [6]. 

Abbildung 1 Reciproc R25,PP25,GP25. Abbildung 2 Reciproc R25,R40,R50.

(Abb. 1 u. 2: VDW, München, Deutschland)

Abbildung 3 WaveOne-Feile, Primärfeile. Abbildung 4 WaveOne-Feile, größere Feile.

(Abb. 3 u. 4: Dentsply, York, USA)

Abbildung 5 Self adjusting file, gebogene 

Form der Feile.

Abbildung 6 Self adjusting file, Detailansicht der File.

(Abb. 5 u. 6: Re-Dent-Nova, Ra’anana, Israel)
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Empfehlung

 Die neue self adjusting File stellt ein 
neues Konzept in der mechanischen 
Aufbereitung des Wurzelkanalsystems 
dar. Das System hat vielfältige mögliche 
Vorteile, die bisher jedoch noch nicht 
ausreichend in klinischen Studien ab-
gesichert wurden. Im Vergleich dazu 
existieren zur Nutzung der rotierenden 
NiTi-Systeme zahlreiche experimentel-

le und klinische Untersuchungen, so 
dass sich deren Einsatz in vielen zahn-
ärztlichen Praxen bereits durchgesetzt 
hat. Mit der Markteinführung der neu-
en Feilensysteme Reciproc und Wave-
One sind nun auch NiTi-Feilen für die 
oben beschriebene reziproke Arbeits-
weise mit passenden Endomotoren ver-
fügbar, so dass diese Technik auch in 
der Breite der Zahnärzteschaft Anwen-
dung finden kann. Jedoch könnte jetzt 

nach der Entwicklung der verschiede-
nen NiTi-Feilen mit der SAF die nächste 
„Revolution“ in der Endodontie bevor-
stehen, deren definitive Eignung sich 
aber erst in den kommenden Jahren 
zeigen wird.  
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Komposite  
im Frontzahnbereich  
für Formkorrekturen –  
eine dauerhafte 
Therapieform? 
Use of direct composites for correction of tooth form – an effective 
long-term therapy? 

Einführung: Die verbesserten Materialeigenschaften 
der modernen Komposite führen zu deren stetig stei-

gendem Einsatz für ästhetische Formkorrekturen im Front-
zahnbereich. 
Material und Methode: Der vorliegende Artikel soll eine 
Übersicht über den aktuellen Stand der Literatur geben und 
anhand klinischer Fallbeispiele mögliche Indikationsbereiche 
aufzeigen. 
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Für den Langzeit-
erfolg dieser Restaurationen sehen alle Publikationen eine 
korrekte Einhaltung und Überprüfung aller Arbeitsschritte so-
wie die Kenntnis über mögliche Grenzen der Indikation als 
unerlässlich.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 11–16)

Schlüsselwörter: Komposite, Formkorrekturen, Diastema, Lang-
zeitstabilität 

Introduction: Improved material characteristics of modern 
dental composites lead to their common use for esthetic cor-
rection of tooth form. 
Material and methods: The following manuscript gives 
an overview of the recent scientific evidence and presents 
different clinical indications. 
Results and discussion: For the long-term durability of 
these restorations all articles describe the necessity of correct 
clinical performance and adequate knowledge of clinical in-
dications.

Keywords: composites, form correction, recontouring, diastema, 
longevity 
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Literaturüberblick

Bedingt durch ständige Weiterentwick-
lungen der Kompositmaterialien ist de-
ren Einsatz im Seitenzahngebiet mittler-
weile als eine dauerhafte Therapieform 
anerkannt. Klinische Langzeitbeobach-
tungen gehen von einer Überlebens-
wahrscheinlichkeit von ca. 90 % nach  
5 Jahren und 82 % nach 10 Jahren aus 
[12]. Eine von Manhart et al. publizierte 
Übersichtsarbeit weist jährliche Verlust-
raten von 2,2 % auf [10]. In Überein-
stimmung mit den ADA-Richtlinien für 

Studien zu direkten Kompositrestaura-
tionen [1, 2] erweiterte die DGZ 2005 als 
Folge das Indikationsspektrum für Kom-
posite im Seitenzahngebiet auch auf den 
Ersatz einzelner okklusionstragender 
Höcker [6]. Die Verwendung als direktes 
Restaurationsmaterial ist weltweit etab-
liert und bietet den tätigen Zahnärzten 
eine Alternative zur indirekten Versor-
gung mittels Inlay oder Teilkrone. Zu 
den Hauptproblemen bei der Verwen-
dung von Kompositen im Seitenzahnbe-
reich zählen heutzutage postoperative 
Hypersensibilitäten, die Herstellung ei-

nes adäquaten Approximalkontaktes, 
das Phänomen der Polymerisations-
schrumpfung und ausreichende Abrasi-
onsstabilität. Diese Themen stellen kon-
sequenterweise die Hauptgebiete der ak-
tuellen Forschung dar. 

Als Trend lässt sich das Bestreben der 
aktuellen Zahnmedizin beobachten, die 
Anwendungs- und Indikationsgebiete 
für Komposite stetig zu erweitern. So 
finden sie inzwischen Einsatz als Kom-
positkronen und -klebebrücken, indi-
rekte Komposit-Kauschalen, sowie zur 
Reparatur bestehender Restaurationen 
und Befestigung von indirekten Versor-
gungen (z. B. Inlays).

Im Gegensatz zum Seitenzahngebiet 
befindet sich die Forschung im Bereich 
der Kompositrestaurationen im Front-
zahnbereich noch im Anfangsstadium. 
Das Hauptinteresse galt bisher meist den 
technischen Prozeduren dieser Behand-
lung, deren Indikation und dem restaura-
tiven Material [3, 5]. Ebenso finden sich 
zahlreiche publizierte Fallkasuistiken zu 
direkten Form- und Farbkorrekturen und 
Zahnverbreiterungen zum Lücken-
schluss. Die Literatur weist jedoch bisher 
nur wenige evidenzbasierte klinische Stu-
dien zur Haltbarkeit und Langzeitstabili-

Abbildung 1a–c Unregelmäßige Lückenverteilung im Ober- und Unterkiefer mit überproportional großen Kiefern im Vergleich zum Zahnmate-

rial. Ein kieferorthopädischer Lückenschluss ist nicht möglich. 1a Seitenansicht rechts. 1b Frontalansicht intraoral. 1c Seitansicht links.

Figure 1a–c Gaps of varying sizes between teeth in upper and lower jaw. Orthodontic space closure highly unpredictable due to massive jaw-

bone structure. 1a Lateral view right side. 1b Frontal view intraoral. 1c Lateral view left side.

Abbildung 2a–c Fertiggestellte Restaurationen der Zähne 12 bis 23 im Oberkiefer und 33 bis 43 im Unterkiefer. 2a Seitansicht rechts.  

2b Frontalansicht intraoral.  2c Seitansicht links.

Figure 2a–c Restorations of teeth 12 to 23 in the upper jaw and of the teeth 33 to 43 in the lower jaw. 2a Lateral view right side. 2b Frontal 

view intraoral. 2c Lateral view left side.

Abbildung 3a–b 3a Ausgangssituation Lachbild. 3b Lachbild der klinischen Situation nach 

1,5 Jahren: harmonisches Erscheinungsbild nach rein additiver Lückenschließung.

Figure 3a–b 3a Frontal view of the smile before treatment. 3b Frontal view of the smile after 

1.5 years, aesthetically pleasing situation following additive bonding technique.
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Abbildung 5a–c Klinische Situation der restaurierten Zähne 12 und 22 nach zwei Wochen. 5a Seitansicht rechts. 5b Seitansicht links. 5c End-

situation Lachbild.

Figure 5a–c Clinical situation of the restored teeth 12 and 22 after two weeks. 5a Lateral view right side. 5b Lateral view left side. 5c Frontal 

view of the smile.

tät von Kompositen im Frontzahngebiet 
auf [4, 9, 13, 14, 22]. Die bisher veröffent-
lichten Überlebensraten sind jedoch viel-
versprechend und sollen im Weiteren 
kurz zusammengefasst werden.

Peumans et al. untersuchten 23 Pa-
tienten mit 87 Frontzahnrestaurationen 
hinsichtlich ästhetischer Parameter [13] 
und Randqualitäten [14] in einem Beob-
achtungszeitraum von 5 Jahren. In dieser 
Studie wurden vier Kriterien für die äs-
thetische Beurteilung der Restaurationen 
ausgewertet: Farbübereinstimmung, 
Transluzenz/ Opazität, Oberflächenrau-
higkeit sowie anatomische Form. 89 % 
der gelegten Füllungen wurden nach  
5 Jahren als klinisch akzeptabel einge-
stuft. Hauptgrund für den ästhetischen 
Misserfolg der Restaurationen war ein ex-
zessiver Verlust der anatomischen Form 
durch Abnutzung des Kompositmateri-
als. 

Das Phänomen des Abnutzungspro-
zesses von Kompositmaterialien ist bis 
dato hauptsächlich in der posterioren Re-
gion beschrieben und untersucht [18, 20, 
21]. In der anterioren Region sind nur 
wenige Daten vorhanden. Abnutzungen 
im Bereich der Inzisalkante werden meist 
durch Okklusion und Artikulation verur-

sacht (obwohl die mechanischen Anfor-
derungen im Frontzahnbereich zum Teil 
geringer sind als im kaubelasteten Seiten-
zahnbereich), wohingegen Abnutzun-
gen auf der Labialfläche als Folge einer 
Kombination aus korrosivem Verschleiß 
[11, 15, 16] und Abrieb durch Zähneput-
zen beschrieben werden. Insgesamt 8 
von 9 Restaurationen, die einen Verlust 
der anatomischen Form zeigten, fanden 
sich bei Patienten mit guter Mundhygie-
ne und klinischen Anzeichen einer star-
ken Okklusion und Artikulation mit pa-
latinalen und inzisalen Schlifffacetten 
und sehr starken Okklusionskontakten 
nach Prüfung mit Okklusionsfolie. 

Die Randqualitäten der Restauratio-
nen wurden in dieser Studie hinsichtlich 
der Kriterien marginale Adaptation und 
Retention, klinische Mikroleakage und 
Kariesaufkommen beurteilt. Nach fünf 
Jahren zeigten sich weder kariöse Läsio-
nen noch Füllungsverluste. Hinsichtlich 
marginaler Adaptation wiesen 5 % 
schwerwiegende inzisale Chipfrakturen 
auf und mussten erneuert werden. Die 
Restaurationen zeigten einen signifikant 
höheren Anteil perfekter Randqualitäten 
inzisal (37 %) als zervikal (15 %). In Bezug 
auf Mikroleakage wurden 7 % der Füllun-

gen als klinisch inakzeptabel bewertet 
aufgrund von schwerwiegenden Rand-
verfärbungen. Dabei zeigte sich bei Rau-
chern signifikant häufiger klinische Mi-
kroleakage.

Eine von Wolff et al. [22] durch-
geführte Studie zeigt eine 5-Jahres-Über-
lebensrate von 79 %. Die Gründe für ein 
Versagen der Restauration (Erneuerung 
notwendig) waren: (Chipping)-Fraktur 
des Komposits (60 %), nicht zufrieden-
stellende Farbe (14 %), Randspalten 
(12 %) und Karies (7 %). Die Autoren 
zeigten somit, dass die Überlebensrate 
dieser Restauration der von herkömmli-
chen anterioren Restaurationen ähnelt 
und die Versorgungsart somit empfeh-
lenswert ist, auch in Bezug auf deren 
Langzeitstabilität. 

Fallbeispiele

Zahlreiche Publikationen geben Anlei-
tungen für standardisierte Vorgehens-
weisen im Frontzahngebiet [7, 17,19]. 
Für ästhetische Formkorrekturen hat 
sich eine im Folgenden kurz beschriebe-
ne klinische Systematik bewährt [7, 8]. 
Anhand dreier klinischer Fallbeispiele 

Abbildung 4a–c 19-jährige Patientin mit Zapfenzähnen 12 und 22. 4a Seitansicht rechts. 4b Seitansicht links. 4c Ausgangssituation Lachbild.

Figure 4a–c 19-year-old patient with peg-shaped teeth 12 and 22. 4a Lateral view right side. 4b Lateral view left side. 4c Frontal view of the 

smile before treatment.
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sollen die Hauptanwendungsgebiete 
dargestellt werden: 

Lückenschlüsse

Das klinische Beispiel zeigt eine Patien-
tin mit multiplen unregelmäßig verteil-
ten Lücken im Ober- und Unterkiefer 
mit überproportional großen Kiefern im 
Vergleich zum Zahnmaterial. 

Nach Erstbefundung in der Abtei-
lung für Kieferorthopädie wurde diag-
nostiziert, dass ein kieferorthopädischer 
Lückenschluss nicht möglich ist (Abb. 
1a-c, 3a). 

Zur Erzielung eines adäquaten Ap-
proximalkontaktes ist in dieser Situati-
on der Einsatz von Keilen nicht empfeh-
lenswert, da bei deren Verwendung die 
Gefahr besteht, dass eine unnatürliche 
Zahnform entsteht. Aus diesem Grund 
werden transparente Matrizen (DEL Ma-
trix strips, Dental Exports London, U.K.) 
in Länge und Breite zurechtgeschnitten 
und senkrecht in den Sulkus bzw. den 
invertierten Kofferdam eingeführt. Die 
Matrizen passen sich so der Zahnform 
an und können nun breitflächig mit 
provisorischem Kompositmaterial (z. B. 
Telio CS Onlay oder Systemp Onlay, Ivo-

clar Vivadent, Schaan/ Liechtenstein) 
adaptiert und konturiert werden. Bei 
diesem Arbeitsschritt ist darauf zu ach-
ten, dass die senkrecht zur Labialfläche 
orientierten Matrizen in vertikaler Rich-
tung U-förmig konturiert werden und 
im zervikalen Anteil dicht am Kavitäten-
rand adaptiert sind. Nach erfolgter Kon-
turierung wird das provisorische Kom-
positmaterial lichtgehärtet. Die Kom-
positfüllungen werden nun mittels des 
Restaurationsmaterials Enamel Plus 
HFO (Micerium, Avegno/Italien) in den 
Dentinfarben UD3, UD2, UD1 und der 
Schmelzmasse GE2 geschichtet.

Der Kontrolltermin nach zwei Wo-
chen zeigt in Ober- und Unterkiefer har-
monische Verhältnisse (Abb. 2a-c). Ein-
einhalb Jahre nach der Behandlung liegt 
ein stabiles Behandlungsergebnis vor 
(Abb. 3b).

Direkte Formkorrektur von  
Zähnen mit Formdefekten

 Die Ausgangssituation zeigt eine 19-jäh-
rige Patientin mit vorhandenen hypo-
plastischen Zapfenzähnen 12 und 22 
(Abb. 4a-c). Nach der oben beschriebe-
nen Matrizentechnik erfolgt die Schich-

tung mittels des Restaurationsmaterials 
Enamel Plus HFO (Micerium, Avegno/ 
Italien). 

Die klinische Situation am Kontroll-
termin nach zwei Wochen stellt sich un-
auffällig dar (Abb. 5a-c).

Reduktion interdental schwarzer 
Dreiecke 

Die Ausgangssituation zeigt eine 39-jäh-
rige Patientin, bei der nach erfolgter Pa-
rodontaltherapie interdental schwarze 
Dreiecke in Ober- und Unterkiefer im-
ponieren (Abb. 6a-c, 9a). 

Nach der Entfernung des palatinal 
befestigten Retainers erfolgt zunächst 
die Versorgung des Oberkiefers. Zwei 
Wochen später zeigt sich eine reizlose 
Gingiva und die Restaurationen passen 
sich farblich unauffällig an (Abb. 7a-c). 
Nun werden die Formkorrekturen im 
Unterkiefer durchgeführt analog der 
Matrizentechnik im Oberkiefer (Abb. 
8a). Am folgenden Kontrolltermin zei-
gen sich harmonische Verhältnisse 
(Abb. 8b). 

Die Abschlussfotos zeigen ein stabi-
les Behandlungsergebnis nach einem 
Jahr (Abb. 9b).

 Abbildung 6a–c Situation nach erfolgter Parodontaltherapie mit Retraktion der Gingiva und interdental imponierenden schwarzen Dreiecken 

(zusätzliche Retainerversorgung). 6a Seitansicht rechts. 6b Frontalansicht Oberkiefer intra-oral. 6c Seitansicht links.

Figure 6a–c Clinical situation following periodontal therapy prior conservative treatment. 6a Lateral view right side. 6b Frontal view upper jaw, 

intraoral. 6c Lateral view left side.

Abbildung 7a–c Zwei Wochen nach restaurativer Versorgung des Oberkiefers. 7a Seitansicht rechts. 7b Frontalansicht Oberkiefer intrao-

ral. 7c Seitansicht links.

Figure 7a–c Two weeks after restorative treatment in the upper jaw. 7a Lateral view right side. 7b Frontal view upper jaw, intraoral. 7c Lateral 

view left side.
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Ausblick

Für den Langzeiterfolg dieser Restaura-
tionen sehen alle Publikationen eine 

korrekte Einhaltung und Überprüfung 
aller Arbeitsschritte sowie die Kenntnis 
über mögliche Grenzen der Indikation 
als unerlässlich. Wünschenswert sind 

weitere evidenzbasierte klinische Studi-
en mit ausreichend hohen Fallzahlen, 
die in zukünftig anerkannte Stellung-
nahmen zur Langzeitstabilität münden 
könnten. 

Die an unserer Klinik durchgeführ-
ten Restaurationen dieser Art scheinen 
ähnliche Überlebensraten wie in den 
vorgestellten Studien zu zeigen. Die bis-
herigen Nachuntersuchungen bringen 
nach subjektiver Einschätzung ver-
gleichbare Ergebnisse hervor. Weitere 
retrospektive Nachuntersuchungen 
mit statistischer Auswertung werden 
folgen.  

Interessenkonflikte: Die Autorin er-
klärt, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht.

Abbildung 9a–b 9a Ausgangssituation Lachbild. 9b Lachbild ein Jahr nach Behandlung.

Figure 9a-b 9a Frontal view of the smile before treatment. 9b Frontal view of the smile after 

one year. (Abb. 1-9: E. Wirsching)
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Tel.: 0931/201–72572
Fax: 0931–201–72400
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wuerzburg.de

Korrespondenzadresse

Abbildung 8a–b 8a Frontalansicht Unterkiefer intraoral. 8b Kontrolltermin zwei Wochen 

nach Fertigstellung der Restaurationen des Unterkiefers, Frontalansicht intraroral.

Figure 8a–b 8a Frontal view lower jaw, intraoral. 8b Clinical situation of the restorations in 

the lower jaw after two weeks, frontal view intraoral.
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PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Fluoride and the Oral Environment

M.A.R. Buzalaf, Series: Monographs in Oral Science, Vol. 22, Karger, Basel 2011, XII +  
178 S., 50 Abb., davon 31 in Farbe, 24 Tab., ISBN 978–3–8055–9658–9, 94,00 €

Das vorliegende Buch umfasst ins-
gesamt elf Einzelartikel, in denen 

das rezente Wissen über Aufnahme, To-
xikologie und Metabolismus von Fluori-
den, sowie deren Einsatz in der Präventi-

on von Karies und Erosionen zusam-
mengefasst ist. Die Herausgeberin ist 
selbst eine ausgewiesene Expertin auf 
dem Gebiet der Fluoridtoxikologie und 
so ist es nicht erstaunlich, dass sich mehr 

als die Hälfte des Buches der Fluoridauf-
nahme beim Kind, den biologischen 
Markern zu Bestimmung der Fluoridex-
position und der akuten, sowie chro-
nischen Toxizität widmet. Dabei be-

Der perfekte Schliff – Schleifen und Schärfen  
von Parodontalinstrumenten

M. Roncati, Quintessenz, Berlin 2011, 1. Aufl., ISBN 978–3–86867–043–1, 136 Seiten, 
290 Abbildungen (farbig), 24,95 €

Das Buch richtet sich an parodon-
tologisch tätige Zahnärzte, zahn-

medizinisches Assistenzpersonal (ZMP, 
ZMF, DH) und Zahnmedizinstudenten. 
Dieser Personenkreis weiß aus erster 
Hand, welche Nachteile die Anwendung 
stumpfer Instrumente beim supra- und 
subgingivalen Debridement mit sich 
bringt. In diesem Buch werden dem Le-
ser auf 136 Seiten die Methodik und 
Technik des Schärfens von Parodontal-
instrumenten erläutert und anhand ei-
ner Vielzahl an farbigen Illustrationen 
veranschaulicht. 

Die Autorin selbst schreibt in ih-
rem Vorwort, dass Filme und Zeich-
nungen die besten Hilfsmittel seien, 
um die Methodik des Instrumenten-
schärfens und deren Anwendung in 
der täglichen Praxisroutine zu vermit-
teln. Daher empfiehlt sie dem interes-
sierten Leser, sich primär eine von ihr 
gestaltete 15 Filme enthaltende DVD 

anzusehen und erst im Anschluss da-
ran das Buch zu lesen. 

Das Buch ist in einem einfachen, 
leicht verständlichen Stil geschrieben, 
Fachtermini werden selten eingesetzt. 
Störend sind inhaltliche Wiederholun-
gen, die den Leser zum Überspringen 
einzelner Absätze verleiten. Das Gleiche 
gilt für einige redundante Abbildungen. 
Die Kapitelreihenfolge ist unter didakti-
schen Aspekten heraus betrachtet stre-
ckenweise unglücklich gewählt. So er-
scheint es ungünstig, dass das Kapitel 
„Fehler beim Schärfen“ dem eigentli-
chen Hauptkapitel „Schärfen der Instru-
mente“ vorangestellt wurde und dass 
das Kapitel „Aufbau der Instrumente“ 
nicht gleich zu Beginn des Buches be-
sprochen wurde. 

Die Vermittlung des eher spröden, 
wenngleich wichtigen Buchinhalts wird 
jedoch durch die didaktische und gra-
phische Qualität der 290 farbigen Abbil-

dungen maßgeblich unterstützt. Sie 
sind sehr instruktiv und einprägsam. Als 
ebenfalls nützlich für die Praxis erwei-
sen sich 4 laminierte Schautafeln im An-
hang. 

Zusammenfassend kann dieses Buch 
empfohlen werden, da es die Methodik 
und Problematik der Instrumentenwar-
tung anschaulich vermittelt. Der Preis 
von 24,95 € ist gerechtfertigt.  

S. Adyani-Fard, Düsseldorf
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Pragmatisch angelegte klinische Studien – sind sie der Weg  
zu einer besseren Patientenversorgung?

Ware, J.H., Hamel, M.B.: Pragmatic trials – guides to better patient care? N Engl J Med 364, 1685–1687 (2011)

Der Biostatistiker James Ware und 
die der Schriftleitung des New 

England Journal of Medicine angehörende 
Internistin Mary Beth Hamel beschäfti-
gen sich in ihrem Artikel mit der Über-
tragbarkeit von Studienergebnissen auf 
die tägliche medizinische Praxis. Dabei 
unterscheiden sie kontrollierte klinische 
Wirksamkeitsstudien (im Englischen: 
„efficacy trials“) von so genannten prag-
matisch angelegten Studien (im Eng-
lischen „pragmatic“ oder „practical tri-
als“). Kontrollierte klinische Wirk-
samkeitsstudien (= verblindet, ran-
domisiert usw.) zeichnen sich nach Ware 
und Hamel beispielsweise durch gezielte 
Patientenauswahl, strenge Standardisie-
rung der erfassten Therapien und Kali-
brierung der beteiligten Ärzte aus. Da-
durch wird der Therapieablauf in einer 
quasi „künstlich“ geschaffenen Umge-
bung so rigide strukturiert, dass die Er-
gebnisse der Untersuchungen nur be-
dingt auf die Diversizität und Komplexi-

tät der täglichen Praxis übertragbar sind. 
Pragmatisch angelegte Studien ha-
ben das Ziel klinisch relevante Fragestel-
lungen abzuklären, wie z. B. welche von 
zwei oder mehr Alternativtherapien bes-
ser wirkt. Sie finden in der Regel im täg-
lichen Klinikalltag statt. Deshalb findet 
man hier einen typischen Patientenmix 
und alle potentiellen Störeinflüsse, die 
man in der realen Patientenversorgung 
auch hat. Damit besteht bei den Ergeb-
nissen solcher Studien immer das Risiko 
eines Bias unbekannter Größe. Die Au-
toren geben ausführliche Hinweise, was 
bei pragmatisch angelegten Unter-
suchungen zu berücksichtigen ist, um 
zu verwendbaren Ergebnissen zu kom-
men. So benötigen diese Untersuchun-
gen beispielsweise meist große Patien-
tengruppen, um eine seriöse Statistik zu 
ermöglichen. Trotz aller Unzulänglich-
keiten der pragmatisch angelegten Stu-
dien, die jeder wissenschaftlich kritisie-
ren wird, können die Studienergebnisse 

für den Kliniker eine wichtige Entschei-
dungshilfe darstellen.

Die Autoren kommen zu dem Ergeb-
nis, dass pragmatisch angelegte kli-
nische Studien sich in ihrem Design an 
den Gegebenheiten im „echten Leben“ 
orientieren. Deshalb können sie nie die 
Perfektion von kontrollierten kli-
nischen Wirksamkeitsstudien erreichen, 
was immer auch bei der Verwendung 
solcher Studienergebnisse berücksich-
tigt werden muss. Sie nehmen Abstriche 
an der Validität in Kauf, um direkt auf 
den Klinikalltag übertragbar zu sein und 
können eine wertvolle Informations-
quelle für die tägliche Arbeit in der Pra-
xis darstellen. Darüber hinaus dienen sie 
oft auch in anderen Bereichen – wie z. B. 
bei der Gestaltung von Krankenver-
sicherungsverträgen – als Entschei-
dungsgrundlage und sollten deshalb die 
ihnen gebührende Aufmerksamkeit fin-
den.  

H. Tschernitschek, Hannover 

schreibt das erste Kapitel im Sinne einer 
systematischen Übersichtsarbeit die Kor-
relation von Fluoridaufnahme aus ver-
schiedenen Quellen und dem Auftreten 
von fluorotischen Schmelzveränderun-
gen und gibt allgemeine Hinweise, wie 
sich diese Gefährdung speziell in den ers-
ten drei Lebensjahren vermeiden lässt. 

Der zweite Artikel ist mehr im Sinne ei-
nes Lehrbuchkapitels gestaltet und vermit-
telt die generellen Mechanismen des Fluo-
ridmetabolismus. Es ist sehr gut graphisch 
aufbereitet und gut lesbar geschrieben. 

Die beiden nächsten Abschnitte bein-
halten sehr spezielle Aspekte der verschie-
denen Möglichkeiten, die Fluoridexpositi-
on von Menschen zu bestimmen und 
zwar über unterschiedliche Gewebe und 
Körperflüssigkeiten. Diese beiden Kapitel 
wenden sich allerdings inhaltlich an den 
Leser, der sich speziell mit diesem Thema 
wissenschaftlich beschäftigen möchte 
und hätten in einem Buch über die Bedeu-
tung der Fluoride für die Mundgesundheit 
durchaus zusammengefasst und wesent-
lich kürzer dargestellt werden können. 

Die anschließenden Kapitel über akute 
und chronische Toxizität von Fluoriden 
sind gut zusammengefasste Darstellun-
gen, die letztlich das bisherige Lehrbuch-
wissen auf den neuesten Stand bringen. 

In der zweiten Buchhälfte werden, in 
mit neuesten Daten versehenen Kapi-
teln, die wichtigsten Erkenntnisse zum 
Reaktions- und Wirkungsmechanismus 
von Fluoridverbindungen präsentiert. 
Dabei kommt allerdings die Beurteilung 
der klinischen Wirksamkeit ein wenig zu 
kurz. Das Buch schließt mit einem Kapi-
tel über Fluoride und Zahnerosionen ab, 
welches die Wirkung von Fluoridionen 
bei der Entstehung und Prävention von 
Erosionen ausgiebig beschreibt. 

Insgesamt kann das Buch als eine gu-
te Zusammenfassung der unterschiedli-
chen Wechselwirkungen von Fluoriden 
mit Zahnhartsubstanzen bzw. Plaque be-
schrieben werden, wobei die Auswahl 
der Autoren und Einzelthemen ein we-
nig persönlich durch die Herausgeberin 
geprägt zu sein scheint, sodass einige Fa-
cetten zu ausführlich und andere wiede-

rum nicht erschöpfend beschrieben wer-
den. Das Buch gibt aber wichtige zusätz-
liche Informationen zu den auf dem 
Markt befindlichen Lehrbüchern und 
Übersichtsarbeiten zu Fluoriden und 
kann daher dem interessierten Leser 
durchaus empfohlen werden.  

E. Hellwig, Freiburg
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Praxisorientiertes  
Fortbildungsprogramm

Die dentale Implantologie und Implantatprothetik 
stellen innerhalb der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde fortbildungsintensive Fachdisziplinen dar. Als 
ein führender Anbieter von Systemen und Produkten 
für die Implantologie übernimmt CAMLOG auch in 
diesem Bereich viel Verantwortung. Zahnärzten, Oral-
chirurgen, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Zahn-
technikern und zahnmedizinischem Fachpersonal 
werden hochwertige, praxisorientierte und gewinn-
bringende Fortbildungsveranstaltungen angeboten. 

Für die Fortbildungsveranstaltungen wurden namhafte Re-
ferenten verpflichtet, die mit ihrer Kompetenz und Erfah-
rung diese hohen Ansprüche erfüllen.
Das CAMLOG Fortbildungsprogramm 2012 liegt jetzt in 
Form einer 44-seitigen Broschüre vor. Das Angebot wendet 
sich an Einsteiger, Fortgeschrittene und Spezialisten im Be-
reich der dentalen Implantologie und Implantatprothetik, 
insbesondere auch zum CONELOG Implantatsystem. Eini-
ge Kurse und eine Kursreihe richten sich exklusiv an Frauen. 

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5, 71299 Wimsheim
Tel.: 07044 9445-600, Fax: 07044 9445-11650
education.de@camlog.com, www.camlog.de

Komet: SonicLine  
verkuppelt

Um das Schallhandstück 
SF1LM aus der SonicLine auch 
einsetzen zu können, wenn kein KaVo 
MULTIflex-Anschluss existiert, wurde das 
Programm um die Kupplung 9981 erweitert. Da-
durch kann das SF1LM auf jeder Einheit mit 4-Loch 
Lux Anschluss zum Einsatz kommen – und ist auch für al-
le anderen luftbetriebenen Übertragungsinstrumente mit KaVo 
MULTIflex-Anschluss geeignet. Die neue Kupplung besitzt eine 
Drehring-Sprayregulierung und ein Rückschlagventil.
Die Nachricht dürfte insbesondere Zahnärzte mit Sirona-Ein-
heiten freuen, die nun auch in der Lage sind, die Vorteile des 
Schallhandstücks SF1LM zu nutzen: Zwei gebündelte Lichtau-
gen leuchten das Arbeitsfeld optimal aus und erlauben ein sehr 
effizientes Vorgehen bei einer Schwingfrequenz von 6 000 Hz. 
Stufenlose Einstellungen und ein Sicherheitsanschlag bei Stufe 
Zwei machen das Schallhandstück zum wertvollen Helfer. Die 
durchgehende Edelstahl-Außenhülse ohne tiefe Rillen verhin-
dert Schmutzablagerungen und erleichtert die Pflege und Des-
infektion.

Komet
Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo
Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289
info@brasseler.de, www.kometdental.de

Wettbewerb um  
das Material Emdogain

Das Unternehmen rief im vergangenen Jahr 
zu einem Wettbewerb auf, um das Leistungs-
vermögen des regenerierenden Materials 
Emdogain in den Fokus zu stellen. Gesucht 
waren Behandler, die ihren persönlichen Pa-
tientenfall mit dem Schmelzmatrixprotein 
Emdogain von Straumann zur Beurteilung 
stellen wollten. Aufgabe war, Erfahrungen in 
der Rezessionsdeckung mit dem regenerie-
renden Material zu dokumentieren. Aus 
zahlreichen Fallbeispielen entschied sich die 
Jury final für zwei Zahnmediziner, die wäh-

rend der Jahresversammlung der DGP im vergangenen Jahr ihre 
Fälle präsentierten.
Den ausgeschriebenen Preis erhielt Dr. Jochen Tunkel aus Bad 
Oeynhausen (Fachzahnarzt für Parodontologie, Oralchirurg). 
Er beschäftigte sich mit der Deckung parodontaler Rezessionen 
mit Straumann Emdogain und einem Bindegewebstransplan-
tat im Splitmouth-Design. Die Jury von Prof. Dr. Dr. Søren Jep-

sen, MS, Universitätsklinik Bonn, und Dr. Bernd Heinz, Ham-
burg, zeigte sich mit dem Resultat mehr als zufrieden.

Straumann GmbH
Jechtinger Straße 9, 79111 Freiburg
Tel.: 0761 45010, Fax: 0761 4501149
info.de@straumann.com, www.straumann.de

Die Preisträger mit der Jury: Prof. 

Dr. Dr. Søren Jepsen, Dr. Jochen 

Tunkel, Dr. Daniel Engler-Hamm, 

Dr. Bernd Heinz (v.l.n.r.).

Neue Aufbaulinie für  
CAD/CAM Fertigung

Das prothetische Produktport-
folio des tioLogic Implantatsys-
tems wurde um eine weitere 
Aufbaulinie für CAD/CAM Fer-
tigungsverfahren erweitert. Mit 
diesen neuen Aufbauten erge-
ben sich neue Möglichkeiten 
für das zahntechnische Labor, 
ästhetisch hochwertige Versorgungen zu erstellen, die 
gleichzeitig ein hohes Maß an Wirtschaftlichkeit aufweisen.
Dentaurum Implants bietet mit den tioLogic Titanbasen für 
das Zenotec CAD/CAM-System von Wieland Dental Tech-
nik eine gute Basis für eine passgenaue und schnelle Herstel-
lung patientenindividueller und ästhetischer Implantatver-
sorgungen. Die tioLogic Titanbasen Zenotec und abge-
stimmte Scankörper sind in allen drei prothetischen Auf-
baulinien (S-M-L) des tioLogic-Implantatsystems über Wie-
land Dental Technik erhältlich.

Dentaurum Implants GmbH 
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
Tel.: 07231 803-560, Fax: 07231 803-295
info@dentaurum-implants.de, www.dentaurum-implants.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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Osteology Symposium in 
Bonn: Soft Tissue Special 

Wo früher politische 
Geschichte geschrie-
ben wurde – im ehema-
ligen Bundestag in 
Bonn – werden renom-
mierte Praktiker, Klini-
ker und Wissenschaft-
ler die neusten Metho-
den, Forschungsergeb-
nisse und Trends in der 
Weichgewebegenerati-
on vorstellen. In den 

Workshops können die Teilnehmer aktuelle Themen, wie 
zum Beispiel chirurgische Schnitt- und Nahttechniken, Me-
thoden zur Rezessiondeckung sowie Möglichkeiten und 
Sinn einer Verbeiterung der keratinisierten Gingiva um Zäh-
ne und Implantate diskutieren und trainieren. In einem in-
teraktiven Experten-Forum werden Fragen aus der Praxis 
mit dem Plenum diskutiert. Das Highlight ist sicherlich die 
„key note lecture“ von Prof. Jan Lindhe, einem der weltweit 
renommiertesten Wissenschaftler im Bereich der Gewebe-
regeneration.
 
Osteology Foundation
Landenbergstrasse 35, CH-6002 Luzern
www.osteology-bonn.org 

Transparentes Silikon  
für Bissregistrierung

VOCO bietet mit Registrado 
Clear ein Silikonabformmateri-
al zur Bissregistrierung an, das 
sowohl eine sehr hohe Härte 
aufweist als auch transparent 
ist. So lassen sich bei einer End-
härte von mehr als 70 Shore-A 
und bei gleichzeitiger Sichtkon-
trolle alle Arten der Bissregistrierung durchführen. Registrado 
Clear zeichnet sich durch hohe Formstabilität aus: Das Material 
verbleibt sowohl beim Applizieren als auch während der Aus-
härtung auf den Zahnreihen. Die Transparenz erlaubt die 
Lichthärtung darunter applizierter Restaurationsmaterialien.
Die temperaturgesteuerte Aushärteformel ermöglicht die Ap-
plikation ohne Zeitdruck und sorgt dafür, dass die Aushärtung 
des Materials erst bei geschlossenem Mund beschleunigt wird. 
Nach maximal 90 Sekunden ist das Silikon ausgehärtet. Die Ab-
formung lässt sich leicht mit Instrumenten bearbeiten und 
kann in handelsüblichen wässrigen Desinfektionslösungen 
desinfiziert werden. Registrado Clear ist nicht-röntgenopak 
und außerdem geschmacks- und geruchsneutral. 

VOCO GmbH
Anton-Flettner-Straße 1-3, 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 719-0, Fax: 04721 719-169
info@voco.de, www.voco.de

Mehr als eine Nadel –  
Neue Kanüle von Septodont

Das Unternehmen präsentiert das Ergebnis sei-
ner jüngsten Forschungen zur dentalen 
Schmerzkontrolle: die Septoject Evolution. Die-
se Kanüle mit dem patentierten skalpellförmi-
gen Schliff bringt doppelten Nutzen. Zum einen 
wird das Eindringen ins Gewebe für den Patien-
ten schonender und ist selbst bei multiplen In-
jektionen weniger schmerzhaft. Zum anderen 
profitiert der Behandler von dieser Neuentwick-
lung. Das präzise Setzen der Injektion wird er-
leichtert und erfordert 29 % weniger Kraftauf-
wand beim Einstechen im Vergleich zu her-
kömmlichen Kanülen. 
Die Septoject Evolution ist sowohl für die Infil-
trationsanästhesie als auch für die intraligamen-
täre Anästhesie geeignet. Der skalpellförmige 
Schliff bewirkt zudem, dass das Depot präziser 
platziert werden kann, da eine um ein Drittel ge-
ringere Auslenkung ein weiteres innovatives 
Kennzeichen beim Einsatz dieser Kanüle ist. 

Septodont GmbH 
Felix-Wankel-Str. 9, 53859 Niederkassel 
Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de, www.septodont.de 

Astra Tech:  
OsseoSpeed TX Profile

Astra Tech bietet Implantologen eine Lösung für 
den schräg atrophierten Kieferkamm. Das Osseo-
Speed TX Profile ist anatomisch geformt für den 
schräg atrophierten Kieferkamm und macht es 
möglich, den Knochen rund um das Implantat zu 
erhalten. Es macht Schluss mit dem häufigen 
Kompromiss zwischen dem Erhalt des margina-
len Knochenniveaus auf der einen Seite und dem 
Erreichen einer ansprechenden Ästhetik in Situa-
tionen mit schräg atrophiertem Kieferkamm auf 
der anderen Seite.
„Mit diesem Design passt sich das Implantat an die Anatomie 
des Kieferkammes an. Das eignet sich besonders gut für die 
Insertion in der ästhetischen Zone“, sagt Prof. Dr. Dr. Wilfried 

Wagner, Direktor der Klinik für MKG-Chirurgie der Johannes-
Gutenberg-Universität Mainz, der als Leiter eines von welt-
weit vier Centern an einer Multi-Center-Studie zu Osseo-
Speed TX Profile teilgenommen hat. 

Astra Tech GmbH 
An der kleinen Seite 8, 65604 Elz 
Tel.: 06431 9869-0, Fax: 06431 9869321
presse@astratech.com, www.astratech.com

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (1)

20 PRAXIS / PRACTICE Produkte / Products

Implantologie-Bedarf zu  
Discount-Preisen

Als Anbieter eines 
umfassenden Sorti-
ments hochwertiger 
Produkte für die den-
tale Chirurgie, belie-
fern wir bereits heute einen beachtlichen Anteil der deutschen 
Zahnärzte und Implantologen. Zusätzlich erweitern wir täglich 
unseren Kundenstamm.
Die Produktion und der Vertrieb vergleichsweise großer Men-
gen macht es uns möglich, unsere Produkte im Schnitt 50 bis 
70 % günstiger anzubieten als andere Mitbewerber.
Durch den Versand von Proben geben wir unseren Kunden je-
derzeit die Möglichkeit, sich von der Qualität unserer Produkte 
zu überzeugen.
Besonderer Beliebtheit erfreuen sich die sterilen Implantolo-
gie-Sets, die in enger Zusammenarbeit mit einem Team aus Im-
plantologen und chirurgischen Assistenten zusammengestellt 
und weiterentwickelt werden. In gleicher Weise sind unsere 
Systeme zur Kühlung und Absaugung für alle gängigen Syste-
me und Motoren gefragt. 

HYGITECH
Richmodstr. 6, 50667 Köln
Tel.: 0221 92042472, Fax: 0221 92042200
bestellung@hygitech.de, www.hygitech.de

Handliches  
Polymerisationsgerät

Mit der bluephase style prä-
sentiert Ivoclar Vivadent eine 
kleinere und handlichere Va-
riante des bewährten Poly-
merisationsgerätes bluephase. 
Dank der ergonomischen 
Form und des leichten Ge-
wichts liegt das LED-Polymerisationsgerät mit einer Licht-
intensität von 1.100 mW/cm² gut in Frauen- und Männer-
händen. Das Akku-betriebene Gerät kann entweder als Stift 
oder als Pistole gehalten werden: Leicht und ausbalanciert 
designt, verringert sich die Belastung von Hand und Arm 
unabhängig von der Handgröße der behandelnden Person. 
Besonders anwenderfreundlich ist der verkürzte Lichtleiter-
kopf, der ein bequemes Aushärten auch im schwierig er-
reichbaren Molarenbereich ermöglicht. Somit muss der Pa-
tient den Mund nicht mehr länger sehr weit öffnen. Durch 
den breiten Durchmesser von 10 mm leuchtet bluephase 
style großflächige Kavitäten komplett aus. 

Ivoclar Vivadent GmbH
Postfach 11 52, 73471 Ellwangen, Jagst
Tel.: 07961 889-0
info@ivoclarvivadent.de, www.ivoclarvivadent.de

Neuer Look – bewährte 
Materialeigenschaften

Verwender von LuxaCore Z werden demnächst 
vielleicht überrascht auf das Material ihrer Wahl 
gucken. Im Zuge seiner Designumstellung hat das 
Unternehmen DMG auch die Verpackung seines 
Premiumkomposits für Stumpfaufbau und Wurzel-
stiftzementierungen überarbeitet.
Die Materialeigenschaften aber bleiben unver-

ändert. Entscheidender Pluspunkt von LuxaCore Z-Dual: 
Seine mechanischen Eigenschaften kommen dem natürli-
chen Zahn extrem nahe, das Material lässt sich beschleifen 
wie echtes Dentin. Dank DMG patentierter Nanotechnolo-
gie und Zirkondioxid konnten auch die Werte für Druckfes-
tigkeit und Beschleifbarkeit noch einmal verbessert werden.
DMG bietet LuxaCore Z-Dual seit kurzem außerdem in  
einer Systempackung für die komplette post-endodontische 
Versorgung an. Sie enthält neben LuxaCore Z-Dual den 
 vorsilanisierten, röntgenopaken Komposit-Wurzelstift  
LuxaPost sowie LuxaBond-Total Etch, ein dualhärtendes 
Adhäsivsystem speziell für die Anwendung im Wurzelkanal.

DMG 
Elbgaustraße 248, 22547 Hamburg
Kostenfreies Service-Telefon: 0800 3644262
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com

Noch mehr  
ICX-templant Web-OPs

Mit den ICX-Web-OPs hat medentis medical einen besonde-
ren Service für ihre Kunden ins Leben gerufen: Mittlerweile 
zeigen 16 professionell verfilmte Live-OPs das breite Anwen-
dungsspektrum des ICX-templant Implantatsystems; laufend 
erweitern neue Filme das Angebot der Web-OPs. Die neuste 
Web-OP zeigt die Insertion von zwei ICX-templant Implanta-
ten im Unterkiefer mit einer Knochenspreizung mit dem Pie-
zosurgery Gerät.
In HD-Qualität und mit professioneller Filmausrüstung 
nimmt ein Filmteam die ICX-OPs in der Praxis auf. Die Filme 
werden nachbearbeitet und auf Onlinefortbildungsaka-
demien sowie den Internetseiten von medentis medical ver-
öffentlicht. ICX-Anwender können sich so einer breiten Öf-
fentlichkeit präsentieren und Kollegen sowie Patienten von 
ihren Qualifikationen überzeugen.
Für die ICX-Web-OPs stellt die medentis medical das gesamte 
Implantatmaterial zur Verfügung. Darüber hinaus wird ein 
Honorar in Höhe von 1500 € pro Filmtag gezahlt. Gerne er-
halten die interessierten ICX-Anwender eine eigene Kopie 

mit auf Wunsch eingebettetem Logo zur freien Verwendung.

medentis medical GmbH
Gartenstraße 12, 53507 Dernau
Tel.: 02643 902000-0, Fax: 02643 902000-20
info@medentis.de, www.medentis.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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J. Kunze1,2, T. Reiber2, I. Nitschke1,2

Zur Integration der 
Seniorenzahnmedizin 
in die prägraduale 
zahnärztliche Ausbildung 
in Deutschland
The integration of gerodontology into undergraduate dental 
education in Germany

Einführung: Die Behandlung von Senioren erfordert 
gerostomatologische, gerontologische und geriatri-

sche Kenntnisse. Weiterhin sind umfassende Fähigkeiten im 
Patientenmanagement notwendig. Die vorliegende Arbeit 
soll klären, ob diese Themen in der prägradualen Ausbildung 
von Zahnmedizinern berücksichtigt werden.
Material und Methode: Geschäftsführende Direktoren 
(n = 30) sowie Leiter von Einrichtungen (n = 113) aller deut-
schen Zentren für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(ZZMK) wurden schriftlich befragt.
Ergebnisse: Die Einbeziehung der Seniorenzahnmedizin in 
die prägraduale Ausbildung weist starke Unterschiede auf. 
40 % aller Einrichtungen bieten gerostomatologische Vor-
lesungsreihen, Seminare und/ oder Praktika in Seniorenein-
richtungen an. Inhalte dieser Vorlesungen sind breit gefä-
chert. Die Einbeziehung der Seniorenzahnmedizin in Lehre 
und Forschung ist nur in wenigen ZZMK strukturiert.
Schlussfolgerung: Grundsätzlich zeigen fast alle Univer-
sitäten ein Interesse an der prägradualen gerostomatologi-
schen Ausbildung. Eine Verankerung von theoretischer und 
praktischer Ausbildung in der Approbationsordnung mit der 
entsprechenden finanziellen Ausstattung könnte helfen, die 
gerostomatologische Ausbildung weiter zu etablieren.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 21–31)

Schlüsselwörter: Hochbetagte, prägraduale Ausbildung, Senio-
renzahnmedizin, Gerodontologie, zahnmedizinische Ausbildung 

Introduction: The treatment of older patients requires ge-
rodontological, gerontological and geriatric knowledge. Fur-
thermore profound patient management skills are essential. 
The aim of this study is to clarify whether these subjects are 
part of the undergraduate dental course.
Material and Methods: Directors (n = 30) and heads of 
department (n = 113) of all German university dental 
schools were sent a questionnaire.
Results: The integration of gerodontology into the under-
graduate dental course varies greatly. 40 % of all facilities 
offer gerodontological lectures, seminars and/or extramurals 
in long-term care facilities. Contents of the lectures vary 
widely. A structured integration of gerodontology into teach-
ing and research is only found in few centres.
Conclusion: In principle almost all dental schools are inter-
ested in undergraduate dental training in gerodontology. In-
cluding theoretical and practical gerodontology in the offi-
cial government approved syllabus together with the necess-
ary financial means could assist in establishing gerodonto-
logical teaching further.

Keywords: elderly, undergraduate teaching, geriatric dentistry, 
gerodontology, dental education 
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1 Einleitung

Der demographische Wandel zeigt, dass 
die heterogene Bevölkerungsgruppe der 
betagten und hochbetagten Menschen 
(70 Jahre und älter) stark zunehmen 
wird [21]. Nicht nur eine gesteigerte Le-
benserwartung, sondern auch das Ein-
treten der Geburtsjahrgänge von 
1959–1964 (die so genannte „Baby–Boo-
mer–Generation“ [24]) in das Renten-
alter führt in der Zukunft in den Indus-
trieländern zu diesem Wandel [2, 6, 25].

Weltweit betrachtet ist die Europäi-
sche Union die einzige Region, in der die 
Zahl der Gesamtpopulation auf Grund 
sinkender Geburtenraten zurückgeht. 
Dies führt zu einer rapiden Alterung der 
Bevölkerung. Innerhalb Deutschlands 
sind ein wachsendes Geburtendefizit bei 
gleichzeitigem Anstieg der Sterbefälle 
Zeichen eines demographischen Wan-
dels [21–23].

Heutige Studierende der Zahnmedi-
zin werden sich in ihrer beruflichen Tä-
tigkeit in den nächsten Jahrzehnten ei-
ner veränderten Zusammensetzung ih-
rer Patientenklientel gegenüber sehen. 
Die Studierenden sollten auf Grund die-
ser Zukunftsperspektive daher auf die 
Behandlung von Senioren intensiv in 
ihrer prägradualen Ausbildung vorberei-
tet werden. Neben der gerostomatologi-
schen Ausbildung in Prävention, Diag-
nostik und Therapie oraler Erkrankun-
gen erfordert die Behandlung Fähigkei-
ten in anderen Bereichen wie senioren-
gerechte Kommunikation, Patienten-
management und guten Kenntnissen in 
den Fächern Geriatrie, Gerontopsychia-
trie und Pflege. Auf Grund zahnmedizi-
nischer Präventionsmaßnahmen und 
kontrollorientierter Inanspruchnahme 
zahnmedizinischer Dienstleistungen [9] 
werden Betagte und Hochbetagte in der 
Zukunft wahrscheinlich über eine grö-
ßere Anzahl natürlicher Zähne in ho-
hem Alter verfügen [9, 10, 26]. Das Um-
steigen von festsitzendem auf abnehm-
baren Zahnersatz erfolgt wesentlich spä-
ter, wobei die dann auftretenden Adap-
tationsprobleme nicht zu unterschätzen 
sind [11]. Ohne geriatrische Kenntnisse 
zur funktionellen Kapazität des Betag-
ten sowie ohne adäquates Training wer-
den junge Zahnärzte nicht in der Lage 
sein, die physischen, sozialen und psy-
chologischen Probleme älterer Patien-
ten und die Komplexität der Behand-
lung zu verstehen [19].

Die Seniorenzahnmedizin ist eine 
Wissenschaft, die sowohl inter- als auch 
multidisziplinär agiert. Das Ausmaß des 
demographischen Wandels in Europa ist 
gut bekannt, jedoch gibt es in der gelten-

den deutschen Approbationsordnung 
keine verpflichtende Ausbildung im Fach 
Seniorenzahnmedizin. Fakultativ ge-
lehrt, variiert sowohl das Format dieser 
Ausbildung in Deutschland [13, 16] als 

Tabelle 1 Kernitems des Fragebogens für die geschäftsführenden Direktoren. 

Table 1 Items of the questionnaire for the directors of all German university dental schools.

Tabelle 2 Kernitems des Fragebogens für die selbstständigen Einrichtungen.

Table 2 Items of the questionnaire for the head of department of all German university dental schools.
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Berücksichtigung der Seniorenzahnmedizin (SZM) in der Lehre durch eine Einrichtung 
des ZZMK

Angebot, Klinik und Semester der speziellen SZM-Vorlesungsreihe 

Vorhandensein einer gerostomatologischen Forschung durch eine Einrichtung des ZZMK

Veränderungswünsche für das Gebiet SZM im Rahmen Universitätszahnklinik

Einstellung zur Einbindung der SZM in neuer Approbationsordnung 

Fragen zur Lehre im Bereich Seniorenzahnmedizin (SZM)

Berücksichtigung der SZM in der Lehre des Kernfaches
Berücksichtigung der SZM in welcher Kernfach-Vorlesung
Themen und Dauer der SZM in Kernfach-Vorlesung

Angebot einer zusätzlichen SZM-Vorlesungsreihe in der Einrichtung
Semester, Anzahl der Referenten, Themen und Dauer der SZM-Vorlesungsreihe
Vorhandensein einer Verpflichtung zur Teilnahme an der SZM-Vorlesungsreihe

Angebot von Seminaren zur SZM in der Einrichtung
Semester, Themen und Dauer der Seminare zur SZM
Vorhandensein einer Verpflichtung zur Teilnahme am Seminar

Angebot eines praktischen Unterrichts in einer Senioreneinrichtung
Dauer und Tätigkeit der praktischen Ausbildung und
Anzahl der betreuten Pflegebedürftigen in Senioreneinrichtung
Vorhandensein einer Verpflichtung zur Teilnahme an der praktischen Ausbildung

Fragen zum Interesse des wissenschaftlichen Personals

Fortbildung in den letzten drei Jahren für wiss. Personal in der SZM
Forschung, Publikationen, Promotionen, Habilitationen in der SZM in der Einrichtung
Vorhandensein von Mitarbeitern, die sich speziell der SZM zugewandt haben

Allgemeine Fragen zur SZM

Bekanntheitsgrad der Deutschen Gesellschaft für AlterszahnMedizin und des European 
College of Gerodontology
Veränderungswünsche für das Gebiet SZM im Rahmen Universitätszahnklinik
Einstellung zur Einbindung der SZM in neuer Approbationsordnung 

Allgemeine Fragen zum Studienteilnehmer

Funktion in Einrichtung 
Poliklinik/Abteilung 
Universitätsstadt 
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auch die Gewichtung der Gerostomato-
logie in der prägradualen Ausbildung 
stark zwischen einzelnen Ländern [8, 12]. 

Ziel dieser Studie ist es, einen deskrip-
tiven Überblick zur Etablierung der gero-
stomatologischen prägradualen Ausbil-
dung an den deutschen Universitäten zu 
geben, obwohl es noch keine Verpflich-
tung zur Lehre in der jetzt gültigen Appro-
bationsordnung gibt. Weiterhin soll ge-
klärt werden, welche Aktivitäten es neben 
der prägradualen Lehre an den Univer-

sitäten auf dem Gebiet der Forschung und 
der postgradualen Fortbildung gibt.

2 Material und Methode

Die Studie beinhaltete zwei Fragebögen, 
die bereits in 2004 mit dem Studienziel 
einer Standortbeschreibung verwendet 
wurden [13]. 

Der erste, kurze Fragebogen mit 10 
Fragen zur Etablierung der Seniorenzahn-

medizin wurde 2008 an die geschäftsfüh-
renden Direktoren (GD) der deutschen 
Zentren für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (ZZMK, n = 30) verschickt. 

Zeitgleich wurde ein zweiter Fra-
gebogen mit 32 sowohl strukturierten 
als auch offenen Fragen durch den ge-
schäftsführenden Direktor an die Leiter 
der selbstständigen Einrichtungen (LsE) 
weitergereicht (n = 113). Einrichtungen 
der Kieferorthopädie und Kinderzahn-
heilkunde wurden nicht berücksichtigt. 
Erinnerungsschreiben inklusive Fra-
gebogen wurden im Frühjahr 2009 
nochmals versandt. Einige der Univer-
sitäten, die eine spezielle Vorlesung Se-
niorenzahnmedizin anboten, legten ih-
ren Vorlesungsplan mit Referentennen-
nung bei. Die Auswertung der Daten er-
folgte als deskriptive Statistik im Jahr 
2010 mit dem Statistikprogramm SPSS 
Version 16.0 [20].

Im ersten Fragebogen beantworteten 
die GD neben Fragen zum Vorhanden-
sein von Einrichtungen in ihrem ZZMK, 
welche sich speziell mit dem Thema der 
Seniorenzahnmedizin in der Lehre und 
Forschung beschäftigen, auch Fragen 
zum Angebot einer spezifischen Vor-
lesungsreihe Seniorenzahnmedizin für 
die Studierenden. Ebenso wurden Ver-
besserungsvorschläge für das Gebiet der 
Seniorenzahnmedizin innerhalb der 
durch den GD vertretenen Universitäts-
zahnklinik abgefragt (Tab. 1).

Der zweite Fragebogen, der an die 
LsE der Kernfächer Prothetik, Oralchi-
rurgie und Zahnerhaltung/ Parodonto-
logie gesandt wurde, lieferte Aussagen 
zu folgenden Kernitems der Lehre im Be-
reich Seniorenzahnmedizin: Einbezie-
hung von Aspekten der Seniorenzahn-
medizin innerhalb der Vorlesungen der 
Kernfächer; Angaben (Unterrichts-
semester, Unterrichtsdauer, Referenten-
anzahl, Themenspektrum) zur Durch-
führung einer Vorlesungsreihe Senio-
renzahnmedizin, zu Seminaren und 
Praktika in Seniorenheimen (Länge und 
Häufigkeit des Praktikums) für die Stu-
dierenden. In einem zweiten Abschnitt 
dieses Fragebogens wurde zur Fortbil-
dung des wissenschaftlichen Personals 
der selbstständigen Einrichtung befragt. 
Im dritten Abschnitt wurde der Be-
kanntheitsgrad der nationalen und in-
ternationalen Fachgesellschaften erho-
ben, nach gewünschten Veränderungen 
in der Lehre gefragt und dem Wunsch 
zur Einbeziehung der gerostomatologi-

Abbildung 1 Vorlesungsstunden (45 Minuten) innerhalb der Semestervorlesungen der Kern-

fächer mit Themen der Seniorenzahnmedizin. 

Figure 1 Lectures (45 mins) with gerodontology contents within the lecture courses of the 

core subjects. (Abb. 1–4 u. Tab. 1–7: J. Kunze)

Abbildung 2 Verteilung der insgesamt 248 Nennungen (100 %) von gerostomatologischen 

Aspekten, welche in der Lehre der drei Kernfächer berücksichtigt werden. Diese konnten zu 72 

Einzelthemen in 11 Themenkreisen zusammengefasst werden. (MKG-Chirurgie = Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie; ZM = Zahnmedizin; AZM = Alternszahnmedizin).

Figure 2 Distribution of 248 (100 %) responses with gerodontological aspects included in the 

three core subjects which were combined in 72 items belonging to 11 themes.
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schen Lehre in der neuen Approbations-
ordnung nachgegangen (Tab. 2).

Auf Grund der Vielfalt der genann-
ten gerostomatologischen Themen, die 
in den Vorlesungsreihen und Seminaren 
der drei Kernfächer gelehrt werden, 
musste eine übergeordnete Struktur ent-
wickelt werden. Die einzelnen Nennun-
gen (Mehrfachnennungen waren mög-
lich) wurden Einzelthemen zugeordnet, 
die wiederum in 11 Themenkreisen zu-
sammengefasst wurden [13].

3 Ergebnisse

3.1 Befragung der geschäftsführen-
den Direktoren

16 von 30 Fragebögen der GD konnten 
in die Auswertung einbezogen werden 
(Rücklaufquote R: 53,3 %). In fünf der 16 
ZZMK (31,3 %), deren GD geantwortet 
haben, gab es eine Einrichtung, die sich 
speziell mit dem Gebiet der Gerostoma-
tologie in der Lehre befasst. Davon gehö-
ren vier Einrichtungen dem Kerngebiet 
der Prothetik an. In einem ZZMK wur-
den Themen der Seniorenzahnmedizin 
in die Vorlesungen der drei Kernfächer 
und der Vorklinik integriert.

Einrichtungen, die das Gebiet Senio-
renzahnmedizin lehren, beschäftigen 
sich auch mit dem Thema der Gerosto-
matologie in der Forschung. Alle ande-
ren GD (68,7 %) gaben an, dass keine 
Einrichtung innerhalb ihres ZZMK im 
Feld der Seniorenzahnmedizin forscht.

Für Studierende der Zahnmedizin 
wurde in drei Einrichtungen (18,7 %) ei-
ne über das gesamte Semester andauern-
de Vorlesungsreihe im Bereich Senioren-
zahnmedizin angeboten. Diese fanden 
jeweils im 3., 6., 8. oder 9. Semester 
(Mehrfachnennungen möglich) statt. 
Die prothetischen Einrichtungen haben 
meistens die Organisation und Durch-
führung dieser Lehrveranstaltungen 
übernommen.

Die GD äußerten Bedenken und 
Wünsche zur gerostomatologsichen Aus-
bildung an ihrem ZZMK (Tab. 3 und 4).

3.2 Befragung der Leiter der selbst-
ständigen Einrichtungen

Insgesamt konnten 72 der 113 versand-
ten Fragebögen (R: 63,7 %) in die Aus-
wertung einbezogen werden. Innerhalb 

der 30 ZZMK schwanken die univer-
sitätsbezogenen Rücklaufquoten inner-
halb der drei Kernfächer zwischen 50 
und 80 %. Einrichtungsbezogen beweg-
te sich die Rücklaufquote zwischen 40 
und 81 % innerhalb der Fächer. Aus je-
dem deutschen ZZMK hat mindestens 
eine selbstständige Einrichtung an der 
Erhebung teilgenommen. Alle selbst-
ständigen vorklinischen Einrichtungen 
haben geantwortet (Tab. 5).

Unterricht in den Kernfächern – Vorlesungen

In 60 der 72 selbstständigen Einrich-
tungen (83,3 %) flossen Themen der Se-
niorenzahnmedizin in insgesamt 121 
Vorlesungsreihen (in Vorlesungen der 
Prothetik 36,1 %, der Zahnerhaltung 
20,8 %, der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie 18,1 %, der vorklinischen 
zahnärztlichen Ausbildung 5,6 % und in 
der Parodontologie 2,7 %) mit überwie-
gend ein bis zwei Vorlesungsstunden 

Abbildung 3 Verteilung der 13 Nennungen (100 %) auf sieben Themenkreise innerhalb der 

Seminare der Kernfächer zum Thema Seniorenzahnmedizin. Eine Nennung beinhaltete die The-

matik der Examensvorbereitung ohne konkrete Nennung der abgehandelten Themen. (geria-

trische ZM / AZM = geriatrische Zahnmedizin / Alternszahnmedizin).

Figure 3 Distribution of 13 gerodontological responses (100 %) in 7 themes within the seminars of 

the core subjects. One seminar was offered for preparation of exams without declaration of contents.

Abbildung 4 Verteilung der 47 Nennungen (100 %) auf sieben Themenkreise innerhalb der 

einsemestrigen Vorlesungsreihe „Seniorenzahnmedizin“. (MKG-Chirurgie = Mund-, Kiefer-, Ge-

sichtschirurgie; ZM = Zahnmedizin; AZM = Alternszahnmedizin).

Figure 4 Distribution of 47 responses (100 %) in 7 themes within the seminars of the core sub-

jects. One seminar was offered for preparation of exams without declaration of contents.
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Tabelle 3 Von den geschäftsführenden Direktoren (GD) und Leiter der selbstständigen Einrichtungen (LsE) geäußerte Verbesserungswünsche 

(Mehrfachnennungen waren möglich) auf dem Gebiet der Seniorenzahnmedizin für die Universitätszahnklinik, an der die GD und LsE tätig sind.

Table 3 Improvements suggested by GD and LsE for Gerodontology within the own university clinic.

Tabelle 4 Von den geschäftsführenden Direktoren (GD) und Leiter der selbstständigen Einrichtungen (LsE) geäußerte Bedenken (Mehrfachnen-

nungen waren möglich) zur Einbeziehung der gerostomatogischen Ausbildung in die neue Approbationsordnung.

Table 4 Concerns raised by GD and LsE regarding the inlcusion of Gerodontology into the new undergraduate dental curriculum.
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Wünsche nach Verbesserungen für das Gebiet Gerostomatologie im Rahmen der eigenen Universitätszahnklinik. 

Folgende Wünsche wurden in einer offenen Frage 
von 9 der 16 GD (56,3 %) geäußert:

Integration der Seniorenzahnmedizin in die  
Approbationsordnung (n = 2)

Einführung fächerübergreifender Ringvorlesungen mit 
Fallpräsentationen (n = 1)

interdisziplinäre Etablierung des Faches 
Seniorenzahnmedizin (n = 1)

Verbesserung der inhaltlichen Abstimmung zwischen 
 den Referenten (n = 1)

Verbesserung der Zugänglichkeit zu einer universitären 
zahnärztlichen 

Versorgung von Senioren (n = 1) 

nach Inkrafttreten der neuen Approbationsordnung: 
 Notwendigkeit der engen Abstimmung zwischen den

einzelnen in die Ringvorlesung involvierten 
Lehrstuhlinhabern (n = 1) 

Integration von Themen der Gerostomatologie in die 
Vorlesungen der Kernfächer (n = 2)

Folgende Wünsche wurden in einer offenen Frage 
von 37 der 72 LsE (51,4 %) geäußert:

mehr finanzielle und personelle Ressourcen (n = 4)

 erhöhte interdisziplinäre Zusammenarbeit (n = 4)

Einrichtung von Lehrstühlen für das Fach 
Seniorenzahnmedizin (n = 2)

weitere Etablierung der Seniorenzahnmedizin (n = 6)

Besuch von Senioreneinrichtungen mit den Studierenden (n = 9)

 fächerübergreifende Ringvorlesung (n = 9)

bessere Gewichtung der Seniorenzahnmedizin 
 innerhalb des Zahnmedizinstudiums (n = 1)

erhöhte Forschungstätigkeit auf dem Gebiet der 
Seniorenzahnmedizin (n = 3)

Verbesserung der inhaltlichen Abstimmung zwischen  
den Referenten (n = 1)

Einführung von Präventionsprogrammen für Senioren (n = 1)

Einführung gerostomatologischer Seminare (n = 2)

12,5 % der 16 GD (n = 2) bzw. 6,9 % der LsE (n = 4) begrüßen die Einführung der gerostomatologischen Ausbildung, 
wie sie bisher in der neuen Approbationsordnung geplant ist, nicht.

Folgende Bedenken der GD zur Einbeziehung der
gerostomatogischen Ausbildung wurden geäußert:

Einschränkung von Optimierungsmöglichkeiten durch
neue Approbationsordnung (n = 1)

Notwendigkeit einer kompletten Umstrukturierung des 
Studiums durch Aufteilung der Zahnmedizin nach dem 

Alter der Patienten (n = 1)

 Präferenz einer gerostomatologischen Schwerpunktvorlesung 
 in jedem Kernfach (n = 2)

Folgende Bedenken der LsE zur Einbeziehung der 
gerostomatogischen Ausbildung wurden geäußert:

erhöhte Belastung der Studierenden durch 
Einführung eines zusätzlichen Fachgebietes (n = 1)

Einschränkung von Optimierungsmöglichkeiten durch 
neue Approbationsordnung (n = 1)

Seniorenzahnmedizin als Thema der postgradualen 
Fort- bzw. Weiterbildung (n = 1)

 stärkere Gewichtung der prägradualen Vermittlung 
 von Basiswissen (n = 1)
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(53,7 %) (Abb. 1) ein. Die Themenkreise 
der Vorlesungen der Kernfächer sind in 
Abbildung 2 dargestellt. 

Unterricht in den Kernfächern – Seminare

Sechs der 30 deutschen ZZMK (20,0 %) 
boten Seminare zum Thema Senioren-
zahnmedizin an. In diesen Seminaren 
wurden 11 Einzelthemen aus sieben 
Themenkreisen behandelt (Abb. 3). 

Einsemestrige Vorlesung „Seniorenzahn-

medizin“

Insgesamt boten sieben ZZMK (23,3 %; 
n = 30) eine einsemestrige Vorlesungs-
reihe zum Thema Seniorenzahnmedi-
zin an. Diese fand vorwiegend im 9. 
Semester, aber auch im 3., 6., 8. und 
10. Semester statt. Dabei lag die Zahl 
der Referenten innerhalb der angebo-
tenen Vorlesungsreihen im Mittel bei 
sechs Referenten (Range 1–11 Referen-
ten). Die Vorlesungen wurden von den 
prothetischen Einrichtungen organi-
siert und sind multi- sowie interdiszi-
plinär strukturiert. In den sieben Vor-
lesungsreihen wurden 34 Einzelthe-
men mit 47 Nennungen (Mehrfach-
nennungen waren möglich) aus sieben 
Themenkreisen abgehandelt (Abb. 4). 

Auf Grund der Vielfalt der genann-
ten gerostomatologischen Themen, die 
in den Vorlesungsreihen und Seminaren 
der drei Kernfächer gelehrt wurden, 
wurde eine übergeordnete Struktur ent-
wickelt. Die insgesamt 248 Nennungen 
(Mehrfachnennungen waren möglich) 
wurden 69 Einzelthemen zugeordnet, 
die wiederum in 11 Themenkreisen zu-
sammengefasst wurden (Tab. 6).

Praktische Ausbildung in Seniorenheimen

Der Besuch von Senioreneinrichtungen 
mit den Studierenden wurde in neun 
ZZMK (30,0 %) bereits realisiert. In sie-
ben ZZMK war die Teilnahme an dieser 
praktischen Lehrveranstaltung obligat. 
Die Studierenden verbrachten im 
Durchschnitt rund 17,5 Unterrichts-
stunden (à 45 Minuten) in den Senio-
renheimen und kamen dabei mit durch-
schnittlich sechs Senioren in Kontakt. 
Bei den Besuchen hatten die Studieren-
den neben den theoretischen Vorlesun-
gen (n = 1), Gelegenheit durch Erhe-
bung der Anamnese (n = 5) und des ora-
len Befundes (n = 8) tätig zu sein. Neben 
der Durchführung der Mundhygiene 
(n = 2) bei den Senioren, konnten in ei-
nem ZZMK die Studierenden unter an-

derem einen eventuellen Behandlungs-
bedarf (n = 3) aufzeigen und auch zahn-
ärztliche Behandlungen (über Zahn-
steinentfernung hinausgehend) durch-
führen. Einige Universitäten (n = 3) ver-
anlassten das Schreiben einer ausführ-
lichen gerostomatologischen Kranken-
geschichte. Des Weiteren erfolgte in den 
Seniorenheimen auf dem Weg der stu-
dentischen Ausbildung durch ein ZZMK 

das Training des Pflegepersonals im Be-
reich der oralen Hygiene (Mehrfachnen-
nungen waren möglich). Ein ZZMK 
plante die Umsetzung eines praktischen 
Ausbildungsteils in naher Zukunft. In 
vier ZZMK (13,3 %) wurde sowohl eine 
theoretische gerostomatologische Aus-
bildung in Form einer einsemestrigen 
Vorlesungsreihe, als auch der Besuch 
von Senioreneinrichtungen, als Be-

Tabelle 5 Universitätsbezogene Rücklaufquote bezogen auf die Kernfächer (n = 3) und auf die 

selbstständigen Einrichtungen (n = 113) innerhalb der deutschen Zentren für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde (n = 30).

Table 5 Response rate by core subject (n = 3) and by departments (n = 113) in German univer-

sity dental hospitals (n = 30).
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Kernfach  
bezogen auf die Universitäten

MKG-Chirurgie

Zahnerhaltung / Parodontologie

Zahnärztliche Prothetik

Kernfach 
bezogen auf die selbstständigen Einrichtungen

Zahnärztliche Chirurgie

Klinik und Poliklinik für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie

MKG-Chirurgie

Zahnerhaltung

Parodontologie

Zahnerhaltung und 
Parodontologie

Zahnerhaltung / Parodontologie

Zahnärztliche Prothetik und Werk-
stoffkunde

Vorklinische Propädeutik

Zahnärztliche Prothetik

selbstständige Einrichtungen 
gesamt

[n]

30

30

30

[n]

7

29

36

15

8

16

39

34

4

38

113

universitätsbezogene  
Rücklaufquote

[n]

15

18

24

einrichtungsbezogene  
Rücklaufquote 

[n]

5

13

18

6

5

12

23

27

4

31

72

[%]

50

60

80

[%]

71,4

44,8

50

40

62,5

75

59,1

79,4

100

81,6

63,7
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standteil der praktischen Ausbildung, 
angeboten (Tab. 7).

Forschung, Graduierungswesen und Fort-

bildung

28 Einrichtungen (38,9 %) boten inner-
halb der letzten drei Jahre eine gerosto-
matologische Fortbildungsveranstaltung 
für die wissenschaftlichen Mitarbeiten-
den an. 27,8 % aller Einrichtungen 
(n = 72) verfügten über mindestens ei-
nen Mitarbeiter, welcher sich speziell 
der Seniorenzahnmedizin zugewandt 
hat. Neben der Fortbildung der Mit-
arbeitenden wurde die Seniorenzahn-
medizin zudem auch in 30,6 % aller Ein-
richtungen besonders in der Forschung 
berücksichtigt. 23,6 % aller ZZMK konn-
ten Veröffentlichungen im gerostoma-
tologischen Bereich vorweisen. Im 
Durchschnitt wurden vier Veröffent-
lichungen (Range 1–10 Veröffentlichun-
gen) angegeben.

16,5 % aller Einrichtungen konnten 
auf eine abgeschlossene Promotion/ Ha-
bilitation im Bereich Seniorenzahnme-
dizin verweisen. In einem Viertel der 
Einrichtungen (25,0 %) waren Promoti-
onsarbeiten auf diesem Gebiet ver-
geben.

Die Deutsche Gesellschaft für Alters-
zahnMedizin e. V. (ehemals Arbeitskreis 
für Gerostomatologie e. V.) war 91,7 % 
der Befragten bekannt. Dagegen kann-
ten nur 48,6 % aller die europäische 
Fachgesellschaft, das European College 
of Gerodontology.

Veränderungen auf dem Gebiet der 
Gerostomatologie innerhalb ihrer Uni-
versitätszahnklinik wünschten sich 
51,4 %. Die Einführung einer Ringvorle-
sung zum Thema Seniorenzahnmedi-
zin, wie sie in der neuen Approbations-
ordnung geplant ist, begrüßten 93,1 % 
der Einrichtungen (Tab. 3 und 4). 

Zusammenfassend zeigten die Er-
gebnisse der Befragung der Leiter der 
selbstständigen Einrichtungen an deut-
schen ZZMK, dass die postgraduale Fort-
bildung der Mitarbeitenden sowie eine 
gerostomatologische Forschung im Fach 
Seniorenzahnmedizin nur in wenigen 
ZZMK angeboten wird. Im Bereich der 
Ausbildung der Studierenden variierte 
die Einbeziehung der Seniorenzahnme-
dizin. 12 ZZMK (40 %) waren auf dem 
Gebiet der Seniorenzahnmedizin (theo-
retisch und/ oder praktisch) in der Aus-
bildung der Studierenden tätig. Der 
überwiegende Teil der Einrichtungen 
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1

2

3

4

5

6

7

8

Themenkreis

Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie

Prothetik

Zahnerhaltung

Parodontologie

Endodontie

Implantologie

Mundhygiene /
Prävention

Ernährung

Einzelthema

allgemeinmedizinische Befunde / Risiken und Medika-
menteneinfluss in der chirurgischen Therapie

Erkrankungen der Mundschleimhaut

Tumorerkrankungen der Mundhöhle

Wundheilung / Wundheilungsstörung

Lokalanästhesie

Extraktionstherapie

Traumatologie

präprothetische Chirurgie / Augmentation

Formen des Zahnersatzes

Prothesenadaptation / Prothesenintoleranz

Forensik

prothetische Nachsorge

Planungskriterien für Zahnersatz bei Senioren

Pflege des Zahnersatzes

prothetische Konstruktionen und Schleimhautveränderungen

Anatomie und Physiologie zahnloser Patienten

Kariologie, Ätiologie und Therapie

Karieserscheinungsformen bei älteren Patienten

ästhetische Zahnheilkunde

Erosion, Abrasion, Attrition

altersbedingte Veränderungen am Zahn 
(Wurzelkaries, keilförmige Defekte etc.)

Füllungstherapie

Parodontitis im Alter und deren Therapie

Halitosis

Mikrobiologie

Rezessionen

immunologische Abwehr im Parodontium

Endodontie im Alter

orale Implantation bei Senioren

Mundhygiene bei Betagten und Hochbetagten

altersabhängige Kariesprophylaxe und -prävention

Ernährung im Alter

Malnutrition
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befürwortete eine Stärkung der Senio-
renzahnmedizin an den deutschen 
ZZMK.

4 Diskussion

4.1 Studiendesign

Die Rücklaufquote der GD (53,3 %) und 
aller selbstständigen Einrichtungen 
(63,7 %) lässt die Vermutung zu, dass ein 
Teil der Ergebnisse einem positiven Bias 
unterliegen, da anzunehmen ist, dass 
hauptsächlich die Vertreter der Kernfä-
cher an der Befragung teilgenommen ha-
ben, die sich für die Versorgung von Se-
nioren interessieren. Dieser Fakt sollte 
bei der Bewertung der Ergebnisse berück-
sichtigt werden, wobei jedoch auch an-
zumerken ist, dass aus jedem deutschen 
ZZMK mindestens eine selbstständige 
Einrichtung an der Erhebung teilgenom-
men hat. Die Rücklaufquote der prothe-
tischen selbstständigen Einrichtungen 
war hoch (rund 80 %), wobei diese Fach-
richtung auch die interdisziplinäre ge-
rostomatologische Ausbildung an den 
einzelnen ZZMK organisiert. Es ist davon 
auszugehen, dass für die außerhalb der 
Vorlesungen der Kernfächer speziell ein-
geführte gerostomatologische Vor-
lesung, eine gute Datenlage vorliegt.

Die vorhergehende Erhebung aus 
dem Jahr 2004 bezieht sich auf 31 ZZMK 
[13], jedoch wurden bei der jetzt zu dis-
kutierenden Studie nur noch 30 ZZMK 
angeschrieben, da ein ZZMK (Berlin 
Zahnklinik Nord) geschlossen wurde. 

Mit Hilfe offener Antwortschemata 
konnte eine Vielzahl an breit gefächerten, 
qualitativen Informationen gewonnen 
werden. Zum besseren Überblick wurden 
Themenkreise gebildet, wobei gleichzeitig 
aber der Verlust einzelner Informationen 
in Kauf genommen werden muss. 

4.2 Ausbildungsinhalte in der  
Gerostomatologie

Themen der speziellen, meist einsemes-
trigen, gerostomatologischen Vorle-
sungsreihen werden in den Hauptvor-
lesungen der Kernfächer nur teilweise 
berücksichtigt. Die Kernfächer müssen 
somit keine Reduzierung ihrer eigenen 
Kompetenz befürchten und sollten die 
Seniorenzahnmedizin nicht als Konkur-
rent, sondern als Kooperationspartner 

Tabelle 6 Zusammenfassung aller genannten Einzelthemen in die übergeordneten 11 Themenkreise.

Table 6 List of 11 themes and 72 items.
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9

10

11

Geriatrische
Zahnmedizin / 
allgemeine
Alternszahnmedizin

Geriatrie /
Gerontologie

Physiologie des
Alterns

Epidemiologische Betrachtungen

Behandlung am Krankenbett

Zahnmedizinische funktionelle Kapazität

Kommunikation / Gesprächsführung / Patientenführung

Begleitung des Alterns

Subjektiver versus objektiver Behandlungsbedarf

Verhältnis zwischen Zahnarzt und Patient

Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und 
systemischen Erkrankungen

Therapiekonzepte im Alter

oral-geriatrische Rehabilitation

zahnmedizinischer Konsildienst in Senioreneinrichtungen

interdisziplinäres Assessment

Schwierigkeiten bei der Behandlung älterer Patienten

Integration der Alternszahnmedizin in die Praxis

Mundgesundheit von Senioren

Geriatrische Aspekte bei der zahnmedizinischen Behand-
lung von Senioren mit unterschiedlicher Gebrechlichkeit

typische Erkrankungen im Alter

Alternstheorien

Pharmakologie im Alter / Polypharmazie

Multimorbidität

Lebensqualität im Alter

Betrachtung der Bevölkerungsentwicklung (Demographie)

Demenz

Depression

Delirium

kognitive Einschränkungen und Motorik

geriatrisches Assessment

Psychologie und Verhalten im Alter

Gebrechlichkeit

Leben und Pflege in Einrichtungen

Akzeptanz und Bewältigungsstrategien von psychischen 
Befindlichkeitsstörungen

Neuropathologie

Physiologie des Alterns

Veränderung des Speichels und der Speicheldrüsen

physiologische Veränderungen im Alter

physiologische und pathologische Veränderungen an 
der alternden Haut / Schleimhaut
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verstehen. Studierenden wird ein Wis-
senstand zu einer sehr heterogenen Pa-
tientengruppe vermittelt, welcher auch 
bei der allgemeinen zahnmedizinischen 
Behandlung positiv einfließen kann. 

So stehen Themen der Geriatrie, 
Physiologie des Alterns und der geriatri-
schen Zahnmedizin/ Alternszahnmedi-
zin in den gerostomatologischen Vor-
lesungsreihen im Vordergrund. Neben 
der patientenorientierten Ausbildung 
werden im interdisziplinären Fach Se-
niorenzahnmedizin auch gesundheits-
wissenschaftliche-populationsorientier-
te Themen sowie Themen der Pflegewis-
senschaften angesprochen (Trainings-
programme zur Mundgesundheit von 
Senioren, Peer-Group Ansätze, Inan-
spruchnahmeverhalten zahnärztlicher 
Dienstleistungen). Auf diesem Wege 
wird die Integration der Zahnmedizin in 
die Medizin, die Gesundheits- und die 
Pflegewissenschaften aufgrund der Ein-
bindung der Fachreferenten in eine 
zahnmedizinische Lehrveranstaltung 
gestärkt. 

Eine Kombination aus Vorlesung 
und praktischer Tätigkeit in Senioren-
heimen sollte in der prägradualen Aus-
bildung favorisiert werden [8]. Das Mo-
dell einer praktischen und theoreti-
schen Ausbildung wird bisher an vier 
ZZMK realisiert. An der Universität Leip-
zig begleitet beispielsweise jeder Studie-
rende mehrere pflegebedürftige Senio-
ren im Praktikum in der Seniorenein-
richtung über mehrere Semester. In ei-
nem ersten Ausbildungsintervall steht 
die Erhebung der Anamnese im Vorder-

grund (6./ 7. Semester). Dem folgt im 
nächsten Intervall die Möglichkeit, eine 
Zahn- und Prothesenreinigung vor-
zunehmen (7./ 8. Semester). Der letzte 
Abschnitt beinhaltet die Erhebung des 
Befundes, das Aufzeigen eines Behand-
lungsbedarfes und das Erstellen von The-
rapievorschlägen (8./ 9. Semester). Die 
Studierenden des höchsten Semesters 
sind für das Schreiben einer ausführ-
lichen Krankengeschichte verantwort-
lich [14]. Der Vergleich zwischen der 
Leipziger und der Züricher Gerostomato-
logieausbildung zeigt, dass die prakti-
sche Ausbildung in der mobilen Zahnkli-
nik (mobiDent) mit der Möglichkeit des 
aktiven Mitarbeitens bei den Studieren-
den sehr gut angenommen wird. Die 
Leipziger Studierenden bedauern, dass 
sie zwar die Patienten befunden aber kei-
ne Therapie durchführen können [15].

Obwohl es noch keine Verpflichtung 
zur Lehre in der gültigen Approbations-
ordnung gibt, konnte gezeigt werden, 
dass sich die prägraduale Ausbildung im 
Fach Seniorenzahnmedizin in den letz-
ten Jahren (2004: 9 ZZMK [13], 2009: 12 
ZZMK) weiter etabliert hat.

4.3 Gerostomatologie als Ausbil-
dungsverpflichtung

Das Format der gerostomatologischen 
Ausbildung unterscheidet sich in den 
europäischen Ländern [12, 16].

Die aktuellen Empfehlungen des  
European College of Gerodontolgy aus 
dem Jahr 2009 [8] fordern, Studierende 
auf die seniorengerechte Behandlung äl-

terer Patienten vorzubereiten. Eine Aus-
bildung, die sowohl fachliche Kenntnis-
se als auch praktische Fähigkeiten der 
Studierenden fördert, sei demnach als 
Ausbildungsziel anzusehen. Auch der 
Bereich der Ethik und der Patientenfüh-
rung sollte involviert sein. Anzustreben 
wäre für jedes ZZMK die Einrichtung ei-
ner eigenständigen Abteilung für Gero-
stomatologie, welche verantwortlich für 
die genannten Ausbildungsinhalte ist. 
Ist dies nicht realisierbar, sollten Gero-
stomatologen die Durchführung eines 
prägradualen Kurses Seniorenzahnme-
dizin absichern. Weiterhin wird von der 
Europäischen Fachgesellschaft empfoh-
len, dass die Ausbildungsinhalte mit in-
terdisziplinärem Charakter das Studium 
der Zahnmedizin durchweg begleiten 
und dass das praktische Training in un-
terschiedlichen Örtlichkeiten angebo-
ten werden sollten. 

Zwischen diesen Empfehlungen 
und der Realität besteht in Deutschland 
eine große Diskrepanz, da diese Empfeh-
lungen nur in wenigen ZZMK umgesetzt 
werden. Auf die Alterung der Patienten 
werden folglich nicht alle zukünftigen 
Zahnärzte in Deutschland gleicherma-
ßen gut vorbereitet sein. Das Ziel sollte 
die Etablierung einer Kombination aus 
theoretischer und praktischer Ausbil-
dung sein, wie es derzeit nur in vier 
deutschen ZZMK angeboten wird, da 
diese von den Studierenden gut ange-
nommen wird [15]. 18 der 30 deutschen 
ZZMK beschäftigen sich in der Lehre 
nicht mit dem Thema der Senioren-
zahnmedizin, während alle Schweizer 
Universitäten eine gerostomatologische 
Ausbildung in ihrem Curriculum veran-
kert haben [12]. Auf Grund der finan-
ziellen Situation und daraus folgend, der 
eingeschränkten personellen Ressour-
cen der Universitäten könnte dieses Ziel 
aber nur schwer zu erreichen sein. Eine 
Bündelung der vorhandenen Ressour-
cen, die von allen selbstständigen Abtei-
lungen eines ZZMK getragen wird, 
könnte zu einer Lösung dieses Problems 
beitragen. Die praktischen Anteile in 
Pflegeeinrichtungen könnten als 
Pflichtleistungen der prothetischen 
Kurse aufgenommen werden [8, 14] und 
auch im Rahmen einer Ausbildung mit 
Lehrpraxen erfolgen. Es wäre denkbar, 
dass Studierende niedergelassene Kolle-
gen zu einem Konsil in einer Pflegeein-
richtung in der vorlesungsfreien Zeit be-
gleiten, und der Kollege diese Besuche 

Tabelle 7 Anzahl der ZZMK, welche eine einsemestrige Vorlesungsreihe, ein Praktikum in einer 

Senioreneinrichtung oder eine Kombination aus praktischer und theoretischer gerostomato- 

logischer Ausbildung anbieten.

Table 7 Proportion of university dental hospitals offering a single-semester lecture series, an 

extramural in a long-term care facility or combinations of practical and didactical teaching.
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selbstständige gerostomatologische Ausbildungs-
anteile

nur einsemestrige Vorlesungsreihe

nur Praktikum in Senioreneinrichtungen

Kombination aus einsemestriger Vorlesungsreihe 
und Praktikum in einer Senioreneinrichtung

Gesamt

[n]

3

5

4

12

[%]

10

16,7

13,3

40
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bestätigt. Wäre dies in einen gesetzli-
chen Rahmen in Deutschland zu inte-
grieren, bestünde damit ein sehr gutes 
Betreuungsverhältnis, wovon die Stu-
dierenden profitieren könnten. Diese 
Möglichkeit besteht u. a. in den USA 
und Kanada [1], aber auch in der 
Schweiz dürfen Studierende unter Auf-
sicht als Praktikanten arbeiten [7]. Un-
terstützt wird die Forderung nach Inte-
gration der Seniorenzahnmedizin in die 
Approbationsordnung durch die Auf-
nahme des Faches Gerostomatologie in 
den überarbeiteten Beschluss zum The-
ma des Council of European Dentists 
vom 19. November 2010 [3, 4, 8]. 

4.4 Postgraduale Weiterbildung

Postgraduale Fort- und Weiterbildun-
gen im Bereich Seniorenzahnmedizin, 
wie sie bereits im europäischen und 
weltweiten Ausland (Großbritannien, 
Skandinavien, USA) [5] erfolgen, wer-
den in Deutschland vereinzelt im Rah-
men von strukturierten Fortbildungen 
angeboten. Hierbei sollte darauf geach-
tet werden, dass neben behandlungs-

spezifischen Aspekten auch gesund-
heitswissenschaftliche vermittelt wer-
den. Der Sachverständigenrat für die 
Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen wies schon im Jahr 2000/ 2001 da-
rauf hin [17], dass die bisherige Ausrich-
tung der Ausbildung an den deutschen 
Universitäten auf individuelle patien-
tenbezogene Fragestellungen einer Er-
weiterung auf bevölkerungsbezogene 
Probleme bedarf. Das Sondergutachten 
des Sachverständigenrates (2009) stellt 
fest, dass die zahnmedizinische Versor-
gung pflegebedürftiger alter Menschen 
verbessert werden muss. Der derzeit ge-
ringe Stellenwert altersspezifischer Prä-
vention und Gesundheitsförderung 
wird des Weiteren thematisiert. Zur Ver-
besserung der momentanen Situation 
wird u. a. angeführt, dass die Erarbei-
tung eines Fortbildungskonzeptes für 
Pflegekräfte im Bereich der zahnmedizi-
nischen Prophylaxe, sowie ein Aus-
gleich für den Mehraufwand von in Se-
niorenheimen tätigen Zahnärzten not-
wendig wären [18].

Abschließend ist in Anbetracht des 
demographischen Wandels festzuhal-

ten, dass die Notwendigkeit, zukünftige 
Zahnärzte in ihrer Ausbildung auf die 
heterogene Patientengruppe der Senio-
ren vorzubereiten, zunehmend von den 
deutschen ZZMK anerkannt wird.  
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Analyse prothetischer 
Sachverständigengutachten 
und der verfügbaren 
Wissensbasis
Analysis of medical expert witness reports  
in prosthetic dentistry and the available knowledge base 

Einführung: Sachverständigengutachten im Bereich 
der Zahnmedizin beschäftigen sich häufig mit prothe-

tischen Versorgungen. Ziel der Untersuchung war die de-
skriptive Analyse eines Pools von Gutachten und eine bei-
spielhafte Prüfung der Verfügbarkeit fallrelevanten Wissens. 
Methode: Basis der vorliegenden Arbeit waren 90 Gutachten 
eines Sachverständigen, welche über einen Zeitraum von elf 
Jahren erstellt worden waren. Gutachtervotum, soziodemo-
grafische Daten sowie Einzelheiten zu den streitgegenständli-
chen Versorgungsformen wurden erfasst und ausgewertet. Für 
die festgestellten Behandlungsfehler erfolgte eine Einteilung in 
Fehlerbereiche und eine anschließende Literaturrecherche in 
den wissenschaftlichen Stellungnahmen der Deutschen Ge-
sellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. und einer 
ausgewählten mehrbändigen Lehrbuchreihe.
Ergebnisse: Der Anteil des weiblichen Geschlechts überwog mit 
63 %. Gerichts-und Privatgutachten waren annähernd gleich 
vertreten. Die Mehrzahl aller prothetischen Arbeiten konnte ohne 
wesentliche Einschränkungen begutachtet werden. Waren ver-
meintliche Behandlungsfehler streitgegenständlich, stellte der 
Sachverständige in 57 % der Fälle das Vorliegen von mindestens 
einem Behandlungsfehler fest. Festsitzende Versorgungen waren 
doppelt so häufig streitgegenständlich wie herausnehmbarer 
Zahnersatz. Als häufigster Fehlerbereich wurde der Randschluss 
indirekter Restaurationen identifiziert. In zehn Fällen waren den 
Stellungnahmen, in drei Fällen der Lehrbuchreihe keine Aussagen 
zum zahnmedizinischen Standard zu entnehmen.
Schlussfolgerung: Vor dem Hintergrund zunehmender 
Rechtsstreitigkeiten wird das Fehlen fundierter wissenschaftli-
cher Aussagen für eine Vielzahl von individuellen Behandlun-
gen und damit die unsichere Wissensbasis zum jeweiligen 
zahnmedizinischen Standard deutlich. Der Forschungsbedarf 
ist ebenso offensichtlich wie der Bedarf an allgemein aner-
kannten Handlungsempfehlungen. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 32–39)

Schlüsselwörter: Zahnersatz, Leitlinien, Gutachten, Behand-
lungsfehler 
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Introduction: Medical expert witness reports in dentistry 
are frequently related to prosthetic treatment. Aims of this 
study were the descriptive analysis of a pool of expert wit-
ness reports and an exemplary examination of the availabil-
ity of case relevant knowledge.
Methods: This study was based on 90 expert witness re-
ports by one medical expert which had been issued over an 
11 year period of time. Results, socio-demographic data, and 
treatment details were recorded and evaluated. Medical er-
rors were differentiated into areas of error. Consecutively, a 
literature search was conducted comprising the academic 
statements of the German Dental Association and a popular 
multivolume textbook.
Results: Female gender prevailed with 63 %. Patient and 
court initiated expert witness reports were almost equal in 
number. Most of the prosthetic treatments could be judged 
without major limitations. When the claim involved medical 
errors, at least one medical error was confirmed in 57 %. 
Fixed restorations were twice as often belonging to the case 
than removable restorations. Marginal fitting accuracy was 
detected to be the most frequent area of error. In ten cases, 
the academic statements of the German Dental Association 
delivered no information about the treatment standard. In 
three cases, this applied to the multivolume textbook. 
Discussion: Against the background of an increasing 
number of legal cases, lacking evidence for a large number 
of individual treatments and, therefore, an uncertain know-
ledge foundation relative to the respective treatment stan-
dards become obvious. The need for research is as evident as 
the need for accepted treatment recommendations and 
guidelines.

Keywords: dental prosthesis, guidelines, expert testimony, medi-
cal errors 
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Einleitung 

Juristische Auseinandersetzungen zwi-
schen Zahnarzt und Patient nehmen zu 
[5]. Dem zahnärztlichen Sachverständi-
gen obliegt die Aufgabe der fachlichen 
Begutachtung. Somit kommt dem von 
ihm erstellten Gutachten eine außer-
ordentliche Bedeutung zu. Der zahn-
ärztliche Sachverständige ist in der Regel 
juristischer Laie. Bei Gerichtsgutachten 
ist er Gehilfe des Gerichts in zahnmedi-
zinischen Fragen, die das Gericht man-
gels fehlender Sachkenntnis nicht be-
antworten kann. Bei Privatgutachten 
soll der Sachverständige den medizi-
nischen Sachverhalt aus der Sicht des 
Experten für den Auftraggeber bewer-
ten. Davon abzugrenzen sind Planungs- 
oder Mängelgutachten der gesetzlichen 
Krankenkassen. 

Generell ist die Literaturbasis zu 
zahnärztlichen Gutachten spärlich. Ei-
nige Arbeiten beschäftigen sich mit Gut-
achten im Rahmen der kassenzahnärzt-
lichen Versorgung [15, 18], andere mit 
Gerichtsgutachten [5, 8]. 

In einer Untersuchung zu forensi-
schen Fragestellungen der konservie-
renden Zahnheilkunde [11] kamen die 
Autoren zu dem Schluss, dass vor allem 
eine Verletzung der Sorgfaltspflicht den 
Sachverständigen den Vorwurf eines Be-
handlungsfehlers erheben lässt. Man-
gelnde Aufklärung sei weniger Gegen-
stand der untersuchten Gutachten ge-
wesen. Zu 91 % war der Patient klage-
führend. Von den Klagen wurden 76 % 
vom Gericht abgewiesen. In Bezug auf 
Streitigkeiten hinsichtlich nicht korrek-
ter Kronenränder war eine Häufung von 
erfolgreichen Klagen zu beobachten. 
Bei Gerichtsgutachten werden eher fest-
sitzende, bei Kassengutachten eher he-
rausnehmbare Versorgungen bestritten 
[5, 8, 15, 18]. In keiner der zitierten Ar-
beiten wird auf den Zusammenhang 
zwischen Gutachten und der Verfügbar-
keit wissenschaftlicher Literatur einge-
gangen. 

Am häufigsten (46 %) befassen sich 
gerichtliche Auseinandersetzungen zu 
zahnmedizinischen Behandlungen mit 
prothetischen Sachverhalten [22]. Es ist 
bei Versagen einer prothetischen Kon-
struktion mitunter schwierig, schicksal-
hafte Komplikationen von Misserfol-
gen, denen ein Behandlungsfehler zu-
grunde liegt, abzugrenzen. Unzurei-
chendes oder fehlendes Komplikations-

management mündet eventuell eben-
falls in einen Behandlungsfehler. 

Bei der Feststellung eines solchen 
Behandlungsfehlers ist zu prüfen, ob der 
Zahnarzt unter Einsatz der von ihm zu 
fordernden Kenntnisse und Erfahrun-
gen im konkreten Fall vertretbare Ent-
scheidungen über die diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen ge-
troffen und diese sorgfältig durch-
geführt hat [19]. In diesem Zusammen-
hang ist der so genannte zahnmedizini-
sche Standard von Bedeutung, der als 
Rahmen für zahnärztliches Handeln an-
gesehen werden kann. Dieser Standard 
beinhaltet unter anderem wissenschaft-
liche Erkenntnis, Erfahrung sowie pro-
fessionelle Akzeptanz und unterliegt ei-
nem steten Wandel. Abweichungen bei 
spezieller Krankheitslage sind zulässig 
[19]. 

Grundlage der Bewertung zahnärzt-
lichen Handelns vor dem Hintergrund 
wissenschaftlicher Erkenntnis ist die 
verfügbare Literaturbasis. Hier kommt 
Leitlinien und Leitlinienäquivalenten 
sowie bekannter und verbreiteter Se-
kundärliteratur ein größerer Stellen-
wert als wissenschaftlichen Original-
arbeiten zu [9]. In der Zahnmedizin 
hinreichend akzeptiert sind die über 
die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde e.V. 
(DGZMK) verbreiteten Leitlinien, Wis-
senschaftlichen Mitteilungen und Stel-
lungnahmen.

Von vielen Sachverständigen wird 
allerdings eine große Unsicherheit bei 
der Bewertung konkreter Behandlungs-
maßnahmen auf Grund der fehlenden 
oder mangelhaften Literaturbasis in 
dem individuellen Gutachtenfall be-
klagt. Die oft widersprüchlichen Aus-
sagen wissenschaftlicher Originalarbei-
ten sind in vielen Fällen zur Beschrei-
bung des zahnmedizinischen Standards 
nicht verwertbar [9]. 

Auch wenn in vergangener Zeit ver-
mehrt Anstrengungen unternommen 
werden, weitere Aspekte der protheti-
schen Zahnmedizin wissenschaftlich zu 
untersuchen und in Leitlinien oder 
Handlungsempfehlungen zu verankern, 
steht im konkreten Einzelfall dem Sach-
verständigen oft keine entsprechende 
Information zur Verfügung, welche sein 
Votum untermauert. 

Ziel der Studie war die explorative 
Auswertung eines prothetischen Gut-
achtenpools und eine exemplarische 

Prüfung der Literaturbasis zu den fest-
gestellten Behandlungsfehlern [12]. 

Material und Methoden

Die Stichprobe umfasste alle von einem 
Sachverständigen im Zeitraum von Janu-
ar 1996 bis Dezember 2006 erstellten 
zahnärztlich-prothetischen Gerichts- 
und Privatgutachten, bei denen der Vor-
wurf eines Behandlungsfehlers im Raum 
stand. In allen Fällen war eine körperliche 
Untersuchung des Patienten erfolgt.

Die Analyse der Gutachten erfolgte 
mehrstufig (Abb. 1). 

Die Gutachten wurden zunächst hin-
sichtlich folgender Kriterien ausgewertet:
• Auftraggeber,
• Geschlecht des Patienten,
• Ausreichende Bewertbarkeit,
• Art der zu begutachtenden Versorgung 

(Leitversorgung).
Eine ausreichende Bewertbarkeit wurde 
beispielsweise abgesprochen, wenn der 
Zahnersatz nicht mehr in situ war oder 
wichtige Behandlungsunterlagen fehl-
ten. Die Bewertung des Sachverständigen 
bezüglich des Vorliegens eines Behand-
lungsfehlers (liegt vor/nicht vor) und die 
entsprechende Begründung im Gutach-
ten wurden stichwortartig erfasst. Bei 
Feststellung eines Behandlungsfehlers er-
folgte sodann eine Zuordnung zu Fehler-
bereichen. 

Entsprechend der Fehlerbereiche er-
folgte eine Literaturrecherche in den Stel-
lungnahmen der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
e.V. (DGZMK) und in der Buchreihe „Pra-
xis der Zahnheilkunde“ (PdZ) [1, 3, 10, 13, 
14]. Die Stellungnahmen der DGZMK un-
terliegen einer ständigen Aktualisierung. 
Aus diesem Grund wurden sämtliche am 
Stichtag 1. Oktober 2007 veröffentlichten 
und gültigen Stellungnahmen gesichtet 
und den Fehlerbereichen zugeordnet. 
Analog zu diesem Verfahren erfolgte die 
Recherche in den PdZ-Lehrbüchern. Diese 
Buchreihe wird von den Autoren als ein 
Beispiel eines umfassenden Standard-
werks der Zahnmedizin angesehen. Bei 
der Auswertung der verfügbaren wissen-
schaftlichen Information wurde zwischen 
„eindeutige Aussage zur Gutachtenfrage“, 
„vorhandene, aber nicht unmittelbar ver-
wertbare Aussage zur Gutachtenfrage“ 
und „keine Aussage zur Gutachtenfrage“ 
unterschieden. Die Literaturrecherche er-
folgte unabhängig vom Zeitpunkt der kör-
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perlichen Untersuchung. Sie berücksich-
tigte nicht die tatsächlich in dem jeweili-
gen Gutachten verwendete Literatur. 

Es erfolgte eine deskriptive Analyse 
und Darstellung der Ergebnisse. Im Fall 
bivariater Vergleiche wurden geeignete 
Testverfahren für unabhängige Stichpro-
ben angewandt (χ2-Test, Exakter Test nach 
FISHER). 

Ergebnisse

Die analysierten 90 Gutachten teilten 
sich annähernd zur Hälfte in Privat- und 
Gerichtsgutachten auf (Abb. 2). Mit 
37 % wurde ein signifikant niedrigerer 
Anteil männlicher Patienten festgestellt 
(p = 0,011; χ2-Test). Von den untersuch-
ten Fällen waren 57 % uneingeschränkt 
und 43 % nur eingeschränkt durch den 
Sachverständigen zu bewerten. Bei der 

Differenzierung nach Auftraggebern 
war dies in 60 % der Gerichtsgutachten 
gegenüber 30 % der Privatgutachten der 
Fall (p = 0,02, Exakter Test nach FISHER). 
Insgesamt wurden bei 57 % der Gutach-
ten Behandlungsfehler festgestellt. 

Jedes Gutachten wurde einer Leit-
versorgung zugeordnet. Unter Leitver-
sorgung wurde die Restauration verstan-
den, die für das jeweilige Gutachten die 
größte Bedeutung aufwies. Für festsit-
zenden Zahnersatz wurde ein Anteil von 
60 %, für herausnehmbaren Zahnersatz 
von 28 % und für implantatgetragenen 
Zahnersatz von 8 % ermittelt (Abb. 3). 

Bei der Annahme eines Behand-
lungsfehlers wurden folgende Mängel 
und Beschwerden genannt: Schmerzen 
(74 %), funktionelle Beschwerden 
(47 %), mangelnde Ästhetik (16 %) und 
sonstige Beanstandungen (29 %). Je Fall 
waren mehrere Nennungen möglich. In 

Gerichtsgutachten scheinen ästhetische 
Belange eher eine Rolle zu spielen (20 %) 
als in Privatgutachten (11 %). In der 
Gruppe der Gutachten mit festgestell-
tem Behandlungsfehler war der Anteil 
der empfundenen Schmerzen mit 92 % 
deutlich höher als in der Gruppe ohne 
Behandlungsfehler (55 %). 

Durch den Sachverständigen wurde 
eine Vielzahl verschiedener Behand-
lungsfehler beschrieben. Diese wurden 
in insgesamt 34 Fehlerbereiche einge-
teilt, wobei einige Bereiche deutlich häu-
figer besetzt waren. Die am häufigsten re-
gistrierten Fehlerbereiche zeigt Tabelle 1. 

Die Literaturrecherche zeigte eine 
lückenhafte Literaturunterlegung. In 
den Stellungnahmen der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaft fanden sich in 13 
von 34 Fällen eindeutige Handlungs-
empfehlungen (Tab. 2). In 23 von 34 Fäl-
len war es möglich, eindeutige Aussagen 

Abbildung 1 Flussdiagramm zur Untersuchungssystematik. 

Figure 1 Flow chart of procedures.     (Abb. 1–3, Tab. 1–3: S.T. Jacoby, M. Rädel, M.H. Walter)

Abbildung 2 Verteilung der Gutachten nach Auftraggeber, Geschlecht des Patienten, Bewertungsmöglichkeit und Vorliegen eines Behandlungsfehlers.

Figure 2 Distribution of the expert witness reports concerning initiator (contractee), patient gender, conditions/ limitations, and existing medical errors. 
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zur Gutachtenfrage der Buchreihe PdZ 
zu entnehmen. In zehn Fällen waren 
den Stellungnahmen, in drei Fällen der 
Lehrbuchreihe keine Aussagen zum 
zahnmedizinischen Standard zu ent-
nehmen. 

Für die Gutachten des am häufigsten 
aufgetretenen Fehlerbereiches „Festsit-
zender Zahnersatz: Randschluss“ wur-
den in Tabelle 3 die Fragestellung des 
Gutachtens und die potenziell in Zusam-
menhang stehenden Beschwerden des 
Patienten dargestellt. Es fällt auf, dass ein 
mangelhafter Randschluss lediglich in 
fünf Fällen unmittelbar in einer Frage an 
den Gutachter erwähnt und in nur drei 
Fällen unmittelbar vom Patienten be-
merkt beziehungsweise beklagt wurde. 
Zehn von fünfzehn Fragestellungen wa-
ren eher allgemein gehalten. 

Diskussion

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich 
um die deskriptive Auswertung von Sach-
verständigengutachten. Diese wurden 
über eine Zeitspanne von 10 Jahren (1996 
bis 2006) angefertigt. Es wurde festgestellt, 
dass weder die vorhandenen wissenschaft-

lichen Stellungnahmen noch die heran-
gezogene Sekundärliteratur die Fragestel-
lungen der analysierten zahnärztlichen 
Gutachten vollständig abdeckten. 

Methodenkritik 

Generell ist zu kritisieren, dass es sich um 
Gutachten eines einzigen Sachverständi-
gen handelt, die sich darüber hinaus noch 
vorwiegend auf das umgrenzte zahnärzt-

lich-prothetische Fachgebiet konzentrie-
ren. Dies ist allerdings nur für die deskripti-
ve Analyse der Gutachtenparameter rele-
vant. Vorteilhaft ist die Reproduzierbarkeit 
von Entscheidungen in ähnlich gelagerten 
Behandlungsfällen. Für die Untersuchung 
der Verfügbarkeit von wissenschaftlichen 
Stellungnahmen oder Sekundärliteratur ist 
dieser Aspekt kaum relevant. 

Die zahnmedizinische Behandlung 
und ihre wissenschaftliche Grundlagen 
unterliegen einer ständigen Weiterent-
wicklung. Auch der zahnmedizinische 
Standard ist somit keine Konstante, son-
dern unterliegt stetiger Veränderung. Die 
Verfügbarkeit von Stellungnahmen und 
Sekundärliteratur zum jeweiligen Be-
handlungszeitpunkt muss nicht mit der 
Lage am Stichtag für die Literaturrecher-
che in 2007 übereinstimmen. Deshalb 
wäre es ideal gewesen, für jeden Fall das 
Jahr der Behandlung zu berücksichtigen. 
Für diesen Zeitpunkt hätten dann die ent-
sprechenden Stellungnahmen der 
DGZMK und die Sekundärliteratur re-
cherchiert werden müssen. Leider waren 
Angaben zur Gültigkeit der Stellungnah-
men der DGZMK in den Disseminations-
medien unübersichtlich und zeitlich 
schwer zuzuordnen. Künftige Publikatio-
nen profitieren möglicherweise vom ak-
tuell verfügbaren, zentralen Onlinearchiv 
aller bisher veröffentlichten Stellungnah-
men und Leitlinien bei der DGZMK 
(http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/ 
wissenschaft-forschung/leitlinien/ar 
chiv.html). Um bei jedem Fall das gleiche 
Auswertungsschema anwenden zu kön-
nen, wurden die am 1.10.2007 verfüg-
baren Stellungnahmen und die zu diesem 
Zeitpunkt aktuellen Exemplare der Reihe 

„Praxis der Zahnheilkunde“ [1, 3, 10, 13, 
14] vereinfachend als für alle Fälle gültig 
angesehen. Untersucht man die gefunde-
nen Behandlungsfehler, wird deutlich, 
dass in der Mehrzahl der Fälle Fehler un-
terliefen, die sowohl heute, als auch vor 
20 Jahren einen Verstoß gegen anerkann-
te Regeln der Zahnheilkunde darstellen 
und darstellten. Aus diesem Grund 
schien der gewählte Modus vertretbar. 

Die Untersuchung der Gutachten im 
Hinblick auf die verfügbare Literaturbasis 
erfolgte bewusst nur für die Fälle, in de-
nen ein Behandlungsfehler ermittelt wur-
de. Dabei lag in aller Regel ein vom Gut-
achter festgestellter dezidierter Sachver-
halt zu Grunde. Für diesen war eine ge-
zielte Literaturrecherche möglich. Wurde 
kein konkreter Behandlungsfehler festge-
stellt, hätte die Literatursuche die Einzel-
aspekte der klinischen Untersuchung so-
wie jede einzelne Fragestellung an den 
Gutachter umfassen müssen. Vor dem 
Hintergrund der zumeist sehr umfassen-
den Fragenkataloge an den Gutachter 
hätte dies zu einem den Rahmen der Stu-
die sprengenden Rechercheaufwand ge-
führt. Ferner kann vermutet werden, dass 
das Ergebnis dieser erweiterten Analyse 
zu keiner deutlichen Änderung der Aussa-
ge geführt hätte. 

Die geringe Fallzahl der Unter-
suchung lässt nur eine vorsichtige Inter-
pretation der vorliegenden Ergebnisse zu. 
Besonders in den Untergruppen der 
Zahnersatzformen lassen sich lediglich 
Tendenzen ableiten. 

Mit gewissen Unsicherheiten behaf-
tet ist auch die Bewertung des Informati-
onsgehaltes einer Stellungnahme in Be-
zug auf den konkreten Behandlungsfall. 
Die entsprechende Kategorisierung er-
folgte durch den Erstautor. 

Diskussion der Ergebnisse

Bewertung der Stichprobe 

Der hohe Anteil weiblicher Patienten 
(63 %) findet sich im Einklang mit den Er-
gebnissen von Diedrichs (64 %) [5], Güm-

pel (60 %) [8] und Münstermann (65 %) 
[18]. Kusche stellte darüber hinaus einen 
Anteil weiblichen Geschlechts von 80 % 
fest [15]. Als Gründe werden von diesen 
Autoren verstärktes Gesundheitsbewusst-
sein, ein dementsprechendes Verantwor-
tungsbewusstsein für den eigenen Körper 

Abbildung 3 Verteilung der Leitversorgungen.

Figure 3 Frequency distribution of key treatments. 
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und eine daraus resultierende Kritik-
bereitschaft von Frauen angeführt. 

Auffällig ist ein relativ hoher Anteil 
an beklagten Versorgungen, welche 
durch den Sachverständigen zum Zeit-
punkt der körperlichen Untersuchung 
nicht mehr oder nur noch eingeschränkt 
bewertbar waren, da bereits Veränderun-
gen gegenüber dem Ursprungszustand 
vorgenommen wurden. Zu diskutieren 
sind hier vor allem die langen Zeiträume 
zwischen Eingliederung eines Zahnersat-
zes, dem Auftreten erster Beschwerden 
des Patienten, der Einleitung eines Ver-
fahrens und der Begutachtung. 

Sachverständigenvotum

In 57 % der Streitfälle kam der Sachver-
ständige zu dem Schluss, dass dem Be-
handler mindestens ein Behandlungsfeh-
ler nachgewiesen werden konnte. Ver-
gleichsweise dazu fand Gümpel einen An-
teil „behandlungsfehlerhafter Arbeiten“ 
von 27 % [8] und Diedrichs einen Anteil 
von „Arbeiten mit erheblichen Mängeln“ 
von 51 % [5]. Die Vergleichbarkeit der zi-
tierten Arbeiten ist jedoch nur bedingt 
möglich. In einer Arbeit wird nur zwi-
schen leichten und erheblichen Mängeln 
unterschieden [5], die andere Unter-
suchung differenziert zwischen vorlie-
gendem Behandlungsfehler und beheb-
barem Mangel. Münstermann fand in kas-
senzahnärztlichen Mängelgutachten in 
84 % der Fälle nicht vertragsgerechten 
Zahnersatz [18]. Zur Feststellung der Ver-
tragsgerechtigkeit von Zahnersatz wird je-
doch nicht primär der wissenschaftliche 
Standard herangezogen. Vielmehr sind 

die Richtlinien zur Herstellung von Zahn-
ersatz und Kronen des Gemeinsamen 
Bundesausschusses der Zahnärzte und 
Krankenkassen maßgebend. 

Streitgegenständliche Versorgungen

Festsitzende Restaurationen (Gussfüllun-
gen, Kronen und Brücken) stellen mit 
60 % den größten Anteil der streitgegen-
ständlichen Arbeiten dar. Im Bereich des 
herausnehmbaren Zahnersatzes (28 %) 
spielen die gussklammerverankerte Mo-
dellgussprothese und der totale Zahn-
ersatz nur eine untergeordnete Rolle. 
Hauptstreitpunkt war hier der kombinier-
te Zahnersatz. Dies deckt sich mit den Un-
tersuchungen von Diedrichs und Gümpel 
(62 % bzw. 59 % festsitzender Zahn-
ersatz), die ausschließlich Gerichtsgut-
achten untersuchten [5, 8]. Da diese Stu-
dien Zahnersatz aus den Jahren 1970 bis 
1995 bzw. bis 1985 untersuchten, ist der 
höhere Anteil von herausnehmbaren 
Prothesen, insbesondere Totalprothesen, 
u. a. mit epidemiologischen Verschiebun-
gen erklärbar. Implantatprothetische Ver-
sorgungen spielten in diesen Unter-
suchungen keine Rolle. In unserer Arbeit 
zeigte sich bereits ein Anteil von 8 %, was 
dem vermehrten Einsatz von Implanta-
ten zur Verankerung von Zahnersatz ent-
spricht [16, 17]. Die Auswertung von kas-
senzahnärztlichen Gutachten [15, 18] 
zeigt dagegen einen deutlich reduzierten 
Anteil festsitzender Versorgungsformen 
(31 % bzw. 23 %) zugunsten herausnehm-
barer Arbeiten (69 % bzw. 71 %). 

Diedrichs kommt zu dem Ergebnis, 
dass das Verhältnis festsitzender/ heraus-

nehmbarer Zahnersatz in den Gutachten 
in etwa den Eingliederungszahlen von 
Zahnersatz im Bereich der Kassenzahn-
ärztlichen Vereinigung Nordrhein ent-
spricht [5]. Das Risiko für eine gerichtliche 
Auseinandersetzung wäre demnach nicht 
von der Zahnersatzart (festsitzend oder 
herausnehmbar) abhängig [21]. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Untersuchung 
lassen diesen Schluss ebenfalls zu. 

Häufigkeiten der verschiedenen 
Behandlungsfehler 

Die Heterogenität der erhobenen Fehler-
bereiche entspricht den Erwartungen der 
Autoren. Sie verdeutlicht die Komplexität 
prothetischer Behandlungen, welche in 
eine Vielzahl unterschiedlicher gutach-
terlicher Feststellungen münden. 

In der vorliegenden Arbeit war der 
(unzureichende) Kronenrandschluss der 
am häufigsten vertretene Fehlerbereich. 
In ihren Arbeiten fanden Diedrichs und Si-

gel ebenfalls einen sehr hohen Anteil im-
perfekter Kronenränder (27 % und 39 %) 
[5, 21]. Der exemplarische Vergleich zu 
potenziell zusammenhängenden Be-
schwerden des Patienten und Fragestel-
lung des Gutachtens zeigt deutlich, dass 
der ungenügende Randschluss von fest-
sitzendem Zahnersatz nur selten vom Pa-
tienten als solcher wahrgenommen wird. 

Der in der vorliegenden Unter-
suchung zweithäufigste Fehlerbereich 
war die fehlerhafte Prognoseeinschät-
zung wurzelbehandelter Zähne. Die Prog-
nose endodontisch behandelter Zähne ist 
per se von der Folgeversorgung abhängig 
[4]. In den vorliegenden Fällen war sie 

Tabelle 1 Fehlerbereiche nach Häufigkeit. Mehrfachangaben sind möglich. 

Table 1 Areas of error sorted according to frequency. Multiple nominations possible. 

Nr. 

1

2

3

4

5

6

7

Fehlerbereich

Festsitzender Zahnersatz: Randschluss

Prognose endodontisch kompromittierter Pfeiler

Parodontale Diagnostik oder Vorbehandlung

Endodontische Diagnostik oder Vorbehandlung

Herausnehmbarer Zahnersatz: Extension

Herausnehmbarer Zahnersatz: Lagestabilität Teilprothese

Röntgendiagnostik zur Kontrolle nach Wurzelkanalfülllung oder bei Verdacht auf Komplikation

n

15

9

8

6

6

5

5
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Tabelle 2 Häufigkeit (N) der festgestellten Fehler in den jeweiligen Fehlerbereichen. Für die Gutachtenfrage relevante Aussagen aus der beispiel-

haften Literaturbasis (Stand: 1.10.2007) in den Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) und 

der Buchreihe „Praxis der Zahnheilkunde“ (PdZ). Einteilung in die Kategorien: „Keine Aussage zur Gutachtenfrage“, „Vorhandene, aber nicht un-

mittelbar verwertbare Aussage zur Gutachtenfrage (Eingeschränkt)“ und „Eindeutige Aussage zur Gutachtenfrage“. Mehrfachangaben sind 

möglich. Quellenangaben. Tabelle strukturiert in die Bereiche „Festsitzender Zahnersatz (ZE)“, „Herausnehmbarer Zahnersatz“ und „Sonstiges“. 

Innerhalb der jeweiligen Bereiche Anordnung in absteigender Häufigkeit. 

Table 2 Frequency (N) of assessed errors in the respective areas of error. Case relevant information from the exemplary literature foundation in 

the academic statements of the German Dental Association and the multivolume textbook „Praxis der Zahnheilkunde“ (reference date: 

2007–10–01). Assignment to the categories: „no case relevant information“, „existing but limited case relevant information“, and „conclusive case 

relevant information“. Multiple nominations possible. References. Table structured with the fields „fixed restorations“, „removable restorations“ 

and „other“. Within the fields, order of decreasing frequency. 

Fehlerbereich

Festsitzender ZE: Randschluss

Festsitzender ZE : Okklusionsgestaltung 

Festsitzender ZE : Hygienefähigkeit 

Festsitzender ZE: Approximalraumgestaltung 

Festsitzender ZE: Schmerzdiagnostik vor Eingliederung 

Festsitzender ZE: Materialwahl (Kunststoff)

Festsitzender ZE: Probephase bei Frontzahnrestaurationen

Festsitzender ZE Dauer provisorische Befestigung

Festsitzender ZE: Indikation Extensionsbrücke

Herausnehmbarer ZE: Extension

Herausnehmbarer ZE: Lagestabilität Teilprothese

Herausnehmbarer ZE: Passgenauigkeit

Herausnehmbarer ZE: Dimensionierung Geschiebe oder Schubverteiler

Herausnehmbarer ZE: Konstruktionsplanung gussklammerverankerte Prothese

Herausnehmbarer ZE: Hygienefähigkeit gussklammerverankerte Prothese

Herausnehmbarer ZE: Indikation unilaterale Riegelprothese

Herausnehmbarer ZE: Prognosebewertung Teleskoppfeiler 

Herausnehmbarer ZE: Okklusionsgestaltung Totalprothesen

Pfeilerzahl bei implantatgetragener Versorgung

Stift-Stumpfaufbau/ Präparation avitaler Pfeiler 

Präparationsdesign Gussfüllung 

Konservierende Vorbehandlung

Röntgendiagnostik in der Planungsphase

Röntgendiagnostik zur Kontrolle nach Wurzelfüllung oder bei Verdacht auf Komplikation

Prognose parodontal vorgeschädigter Pfeiler

Prognose endodontisch kompromittierter Pfeiler

Verzahnung von Planung, Aufklärung und Begleitmaßnahmen

Aufklärung zu Therapie/ Therapiealternativen

Parodontale Diagnostik oder Vorbehandlung

Endodontische Diagnostik oder Vorbehandlung

Postendodontische Versorgung (Amalgamfüllung) 

Management endodontisch bedingter Schmerzzustände

Aufklärung nach endodontischer Komplikation

Indikation verkürzte Zahnreihe

N

15

2

2

1

1

1

1

1

2

6

5

3

3

2

1

1

3

1

1

3

2

2

2

5

2

9

1

2

8

6

1

2

4

1

DGZMK

Eindeutig

Eingeschränkt 

Eingeschränkt 

Eindeutig

Keine

Eingeschränkt 

Eindeutig

Keine

Eingeschränkt 

Eingeschränkt 

Keine

Keine

Keine

Eindeutig

Eindeutig 

Keine

Keine

Keine

Eingeschränkt 

Eindeutig

Eingeschränkt 

Eingeschränkt 

Eindeutig 

Eindeutig 

Eingeschränkt 

Eindeutig

Keine

Eindeutig

Eingeschränkt 

Eindeutig

Eindeutig

Eingeschränkt 

Eindeutig 

Keine

PdZ

Eindeutig[13] 

Eindeutig[13] 

Eindeutig[13] 

Eindeutig[13] 

Keine

Eingeschränkt[13] 

Eindeutig[13]

Eingeschränkt[13] 

Eindeutig[13]

Eindeutig[14] 

Eingeschränkt[3] 

Eindeutig[3] 

Eindeutig[3]

Eindeutig[3] 

Eindeutig[3] 

Eingeschränkt[3] 

Eingeschränkt[3] 

Eindeutig[14]

Keine

Eindeutig[13] 

Eindeutig[10]

Eindeutig[13] 

Eindeutig[3]

Eindeutig[1] 

Eindeutig[3] 

Eindeutig[13] 

Eingeschränkt[3] 

Eindeutig[3] 

Eindeutig[13]

Eindeutig[13] 

Eindeutig[10]

Keine

Eindeutig[1] 

Eingeschränkt[13] 
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meist aufgrund kumulierender Risikofak-
toren (unzureichende Aufbereitung, Per-
forationen, rezidivierende Abszedierun-
gen) deutlich reduziert und begründete 
damit den Behandlungsfehler. 

Literaturbasis zu Behandlungsfehlern 

In der wissenschaftlichen Literatur fin-
den sich keine Hinweise auf die anzu-
wendende Wissensbasis, die die Grund-
lage für Entscheidungen von Sachver-
ständigen darstellt. Die Stellungnah-
men der DGZMK sind eine Quelle, die 
zur Beschreibung des wissenschaftli-
chen Standards herangezogen werden 
kann. In einer Umfrage wurde fest-

gestellt, dass 60 % der deutschen Zahn-
ärzte die Stellungnahmen kennen, da-
von nennen 11 % die Homepage der ver-
antwortlichen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaft innerhalb der DGZMK als 
Quelle [2]. In der Auswertung ist zu er-
kennen, dass die Empfehlungen der 
DGZMK nicht für jeden Fall verwertbare 
Informationen liefern. In der Mehrzahl 
kann jedoch zumindest eine Empfeh-
lung entnommen werden. Das Verfas-
sen weiterer Empfehlungen, z. B. zu As-
pekten des herausnehmbaren Zahn-
ersatzes, wäre zu begrüßen. Dabei bleibt 
aber festzustellen, dass der Anteil evi-
denzbasierter Therapieentscheidungen 
in der Prothetik wohl auf lange Sicht be-

grenzt bleiben wird [7]. Grund dafür ist 
die schwierige Durchführbarkeit ent-
sprechender unabhängiger Unter-
suchungen bei gleichzeitiger hoher Di-
versifikation von Ausgangsbefunden. 

Schlussfolgerungen 

Betrachtet man Rechtsstreitigkeiten zu 
medizinischen Sachverhalten im All-
gemeinen, so kommt der Zahnmedizin 
keine Sonderstellung zu. Unter forensi-
schen Aspekten reiht sie sich in die ver-
schiedenen medizinischen Fachdiszipli-
nen ein. Etwa 30 % der Patienten-
beschwerden über niedergelassene Leis-

Tabelle 3 Fälle mit Fehlern im Bereich „Festsitzender Zahnersatz: Randschluss“. Zusammenhänge mit Gutachtenfragen und Beschwerden des 

Patienten (hellblau = direkter Zusammenhang, dunkelblau = indirekter Zusammenhang, mittelblau = kein Zusammenhang). 

Table 3 Cases with errors in the area “fixed restoration: marginal integrity”. Connections with questions to the medical expert and patient com-

plaints (light blue = direct connection, dark blue = indirect connection, middle blue = no connection).

Gutachter- 
entscheidung

Fragestellung  

– Behandlung lege artis? 

– Prothetische Versorgung an 22 lege artis? 

– Behandlung lege artis? 
– Zahnärztliche Leistung korrekt erbracht?

– Lag dem Verlust von 46 eine Fehlbehandlung  
zugrunde?

– Erfolgte die Behandlung lege artis und stehen die 
Beschwerden in kausalem Zusammenhang?

– Decken Kronen und Brücken Zahnhälse ab und 
führen zu Temperaturempfindungen?

– Behandlung lege artis? 

– Planung und Behandlung lege artis? 
– Überkronung, sowie im Detail Randschluss lege artis?

– Diagnose und Therapie lege artis?

– Planung und Behandlung lege artis? 
– Ist die Behandlung Ursache der Beschwerden?

– Planung und Behandlung lege artis? 
– Unzureichende Präparation und Abformung für Labor?

– Detaillierte Frage zur Passungenauigkeit an 13

– Behandlung mangelhaft?

– Behandlung lege artis?

– Behandlung lege artis? 
– Kronenränder sondierbar und erreichen nicht die 

Präparationsgrenze?

Potenziell in Zusammenhang stehende  
Beschwerden des Patienten

– Beschwerden im Bereich der Zähne

– An 22 keine Beschwerden

– Starke Schmerzen an Zahnhälsen, „Hohlräume“

– Zustand nach Zahnverlust. Extraktion nach  
endodontischen Komplikationen

– An einigen Inlays Ziehen und gefühlte Absätze

– Starke Reize auf „Sauer, Heiß und Kalt“

– Multiple Beschwerden, u. a. Entzündungen  
im Unterkiefer

– Temperaturreize

– Keine Angaben

– Zahnschmerzen

– Patient beklagt sich über notwendige  
Neuversorgung

– Empfindlicher Zahn und Zahnfleischentzündung  
infolge Spaltbildung

– Schmerzen

– Persistierende Schmerzen an Brückenpfeiler

– Nicht gekannte Temperaturempfindlichkeiten  
und Gesichtsschmerzen
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tungserbringer im medizinischen Bereich 
betreffen den zahnmedizinischen Sektor 
[20]. 

Die hohe Anzahl zahnärztlicher Be-
handlungen, bei denen vom Sachver-
ständigen Behandlungsfehler festgestellt 
wurden, ist offensichtlich. Die Gründe 
dafür sind vielfältig. Nach Einschätzung 
der Autoren könnten einige Behand-
lungsfehler durch eine klarere Begren-
zung des therapeutischen Korridors ver-
mieden werden. 

Bisher ist der Übergang zwischen ei-
ner dem zahnmedizinischen Standard 
entsprechenden Behandlung und einer 
Fehlbehandlung oft nicht ausreichend 
definiert. Lehrbücher beschränken sich 
leider häufig darauf, den idealen Behand-
lungsverlauf in der Mitte des Korridors 
darzustellen, was häufig nicht dem klini-
schen Alltag entspricht. Das Manage-
ment kompromissbehafteter Situationen 
wird nur unzureichend dargestellt.

Aufgrund der spärlichen Literaturba-
sis muss sich der Sachverständige auf die 
eigene Expertise und die Akzeptanz des 

klinischen Vorgehens in der Kollegen-
schaft beziehen.

Die Fachgesellschaften müssen sich 
der Verantwortung bei der Erstellung und 
Herausgabe von Handlungsempfehlun-
gen und Leitlinien bewusst sein. Einer-
seits sollen sie dem Zahnarzt den momen-
tanen Stand der Wissenschaft darstellen, 
ihm jedoch andererseits eine patienten-
zentrierte, ökonomisch praktikable Be-
handlung ermöglichen. 

Die wissenschaftlichen Stellungnah-
men verfügen über den Charakter von 
Empfehlungen. Ob dieser vermeintlich 
geringere Verbindlichkeitsgrad im tägli-
chen Gerichtsbetrieb erkennbar bleibt, 
sei dahingestellt [6]. Aus diesem Grund 
erscheint deren Kenntnis für den behan-
delnden Zahnarzt unabdingbar. 

Im Verlauf der Untersuchung wurde 
deutlich, dass für viele Bereiche der Zahn-
medizin noch keine wissenschaftlich fun-
dierten und ausreichend detaillierten Be-
handlungsempfehlungen vorliegen. 
Beim Erstellungsprozess künftiger Leit-
linien sollte auf eine breite wissenschaftli-

che Basis Wert gelegt werden. Diese be-
dürfen einer ausreichenden Anzahl klini-
scher Studien und Studien im Bereich der 
Versorgungsforschung.  
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D. Farhan1, M. Alai-Omid1, D.R. Reißmann1, P. Rammelsberg2

Einfluss der basalen 
Verblendschichtstärke auf 
die Frakturfestigkeit voll- 
keramischer Inlaybrücken
Effect of basal ceramic veneer thickness on 
the fracture strength of all-ceramic 
inlay-retained FDPs

Einführung: Ziel dieser Studie war es, den Einfluss 
der Verblendschichtstärke an der basalen Seite des 

Brückengliedes auf die Frakturfestigkeit von vollkeramischen 
Inlaybrücken auf Zirkoniumdioxidbasis zu untersuchen. 
Material und Methode: Definierte Inlaykavitäten wurden 
in einen ersten unteren Prämolaren und in einen zweiten un-
teren Molaren präpariert. Die okklusalen Kavitäten maßen 
2 mm in der Breite und Höhe. Die approximalen Kästen wa-
ren zudem 5 mm hoch. Es wurden Duplikate der Zähne aus 
einer Co-Cr-Legierung gegossen, die Wurzeln mit einem 
Schrumpfschlauch zur Imitation von physiologischer Beweg-
lichkeit versehen und anschließend in einen PMMA-Sockel 
zur Simulation des Fehlens eines Prämolaren und Molaren 
eingebettet. 40 vollkeramische Brückengerüste wurden mit-
tels CAD/CAM-Verfahren hergestellt und anschließend mit 
einer Presskeramik (Ivoclar/ Vivadent/ Lichtenstein) verblen-
det. Alle Brückengerüste entsprachen derselben Dimension 
und Größe. Die 40 vollkeramischen Brücken wurden in vier 
Gruppen geteilt und mit verschiedenen Verblendschichtstär-
ken an der basalen Brückenseite verblendet. Dabei war die 
basale Fläche bei der Gruppe B-0 unverblendet, bei der 
Gruppe B-1 mit 1 mm und bei der Gruppe B-2 mit 2 mm 
verblendet. 10 vollkeramische und gänzlich unverblendete 
Gerüste bildeten die Gruppe G und 10 metallkeramische In-
laybrücken fungierten als Kontrollgruppe MK. Alle Brücken 
wurden mit Variolink II zementiert (Ivoclar/ Vivadent/ Lich-
tenstein). Nach einem künstlichen Alterungsprozess mit 
Thermocycling zwischen 6,5 °C und 55 °C und anschließen-
den 600.000 Kauzyklen wurden die Brücken von einer an-
fänglichen Grundbelastung von 50 N aus bis zum Bruch be-
lastet. 
Ergebnisse: Alle Brücken überstanden die künstliche Alte-
rung ohne Beschädigung oder Dezementierung. Die Fraktur-

Introduction: The aim of this study was to evaluate the 
influence of different veneer-ceramic thicknesses at the 
basal side of pontics on the fracture resistance of all- 
ceramic zirconia-based inlay retained fixed dental pros-
theses (FDPs). 
Material and Methods: Definite box inlay cavities were 
performed on a first premolar and a second molar. The 
inlay preparation preserved dimensions of 2 mm in width 
and 2 mm in height. The proximal height of the inlay box 
was 5 mm. Replicas from the prepared abutment teeth 
were casted with a CoCr-alloy, the roots covered with a 
shrink tubing to simulate tooth mobility, and fixed in a 
PMMA model simulating the loss of a premolar and molar. 
Forty zircon-based and inlay-retained FDPs were manufac-
tured using a CAD/CAM-system and veneered with a heat 
press ceramic (Ivoclar/ Vivadent/ Lichtenstein). All frames 
were designed in the same way and with exactly the same 
dimensions. These forty FDPs were divided into four 
groups with different thicknesses of the veneering-ceramic 
in the basal side of pontics. In Group B-0, the gingival  
veneering thickness was 0 mm, in Group B-1 1 mm and in 
Group B-2, 2 mm of gingival porcelain. A group of inlay-
retained metal-ceramic FDPs (MK) served as control and 
Group G were completely unveneered. All FDPs were ce-
mented with Variolink II (Ivoclar/ Vivadent/ Liechtenstein). 
After 10.000 thermal cycles between 6.5 °C and 55 °C and 
additional 600.000 cycles with 50 N the FDPs were loaded 
to fracture. 
Results: All FDPs survived thermal cycling and mech-
anical loading without debonding and no signs of frac-
ture existence. For fracture resistance following values 
were determined. 647 N (SD: 123) for Group B-0, 716 N 
(SD: 102) for Group G, 812 N (SD: 48) for Group B-1, 
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934 N (SD: 129) for Group B-2 and 1005 N (SD: 81) for 
Group MK.
Conclusions: Veneering material can significantly en-
hance the fracture load of all ceramic inlay retained 
FDPs. 

Keywords: all-ceramic, inlay-retained, FDPs, zircon, ceramic, 
fracture strength 

festigkeiten der Brücken lagen bei 647 N (SD: 123) für die 
Gruppe B-0, 716 N (SD: 102) für die Gruppe G, 812 N (SD: 
48) für die Gruppe B-1, 934 N (SD: 129) für die Gruppe B2 
und 1005 N (SD: 81) für die Gruppe MK. 
Schlussfolgerung: Verblendkeramik kann die Frakturfestig-
keit von vollkeramischen Inlaybrücken steigern. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 40–46)

Schlüsselwörter: Vollkeramik, Inlaybrücken, Zirkoniumdioxid,  
Keramik, Verblendung, Frakturfestigkeit 

Einleitung

Die gesteigerte Entwicklungsaktivität 
der letzten Jahre auf dem Gebiet der ke-
ramischen Werkstoffe hat zu einer an-
steigenden Tendenz bei der Anfertigung 
von vollkeramischem Zahnersatz ge-
führt [15, 18]. Gerade aus ästhetischen 
Gründen aber auch aus Zwecken der 
Zahnhartsubstanzschonung werden im 
Frontzahnbereich zunehmend minimal-
invasive und häufig adhäsiv befestigte 
Restaurationen zur Rehabilitation von 
Einzelzahnlücken genutzt. Restauratio-
nen dieser Art zeigen vielversprechende 
Erfolgs- und mit herkömmlichen Brü-
ckenversorgungen vergleichbare Über-
lebensraten [13, 24]. Im Seitenzahn-
bereich hingegen zeigten frühe Ver-
suche der Versorgung einzelner Lücken 
mit vollkeramischen Werkstoffen hohe 
Versagensraten [11], die in hohem Maße 
durch die größeren Kaukräfte bedingt 
schienen. So war es weiterhin notwen-
dig, substanzschonendere Versorgun-
gen im Seitenzahnbereich auf Metallba-
sis herzustellen [25]. In solchen Fällen 
kamen zumeist inlayverankerte Brü-
ckenkonstruktionen aus edelmetallfrei-
en Legierungen, die auf herkömmliche 
Art und Weise verblendet wurden, zum 
Einsatz. Nachteilig bei diesen Konstruk-
tionen war die Sichtbarkeit der metalli-
schen Inlayflügel, die häufig zu ästhe-
tisch unbefriedigenden Ergebnissen 
führten. Durch den Einsatz von voll-
keramischen Konstruktionen sollte ein 
solcher ästhetischer Nachteil umgangen 
werden. Frühe vollkeramische Systeme 
tolerierten jedoch die erhöhten Kaube-
lastungen im Seitenzahnbereich nicht 
und versagten häufig [7, 35]. Aufgrund 
der stetigen Verbesserung von CAD/
CAM-Systemen in Verbindung mit der 
hochfesten yttriumstabilisierten Zirko-
niumdioxidkeramik als Gerüstwerkstoff 
zeigten vollkeramische Klebebrücken in 

Laboruntersuchungen ausreichende, 
scheinbar für den Seitenzahnbereich ge-
nügende, Fraktur- und Biegefestigkeiten 
[23, 34]. Dabei war es jedoch weiterhin 
aus ästhetischen Gründen notwendig, 
das stark opake Gerüstmaterial Zirkoni-
umdioxid mit Verblendkeramiken zu 
verblenden. Nach vielversprechenden 
Laboruntersuchungen [1, 26] wurden 
klinische Studien durchgeführt, die eine 
Versorgung von Seitenzahnlücken mit-
tels vollkeramischer Inlaybrücken reali-
sierten. Diese zeigten im klinischen Ver-
lauf jedoch sehr unterschiedliche Ergeb-
nisse [22, 35]. Solch inhomogene und 
hohe Versagenswerte wurden durch den 
schlechten Verbund von Gerüst- zu Ver-
blendkeramik, der fehlenden anato-
mischen Gerüstunterstützung und 
durch den Einsatz schwächerer Ver-
blendkeramiken erklärt. Untersuchun-
gen zeigten, dass im gingivalen Bereich 
der Brückenkonstruktionen hohe von 
Keramiken schlecht tolerierte Zugkräfte 
entstehen [18, 30] und so das Versagen 
der Brücke bedingten [9]. Zwar wurde in 
Laborstudien, die mit nicht anato-
mischen Geometrien gearbeitet haben 
herausgearbeitet, dass der Unterschied 
der Frakturfestigkeit von basal verblen-
deten im Vergleich zu basal unverblen-
deten Gerüsten eher gering zu sein 
scheint [1, 27], jedoch können klinische 
Studien dieses nicht bestätigen. 

Aus diesen Gründen war es Ziel der 
vorliegenden Laboruntersuchung, den 
Einfluss verschiedener Verblendschicht-
stärken an der basalen Gerüstfläche un-
ter Beachtung der anatomischen Zahn-
form auf die Frakturfestigkeit der Ge-
samtkonstruktionen zu untersuchen. 

Material und Methode

Insgesamt wurden 50 inlayverankerte 
Seitenzahnbrücken, 40 vollkeramische 

und 10 metallkeramische, zum Ersatz ei-
nes Prämolaren und eines Molaren her-
gestellt. Diese wurden in fünf Gruppen 
zu je 10 Brücken unterteilt.

Präparation der Pfeilerzähne

Die Zähne 44 (od) und 47 (mo) wurden 
auf einem Studienmodell der Firma Fra-
saco (Frasaco, D-Tettnang) jeweils mit 
einer zweiflächigen Inlaypräparation 
versehen. Die Präparation wurde mit 
Diamanten in Normal- und Feinkorn-
ausführung (Rotring) und einer Konizi-
tät von 3 ° durchgeführt. Die Exaktheit 
der Neigungswinkel der Kavitätenwän-
de wurde durch die Parallelisierung auf 
einem Frästisch erzielt. Die Kavität des 
Zahnes 47 hatte eine Größe von 2 mm 
in orovestibulärer, sowie von 4 mm in 
mesiodistaler Richtung, die Kavität des 
Zahnes 44 maß 2 mm in orovestibulärer 
und 3 mm in mesiodistaler Richtung. 
Die zervikale Stufe beider Kavitäten ent-
sprach einer Breite von 1 mm und wurde 
3 mm unter das Niveau des Kavitätenbo-
dens abgesenkt, der wiederum eine Tiefe 
von 2 mm aufwies.

Modellherstellung

Die präparierten Zähne wurden mit ei-
nem Präzisionssilikon doubliert (Omni-
double, Omnident, D-Rodgau). Im Wax-
lost-Verfahren wurden identische Pfei-
lerzähne aus der Kobalt-Chrom-Legie-
rung Remanium 2000 (Dentaurum, 
D-Ispringen) hergestellt. Zur Simulation 
physiologischer Beweglichkeiten wur-
den die Wurzelanteile der Metallzähne 
mit einem Schrumpfschlauch (CPX 55 
Poliolefin, Kentec, D-Waldshut) überzo-
gen. Mittels eines vorgefertigten Schlüs-
sel wurden jeweils ein Prämolar und ein 
Molar mit einem definierten Abstand 
von 19 mm in einen Kunststoffsockel 
einpolymerisiert (Palapress Vario, Herae-
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us Kulzer, D-Hanau) (Abb. 1). Diese Si-
tuation wurde abgeformt (Omnidouble, 
Omnident, D-Rodgau) und anschlie-
ßend Modelle aus einem speziellen 
Scangips (CamBase, Dentona, D-Dort-
mund) zur Herstellung der 40 Zirkoni-
umdioxidgerüste angefertigt (Abb. 2).

Gerüstherstellung

Die Gerüste der vollkeramischen Res-
taurationen wurden aus präfabrizierten 
3 mol% yttriumstabilisierten Zirkoni-
umdioxidblöcken (IPS e.Max ZirCAD, 
Ivoclar Vivadent, Liechtenstein-
Schaan) mittels CAD/CAM-Verfahren 
hergestellt (Cerec) (Abb. 3 und 4). Die 
Verbinderstärken betrugen 8 mm2 zwi-
schen den Brückenankern und dem 
Brückenglied, sowie 12 mm2 zwischen 
den beiden Brückengliedern. Die Höhe 
in okklusogingivaler Richtung betrug 
3,6 ± 0,3 mm und ihre Breite in bukko-
lingualer Richtung 3,4 ± 0,3 mm. Alle 
40 Zirkoniumdioxidgerüste wurden ei-
nem achtstündigen Sinterungsprozess 
unterzogen (Nabertherm, D-Lilienthal/
Bremen). Danach blieben 10 Brücken-
gerüste unverblendet (G) und die weite-
ren drei vollkeramischen Gruppen B-0, 
B-1 und B-2 erhielten einen Linerbrand 
(e.Max ZirLiner, Ivoclar Vivadent, 

Liechtenstein-Schaan). Anschließend 
wurde jeweils die anatomische Form 
aufgewachst und die Schichtstärke des 
Wachses mittels einer parodontalen 
Sonde kontinuierlich kontrolliert (Abb. 
5). Alle 30 Brücken erhielten eine zirku-
läre Schichtstärke von 1 mm und unter-
schieden sich zwischen den Gruppen 
ausschließlich durch die Verblendstär-
ke im zu untersuchenden gingivalen 
Bereich. So wurde Gruppe B-0 basal un-
verblendet, B-1 basal mit 1 mm Stärke 
und die Gruppe B-2 mit einer basalen 
Stärke von 2 mm modelliert. Anschlie-
ßend wurden diese Brücken im Press-
verfahren mit einer Fluorapatitkeramik 
(ZirPress, Ivoclar Vivadent, Liechten-
stein-Schaan) verblendet und mit ei-
nem Glanzbrand versehen (Abb. 6). Da-
nach wurden keine bearbeitenden 
Maßnahmen mehr durchgeführt.

Die 10 metallkeramischen Brücken 
(MK) wurden aus der Kobalt-Chrom-Le-
gierung Remanium 2000 (Dentaurum, 
D-Ispringen) hergestellt, mit einer her-
kömmlichen Verblendkeramik verblen-
det (IPS InLine, Ivoclar Vivadent, Liech-
tenstein-Schaan) und dienten so auf die-
se Weise als Kontrollgruppe. Alle Fer-
tigungsschritte wurden entsprechend 
den Herstellerangaben durchgeführt 
(Abb. 1–6).

Zementierung

Die Kavitäten wurden mit 90 %-Ethanol 
gereinigt, dampfgestrahlt und die Brü-
cken dann mit dualhärtendem Kom-
positzement (Variolink II, Ivoclar Viva-
dent, Liechtenstein-Schaan) eingesetzt. 
Nach der Überschussentfernung wurde 
eine 60-sekündige Lichthärtung mittels 
UV-Lampe (Alfa, 3M Espe, D-Seefeld) 
durchgeführt. 

Alterung der Brücken

Zur Simulation von Alterungsprozessen 
wurden die zementierten Brücken ei-
nem Thermocycling und einer Kausi-
mulation unterzogen. Dabei wurden die 
in der Literatur beschriebenen Belas-
tungszeiten gewählt [16], die aus 
10.000 x 45 sekündigen Zyklen zwi-
schen 6,5 °C und 55 °C im Thermocycler 
der Fa. Willytec bestanden (Willytec 3.0, 
D-München). Bei der anschließenden 
Kausimulation wurden die Brücken je-
weils 600.000-mal mit einer Kraft von 
50 N bei einer Frequenz von 1,66 Hz be-
lastet. Die Kraft wurde mittels einer 
Stahlkugel mit 8 mm Durchmesser auf 
die Mitte der Konstruktion übertragen. 
Nach den jeweiligen Alterungsprozes-
sen wurden die Brücken makroskopisch 

Abbildung 1 Urmodell mit präparierten 

Zähnen 44 und 47.

Figure 1 Master cast with prepared teeth 

44 and 47.

Abbildung 2 Scanmodell aus Scangips.

Figure 2 Scan model from scan plaster.

Abbildung 3 Scanvorschau.

Figure 3 Scan preview.

Abbildung 4 Gefrästes Gerüst aus Zirko-

niumdioxid.

Figure 4 Manufactured framework from zir-

conia.

Abbildung 5 Wachsmodellation.

Figure 5 Wax modulation.

Abbildung 6 Fertiggestellte und einze-

mentierte Inlaybrücke.

Figure 6 Cemented inlay-retained fixed 

partial denture.
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auf Dezementierung und Rissentste-
hung untersucht.

Bruchversuch

Die Bestimmung der Bruchfestigkeit er-
folgte in einer Universalprüfmaschine 
(Zwick Modell 1445, Zwick Inc., 
D-Ulm). Die axial einwirkende Kraft 
wurde zentral, auf der mesialen Rand-
leiste des zweiten Molaren angesetzt 
und mit einem Vorschub von 0,5 mm/
min auf einer 0,5 mm starken Zinnfolie 
bis zum Versagen der Konstruktion vo-
rangetrieben. Die Zinnfolie diente dabei 
zur Vermeidung von Spannungsspitzen 
im Kontaktbereich.

Die Belastungsgrenze wurde bei Er-
stehung des ersten Risses, der durch ei-
nen Peak auf dem Spannungs-Deh-
nungs-Diagramm mit einem Kraftabfall 
von über 10 % verbunden war, doku-
mentiert (Abb. 7). 

Statistische Auswertung

Die Daten wurden mittels des Kolmogo-
rov-Smirnov-Tests auf Normalvertei-
lung getestet. Im Anschluss wurde die 
Gleichheit der Varianzen der untersuch-
ten Subgruppen durch den Levenes-Test 
geprüft. 

Es wurden für alle Subgruppen die 
Mittelwerte mit den dazugehörigen 
95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) er-
rechnet. Unterschiede innerhalb der 
Grundgesamtheit aller Subgruppen 
wurden mittels einfaktorieller Varianz-
analyse (ANOVA) auf statistische Signifi-

kanz geprüft. Für paarweise Vergleiche 
der Subgruppen kam der t-Test für unab-
hängige Stichproben zum Einsatz. Die 
Wahrscheinlichkeit für einen Typ-I-Feh-
ler wurde auf p < 0,05 gesetzt.

Alle statistischen Analysen wurden 
mit der Statistiksoftware Stata 11.0 (Sta-
taCorp. 2009, College Station, TX, USA) 
durchgeführt.

Ergebnisse

Alle Brücken überstanden die künst-
lichen Alterungsprozesse schadlos. Beim 
Bruchversuch kam es durch eine Fehl-
funktion des Gerätes zu einem sponta-
nen und schnellen Anstieg der Kraftent-
wicklung und so zur Zerstörung einer 
Brücke der Gruppe B-1. Für dieses Ereig-
nis wurden keine Daten dokumentiert, 
so dass diese Brücke nicht zur Auswer-
tung herangezogen werden konnte. Es 
konnten somit die Daten von insgesamt 
N = 49 Brücken ausgewertet werden 
(Tab. 1). Die Bruchlinie verlief von basal 
und bukkal bis zum Punkt der okklusa-
len Krafteinwirkung.

Der Kolmogorov-Smirnov-Test 
konnte die Normalverteilung der erho-
benen Daten (p = 0,2) nicht ablehnen. 
Der Levenes-Test ergab eine vergleichba-
re Varianz der einzelnen Gruppen 
(p = 0,109) und unterstützt somit die 
Anwendung der parametrischen Teststa-
tistik (ANOVA, t-Test).

Die Mittelwerte der Frakturfestigkei-
ten betrugen 647 N für die Gruppe B-0, 
716 N für die Gruppe G, 812 N für die 

Gruppe B-1, 934 N für die Gruppe B-2 
und 1.005 N für die Gruppe MK (Tab. 1; 
Abb. 8). Die ANOVA zeigte statistisch 
hoch signifikante Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Testgruppen 
(p < 0,001). Im paarweisen Vergleich 
zeigte sich, dass die Werte der Frakturfes-
tigkeiten der Gruppe B-2 signifikant hö-
her waren als die der Gruppen G, B-0 
und B-1. Die Gruppe MK war bis auf die 
Gruppe B-2 allen anderen Gruppen 
hoch signifikant überlegen (Tab. 2).

Diskussion und Schlussfolge-
rung

Die in der vorliegenden Untersuchung 
ermittelten Ergebnisse zeigen eine Stei-
gerung der Festigkeit mit steigender ba-
saler Verblendschichtstärke. Zu einer 
Schwächung der Konstruktion, wie im 
Vorfeld erwartet, kam es nicht [10, 28]. 
Einzig die Gruppe G wich von dieser Be-
obachtung ab, da die Festigkeitswerte 
höher waren als die der Gruppe B-0. In 
diesem Zusammenhang wird in der Lite-
ratur der Rückgang der Frakturfestigkeit 
von Zirkoniumdioxidgerüsten mit stei-
gender Anzahl von Keramikbränden be-
schrieben. Dieses stellt in diesem Zu-
sammenhang einen plausiblen Erklä-
rungsansatz für die hier ermittelten Dif-
ferenzen zwischen der reinen Gerüst-
gruppe und der nur basal unverblende-
ten Gruppe dar [9, 28].

Die vorliegende Studie wurde unter 
In-vitro-Bedingungen durchgeführt. So 
lag das Augenmerk auf einer strikten 

Abbildung 7 Spannungs-Dehnungs-Diagramm.

Figure 7 Stress-strain-diagram.

Abbildung 8 Mittelwerte und dazugehörige 95%-Konfidenzinter-

valle (KI) der Prüfgruppen.

Figure 8 Means [N] and 95%-confidence-intervalls (ci).
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Standardisierung der Fertigungsabläufe 
und der Brückenmodellationen. Für die 
Frakturfestigkeit vollkeramischer Brü-
ckenkonstruktionen auf Zirkonium-
dioxidbasis werden in der Literatur häu-
fig stark differierende Werte angegeben 
[17, 21]. Diese Unterschiede hängen von 
der Gerüstmaterialauswahl, der Dimen-
sionierung des Gerüstes und der Kon-
nektoren, sowie der Auswahl und der 
Stärke des Verblendwerkstoffes [2, 4] ab. 
Weiterhin haben die Brückenspanne 
und die Höhe einen Einfluss. Aus diesen 
Gründen wurden diese Parameter und 
Dimensionen unverändert für jede Test-
brücke angewendet und lediglich die ba-
sale Verblendschichtstärke variiert. So 
war es möglich, den alleinigen Einfluss 
der Verblendschichtstärke im gingiva-
len Bereich auf die Frakturfestigkeit von 
vollkeramischen Inlaybrücken zu unter-
suchen. 

Bedingt durch die Tatsache, dass an 
der der Krafteinwirkung entgegengesetz-
ten Seite starke Zugspannungen entste-
hen, die in diesem Bereich auf die schwä-
chere Verblendkeramik treffen, stellen 
basale Bereiche häufig den Schwach-
punkt von Brückenkonstruktionen dar 
[19, 21]. Diese entspricht jedoch nicht 
der allgemeingültigen Sachlage und wird 
deshalb kontrovers diskutiert [2, 3, 27]. 
Einige Autoren beschrieben in diesem 
Zusammenhang einen festigkeitsstei-
gernden Einfluss von Verblendkeramik 
an der basalen Brückenseite [29, 33]. Sie 
erklärten dies zum einen durch das Ver-
schließen von Mikrorissen des Gerüst-
werkstoffes mit der Verblendkeramik 
und zum anderen mit dem so vermiede-
nen direkten Kontakt zwischen dem Ge-
rüstwerkstoff und dem Mundmilieu. In 
diesem Zusammenhang wird dem Ein-
wirken von Speichel und physikalischen 

Belastungen ein negativer Einfluss auf 
die Langlebigkeit von Zirkoniumdioxid 
zugeschrieben [31]. 

In der hier untersuchten Stichprobe 
wurde durch die Verstärkung der basa-
len Verblendschichtstärke die gesamte 
vertikale Dimension der Konstruktion 
erhöht. Dieser Anstieg der vertikalen Di-
mension führte zu einer erhöhten Be-
lastbarkeit gegenüber den angelegten 
okklusalen Kräften. Diese Ergebnisse be-
stätigten so bereits beschriebene Frak-
turfestigkeitssteigerungen mit steigen-
der vertikaler Dimension [20]. Ob in die-
sem Zusammenhang die Erhöhung die-
ser Dimension durch die Ausdehnung 
mittels des hochfesten Gerüstwerkstof-
fes einen weiteren Festigkeitszuwachs 
erfahren hätte, konnte mit dem vorlie-
genden Versuchsaufbau nicht ermittelt 
werden. Weiterhin stellt die vertikale Di-
mension von Brückengerüsten einen 

Tabelle 1 Mittelwerte der Frakturfestigkeiten [N] und 95%-Konfidenzintervalle der Prüfgruppen.

Table 1 Means of fracture strength [N] and 95%-confidence-intervalls (ci).

Tabelle 2 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs (t-Test) mit den Wahrscheinlichkeiten (P) als Signifikanzniveaus.

Table 2 Results of pairwise t-test and probability (p).

(Abb. 1–9, Tab. 1 u. 2: D. Farhan)
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Gerüst (G)

0 mm basal (B-0)

1 mm basal (B-1)

2 mm basal (B-2)

Metallkeramik (MK)

Anzahl

10

10

9

10

10

Min.

588

386

719

751

859

Max.

888

823

891

1162

1117

Mittelwert

716

647

812

934

1005

95% 
Konfidenzintervall

644 – 789

559 – 735

775 – 849

841 – 1026

947 – 1063

Gerüst (G)

0 mm basal (B-0)

1 mm basal (B-1)

2 mm basal (B-2)

Metallkeramik (MK)

G

x

n.s.

P < 0,05

P < 0,001

P < 0,001

B-0

x

x

P < 0,01

P < 0,001

P < 0,001

B-1

x

x

x

P < 0,05

P < 0,001

B-2

x

x

x

x

n.s.
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aufgrund der anatomischen Gegeben-
heiten in der Mundhöhle nur begrenzt 
variierbaren Faktor dar.

In der vorliegenden Arbeit wurden 
die Gerüste im Unterschied zu voran-
gegangenen Studien [28] mit einer spe-
ziellen dem WAK-Wert angepassten 
Presskeramik verblendet. Eine solche 
Anpassung des WAK-Wertes führt zu ei-
ner verbesserten Haftung beider Ver-
bundpartner und so zu einer höheren 
Stabilität [12]. Aboushelib spricht in die-
sem Zusammenhang von einer besseren 
Benetzbarkeit des Gerüstes mit Press-
keramik im Vergleich zu herkömmlicher 
Verblendkeramik und von einer da-
durch erhöhten Frakturfestigkeit [2].

In einer nachfolgenden Unter-
suchung testete die Arbeitsgruppe um 
Aboushelib zweischichtige Systeme be-
stehend aus Zirkoniumdioxidgerüsten 
und verschiedenen Verblendkeramiken, 
sowie den Einfluss eines Liners auf die 
Verbundfestigkeit dieser Systeme. Zwar 
wurde von einer besseren Vernetzung 
des Gerüstes mit Presskeramik im Ge-
gensatz zu herkömmlicher Verblendke-
ramik berichtet, dennoch traten Abplat-
zungen auf, wobei der Einsatz eines Li-
ners zu einer Verschlechterung des Ver-
bundes zwischen Zirkoniumdioxid und 
Presskeramik führte [3]. In der vor-
gestellten Studie kam bei jeder verblen-
deten Vollkeramikbrücke ein Liner zum 
Einsatz. Der Verzicht auf diesen hätte in 
Anlehnung an die Untersuchungen von 
Aboushelib eventuell zu einer Erhöhung 
der Bruchfestigkeitswerte der Brücken 
führen können. Der Einfluss eines Li-
ners war jedoch nicht Gegenstand dieser 
Untersuchung.

Bei der vorgestellten Studie handelt 
es sich um eine In-vitro-Untersuchung, 
bei der die Alterungssimulation durch 
Thermocycling und Kausimulation so-
wie der Bruchversuch nach üblichen 
Standards durchgeführt wurden [5, 23]. 
So entsprechen Wechseltemperaturen 
von 6,5 °C bis 55 °C den in der Mund-
höhle auftretenden Extrembedingun-
gen und 50 N den Kaukräften, die beim 
Kauen oder Schlucken unter physiologi-
schen Bedingungen erreicht werden [6].

Die unter diesen Voraussetzungen 
ermittelten Werte lagen alle über den 
maximal in der Mundhöhle unter phy-
siologischen Bedingungen auftretenden 
Kaubelastungen von 500 N [8]. Jedoch 
hat keine der vollkeramischen Gruppen 
die von einigen Autoren geforderten 
Bruchfestigkeitswerte von 1000 N für 
vollkeramische Restaurationen erreicht 
[32]. Lediglich die metallkeramische 
Kontrollgruppe lag über diesem Wert. In 
der Literatur findet man speziell für voll-
keramische viergliedrige kronenver-
ankerte Brücken höhere Festigkeitswerte 
[14, 17]. In einer weiteren Studie wur-
den viergliedrige inlayverankerte Ver-
sorgungen auf Zirkoniumdioxidbasis 
auf ihre Frakturfestigkeit hin untersucht 
und Werte mit bis zu 1270 N tolerierter 
Kaubelastung ermittelt [23]. Die Brü-
cken waren dabei jedoch inhomogen di-
mensioniert und die basale Verblend-
schichtstärke nicht gleich bleibend stark 
modelliert worden. 

Für das Treffen einer klinischen 
Empfehlung für die Anwendbarkeit 
viergliedriger vollkeramischer Inlay-
brücken auf Zirkoniumdioxidbasis mit 
einer Spannweite von bis zu 19 mm im 

Seitenzahnbereich bedarf es noch wei-
terer Untersuchungen. Die hier vor-
gestellte In-vitro-Untersuchung zeigt 
deutlich, dass es nicht zu einer Schwä-
chung der Gesamtkonstruktion durch 
die Verblendung des basalen Gerüst-
bereiches kommt, ferner hat die Erhö-
hung der Verblendschichtstärke zu ei-
ner Vergrößerung der Bruchlasten ge-
führt. 

Bei der hier vorliegenden Veröffent-
lichung handelt es sich um die modifi-
zierte Version des Artikels „Effect of gin-
gival ceramic veneer thickness on the 
fracture strength of zirconia-based fixed 
dental prostheses“ Am J Dent 2010 
Jun;23(3):147–151.
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Klinischer Vergleich zur 
Angstbeeinflussung bei 
nicht-phobischen 
Patienten mittels 
Informationsvermittlung 
und Muskelentspannung nach Jacobson*

Clinical influence on dental anxiety of non-phobic patients by 
supportive information and muscle relaxation after Jacobson

Einführung: Angst vor der Zahnbehandlung ist ein 
weltweit anzutreffendes Problem. Nur wenige Unter-

suchungen zielen auf das Erkennen und die Therapie von 
ängstlichen, nicht phobischen Patienten. Ziel dieser Unter-
suchung war es, diesen Patienten (Bewertung im Hierar-
chischen Angstfragebogen [HAF] > 30 und < 38) eine ein-
fachere Therapieform als die zeit- und kostenintensive psy-
chologische Betreuung zu bieten und somit eine erfolgreiche 
und abgeschlossene Zahnbehandlung zu ermöglichen. 
Material und Methode: 37 mittelängstliche Patienten er-
hielten eine DVD, die Informationen über die Behandlung 
und die Zahnklinik vermittelt, sowie Anleitungen für die pro-
gressive Muskelentspannung nach Jacobson zur häuslichen 
Anwendung und Vorbereitung auf den Zahnarztbesuch. Da-
rüber hinaus wurde ein Video mit Wellenspielen zur Entspan-
nung ausgehändigt. Alle Probanden erhielten eine Patienten-
broschüre, die im Allgemeinen über die Zahnbehandlungs-
angst und Therapiemöglichkeiten aufklärt. Die Patienten der 
Kontrollgruppe wurden im Erstgespräch ausführlich auf-
geklärt und beraten. Der klinische Erfolg wurde in Form der 
Anzahl von eingehaltenen zahnärztlichen Behandlungstermi-
nen und der Abnahme der Zahnbehandlungsangst gemes-
sen.
Ergebnisse: Sowohl die Teilnehmer der Studien-, wie auch 
der Kontrollgruppe, zeigten eine signifikante Abnahme der 
Zahnbehandlungsangst nach mindestens 3 wahrgenom-
menen Behandlungen. 65 % der Teilnehmer der Studien-

Introduction: Anxiety of dental treatment is a worldwide 
problem. Only few studies aim to the identification and  
therapy of anxious but non-phobic patients. The goal of this 
investigation was to provide these patients (HAQ > 30 and 
< 38) a simpler way of therapy than the time-intensive and 
expen-sive psychological treatment and to make a successful 
and complete dental treatment possible.
Method and materials: 37 middle-anxious patients re-
ceived a DVD, which contained information of the treatment 
and clinic, as well as instructions for the progressive muscle 
relaxation (Jacobson) for application at home and prepara-
tion on the dental appointment; a video with wave scenes 
for relaxation was also provided. All participants received a 
patient brochure that explained dental anxiety and therapy 
opportunities in general. The patients of the test group were 
informed and advised in detail at the first appointment. The 
clinical outcome was determined in terms of five subsequent 
dental appointments and the reduction of dental anxiety.
Results: Both study as well as test group participants 
showed a signifiant reduction of dental anxiety after at least 
three treatments. 65 % of the participants of the study 
group could complete the treatment successfully, in the test 
group it was 46 % (p < 0,05).
Conclusion: The additional support of middle-anxious pa-
tients via video-based muscle relaxation after Jacobson leads 
to a higher completion of dental rehabilitation. Younger pa-
tients showed a higher drop-out rate. A significant decrease 
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1 Einleitung

In repräsentativen Interviews wurde er-
mittelt, dass sich die Gesamtbevölke-
rung bereits an zweiter Stelle nach der 
Angst vor dem öffentlichen Reden 
(27 %) vor der Zahnbehandlung (21 %) 
fürchtet, gefolgt von Höhenangst 
(20 %), Angst vor Tieren (12 %) und der 
Angst vor Flugreisen (9 %) [21]. Trotz der 
heute weitestgehend schmerzfreien Be-
handlung unter Lokalanästhesie emp-
finden viele Menschen die Zahnbe-
handlung als unangenehm und bedroh-
lich.

Bereits im Kindesalter wird die Ent-
stehung der Zahnbehandlungsangst 
durch Modelllernen begünstigt, wenn  
z. B. ein weiteres Familienmitglied Angst 
vor der Zahnbehandlung aufweist. Dies 
geschieht selbst dann, wenn noch keine 
eigenen, schmerzhaften Erfahrungen 
gemacht wurden [18]. Marwinski et al. 
untersuchten in einer repräsentativen 
Umfrage, welche Gründe für die Angst 
beim Zahnarzt entscheidend waren: am 
häufigsten genannt wurden „schmerz-
volle Erfahrungen in der Vergangen-
heit“ (67 %), dann die „Angst vor der 
Spritze“ (35 %), „Behandlung durch ei-
nen Kieferorthopäden“ (21 %), „Eltern 
hatten bereits Angst vor dem Zahnarzt“ 
(15 %), „Angst vor Ärzten“ im Allgemei-
nen (12 %) und 16 % der Probanden war 
der Ursprung ihrer Angst unbekannt 
[22].

Berggren et al. ermittelten den Anteil 
der Patienten, die ihre Angst durch Be-

einflussung von außen (Meinungen der 
Eltern, Erlebnisberichte von Freunden, 
Abneigung gegen den Zahnarzt etc.) 
entwickelten, auf 36 % [3]. 

Zahnbehandlungsangst stellt größte 
Hindernisse für das Erreichen einer opti-
malen Zahngesundheit in der Bevölke-
rung dar. Sie beeinflusst in erheblichem 
Maße die Regelmäßigkeit, die Häufigkeit 
und die Gründe für einen Zahnarzt-
besuch. Oftmals führt sie auch zur völli-
gen Vermeidung der notwendigen zahn-
ärztlichen Behandlung [2, 17, 29] und 
prägt zudem das persönliche Mund-
gesundheitsverhalten sowie das subjek-
tive Verständnis für vorbeugende Maß-
nahmen in der Zahnarztpraxis [19, 23, 
30]. 

Auch heute noch gehen 10 % der Be-
völkerung nicht zum Zahnarzt und gel-
ten aufgrund ihrer Vermeidung als 
Zahnbehandlungsphobiker (DGZMK 
Stellungnahme, www.dgzmk.de). Für 
diese Patienten wurden in den letzten 
25 Jahren verschiedene psychothera-
peutische Therapieformen untersucht. 
Diese Verfahren werden durch die Kran-
kenkassen zurzeit noch übernommen 
und haben eine Wirksamkeit von durch-
schnittlich 70 % gezeigt [5, 10, 16, 20, 
25, 28].

Für die Behandlung von mittel-
mäßig ängstlichen Patienten gibt es nur 
wenige Untersuchungen. Allerdings 
gibt es zahlreiche Empfehlungen für die 
Behandlung von ängstlichen Patienten, 
die immer wieder Information und 
Kommunikation thematisieren. In einer 

Guideline zur Behandlung von ängst-
lichen Patienten haben Milgrom und 

Weinstein darauf verwiesen, dass die 
Kommunikation und das Vertrauensver-
hältnis zwischen Arzt und Patient 
Grundvoraussetzungen für eine erfolg-
reiche Zusammenarbeit sind [24]. Nur 
wenn der Patient sich ernst genommen 
fühlt und auf seine Bedürfnisse und 
Wünsche Rücksicht genommen wird, 
kann herausgestellt werden, ob eine the-
rapiebedürftige Zahnbehandlungsangst 
vorliegt oder nicht.

Ziel dieser Untersuchung war es, den 
Patienten, die zwar ängstlich, aber nicht 
phobisch waren (Bewertung im Hierar-
chischen Angstfragebogen [HAF] > 30 
und < 38), eine einfachere Therapie-
form, als die zeit- und kostenintensive 
psychologische Betreuung, wie bei Pho-
bien üblich, zu bieten und somit eine er-
folgreiche und abgeschlossene Zahnbe-
handlung zu ermöglichen. Mittels  
videovermittelter Muskelentspannung 
nach Jacobson, DVD und Informations-
broschüre sollten sich die Patienten zu 
Hause auf die Behandlung vorbereitet.

2 Material und Methode

Die vorliegende klinisch prospektive Be-
handlungsstudie wurde in der Zeit von 
Oktober 2004 bis August 2007 in der 
„Zahnklinik und Therapiezentrum für 
Zahnbehandlungsangst“ in Bochum 
durchgeführt. Es wurden alle Patienten 
eingeschlossen, die nach einem ausführ-

gruppe konnten die Behandlung erfolgreich abschließen, in 
der Kontrollgruppe waren es 46 % (p < 0,05).
Schlussfolgerung: Die zusätzliche Vorbereitung mittel-
ängstlicher Patienten auf die Zahnbehandlung durch video-
vermittelte Muskelentspannung nach Jacobson führt zu ei-
nem erhöhten Behandlungsabschluss der zahnärztlichen 
Therapie. Jüngere Patienten weisen eine höhere Abbrecher-
quote auf als ältere Patienten. Auch durch die routinemäßige 
Behandlung, die eine gute Aufklärung des Patienten inklu-
diert, wird eine signifikante Abnahme der Zahnbehandlungs-
angst erreicht.
(Deutsche Zahnärztl Z 2012, 67: 47–52)

Schlüsselwörter: Zahnbehandlungsangst, mittelängstliche Pa-
tienten, Informationsvermittlung, Video, Muskelentspannung 
nach Jacobson

of dental anxiety can also be achieved with routine treat-
ment that includes a good consultation.

Keywords: dental anxiety, middle-anxious patients, information 
placement, video, muscle relaxation after Jacobson
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lichen Aufklärungsgespräch der Teil-
nahme an der Studie zustimmten. Diese 
Patienten wurden ausschließlich durch 
die Mitarbeiter der Zahnklinik Bochum 
behandelt. Es wurden alle Patienten auf-
genommen, die in dem Hierarchischen 
Angstfragebogen (HAF, Jöhren 1999) [14] 
einen Wert von mehr als 30 und weniger 
als 38 Punkten erreichten und somit als 
nicht phobische Patienten keinen An-
spruch auf eine psychologische Betreu-
ung hatten. 

2.1 Erhebung der Zahnbehand-
lungsangst

Um den Grad der Zahnbehandlungs-
angst evaluieren zu können, ist die Ver-
wendung von standardisierten und auf 
Verlässlichkeit geprüften Fragebögen 
unerlässlich [11, 12]. 

Der Hierarchische Angstfragebogen 
(HAF) baut auf der Dental Anxiety Scale 
(DAS) nach Corah auf [6], ist jedoch um 
die am meisten angstauslösenden Situa-
tionen einer zahnärztlichen Behandlung 
ergänzt worden, die bereits in einer 
Angsthierarchieuntersuchung von Gale 
ausgewiesen wurden [8]. Insgesamt wer-
den dem Patienten elf Fragen gestellt, die 
jeweils mit fünf verschiedenen Angstaus-
prägungen beantwortet werden können 
(„überhaupt nicht ängstlich“ bis „krank 
vor Angst“). Dementsprechend ist ein 
Score von 11 bis 55 Punkten möglich. 
Anhand einer vergleichenden Unter-
suchung an 199 Probanden wurde der 
Fragebogen validiert und auf seine Relia-
bilität geprüft. Der hohe Korrelations-
koeffizient zur DAS von 0,88 und die gu-
te Korrelation von 0,66 zum STAI (State-
Trait-Anxiety-Inventory, nach Spielber-

ger, 1972 [27]) belegen die hohe Aussage-
kraft dieses Messinstrumentes [14].

Mit dem HAF können die Patienten 
in drei unterschiedliche Gruppen einge-
teilt werden (siehe Tab. 1).

Darüber hinaus wurde als unspezi-
fisches Messinstrument eine nicht skalier-
te Visoanalogskala (VAS) als zweiter Para-
meter zur Beurteilung der Zahnbehand-
lungsangst herangezogen. Bei der VAS ur-
teilt der Patient selbst über das Ausmaß 
seiner Angst und kreuzt auf einer nach 
oben und unten begrenzten Skala seine 
selbst eingeschätzte Angst an, die von 0 % 
(keine Angst) bis 100 % (sehr starke 
Angst) reicht. Die Auswertung erfolgt 
über die metrische Analogbestimmung.

2.2 Anzahl wahrgenommener Ter-
mine

Häufig werden in internationalen Studi-
en zur Bestimmung des Therapieerfolges 
bei Zahnbehandlungsangst die Anzahl 
der eingehaltenen Zahnbehandlungster-
mine bestimmt und operationalisiert. In 
dem hier angelegten Design wurden nur 
Patienten in das Studiendesign auf-
genommen, die mindestens zwei Termi-
ne benötigten und eine regelmäßige 
zahnärztliche Betreuung wünschten. Je-
weils zu diesen zwei Terminen musste 
entweder eine 1) professionelle Zahnrei-
nigung, 2) konservierende Leistung (Fül-
lung, Wurzelkanalbehandlung) oder  
3) Extraktion stattfinden.

Die Patienten wurden nach diesen 
Terminen weiter beobachtet und es wur-
de verfolgt, ob sie die Behandlung in der 
Zahnklinik fortsetzten. Das in der Klinik 
eingeführte Recallsystem beinhaltet Pa-
tienten, die nach abgeschlossener zahn-
ärztlicher Therapie noch zu den Routi-
neuntersuchungen und regelmäßigen 
professionellen Zahnreinigungen er-
scheinen. 

Somit sind die Erfolgsparameter für 
diese Studie die Aufnahme in das Recall-
system, oder – bei noch nicht vollstän-
dig abgeschlossener Behandlung – mehr 
als fünf wahrgenommene zahnärztliche 
Termine.

2.3 DMF-T

Bei allen Patienten wurde klinisch mit-
tels visueller Kontrolle mit Sonde und 
Spiegel und anhand der röntgenologi-
schen Befunde (Orthopantomogramm) 
der DMF-T-Index bestimmt. Grundlage 
sind die von der WHO definierten Krite-
rien unter Ausschluss der Weisheitszäh-
ne (=DMF-T 28) (www.who.de). Es er-
folgte die Unterteilung in kariöse (De-
cayed), fehlende (Missing) und gefüllte 
(Filled) Zähne.

2.4 Patientenbeurteilung

Zusätzlich zu den Angstfragebögen er-
hielten die Patienten aus der DVD-Test-
gruppe einen Bewertungsbogen für die 
DVD. Dabei sollte neben dem objekti-
vierbaren Therapieerfolg durch einge-
haltene Termine auch durch die Patien-
ten subjektiv eingeschätzt werden, in-
wieweit die DVD als hilfreich angesehen 
wurde. Der Fragebogen sollte darüber 
hinaus helfen, die Compliance der Pa-
tienten zu erfassen.

2.5 Auswertung

Für die statistische Auswertung wurden 
die Programme EXCEL (Microsoft Office 
2000) und SAS 9.1 für Windows verwen-
det. Die Berechnung der p-Werte erfolg-
te unter den Kriterien des Fisher’s Exact-, 
Wilcoxon-Vorzeichen- und Rangsum-
mentests. Eine statistische Signifikanz 
ist bei p < 0,05 gegeben. Die Berechnung 
der statistischen Standard-Werte (wie 
Mittelwert, Varianz etc.) sowie die Er-
stellung einiger Liniendiagramme er-
folgten unter EXCEL. Die in den Grup-
penvergleichen verwendeten Balken-
Diagramme wurden ebenso in EXCEL 
konstruiert.

3 Ergebnisse

An der Studie nahmen 63 Patienten teil, 
von denen 37 (58,7 %) in der DVD-
Gruppe und 26 (41,3 %) in die Kontroll-
gruppe aufgenommen wurden. Der An-
teil der Frauen war mit 57,1 % gegen-
über den Männern mit 42,9 % leicht er-
höht. Wenn man die Geschlechtsunter-
teilung für die einzelnen Gruppen vor-
nimmt, so ergibt sich in der DVD-Grup-
pe ein Anteil von 43,2 % an Männern 
(n = 16) und 56,8 % an Frauen (n = 21). 

Tabelle 1 Unterteilung der Patienten anhand des Angstmaßes nach den Kriterien des  

Hierarchischen Angstfragbogen, HAF (Jöhren, 1999).

Table 1 Classification of the amount of patients’ dental anxiety after the criteria of the 

Hierarchical Anxiety Questionnaire, HAQ (Jöhren, 1999).
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Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

Niedrig ängstlich

Mittelmäßig ängstlich

Hoch ängstlich

Bis 30 Punkte

von 31 bis 38 Punkte

> 38 Punkte
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Auch in der Kontrollgruppe lag der An-
teil der männlichen Probanden mit 
42,3 % (n = 11) deutlich niedriger als der 
der Weiblichen mit 57,7 % (n = 15). Die 
Verteilung in den Gruppen ist vergleich-
bar (Wilcoxon-Rangsummen-Test, 
p = 0,2). 

Der mittlere HAF-Wert für alle Pro-
banden lag bei 35,2 Punkten (n = 63) 
und das Angstausmaß ermittelt über die 
Visoanalogskala bei 56,3 %. Die Aus-
gangswerte des Angstmaßes beider 
Gruppen gemessen mit HAF und der  
Visoanalogskala zeigten keine statistisch 
signifikanten Unterschiede (Wilcoxon-
Rangsummen-Test, p = 0,38/HAF, 
p = 0,35/VAS). 

34 Probanden konnten nach drei 
Wochen (T4) erneut befragt werden, was 
einer Antwortquote von 53,9 % gleich-
kommt. Der HAF ergab dabei einen 
Durchschnittswert von 30,0 und die Vi-
soanalogskala wies einen Rückgang auf 
50,7 % aus. Dies entspricht einer durch-
schnittlichen Reduzierung um 5,2 Punk-
te für beide Gruppen. In der Studien-
gruppe sank das Angstmaß signifikant 
im HAF von 34,6 (n = 37) auf 30,3 Punkte 
(n = 21) (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-

test, p < 0,05). In der Kontrollgruppe 
sank der Wert ebenfalls signifikant von 
35,9 (n = 26) auf 29,3 (n = 13) (Wilcoxon-
Vorzeichen-Rangtest, p < 0,001). Bezüg-
lich der VAS konnte in der DVD-Gruppe 
ein Rückgang von 58,1 % (n = 26) auf 
49 % (n = 21) (Wilcoxon-Vorzeichen-
Rangtest , p < 0,01), verzeichnet werden 
und in der Kontrollgruppe von 54,4 % 
(n = 25) auf 53,5 % (n = 13), Wilcoxon-
Vorzeichen-Rangtest, p > 0,05.

Wahrnehmung Termin DVD- vs. Kontroll-

gruppe

Von den 37 Probanden aus der DVD-
Gruppe kamen 6 Probanden nur zum 
Vorstellungstermin, 4 Teilnehmer ka-
men zwei- bis dreimal und 3 Probanden 
nahmen 4 oder 5 zahnärztliche Termine 
wahr. 

24 von 37 Teilnehmern (64,86 %) 
nahmen über 5 zahnärztliche Behand-
lungstermine wahr und wurden nach 
Abschluss der zahnärztlichen Therapie 
ins Recall aufgenommen und erfüllten 
somit die Bedingungen für den Behand-
lungserfolg.

In der Kontrollgruppe zeigt sich ein 
anderes Bild: von den 26 Probanden ka-

men 2 nur zum Vorstellungstermin, 5 
kamen zwei- bis dreimal und 7 Patienten 
ließen sich 4- oder 5-malig zahnärztlich 
behandeln. 12 von 26 Probanden 
(46,15 %) nahmen über 5 Termine wahr 
und wurden nach Abschluss der Be-
handlung ins Recall aufgenommen. Der 
höhere Erfolg der Studiengruppe ist sta-
tistisch signifikant (Fisher’s Exact Test, 
p < 0,05).

Korrelationen

Eine signifikante Korrelation zum Erfolg 
der untersuchten Therapie besteht zwi-
schen dem Alter (Fisher’s Exact Test, 
p < 0,001) und der Vermeidungszeit (Fis-
her’s Exact Test, p < 0,001) der Proban-
den. Gerade ältere Patienten und jene, 
die länger als zwei Jahre vermieden, wie-
sen eine höhere Erfolgsrate auf. Das Ge-
schlecht (Fisher´s Exact Test, p < 0,15) 
und der Zahnstatus (Fisher’s Exact Test, 
p < 0,78) ließen keine Aussage über eine 
höhere Abbrecherquote zu. 

Auswertung Fragebögen

90 % der Teilnehmer halten die DVD 
mit den gezeigten Informationen für 
hilfreich und für eine gute Unterstüt-
zung für die anstehende Zahnbehand-
lung. 92,3 % begrüßten die ausführliche 
Informationen, da sie sich besser betreut 
und auf die Zahnbehandlung vorberei-
tet fühlten. 10 % würden die DVD nicht 
weiterempfehlen.

4 Diskussion

Studien zur Behandlung mittelängst-
licher Patienten sind in der Literatur 
kaum zu finden. Meistens werden hoch 
ängstliche oder auch phobische Patien-
ten hinsichtlich der Ätiopathogenese, 
Ausprägung (Komorbiditäten) und The-
rapie ihrer Zahnbehandlungsangst un-
tersucht. Zwar wird häufig erwähnt, 
dass durch Fehleinschätzungen hoch 
ängstliche Patienten nicht als solche er-
kannt werden [5, 15, 26], dennoch fehlt 
es an Studien, die Hilfsmittel auch für 
diese nicht phobischen Patienten unter-
suchen [1]. Es ist bekannt, dass sich vor 
allem ängstliche Patienten häufig Infor-
mationen wünschen, um ihre Ängste 
über diesen kognitiven Ansatz in den 
Griff zu bekommen [16]. Jackson et al. 
legten im Wartezimmer zwei Informati-
onsblätter aus, die zum Teil unterschied-
liche Informationen enthielten [13]. 

Tabelle 2 Studienablauf Testgruppe.

Table 2 Study design test group.

Tabelle 3 Studienablauf Kontrollgruppe.

Table 3 Study design control group.
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T1

Beratungsge-
spräch, Erfas-
sung HAF und 
VAS; Ausgabe 
Broschüre, DVD 
und Video

T2, T3

Erste und zweite 
Behandlung

T4
 – frühestens 3 
Wochen nach 
Vorstellung

Dritte Behand-
lung und erneu-
te Evaluierung 
HAF/VAS; DVD-
Fragebogen

T5…

Weitere 
Behandlungen

Tx 
Nach einem 
Jahr

Evaluierung 
wahrgenomme-
ne Termine/ Re-
callaufnahme

T1

Beratungsge-
spräch, Erfas-
sung HAF und 
VAS, Ausgabe 
Broschüre

T2, T3

Erste und zweite 
Behandlung

T4
 – frühestens 3 
Wochen nach 
Vorstellung

Dritte Behand-
lung und erneu-
te Evaluierung 
HAF/VAS 

T5…

Weitere 
Behandlungen

Tx 
Nach einem 
Jahr

Evaluierung 
wahrgenomme-
ne Termine/ Re-
callaufnahme
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Beiden gemein war das Anerkennen von 
Zahnbehandlungsängsten, wobei in 
dem Informationsblatt dem Patienten 
spezielle Stopp-Signale und Wege der 
Schmerzvermeidung (Oberflächenanäs-
thesie, langsames Injizieren, Zimmer-
temperatur des Anästhetikums) über-
mittelt und im Vergleichsblatt nur In-
formationen über das Entstehen von 
Ängsten hinzugefügt wurden. Patien-
ten, die speziell über die Behandlung 
aufgeklärt wurden, zeigten eine deutli-
chere Abnahme der Angst vor der Be-

handlung. Auch in der vorliegenden 
Studie wurde den Patienten der Kon-
trollgruppe die Möglichkeit gegeben, 
sich durch ein ausführliches Aufklä-
rungsgespräch und eine Informations-
broschüre auf den bevorstehenden Be-
such vorzubereiten. Die Patienten der 
Studiengruppe erhielten zusätzlich eine 
DVD und ein Entspannungsvideo zum 
Einsatz bei der zu erlernenden Muskel-
entspannung nach Jacobson. Die aus-
gehändigte DVD mit den zusätzlichen 
Informationen und mit der Anleitung 

zur Muskelentspannung nach Jacobson 
hatte keinen weiteren signifikant sen-
kenden Einfluss auf das subjektive 
Angstempfinden der Probanden. Den-
noch schlossen signifikant mehr Patien-
ten die zahnärztliche Behandlung nach 
Erarbeitung der Muskelentspannung 
nach Jacobson ab. In der Befragung der 
Patienten ergab sich bei der Hälfte der 
Probanden eine subjektive Reduktion 
der Anspannung bei den zahnärztlichen 
Besuchen durch die Muskelentspan-
nungsübungen. Die Muskelentspan-
nung ist also nicht nur bei Phobikern zu 
empfehlen, sondern auch bei nicht 
krankhaft ängstlichen Patienten. Mit-
tels DVD steht ein kostengünstiges Me-
dium zur Verfügung, das vor allem auch 
durch Krankenkassen eingesetzt werden 
könnte, um die Angst vor der Zahnbe-
handlung zu reduzieren und den Ab-
schluss der zahnärztlichen Therapie zu 
verbessern. Bereits beim ersten Unter-
suchungstermin oder bei den folgenden 
Prophylaxesitzungen können die Infor-
mationsvermittlung zur Reduktion von 
Zahnbehandlungsangst und die Aus-
händigung einer Übungs-DVD bei zahn-
behandlungs-ängstlichen Patienten 
sinnvoll sein. Da sich jedoch in beiden 
Gruppen eine signifikante Abnahme der 
Angst zeigte, scheinen vor allem die ge-
gebene Information und der Inhalt der 
Informationsbroschüre für diese Angst-
reduktion verantwortlich zu sein. 

Auch wenn die Art der Beziehung 
zwischen Arzt und Patient und ihr Ein-
fluss auf den Therapieerfolg noch weit 
davon entfernt ist, gut untersucht und 
belegt zu sein [5], so ist doch davon aus-
zugehen, dass sie eine entscheidende 
Rolle spielt. Dailey et al. haben 119 
hochängstliche Neupatienten (Modi-
fied Dental Anxiety Score > 19) unter-
sucht, die acht verschiedene Behandler 
aufsuchten [7]. Die Zahnärzte und die 
Patienten der Studiengruppe wurden 
über das Ausmaß der Angst informiert, 
die Patienten der Kontrollgruppe gaben 
lediglich den ausgefüllten MDAS an der 
Rezeption ab und es erfolgte keine Infor-
mation des Behandlers. Es zeigte sich, 
dass die Patienten der Studiengruppe ge-
genüber der Kontrollgruppe nach der 
Behandlung eine signifikante Abnahme 
der Angst aufwiesen. Gründe hierfür 
können sein, dass der Zahnarzt sich auf 
die Situation eingestellt hat (empathi-
sches Vorgehen) oder der Patient glaub-
te, er würde durch den Zahnarzt besser 

Abbildung 1 Veränderung des Angstmaßes vor und nach Intervention gemessen mit dem 

Hierarchischen Angstfragebogen, HAF.

Figure 1 Change of anxiety level before and after intervention measured by the Hierarchical 

Anxiety Questionnaire, HAQ.

Abbildung 2 Veränderung des Angstmaßes vor und nach Intervention gemessen mit der  

Visoanalogskala, VAS.

Figure 2 Change of anxiety level before and after intervention measured by the visual ana-

logue scale, VAS.
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betreut werden – z. B.: „Der Zahnarzt 
weiß, dass ich Angst habe und wird des-
wegen mehr Rücksicht auf mich neh-
men.“ Das deckt sich mit unseren Ergeb-
nissen, da mehrheitlich (53,8 %) eine 
bessere Betreuung und gute Vorberei-
tung (38,5 %) durch die zur Verfügung 
gestellten Informationen empfunden 
wird. Berggren et al. haben phobische Pa-
tienten in drei verschiedenen Ländern 
(Israel, Schweden, USA) nach ihren 
Gründen für das Aufsuchen eines Zahn-
arztes und nach den favorisierten Thera-
piemethoden – aktive (z. B. Verhaltens-
therapie) versus passive (Allgemeinanäs-
thesie) – untersucht und fanden dabei 
heraus, dass die Probanden eher glaub-
ten, in einer auf Angsttherapie speziali-
sierten Klinik auch ihre eigene Angst be-
wältigen zu können [4]. Dieser Um-
stand, und von den oben genannten Au-
toren bestätigte zusätzliche Erwartung 
eines „unterstützenden und geduldi-
gen“ Zahnarztes, kann die Patienten in 

unserer Studien- und Kontrollgruppe 
bereits maßgeblich beeinflusst haben. 
Auch im Vergleich zu einer Studie, bei 
der ängstlichen Neupatienten vor dem 
eigentlichen Besuch in der Zahnarztpra-
xis ein Brief zugesandt wurde, in dem 
der behandelnde Zahnarzt Details der 
ersten Sitzungen formuliert, konnte ei-
ne Reduktion der Zahnbehandlungs-
angst nachgewiesen werden, obgleich 
im Kontrast zu unseren Ergebnissen kei-
ne Unterschiede bei den nicht wahr-
genommenen Terminen zwischen Stu-
dien- und Kontrollgruppe vorlagen [9]. 
Auch die Teilnehmer in dieser Studie 
empfanden die ausgehändigten Infor-
mationen als sinnvoll (89 %) und äu-
ßerst hilfreich (84 %).

Auch wird deutlich, wie wichtig es 
neben Evidenz gestützter und sinnvoller 
Therapie ist, den Patienten ausreichend 
zu informieren. Immer noch zu häufig 
wird paternalistisch die Gewährung der 
Selbstbestimmung durch den Arzt be-

grenzt, weil er den Patienten als nicht 
fachkompetent sieht. Auch die Angst 
vor der Zahnbehandlung wird durch 
viele Kollegen immer noch als normal 
und nicht beeinflussbar hingenommen. 
In der von Sachlichkeit und Routine ei-
nerseits bzw. Betroffenheit und Abhän-
gigkeit andererseits geprägten Arzt-Pa-
tienten-Beziehung lauert daher immer 
die Gefahr der Dominanz, der Bevor-
mundung und der fehlenden Empathie. 
Es liegt in der Hand des Arztes, den Pa-
tienten moralisch gleichberechtigt zu 
behandeln und diese konstitutionelle 
Asymmetrie zu Gunsten des Patienten 
zu verschieben, indem er informiert, 
Aufklärung leistet und die erkannte 
Angst ernst nimmt. Gerade der ängst-
liche Patient belohnt dieses Vorgehen 
mit Einhaltung von Terminen und nicht 
selten mit dem Abschluss der geplanten 
Therapie. Inwieweit die Einbeziehung 
von Informations- und Übungsmedien 
in den zahnärztlichen Alltag bestehen 
können, müssen Studien mit größeren 
Fallzahlen belegen.   

Interessenkonflikt: Die Autorin/der 
Autor erklärt, dass kein Interessenkon-
flikt im Sinne der Richtlinien des Inter-
national Committee of Medical Journal 
Editors besteht.

Dr. Peter Lindner
Zahnklinik Bochum
Bergstrasse 26
44791 Bochum

Prof. Dr. Peter Jöhren
Zahnärztliche Chirurgie der  
Universität Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-Strasse 50
58455 Witten
c/o Zahnklinik Bochum
Bergstrasse 26
44791 Bochum

Korrespondenzadressen

Abbildung 3 Verteilung der Termine der Studien- und Kontrollgruppe während des Unter-

suchungszeitraumes.

Figure 3 Distribution of appointments of study and control group during the study period.

(Tab 1–3 und Abb. 1–3: P. Lindner, H.P. Jöhren)
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54 ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

1 Fragen zum Beitrag J. Kunze, T. Reiber, I. 
Nitschke: „Zur Integration der Seniorenzahn-
medizin in die prägraduale zahnärztliche 
Ausbildung in Deutschland“. Die heutige 
deutsche Approbationsordnung beinhaltet 
im Ausbildungsplan eine Ausbildung in der 
Seniorenzahnmedizin.
  Ja, es muss eine einsemestrige Vorlesung zum Thema 

Gerostomatologie gelesen werden.
  Ja, der Studierende muss eine praktische Ausbildung in 

der Seniorenzahnmedizin erhalten.
  Ja, es wird den Universitätszahnkliniken eine prakti-

sche und theoretische Ausbildung abgefordert.
  Nein, es gibt derzeit keine Verpflichtung zur Ausbil-

dung im Fach Gerostomatologie.
  Die Gerostomatologie ist in der heutigen deutschen 

Approbationsordnung berücksichtigt.

2 Welche wissenschaftliche Vereinigung ver-
langt eine prägraduale Ausbildung im Fach 
Seniorenzahnmedizin?
  European Prosthodontic Association
  European College of Gerodontology
  Council of European Dentists
  Association for Dental Education in Europe 
  European Organisation for Caries Research

3 An welches Kernfach ist die gerostomatologi-
sche prägraduale Ausbildung in Deutschland 
am häufigsten angegliedert?
  Zahnerhaltung
  Oralchirurgie
  Zahnärztliche Prothetik
  Allgemeine Zahnmedizin
  Parodontologie

4 Wie viele Referenten sind im Durchschnitt an 
der einsemestrigen Vorlesung Seniorenzahn-
medizin an den deutschen Zahnkliniken in-
volviert?
  2
  4
  6
  9
  11

5 Fragen zum Beitrag S.T. Jacoby, M. Rädel, 
M.H. Walter: „Analyse prothetischer Sachver-
ständigengutachten und der verfügbaren 
Wissensbasis“. Was ist nach den Ergebnissen 
der vorliegenden Arbeit der häufigste von Pa-
tienten geäußerte Beschwerdegrund zu ein-
gegliedertem Zahnersatz? 

  Ästhetische Defizite
  Schmerzen nach Eingliederung
  Versagen der Konstruktion
  Funktionelle Beschwerden
  Ungenügende Retention des Zahnersatzes 

6 Welche Aussage zu den ermittelten Behand-
lungsfehlern ist korrekt?
  Komplikationen wie das Abplatzen einer Verblend-

keramik stellen bereits einen Behandlungsfehler 
dar.

  Das Einbeziehen endodontisch behandelter Zähne, die 
eine schlechte Prognose aufwiesen, in ein protheti-
sches Gesamtkonzept wurde in den Sachverständigen-
gutachten nicht bemängelt.

  Das Nichterheben von parodontalen Befunden vor ei-
ner prothetischen Rehabilitation ist in der vorliegen-
den Arbeit als relativ häufiger Fehler festgestellt wor-
den.

  Die fehlende klinische als auch instrumentelle Funkti-
onsdiagnostik vor umfassender prothetischer Behand-
lung wurde am häufigsten festgestellt. 

  Nach abgeschlossener Wurzelfüllung eines protheti-
schen Pfeilerzahnes muss nicht unbedingt ein Rönt-
genbild angefertigt werden. 

7 Welche der folgenden Ausführungen zur The-
matik der verfügbaren Literaturbasis bezüg-
lich konkreter Therapieentscheidungen ent-
spricht den Tatsachen?
  Stellungnahmen der DGZMK haben im Gegensatz zu 

Richtlinien einen absolut verbindlichen Charakter.
  Die DGZMK hat seit 2006 zu jeder klinischen Thematik 

entsprechende Stellungnahmen auf ihrer Homepage 
verfügbar.

  Die Stellungnahmen der DGZMK (heute zusätzlich die 
Wissenschaftlichen Mitteilungen und Leitlinien) bieten 
eine Orientierung bezüglich des wissenschaftlichen 
Standards. Eine eventuelle Abweichung ist möglich, 
muss aber nachvollziehbar sein.

  Wissenschaftliche Stellungnahme, Richtlinie und Leit-
linie sind synonyme Begriffe.

  Die Stellungnahmen der DGZMK bilden nach den Er-
gebnissen der vorliegenden Arbeit den Standard voll-
ständiger ab als der Thematik entsprechende Lehrbü-
cher. 

8 Fragen zum Beitrag D. Farhan, M. Alai-Omid, 
D.R. Reißmann, P. Rammelsberg: „Einfluss 
der basalen Verblendschichtstärke auf die 
Frakturfestigkeit vollkeramischer Inlaybrü-
cken“. Aus welcher Keramik wurden die Brü-
ckengerüste angefertigt?
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2012

Termin: 10. – 11.02.2012,
(Fr 14:00 – 19:30 Uhr, Sa 09:00 – 
16:00 Uhr
Thema: „Vollkeramische Adhäsivbrücken 

– eine bewährte Alternative zu Einzel- 

zahnimplantaten“

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern

Kursgebühr: 495,00 €/ 465,00 € für 

DGZMK-Mitgl./ 445,00 € für APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2012CW00

Termin: 11.02.2012, 
(Sa 10:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Notfallmanagement nach Front-

zahntrauma und Behandlung von Spät-

komplikationen nach Zahntrauma“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Johannes Mente und 

Team

Kursgebühr: 410,00 €/ 380,00 € für 

DGZMK-Mitgl./ 360,00 € für APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2012CE01

Termin: 15.02.2012, 
(Mi 09:00 – 17:00 Uhr) 
Thema: „Kompetente Durchführung der 

Prophylaxe-Behandlung und sichere Gerä-

tebedienung – der Parodontitispatient 

und der Implantatpatient“

Kursort: Karlsruhe

Referentin: Bianca Willems

Kursgebühren: 170,00 €

Kursnummer: ZF2012EMS01

Termin: 24. – 25.02.2012,
(Fr. 09:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
19:00 Uhr)
Thema: „Ästhetische Zahnmedizin mit 

Komposit und Vollkeramik im Front- und 

Seitenzahnbereich – Von der kleinen Fül-

lung zur Vollkeramikbrücke“

Kursort: München

Referent: Prof. Dr. Jürgen Manhart

Kursgebühr: 550,00 €/ 525,00 € für 

DGZMK-Mitgl./ 505,00 € für APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2012CÄ01

Termin: 03.03.2012, 
(Sa 09:00 – 18:00 Uhr)
Termin: „Update in der regenerativen 

und plastisch ästhetischen Parodontalthe-

rapie“

Kursort: Mainz

Referent: Prof. Dr. Dr. Anton Sculean, 

MSc.

Kursgebühr: 510,00 €/ 480,00 € für 

DGZMK-Mitgl./ 460,00 € für APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2012CP01

Termin: 09. – 10.03.2012, 
(Fr 14:00 – 17:00 Uhr, Sa 09:00 – 

15:00 Uhr)
Thema: „Praxiskonzept – Behandlungs-

systematik – Aus einer guten Praxis eine 

Spitzenpraxis machen“

Kursort: Düsseldorf

Referent: Dr. Gernot Mörig

Kursgebühr: 560,00 €/ 530,00 € für 

DGZMK-Mitgl./ 510,00 € für APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2012CA01

Termin: 10.03.2012,
(Sa 10:00 – 18:00 Uhr)
Thema: „Prophylaxe an Implantaten 

(Fortbildungsangebot für die ZFA)“

Kursort: Essen

Referentin: Dr. Regina Becker

Kursgebühr: 145,00 €

Kursnummer: ZF2012HF01

Termin: 17.03.2012, 
(Sa 09:00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Versagen vollkeramischer Res-

tauration – Ursachen und Lösungsan- 

sätze“

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter

Kursgebühr: 435,00 €/ 405,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 385,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2012CW01

Termin: 17.03.2012, 
(Sa 09:00 – 17:15 Uhr)

FORTBILDUNGSKURSE DER APW

  Aus yttriumverstärkten Zirkoniumdioxidblöcken.
  Aus einer hochgoldhaltigen Legierung.
  Aus einer glasinfiltrierten Oxidkeramik.
  Aus einer Silikatkeramik.
  Aus Hochleistungspolymeren.

9 Welchen Einfluss hat die Stärke der Ver-
blendkeramik?
  Es konnte kein Einfluss der Stärke der Verblendkeramik 

auf die Brückenstabilität festgestellt werden.
  Die unverblendeten Brücken hatten die höchste Frak-

turfestigkeit.
  Es konnte nachgewiesen werden, dass mit steigender 

basaler Verblendschichtstärke auch die Stabilität der 
Gerüste zunimmt.

  Die 2 mm basal verblendeten Gerüste wiesen die ge-
ringste Stabilität auf.

  Alle Antworten sind richtig.

10 Welche Angabe zum Versuchsdesign trifft zu?

  Es handelte sich um eine In-vivo-Untersuchung.
  Die maximal auftretende Kaubelastung in der Mund-

höhle liegt unter physiologischen Bedingungen bei ca. 
500 N.

  Die physiologische Beweglichkeit der Zähne wurde in 
dem Versuchsaufbau nicht berücksichtigt.

  Zur Kausimulation wurden die Brücken 100.000-mal 
mit einer Kraft von 50 N belastet.

  Keine Antwort ist richtig.

11 Welche Angabe zu Material und Methode ist 
richtig?
  Es wurden 5 inlayverankerte Brücken untersucht.
  Es wurden die Zähne 43 und 48 präpariert.
  Die präparierten Zähne wurden mit Alginat dubliert.
  Es wurden Modelle aus einem speziellen Scangips ange-

fertigt.
  Zur Simulation der physiologischen Beweglichkeit wur-

den die Wurzelanteile der Zähne lediglich fest in die 
Modelle einpolymerisiert.
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Thema: „APW Select – Update Parodon-

tologie 2012“

Kursort: Frankfurt/ Main

Kursgebühr: 340,00 €/ 310,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2012SE01

Termin: 24.03.2012, 
(Sa 09:00 – 15:30 Uhr)
Thema: „Diagnostische und therapeuti-

sche Möglichkeiten bei ängstlichen Patien-

ten“

Kursort: Bochum

Referenten: Prof. Dr. Peter Jöhren, 

Dr. Dr. Norbert Enkling

Kursgebühr: 315,00 €/ 285,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 265,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2012CS01

Termin: 29.03.2012, 
(Do 15:15 – 19:00 Uhr)
Thema: „Zahnarzt, MAC, iPhone und 

iPad: Tipps und Hints nicht nur für den 

Beruf“

Kursort: Basel

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Kursgebühr: 375,00 €/ 345,00 €/ 

DGZMK-Mitgl./ 325,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2012CA02

Termin: 31.03.2012, 
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Halitosis-Tag 2012“

Kursort: Basel

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Kursgebühr: 415,00 €/ 385,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 365,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2012CA03

Anmeldung/Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft 
Liesegangstr. 17a; 40211 Düsseldorf 
Tel.: 02 11/ 66 96 73 – 0 ; Fax: – 31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

 CURRICULUM 
FUNKTIONSDIAGNOSTIK 

UND -THERAPIE 
CRANIOMANDIBULÄRER 

DYSFUNKTIONEN 

Beginn am 02./03.03.2012
Modul 1 – Basisdiagnostik 

Termin: 02./03.03.2012 in Bonn

Modul 2 – Erweiterte Diagnostik I

Termin: 20./21.04.2012 in Hamburg

Modul 3 – Erweiterte Diagnostik II Instru-

mentelle Artikulatorenanalyse

Termin: 15./16.06.2012 in Gauting

Modul 4 – Erweiterte Diagnostik II Instru-

mentelle Bewegungsanalyse

Termin: 26./27.10.2012 in Düsseldorf

Modul 5 – Erweiterte Diagnostik III Bild-

gebende Verfahren

Termin: 11./12.01.2013 in Frankfurt

Modul 6 – Diagnoseauswertung, Thera-

pieplanung- und Management

Termin: 01./02.03.2013 in Hamburg

Modul 7 – Initialtherapie: Okklusions-

schienen, und andere Aufbissbehelfe

Termin: 26./27.04.2013 in Bonn

Modul 8 – Konsiliarische Diagnostik und 

Therapie des Bewegungsapparates/Phy-

siotherapie

Termin: 07./08.06.2013 in Hamburg

Modul 9 – Akuter und Chronischer 

Schmerz

Termin: 20./21.09.2013 in Mainz

Modul 10 – Komplexe Therapie bei Kie-

fergelenks- u. Dysgnathie Patienten

Termin: 08./09.11.2013 in Berlin

Modul 11 – Abschlussgespräche

Termin: Jahrestagung 2013 in Bad Hom-

burg

Kursgebühr: 590,00 €/ 500,00 € APW/

DGFDT Mitglieder

Teilnehmer: 18–20

Ansprechpartnerin: Julia Schröder,  

Tel.: 02 11 / 66 96 73 40, E-Mail: 

apw.schroeder@dgzmk.de

 CURRICULUM 
ÄSTHETISCHE 

ZAHNHEILKUNDE

Start 23.03.2012 
Modul 1 – Grundlagen der ästhetischen 

Zahnheilkunde 

Zusatzmodul: Praktischer Fotokurs 

auf freiwilliger Basis am gleichen Wochen-

ende 

Kursort: Westerburg

Modul 2 – Fallplanungskurs und Prü-

fungsvorbereitung 

Kursort: Nürnberg

Modul 3 – Noninvasive und minimal- 

invasive ästhetische Maßnahmen 

Kursort: Berlin

Modul 4 – Funktion und Ästhetik der 

Zähne 

Zusatzmodul: Instrumentelle Funktions-

analyse auf freiwilliger Basis am gleichen 

Wochenende. 

Kursort: Westerburg

Modul 5 – Vollkeramische Restaurationen 

Kursort: München

Modul 6 – Plastisch-ästhetische Parodon-

talchirurgie 

Kursort: Bielefeld

Modul 7 – Implantologie und Implantat-

prothetik 

Kursort: Tegernsee

Modul 8 – Die Ästhetik in der abnehm-

baren Prothetik (Teil-und Vollprothetik) 

Kursort: Frankfurt

Modul 9 – CAD/CAM Technologie in der 

Zahntechnik und Zahnmedizin 

Kursort: München

Modul 10 –Abschlussprüfung

Kursgebühr: 635,00 €/ 585,00 € APW/

DGÄZ Mitglieder

Ansprechpartnerin: Edith Terhoeve, 

Tel.: 02 11 / 66 96 73 44, E-Mail:  

apw.terhoeve@dgzmk.de

CURRICULUM 

ALTERSZAHNMEDIZIN- 

PFLEGE

Block I, 09.05.-12.05.2012, Berlin
– Einführung, Alternsveränderungen, Al-

terserkrankungen

– Geriatrisches Assessment, Altersverände-

rungen im Mund

– Praktikum Geriatrie, Prothetik, Implanto-

logie

– Juristische Implikationen, Umgang und 

Lagerung

Block II, 10.10.-13.10.2012, Mün-
chen
– Ernährung im Alter, Notfallmedizin

– Prävention, Zahnerhaltung, mobile Kon-

zepte

– Praktikum Pflegeeinrichtung

– Praktikum ITN-Behandlung, medizi-

nische Aspekte

Block III, Abschlusskolloquium, 
14.10.2012, München
Kursnummer: CG20120006

Kursgebühren: 2.580,00 € zzgl.  

205,00 € Prüfungsgebühr

2.330,00 € zzgl. 185,00 € Prüfungsgebühr 

APW-/DGAZ-Mitglieder
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DGZMK-Präsident Schliephake 
mit Kongressergebnis zufrieden
Über 3.000 Besucher in Frankfurt/ Neues Konzept hat sich 
bewährt

Eine „insgesamt sehr zufrieden-
stellende Bilanz“ zog der Präsident 

der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), 
Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake, für den 
Deutschen Zahnärztetag 2011 und den 
daran angeschlossenen Wissenschaftli-
chen Kongress der DGZMK, der das The-
ma „Richtig entscheiden in schwierigen 
Situationen – Risikoerkennung und Risi-
komanagement“ aus verschiedenen 
fachlichen Blickwinkeln beleuchtete. 
Insgesamt konnten über 3.000 Besucher 
in Frankfurt begrüßt werden, was in etwa 
den Erwartungen entsprach. „Unser 
Dank gilt dem Quintessenz Verlag für die 
wieder hervorragende Organisation, den 
beiden gastgebenden Landeszahnärzte-
kammern Hessen und Rheinland-Pfalz 
sowie allen, die am gelungenen Ablauf 
beteiligt waren“, so Prof. Schliephake, der 
außerdem die gemeinsame Zusammen-
arbeit mit der Bundeszahnärztekammer 
lobte. 

„Unter anderem spricht die Tatsa-
che, dass der große Hörsaal bis zum 
Schluss gut gefüllt war, für das ,neue’ 
Konzept des Zahnärztetages. Auch am 
Freitag waren beide großen Hörsäle gut 
besucht“, sah sich der DGZMK-Präsident 
bestätigt. „Die Zahl der Teilnehmer war 

natürlich nicht dort, wo sie im letzten 
Jahr war“, so Prof. Schliephake weiter, 
„aber für einen Kongress, der nicht pri-
mär auf Teilnehmer aus den mitglieds-
starken Gesellschaften wie DGKFO und 
DGP baut, war der Besuch absolut akzep-
tabel. Es ist ja vor allem Aufgabe der 
DGZMK, die Kolleginnen und Kollegen 
anzusprechen, die sich keiner der großen 
Gesellschaften zugehörig fühlen.“

Im Mittelpunkt der Wissenschaftli-
chen Pressekonferenz zum Deutschen 
Zahnärztetag stand die Präsentation des 
neuen Internet-Wissensportals owidi 
(Orales Wissen Digital), das die DGZMK 
gemeinsam mit der Akademie Praxis 
und Wissenschaft (APW) initiiert hat, 
und das im Januar 2012 freigeschaltet 
wird. Unter Beteiligung des Quintessenz 
Verlages, des Deutschen Ärzte-Verlages 
sowie von Springer Medicine entsteht 
hier eine intelligente Internet-Multi-
mediathek, die es dem Zahnarzt in der 
Praxis erleichtern soll, bei bestimmten 
Fragestellungen schnell und zielgerich-
tet Hilfe zu erhalten. Des Weiteren dient 
owidi als Fortbildungsplattform und 
bietet zum APW-Programm parallel  
online-Angebote sowie die Gelegenheit 
zum kollegialen Meinungsaustausch via 
Foren oder direktem Kontakt. Auch alle 

APW-Kursunterlagen stehen online zur 
Verfügung, in eigenen Kursräumen kön-
nen Referenten und Teilnehmer sich 
austauschen.

In der gemeinsamen Eröffnungsver-
anstaltung in der Frankfurter Paulskir-
che begrüßte DGZMK-Präsident Schliep-

hake gemeinsam mit dem Präsidenten 
der Bundeszahnärztekammer (BZÄK), 
Dr. Peter Engel, sowie dem Vorstandsvor-
sitzenden der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung (KZBV), Dr. Jürgen 

Fedderwitz, die Gäste und ehrte den dies-
jährigen Millerpreisträger Dr. Moritz 

Kebschull sowie Prof. Dr. Dr. Hans-Jörg 

Staehle (Uni Heidelberg, DGZMK-Ehren-
medaille) sowie Prof. Dr. Dr.h.c. Georg 

Meyer (Uni Greifswald, Goldene Ehren-
nadel der DGZMK) für ihre Verdienste 
um die DGZMK. Gastredner war der Mit-
herausgeber der Frankfurter Allgemei-
nen Zeitung, Frank Schirrmacher, der sich 
in seinem gut einstündigen Vortrag mit 
der Überalterung der Gesellschaft und 
den daraus erwachsenden Risiken aus-
einandersetzte.

In seiner Rede wies DGZMK-Prä-
sident Prof. Schliephake auf die exponen-
tielle Wissenserweiterung im Bereich 
Zahnmedizin hin und stelle u. a. fest: 
„Zahnmedizin ist heute längst über den 

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake eröffnete in der 

Paulskirche den Kongress. (Abb. 1: Spillner)

Abbildung 2 Der Studententag fand reichlich Anklang, hier Pub-

likum und Dr. M. Hirsch (vorne). (Abb. 2: Spillner)
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intraoralen Reparaturbetrieb, der unse-
rem Fach oft so gerne unterstellt wird, 
hinausgewachsen. Umso bedauerlicher 
ist es aus Sicht der wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften, dass die Neufassung 
der Gebührenordnung hier einen so 
rückwärtsgewandten, restriktiven Cha-
rakter bekommen hat, der aus medizini-
scher Sicht aber auch so gar keine Pers-
pektive zur Weiterentwicklung einer 
modernen, präventionsorientierten 
Zahnheilkunde erkennen lässt.“ Lob gab 
es für die Arbeit an der Neufassung der 
Approbationsordnung Zahnmedizin, 
sie befinde sich auf einem guten Weg. 

Zu den Herausforderungen der Zu-
kunft zählte Prof. Schliephake „die Not-
wendigkeit der interdisziplinären Inte-
gration.“ Sie sei heute mehr denn  
je eine konstante Herausforderung in 
der Zahnmedizin geworden. Die demo-
graphischen Veränderungen in der Be-
völkerung seien einerseits mit einer 
Verschiebung der Krankheitsbilder 
durch eine Zunahme parodontaler Er-
krankungen und altersbedingten Ver-
änderungen in der Mundhöhle ver-
bunden und andererseits durch eine er-
hebliche Zunahme von Begleiterkran-
kungen der Patienten geprägt. Prof. 

Schliephake: „Die zahnärztliche Be-
handlung in der täglichen Praxis ist da-
her heute sehr stark von medizi-
nischem Denken geprägt, um Risiken 
im Behandlungsprozess erkennen und 
eine individuell an die Komorbiditäten 
der einzelnen Patienten adaptierte 
Strategie entwerfen zu können. Diese 
komplexen Konstellationen erfordern 
Wissen und Erfahrung.“ Zu diesem 
Wissen trug auch der Wissenschaftli-
che Kongress bei, der speziell ein auf 
die Praktiker ausgerichtetes, interdis-
ziplinäres Programm bot.  

M. Brakel, Düsseldorf
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Prof. Dr. Schmalz mit  
„Award of Excellence 2011“ 
ausgezeichnet
Als erstem deutschen Zahnmediziner wird Prof. Dr. Gottfried Schmalz, Direktor 
Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie, der „Award of Excellence“ der 
European Federation of Conservative Dentistry (EFCD) verliehen.

Prof. Dr. Fatma Koray, Präsidentin 
der Fachgesellschaft für konservie-

rende Zahnheilkunde teilte ihrem Kolle-
gen Prof. Dr. Gottfried Schmalz, Direktor 
der Poliklinik für Zahnerhaltung und Pa-
rodontologie, die frohe Botschaft mit: Als 
erstem deutschen Preisträger wird dem 
Regensburger Klinikchef und Wissen-
schaftler die Ehre zu Teil, mit dem „Award 
of Excellence“ ausgezeichnet zu werden.

Den Preis erhält Prof. Schmalz in An-
erkennung für seine hervorragenden 
Leistungen auf den Gebieten Kranken-
versorgung, Lehre und Forschung auf 
dem Gebiet der konservierenden Zahn-
heilkunde (Zahnerhaltung). Zusätzlich 
wurde in der Zusprechung des Preises 
auf die vielen internationalen Aktivitä-
ten im Bereich der Forschung hingewie-

sen. Der „Award of Excellence“ ist die 
höchste Auszeichnung, die von der  
European Federation of Conservative 
Dentistry vergeben wird.

„Ich freue mich sehr über diese eh-
renvolle Auszeichnung“, betonte Prof. 
Schmalz.  

Universitätsklinikum Regensburg
– Presse- und Öffentlichkeitsarbeit – 
Cordula Heinrich
Franz-Josef-Strauß-Allee 11
93042 Regensburg
Tel.: 0941–944–5736; –5634
E-Mail: pressestelle@ukr.de
Homepage: www.ukr.de

Poliklinik für Zahnerhaltung und  
Parodontologie
Prof. Dr. Gottfried Schmalz
Franz-Josef-Strauß-Allee 11
93042 Regensburg
Tel.: 0941–944–6024; –6025
E-Mail: Gottfried.Schmalz@ukr.de

Korrespondenzadressen

Abbildung 1 Der Preisträger Prof. Dr. 

Gottfried Schmalz. 

(Abb. 1: Uniklinikum Regensburg)
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Festlicher Rahmen für die  
25. Verleihung des Dentsply-Förderpreises
BZÄK und DGZMK gratulieren zum Jubiläum/ Geschäftsführer Jesch: 
„Nachwuchsforschern einen Ansporn geben“

Preisverleihungen und Jubiläen 
stehen üblicherweise nicht im 

Verdacht, besonderen Unterhaltungs-
wert zu bergen. Unvergesslich sind sie 
meist nur für die jeweils Geehrten. Ganz 
anders das Jubiläum des gemeinsam von 
Bundeszahnärztekammer (BZÄK) und 
der Deutschen Gesellschaft für Zahn- 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 
unterstützten Dentsply-Förderpreises, 
der seit Jahren den inoffiziellen Ab-
schluss des Deutschen Zahnärztetages 
bildet und in diesem Jahr sein 25-jäh-
riges Jubiläum feiern konnte. Im hoch-
modernen Ambiente des luxuriösen Ju-
meirah Hotels gelang ein stimmungsvol-
ler Abend, der mit Live-Musik schwung-
voll ausklang. „Gerade in der schnell-
lebigen Zeit, in der wir leben, sind solche 
Jubiläen selten – aber es zeigt auch, dass 
das Gute und Besondere Bestand hat“, 
sagte der Geschäftsführer der DENTSPLY 
DeTrey GmbH, Claus-Peter Jesch, bei sei-
ner Begrüßung der zahlreichen Gäste 
deutscher und österreichischer Univer-
sitäten sowie der Teilnehmer nebst Tuto-
ren zur 25. Preisverleihung. 

Den eigentlichen Sinn und Nutzen 
des Preises, den sein Unternehmen mit 

ganzem Herzen ausschreibe, umriss 
Jesch so: „Wir wollen jungen Nach-
wuchswissenschaftlern einen Einstieg 
verschaffen, eigene Forschungsergeb-
nisse zu erfahren, und einen Ansporn 
für ein Weitermachen auf diesem Weg 
geben – sozusagen ein wenig Katalysator 
sein, eine wissenschaftliche Karriere ein-
zugehen.“ Er dankte allen, die in den 
vergangenen 25 Jahren zum Erfolg des 
Wettbewerbs beigetragen hätten und 
lobte besonders die guten Beziehungen, 
die mit dem gemeinsamen Förderpreis 
zur BZÄK und DGZMK entstanden sei-
en.

Zur Feier des Jubiläums war eigens 
Dr. Linda C. Niessen, Vice President, 
Chief Clinical Officer Dentsply Inter-
national, angereist, die in einem Gruß-
wort die anwesenden jungen Wissen-
schaftler u. a. ermunterte, sich den 
über Dentsply angebotenen internatio-
nalen Foren anzuschließen und davon 
zu profitieren. Für die BZÄK gratulierte 
Präsident Dr. Peter Engel zum Jubiläum 
und Erfolg des Förderpreises, „denn für 
mich ist eine solche Förderung des In-
teresses an wissenschaftlicher For-
schung auch eine besondere Form von 

Qualitätsmanagement, anders, als sie 
von uns in den Praxen verlangt wird. 
Nämlich ein von der Profession mit-
getragener Impuls, die Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde substanziell vo-
ranzubringen. Dass dies inzwischen 
nicht mehr nur auf die nationale Ebe-
ne, sondern eher auf den gesamten 
deutschsprachigen Raum in Mittel-
europa zutrifft, beweist die zunehmen-
de Zahl der Bewerbungen aus Öster-
reich und der Schweiz.“ In Vertretung 
des erkrankten Präsidenten Prof. Dr. 
Dr. Henning Schliephake richtete die Prä-
sidentin elect der DGZMK, Prof. Dr. 
Bärbel Kahl-Nieke, ebenfalls Glückwün-
sche ihrer Gesellschaft aus. „Unter den 
wissenschaftlichen Preisen, die wir 
teils mit der dankenswerten Unterstüt-
zung der Dentalindustrie oder der 
Fachverlage vergeben, nimmt der 
Dentsply-Förderpreis eine Sonderrolle 
ein“, ergänzte sie. Sie empfahl den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern u. a. 
bei der zukünftigen Tätigkeit „den 
Kontakt zu den wissenschaftlichen 
Quellen unseres Berufes nicht zu ver-
lieren, denn hier entwickelt sich die 
Zahnmedizin weiter.“ 

Abbildung 1 Die Gewinnerin des Dentsply-Förderpreises in der 

Gruppe Grundlagenforschung und Naturwissenschaften: Paula Korn 

und Claus-Peter Jesch (Geschäftsführer Dentsply DeTrey).

Abbildung 2 Der Gewinner des Dentsply-Förderpreises in der 

Gruppe Klinische Verfahren: Daniel Todorovic (ganz rechts) und sein 

Tutor Prof. Dr. Wilhelm Niedermeier (2. von rechts). Paula Korn (2. von 

links) und ihr Tutor PD Dr. Dr. Bernd Stadlinger (ganz links).
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Äußerst unterhaltsam wusste vor der 
mit Spannung erwarteten Preisverlei-
hung der frühere Preisträger Prof. Dr. 

Hans-Jürgen Wenz, Stellvertretender Di-
rektor der Klinik für Zahnärztliche Pro-
thetik, Propädeutik und Werkstoffkun-

de in Kiel, von seinen Erlebnissen und 
dem späteren Nutzen für seine Lauf-
bahn zu berichten (siehe Kasten). Beson-
ders amüsant war dabei die Episode ei-
nes Telefonats, in dem er kurz vor der 
Abreise zur ADA-Tagung in die USA auf 
die Notwendigkeit eines Smokingbesit-
zes hingewiesen wurde. Prof. Wenz hat 
später auch einige Jahre bei Dentsply ge-
arbeitet.

Es wurden unter insgesamt 20 einge-
reichten Arbeiten wieder zwei Sieger ge-
kürt. In der Gruppe Klinische Verfahren 
und Behandlungsmethoden gewann 
Daniel Todorovic (Universität Köln) mit 
der Präsentation: „Klinische Langzeitbe-
währung von Zirkonoxidkronen und 
–brücken“, Tutor war Prof. Dr. Wilhelm 

Niedermeier.
In der Gruppe Grundlagenforschung 

und Naturwissenschaften siegte Paula 

Korn (Technische Universität Dresden) 
mit der Präsentation „Einfluss pharma-
kologischer Oberflächenbeschichtun-
gen auf die Osseointegration in einem 
osteoporotischen Tiermodell“, Tutor war 
PD Dr. Dr. Bernd Stadlinger. Beide Sieger 
erhalten jeweils 1.500,00 € Preisgeld so-
wie einen Aufenthalt bei der kommen-
den ADA Tagung in den USA, die Tuto-

Es soll ja diese besonderen Momente 
im Leben geben, die entscheiden, in 
welche Richtung sich die eigene Zu-
kunft entwickeln wird. Ich hatte defini-
tiv einen solchen Moment am 7. Okto-
ber 1988, als ich den 2. DENTSPLY/ 
DGZMK-Förderpreis gewann und mir 
Burton C. Borgelt, der damalige CEO von 
Dentsply International, gratulierte und 
ein Ticket nach Washington für den 
morgigen Tag in die Hand drückte. 

Zu dieser Zeit befand ich mich im beruflichen „Niemands-
land“ zwischen dem Ende des Staatsexamens und dem Beginn 
meiner ersten Stelle und arbeitete an meiner Promotion und 
natürlich am Poster für den Förderpreis. Poster erstellen be-
deutete damals per Hand mit Tuscheschablone schreiben, die 
Schriftgröße beim Kopieren im Copy-Shop anpassen und 
dann Fotos und Texte fein säuberlich aufkleben. Da ich nicht 
nur in Bezug auf die Wissenschaft, sondern auch für das Er-
stellen von Postern gute und perfektionistische Lehrer hatte, 
war dies eine Arbeit von Wochen.

So war mein Verhältnis zur Wissenschaft nicht ungetrübt 
und bisher geprägt von Wochenenden im Labor und Nächten 
beim Postererstellen. Dass wissenschaftliches Arbeiten auch 

eine andere Seite hat, erlebte ich dann bei meiner (allerersten) 
Präsentation für den Förderpreis auf der DGZMK-Tagung in 
Würzburg mit den anderen Teilnehmern. Das i-Tüpfelchen 
war dann der Gewinn und die am nächsten Tag direkt folgen-
de Reise zur ADA nach Washington. Der Blickwinkel wurde 
unvermittelt international, über 50 Poster dort, neue Freun-
de, gigantische „Presidents-Dinner“ – davon wollte ich mehr! 
Die Motivation für Wochenenden und Nächte war für die 
nächsten Jahre gesichert.

Allein dies wäre alles schon bemerkenswert – eine kurze 
Zeit, in der dieser Preis mein Leben berührt und verändert hat. 
Aber dieser Preis ermöglicht weit mehr, über sehr lange Zeit, 
wenn man möchte. Ich wurde – wie jeder Teilnehmer welt-
weit – Mitglied der Alumni Gesellschaft SCADA, engagierte 
mich im Vorstand und hatte die Chance als Präsident von 
SCADA der Preisvergabe in verschiedenen Ländern beizuwoh-
nen. Als Tutor begleitete ich eigene Doktoranden, als „Faculty 
Advisor“ motiviere ich Teilnehmer unserer Universität und 
als „jugde“ für den amerikanischen Förderpreis bin ich seit 
vielen Jahren auf der ADA tätig. Dies hat in den vergangenen 
23 Jahren für viele besondere Momente in meinem Leben ge-
sorgt und bei diesem Förderpreis dabei zu sein, ist jedes Mal 
wieder ein besonderes Gefühl. 

Prof. Dr. H.-J. Wenz, Kiel

„Immer wieder ein besonderes Gefühl“

Prof. Dr. H.-J. Wenz

Abbildung 3 Gruppenfoto aller 20 Teilnehmerinnen und Teilnehmer und der Juroren. Hin-

terste Reihe von links: Matthias Mayring, Daniel Todorovic, Tobias Annussek, Lasse Röllke, Moritz 

Hertel, Gabriel Magnucki, Christian Döring, Clemens Bochnig. Mittlere Reihe von links: Claus-

Peter Jesch, Dorothea Kasperek, Linda C. Niessen, Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke, Dr. Lutz Laurisch, 

Prof. Dr. Jürgen Geis-Gerstorfer, Dr. Sebastian Ziller, Dr. Peter Engel, Prof. Dr. Heiner Weber, Rita 

Lickteig, Dr. Simone Heuberer. Untere Reihe (sitzend) von links: Kirsten Seibicke, Ieva Zuozaite, 

Martha Zenginel, Verena Preis, Paula Korn, Sarah Grimm, Carolina Fuchslocher Hellemann, 

Ineke Bösch. (Abb. 1–3: Thomas Ruddies)
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ren werden jeweils mit Reisegutscheinen 
unterstützt.

Die Jury, der Claus-Peter Jesch aus-
drücklich noch einmal dankte. setzte 

sich in diesem Jahr aus Prof. Dr. Heiner 

Weber (Universität Tübingen), Prof. Dr. 
Pascal Tomakidi (Universität Freiburg), 
Prof. Dr. Jürgen Geis-Gerstorfer (Univer-

sität Tübingen), Dr. Lutz Laurisch 
(DGZMK) sowie Dr. Sebastian Ziller 

(BZÄK) zusammen.  
M. Brakel, Düsseldorf
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62 GESELLSCHAFT / SOCIETY Fotowettbewerb / Photo Competition

„Power of Nature“  
gewinnt DGZMK- 
Fotowettbewerb 2011
Neuauflage für 2012 steht unter dem Thema „Licht“/ 
Möglichst viele Teilnehmer erwünscht

Der vielfach mit höchsten Aus-
zeichnungen geehrte Zahnarzt 

und Fotograf Manfred Kriegelstein (Ber-
lin) hat den diesjährigen Fotowett-
bewerb der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) gewonnen. Die Jury setzte 
sein Bild „Power auf Nature“ auf den ers-
ten Platz, weil er das Thema vorbildlich 
umgesetzt hatte. 

Die Preise wurden in diesem Jahr 
von den Firmen Nikon, Kaiser Fototech-
nik und Filtrop gestiftet. Der erste Preis 
war eine brandneue Nikon P7100. 

Der 2. Preis wurde dem Düsseldorf 
Zahnarzt Dr. Günther Guggenberger für 
sein Foto „Das Indische Tuch“ zugespro-
chen. Auf den dritten Rang unter über 
100 Einreichungen kam das Bild „Schiff 
im Trockendock“ von Dr. Oliver Hart-

mann. Die Gewinnerfotos wurden auf 
dem Deutschen Zahnärztetag von 
DGZMK-Vizepräsident und Initiator des 
Fotowettbewerbs der DGZMK, Dr. Wolf-

gang Bengel, sowie dem DGZMK-Gene-
ralsekretär, Dr. Ulrich Gaa, präsentiert. 

Dr. Bengel kündigte für das kom-
mende Jahr die vierte Auflage des Foto-
wettbewerbs an. Das Thema wird dabei 
der Begriff „Licht“ sein. Bilder dazu 
(Ausschreibungsmodalitäten siehe 
www.dgzmk.de) können ab sofort bei 
der Geschäftsstelle der DGZMK einge-

reicht werden. Das Siegerbild impo-
nierte der Jury, laut Begründung, u. a. 
weil es Folgendes umsetzte: „Farbe ist 
Leben – Farbe ist Natur – eine Natur, 
deren Kraft allen Zerfall überwinden 
kann. Das ist die positive Botschaft die-
ses zunächst düsteren Bildes. Propor-
tionen, Beleuchtung und Lichtführung 
werden in diesem Bild sicher eingesetzt 
und souverän beherrscht.“ 

„Ich kann jeden an der Fotografie 
Interessierten nur ermuntern, sich am 
Wettbewerb zu beteiligen. Wir werden 
wieder alle Teilnehmer-Bilder auf dem 
kommenden Zahnärztetag in Frankfurt 
präsentieren. Ich freue mich schon 
jetzt wieder auf viele interessante Bei-
träge“, so Dr. Bengel.  

M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung 1 Dr. Wolfgang Bengel und Dr. Ulrich Gaa zeigen die Gewinnerbilder des 

DGZMK-Fotowettbewerbs (Siegerfoto mittig). (Abb. 1: Spillner)
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Abschlussbericht 
Curriculum Ästhetische 
Zahnheilkunde der 
Südserie – Verstehst Du Ästhetik?

Das Curriculum Ästhetische 
Zahnheilkunde der APW endet 

traditionellerweise mit der Abschluss-
prüfung, einer Fallpräsentation und 
-diskussion sowie der Überreichung des 
Zertifikates. Anschließend wird aus-
gelassen gefeiert und alle können Ästhe-
tik. Ja?

Warum entscheiden sich so viele 
Zahnärztinnen und Zahnärzte für dieses 
Curriculum? Dass die Abschlussfeier 
nicht das primäre Ziel der 26 Neu-Ästhe-
tiker war, als sie am 12. März 2010 zum 
ersten Mal zusammenkamen, ist selbst-
redend. Die Gründe für das Absolvieren 
dieser strukturierten Fortbildungsreihe 
sind auf Nachfrage vielfältig. Viele 
wünschten sich „ein besseres Auge“, 
wollten tiefgründigeres Wissen erwer-
ben, neue Wege beschreiten sowie das 
Handling und Verständnis von Material 
und Methode kennenlernen. Ge-
wünscht waren auch Informationen zur 
betriebswirtschaftlichen und planeri-
schen Umsetzung in der Praxis. Der  
ausweisbare Tätigkeitsschwerpunkt 
schließlich sei in der marketinglastige-
ren Arbeitswelt heutzutage ein nicht zu 

vernachlässigender Faktor geworden – 
er wurde ebenso als (Mit-)Grund von 
manchen Teilnehmern angeführt. 

Das Curriculum vermittelt laut In-
haltsbeschreibung der APW „eine siche-
re Basis in dentaler Ästhetik, verbunden 
mit Funktion und Rekonstruktion“. Was 
sich so einfach liest, bedeutet in Wirk-
lichkeit viel mehr. Der Aufbau der Kurs-
themen ließ schnell klar werden, dass an 
den neun Wochenenden nahezu alle 
Disziplinen der Zahnmedizin vertreten 
sind. 

Die „Grundlagen der ästhetischen 
Zahnheilkunde“ bildeten natürlich den 
Auftakt. Wir betrachteten, analysierten, 
zeichneten Linien, beurteilten aus-
gedehnt Fernröntgen-Seitenbilder und 
fotografierten schließlich Modelle und – 
natürlich – uns gegenseitig. Die dentale 
Fotografie zog sich dann durch alle Kurs-
tage, schließlich stellt sie die Grundlage 
jeglicher Fallvorstellung, aber auch 
wichtiges Hilfsmittel zur Dokumentati-
on, Analyse und Planung dar. Nach aus-
führlicher Farbtyp(-ton)beratung been-
deten wir den Abend als „Winter- oder 
Sommertyp“.

Bereits während der Wangener 
Stadtführung zu Beginn des Curricu-
lums wurde offenbar, dass die Gruppe 
gut harmonierte. Der erste Eindruck 
sollte sich im Laufe der Monate bestäti-
gen: die Süd-Gruppe ist jung, auf-
geschlossen, dynamisch und lacht sehr 
gerne! Intensive und interessante Ge-
spräche entwickelten sich unter den 
Teilnehmern, die ihre Fortsetzung oft 
auch außerhalb der curriculären Zeit 

Abbildung 1 ZA Horst Dieterich gab den Kursteilnehmern wichtige 

Tipps zum Verbessern der dentalen Fotografie.

Abbildung 2 Hochkonzentriertes Arbeiten beim Hands-On-Kurs zur 

roten Ästhetik.

M. Kück
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fanden. Mit 15 männlichen und 11 
weiblichen Teilnehmern war eine aus-
gewogene Themenverteilung gesichert. 
Fachliche Fragen und knifflige Fälle 
konnten untereinander und natürlich 
mit den Referenten direkt vor Ort disku-
tiert werden.

Mit der „Funktion und Ästhetik der 
Zähne“ ging es am zweiten Kurstag auf 
Schloß Westerburg weiter. Wichtig zu er-
kennen war, dass die vorgestellten Kon-
zepte sehr planungsintensiv und um-
fangreich waren. Die Notwendigkeit ei-
ner idealisierten Okklusion und die Ab-
klärung einer verkappten CMD wurden 
intensiv betont. Eine der Take-Home-
Messages war, dass die Frontzahnfüh-
rung vor der Seitenzahnversorgung sta-
bil sein soll. 

Im „Fallplanungstraining“ wurden 
wir bestärkt, unsere Patientenfälle zu 
analysieren und ein „Drehbuch“ für die 
Behandlung sowie die Dokumentation 
zu erstellen. Die Referenten Dr. Schwenk 
und Dr. Striegel begutachteten erstellte 
Präsentationen und gaben wichtige 
Tipps zur Optimierung. Viele umfang-
reich dokumentierte Fälle wurden im 
Plenum diskutiert. 

Die „ästhetische Versorgung mit 
Kompositen“ wurde großteils händisch 
von uns erarbeitet. Wir lernten mit 
Schmelz- und Dentinmassen unter-
schiedliche Effekte zu setzen und polier-
ten eifrig. Wissenschaft und weitere 
Hands-on-Übungen umrahmten diesen 
wichtigen Punkt in der alltäglichen Ar-
beit. 

Sind „parodontologisch ästhetische 
Maßnahmen“ denn auch medizinisch 
indiziert? Eine wichtige Frage, und in 

vielen Fällen kann dies klar bejaht wer-
den. Die Nachfrage unter den Teilneh-
mern zeigte jedoch, dass kaum einer re-
gelmäßig Optimierungen der roten Äs-
thetik durchführt. Spätestens nach die-
sem Kursteil mit gutem Hands-on sollte 
sich aber jeder daran versuchen können. 
Der Blick aufs „Display“ blieb allen im 
Gedächtnis, genau wie erste Gehver-
suche am Schweinekiefer.

Lust auf ein neues Lachen? Ich zeige 
es Ihnen! Die „ästhetische Vorbehand-
lung“ bei Horst Dieterich blieb vielen 
durch das tolle Mock-up in Erinnerung, 
das wir uns nach Erarbeitung der theore-
tischen Grundlagen und eigenem Auf-
wachsen eingesetzt hatten – mit teils 
umwerfendem Erfolg. Eine Teilnehme-
rin nahm ihr „neues Lachen“ sogar mit 
nach Hause. Hier eröffnen sich für viele 
enorme Möglichkeiten in der Patienten-
beratung und der Planung des Outcome.

Gegenwart und Zukunft im Blick 
hatte die Zahnklinik der Universität 
München. Prof. Dr. Daniel Edelhoff war-
tete bei „Vollkeramik und CAD/CAM“ 
mit technisch höchstwertiger Ausstat-
tung auf. Nicht nur die Hochleistungs-
polymere, sondern die ganze digitale 
Zahnmedizin birgt zukunftsweisendes 
Potenzial und faszinierte entsprechend 
viele Teilnehmer. Die erste eigene voll-
digitale Präp-Abformung durchführen 
zu können war hochinteressant und of-
fenbarte deren Stärken.

Am Tegernsee konnten wir uns in 
schöner Atmosphäre mit Dr. Marquardt 
über „Kombi-ZE und Implantatprothe-
tik“ austauschen, sahen auch eine Live-
Demo für das Veneer-Einsetzen und 
stellten eine Zahnfleischmaske für die 

Ästhetikabformung bei Implantaten 
selbst her. Das war spannend und für 
fast jeden das erste Mal.

Den Abschluss der Serie bildete die 
„Ästhetik in der abnehmbaren Prothe-
tik“. Gerade im parodontologisch vor-
geschädigten Restgebiss können wir den 
Patienten verschiedene stabile und 
schöne Alternative bieten. Teilweise er-
möglichen zusätzlich umfassende Re-
konstruktionen aller oralen Gewebe mit 
umfangreicher Implantologie ein neues 
Lebensgefühl.

Einen hohen Alltags-Nutzen bieten 
neben dem Erlernten die Live-Demos so-
wie die Einblicke in andere Praxen, de-
ren Konzepte und Ausstattung. Meiner 
Meinung nach setzt dieses Curriculum 
einen gewissen zahnärztlichen Fundus 
voraus, um optimal davon profitieren zu 
können. Für die Teilnehmer sind Refe-
renten mit Praxisbezug wichtig, da im-
mer auch wirtschaftliche Aspekte bei der 
Frage der Umsetzung und Praktikabilität 
eine Rolle spielen. Bei den Kurstagen 
zeigte sich deutlich, dass die intensive 
Kommunikation mit dem Zahntechniker 
und dem Patienten für den Erfolg unab-
kömmlich ist. Ohne diese Zusammen-
arbeit ist Ästhetik (die ja bekanntlich im 
Auge des Betrachters liegt) unmöglich. 

Es muss aber jedem im Vorfeld dieser 
strukturierten Fortbildungsreihe klar 
sein, dass nicht jedes Thema im Detail 
aufbereitet und nicht für alle gleich an-
spruchsvoll präsentiert werden kann. 
Das Curriculum umfasst eben die ganze 
Zahnmedizin. Es ist nahezu unmöglich, 
bei den unterschiedlichen Erfahrungs-
stufen der Teilnehmer ein für alle pas-
sendes Vortragsniveau zu erreichen. 

Abbildung 3 Mit großem Interesse verfolgten die Kursteilnehmer 

die digitale Abformung durch Dr. J.-F. Güth in der Zahnklinik der Uni 

München am Bildschirm. (Abb. 1–3: M. Kück)

Abbildung 4 Die Teilnehmer des Curriculums Ästhetische Zahnheil-

kunde nach ihrem erfolgreichen Abschluss und dem Erhalt ihres Zerti-

fikats. (Abb. 4: Ulrike Preis)
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Und auch wenn es mal nicht ganz rund 
lief – der Möglichkeit, konstruktive Kri-
tik zu äußern, stehen die Referenten und 
die APW offen gegenüber und fördern 
dies durch zeitnahes schriftliches Feed-
back. Danke auch an die gute Organisa-
tion seitens der APW.

Nun denn, kann das Curriculum 
jetzt empfohlen werden? Ich meine: ja! 

Die eingangs erwähnten Wünsche 
konnten erfüllt werden. Die Mehrzahl 
der Teilnehmer war mit dem Curricu-
lum sehr zufrieden und würde es weiter-
empfehlen. Als weiterer Pluspunkt 
bleibt zu nennen, dass aus anfänglichen 
Bekanntschaften Freundschaften er-
wuchsen, die das Curriculum überdau-
ern und so den zahnärztlichen und pri-

vaten Alltag in jeder Hinsicht berei-
chern.  
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DGZMK-Präsident Schliephake 
zieht zufriedene Bilanz  
für Kongresskonzept
Mitgliederversammlung bestätigt Dr. Wolfgang Bengel für weitere vier Jahre  
im Amt des Vizepräsidenten

Dr. Wolfgang Bengel wurde auf der 
diesjährigen Mitliederversamm-

lung der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) am Rande des Deutschen 
Zahnärztetages in Frankfurt einstimmig 
im Amt des Vizepräsidenten für die 
kommenden vier Jahre wiedergewählt. 
Ebenso einstimmig erteilten die etwa 20 
anwesenden Mitglieder dem Vorstand 
Entlastung für das Geschäftsjahr 2010 

und stimmten dem von DGZMK-Gene-
ralsekretär Dr. Ulrich Gaa vorgestellten 
Haushaltsplan 2012 zu. Außerdem wur-
den aus juristischen Gründen notwen-
dige Änderungen der Satzung sowie die 
Beitragsordnung angenommen.

In seinem Jahresbericht lobte 
DGZMK-Präsident Prof. Dr. Dr. Henning 

Schliephake (Uni Göttingen) die sich am 
Rande des Zahnärztetages in Gesprä-
chen mit dem Bundesgesundheits-

ministerium verdichtenden Fortschritte 
bei der Novellierung der Approbations-
ordnung Zahnmedizin (AO-Z). Die Ver-
einigung der Hochschullehrer für Zahn-
medizin (VHZMK) sei zuversichtlich, ei-
nen mit dem BMG abgestimmten Ent-
wurf Anfang 2012 vorlegen zu können. 

In diesem Zusammenhang ging 
Prof. Schliephake auch auf die Arbeit am 
Nationalen Kompetenzbasierten Lern-
zielkatalog Zahnmedizin (NKLZ) ein, die 

Abbildung 1 Der Vorstand der DGZMK (v.l.n.r.): Dr. Ulrich Gaa,  

Dr. Karl-Ludwig Ackermann, Dr. Wolfgang Bengel, Dr. Guido Wucher-

pfennig, Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake, Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke, 

Dr. Norbert Grosse. (Abb.1: Spillner)

Abbildung 2 Bei der Hauptversammlung der DGZMK wurden  

einige Punkte abgestimmt. (Abb. 2: Spillner)
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ebenfalls im Rahmen des Deutschen 
Zahnärztetages vorangetrieben worden 
sei. Hier arbeiteten die DGZMK und 
VHZMK mit dem MFT zusammen, bera-
ten von der Bundeszahnärztekammer 
(BZÄK) sowie vom BMWF und dem 
AWMF. Innerhalb von zwei Jahren, so 
das ehrgeizige Ziel, sollen hier die Prü-
fungs- und Lerninhalte neu definiert 
werden.

Mit dem Besuch des Deutschen 
Zahnärztetages zeigte sich der 
DGZMK-Präsident zufrieden. Gemes-
sen daran, dass der Kongress 2011 aus-
schließlich von der DGZMK unter Ein-
beziehung von Fachreferenten aus den 
Gesellschaften und Arbeitskreisen or-
ganisiert worden sei, entsprächen die 
etwa 3.000 Besucher den Erwartungen. 
Das Konzept, Referenten und Redner 
aus allen Fachbereichen zu Wort kom-
men zu lassen, habe sich bewährt und 
werde in Zukunft beibehalten. Der 
Kongress solle auch in den kommen-
den Jahren ein regelmäßiges Update 
aus allen Fachbereichen liefern, die Ta-
gung 2012 steht unter dem Thema: 

„Rekonstruktion, Restauration, Rege-
neration“.

Das neue Wissensportal der Zahn-
medizin, owidi, das auf dem Deutschen 
Zahnärztetag erstmals der Öffentlich-
keit vorgestellt wurde, sei als Konzept 
aus der Idee entstanden, mehr für die 
Fortbildung der Mitglieder zu tun. Es sei 
ein von DGZMK und APW betriebenes 
Gesamtportal, das jede Kollegin und je-
der Kollege nutzen könne, dieser neue 
Wissenskosmos sei für jeden interessant. 
Auch die Fachgesellschaften seien hier 
integriert. Im Januar 2012 wird das Por-
tal mit seinen einzigartigen Möglichkei-
ten gezielter Recherche freigeschaltet 
und steht dann der Zahnärzteschaft zur 
Verfügung. In einem Video und mit an-
schließenden Erläuterungen stellte der 
IT-Berater der DGZMK, Dipl.-Ing. Tho-

mas Käfer, weitere Einzelheiten des Pro-
jektes vor.

In seinem Bericht an die Versamm-
lung stellte Generalsekretär Dr. Ulrich 

Gaa die Finanzplanung für 2012 vor und 
erläuterte die Ausgaben im laufenden 
Geschäftsjahr. Die Mitgliederzahl sei bei 

20.000 in etwa stabil geblieben, so  
Dr. Gaa. Für die Akademie Praxis und 
Wissenschaft konnte der Vorsitzende 
Dr. Norbert Grosse für 2010 leicht gestie-
gene Buchungen und Einnahmen ver-
melden. Zu den neuen Aktivitäten ne-
ben dem Portal owidi, das künftig auch 
alle Lehrinhalte und Schulungsmateria-
lien zu den APW-Kursen online bereit 
stellen wird und helfen soll, die APW zur 
Online-Akademie auszubauen, zählte 
Dr. Grosse neue Angebote wie Helferin-
nenkurse, die Serien Praxisführung so-
wie Zahnärztliche Chirurgie oder das 
Curriculum Zahnerhaltung. Die mit 
dem Freien Verband Deutscher Zahnärz-
te (FVDZ) initiierte Nachwuchsinitiative 
Young Dentists2 habe inzwischen 1.200 
Mitglieder.

Die auf der vergangenen Mitglie-
derversammlung beschlossene Liqui-
dation der DZM GmbH wird mit dem 
Votum der Mitglieder wieder gestoppt. 
Die DZMK GmbH soll künftig für die 
geschäftlichen Abwicklungen auf dem 
Portal owidi eingesetzt werden.  

M. Brakel, Düsseldorf
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Der AKEPZ auf dem  
Deutschen Zahnärztetag

Nach seiner konstituierenden Sit-
zung am 11.03.2011 (Dtsch Zahn-

ärztl Z 2011;66:383) und einem ersten 
Workshop am 02.09.2011 (Abb. 1) je-
weils in der Universität Mainz trat der AK 
Ethno- und Paläozahnmedizin im Rah-
men des Deutschen Zahnärztetags in 
Frankfurt/Main erstmals an die Öffent-
lichkeit. Die Tatsache, dass sich mehr als 
60 Zuhörer in dem mit 43 Stühlen aus-
gestatteten Vortragsraum versammelten 
und aufgrund der Überfüllung weitere 
Interessierte wieder abdrehten, spricht 
ebenso wie die regen Fragen aus dem Au-
ditorium dafür, dass der AK – der welt-
weit bislang einmalig ist − eine Lücke in 
der Zahnmedizin gefüllt hat.

Prof. Dr. Jens C. Türp (Basel) mode-
rierte die Veranstaltung. Inhaltliche 
Hauptpunkte waren zwei 45-minütige 
Power-Point-gestützte Referate. Prof. Dr. 
Kurt W. Alt (Mainz) gab eine kurzweilige 
Einführung in die vielfältige „Natur- 
und Kulturgeschichte der Zähne“ (Abb. 
2). Anschließend referierte Dr. Roland 

Garve (Lüneburg), garniert mit Filmaus-
schnitten und zwei Exponaten (einem 
Lippenteller und einem Schrumpfkopf), 
über „Rituelle Deformierungen im Oro-
fazialbereich bei Naturvölkern“.

Für AK-Mitglieder besteht die Mög-
lichkeit, sich an wissenschaftlichen 
Projekten sowie an Exkursionen zu be-
teiligen (Abb. 3). Der AK hat derzeit 40 
Mitglieder. Wer im AK mitarbeiten 
möchte, möge sich bitte elektroposta-
lisch (altkw@uni-mainz.de) oder tele-
fonisch (06131/3922242) an Prof. Dr. 
Alt wenden. Auch für Vorschläge hin-
sichtlich Themen, die der AK vorran-
gig bearbeiten sollte, sind wir jederzeit 
offen. 
Die unmittelbar nächsten AK-Projekte 
werden sein:
(1) Veröffentlichung eines Artikels in 

der Deutschen Zahnärztlichen Zeit-
schrift zum Thema Ethno- und Pa-
läozahnmedizin.

(2) Festlegung der inhaltlichen Schwer-
punkte für die nächsten ein bis zwei 
Jahre.

(3) Bestimmung eines offiziellen AK-Lo-
gos.

(4) Vorbereitung eines Workshops im 
März 2012.

Empfehlen möchte der AK den Besuch 
folgender Ausstellung: Schädelkult – Kopf 

und Schädel in der Kulturgeschichte des 

Menschen (Reiss-Engelhorn-Museen, 
Museum Weltkulturen, D5, 68159 

Mannheim). Die Ausstellung dauert bis 
zum 29. April 2012. Dazu ist ein hervor-
ragendes Begleitbuch erhältlich (ISBN 
978-3-7954-2455-8).  

K. W. Alt, Mainz,  
R. Garve, Lüneburg, J. C. Türp, Basel

Abbildung 1 Teilnehmer der AK-Sitzung vom 02.09.2011 in Mainz. 

(Abb. 2: Alt)

Abbildung 3 Mädchen von der Ethnie der San (Buschmänner) aus 

Namibia mit dem inoffiziellen Logo des AK. (Abb. 3: Garve)

Abbildung 2 Prof. Dr. Kurt W. Alt auf dem 

Deutschen Zahnärztetag 2011.

(Abb. 1: Spillner, DGZMK)
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Behandlungsplanung in der 
Implantologie
Impressionen zur 20. Jahrestagung der European Association for Osseointegration 
(EAO) vom 12. bis 15.Oktober 2011 in Athen zum Thema: „Behandlungsplanung  
in der Implantologie“

Athen im Oktober 2011: Gewalt-
bereite Demonstrationen und ein 

riesiges Polizeiaufgebot, Streiks mit den 
Folgen riesiger Müllberge, geschlossener 
Museen, lahm gelegtem öffentlichen 
Nahverkehr und auch der Taxen. Be-
fürchtungen, dass auch Fluglotsen sich 
dem Streik anschließen – das waren Rah-
menbedingungen für einen Kongress, 
der unter der Leitung der Herren Profes-
soren Friedrich Neukam aus Erlangen und 
Asterios Doukoudakis aus Athen wie eine 
Insel der Ruhe im Chaos inhaltliche 
Maßstäbe setzte. 

Über 3.600 Teilnehmer nahmen in 
dem großzügigen Rahmen der Athener 
Konzerthalle am Tagungsgeschehen teil. 
Darunter waren erneut mehr Koreaner 
und nun auch viel mehr Chinesen als 
die wenigen Implantologen aus 
Deutschland. Der Kongress wurde nach 
bewährtem Konzept gegliedert:  
38 Hauptvorträge in zwei parallelen Ver-
anstaltungen, 395 Postervorstellungen, 
30 Kurzvorträge und 10 bzw. 8 Wett-
bewerbsvorträge auf den Gebieten 
Grundlagenforschung und klinisch an-
gewandter Forschung. Jedes Referat ist 
nachzulesen in Clinical oral implants re-
search 22 (2011) Heft 9. Sieger in den 
Wettbewerben wurden mit ihren Mitau-
toren Andreas Stavropoulos (Aarhus – Ein-
fluss des periimplantären Knochens auf 
die Ausbreitung der Periimplantitis), Ni-

kos Mardas (London – Mit Trikalzium-
phosphat angereicherte resorbierbare 
Membran) und Marco Aglietta (Bern – 
Umkehrbarkeit experimenteller periim-
plantärer Mukositis im Vergleich zur 
Gingivitis).

Das Hauptprogramm eröffnete Ni-

kolaos Donos (London) mit Analysen zur 
genetischen Vorhersagbarkeit für Im-
plantatverluste speziell infolge periim-
plantärer Erkrankungen. Auffällig sind 
zwar Patientencluster mit gehäuften 
Implantatverlusten, dennoch ist der 
Einfluss genetischer Polymorphismen 
auf die Implantat-Wirtsreaktion weitge-

hend ungeklärt und bedarf vertiefter 
Analysen. Klaus Gotfredsen (Kopenha-
gen) sprach zum Einfluss der Hardware 
auf periimplantäre Erkrankungen. Im 
Unterschied zur Periodontitis gibt es 
laut experimentellen Studien bei der Pe-
riimplantitis kaum eine Selbstbegren-
zung und Umkehrbarkeit der Tiefenaus-
breitung. Die ungebremste Tiefenaus-
breitung ist ausgeprägter bei rauen Im-
plantatoberflächen. Eine klinische 
Überprüfung und Ableitung von Kon-
sequenzen steht noch aus. Ioannis  

Karoussis (Athen) analysierte die lang-
fristige Prognose für Implantate bei Pe-
riodontitispatienten. 5-Jahresstudien 
zeigten keine wesentlichen Unterschie-
de zu periodontitisfreien Patienten – 
wohl aber langfristigere Studien. Klä-
rungsbedürftig ist der prognostische 
Einfluss des Schweregrades der vorgele-
genen Periodontitis. Emeka Nkenke (Er-
langen) stellte für medizinisch kompro-
mittierte Patienten instruktive Einzel-
fälle vor. Gut eingestellter Diabetes mel-

litus, Antikoagulation oder Osteoporo-
se wären zwar risikobehaftet, stellten 
bei sorgfältiger Planung aber keine 
Kontraindikation dar. Bei jeglicher 
Bisphosphonattherapie würde die neu-
este deutsche S3-Leitlinie von Implan-
tatinsertionen abraten. Im bestrahlten 
Kiefergebiet wären Verlustraten zwar 
hoch, aber dem stünde eine Verbes-
serung der Qualität des ohnehin kurzen 
Überlebens gegenüber. Panos Papapanou 
(New York) beantwortete die interessan-
te Frage, ob die Periimplantitis ein Risi-
ko für Systemerkrankungen darstellt. 
Nur aufgrund von Analogieschlüssen 
zur Periodontitis kann diese Frage be-
jaht werden. Rafael Blanes (Palma de 
Mallorca) analysierte Vorbeugungs-
möglichkeiten von biomechanischen 
Komplikationen. Zwar liegen viele Er-
fahrungen und Meinungen vor, es man-
gelt aber an beweiskräftigen klinischen 
Langzeitstudien selbst zu so essentiellen 
Fragen wie zum Einfluss von Okklussi-
onsstörungen, des Bruxismus oder der 

Abbildung 1 Der EAO Kongress fand in der Konzerthalle in Athen statt.
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Implantat-Abutmentverbindung. Der 
aktuelle Trend geht unter anderem zu-
rück zu verschraubten Verbindungen. 
Simone Heuberer (Wien) relativierte, dass 
eine implantologische Behandlung 
schon im Wachstumsalter eine Fehlbe-
handlung sei. Bei der Oligodontie wer-
den in Wien im Unterkiefer frühzeitig 
Schraubenimplantate und im Oberkie-
fer Onplants verwendet, um durch eine 
akzeptable prothetische Versorgung ei-
ne soziale und funktionelle Einglie-
derung zu ermöglichen. Carlos Madrid 
aus Lausanne demonstrierte Grenzen 
und Möglichkeiten bei kompromittier-
ten Patienten. Evidenzbasierte Aus-
sagen sind selten. Nach seinen Litera-
turrecherchen sei ein genereller Ver-
zicht auf Implantate bei Bisphospho-
natpatienten von der Datenlage her 
nicht begründbar. Nele van Assche (Leu-
ven) verglich zwei Knochenersatzmate-
rialien für die Dehiszenzbehandlung. 

Hugo de Bruyn (Gent) stellte die Sofort-
implantation der verzögerten gegen-
über. Zwar haben moderne Implantat-
oberflächen zu verbesserter Einheilung 
geführt. Vorhersagbare ästhetische Er-
gebnisse sind aber eher an ein verzöger-
tes Vorgehen gebunden, zumal der kno-
chenerhaltende Effekt sofort gesetzter 
Implantate nicht den ursprünglichen 
Erwartungen entsprach. Matteo Chia-

pasco (Mailand) bewertete den Langzeit-
erfolg von vertikalem Knochenaufbau 
mit unterschiedlichem Vorgehen bis 
hin zur Le Fort I Osteotomie in Abhän-
gigkeit von der vorliegenden Defektgeo-
metrie. Jocelyne Feine (Montreal) stellte 
festsitzende Versorgungsmöglichkeiten 
abnehmbaren beim Zahnlosen gegen-
über. An kleinen Gruppen wurde syste-
matisch der Funktionszuwachs nach al-
ternativen Therapien bei identischen 
Patienten bewertet. Festsitzende Versor-
gungen wurden von den Patienten be-

vorzugt – trotz Problemen mit Ästhetik 
und Reinigungsvermögen. Die höchste 
Effektivitätssteigerung wurde erreicht 
im Unterkiefer mit 1 oder 2 Implanta-
ten und einer Deckprothese gegenüber 
einer herkömmlichen Totalprothese. 
Letztlich hat der Patient über seine Ver-
sorgung zu entscheiden. Daniel Thoma 
(Zürich) besprach kurze Implantate als 
Alternative für die Sinusbodenelevati-
on. Bei identischem Ergebnis erfordern 
kurze Implantate einen geringeren Auf-
wand und sind weniger komplikations-
behaftet. Weitere prospektive Studien 
sind unerlässlich. Ingemar Abrahamsson 
(Göteborg) sprach zur biologischen 
Breite. Das ist ein Saum von 2 mm Epi-
thel und 1 mm Bindgewebe am Zahn 
oder am Implantat, der unabhängig von 
variablen Bedingungen konstant bleibt. 
Marco Esposito (Göteborg) analysierte 
kurze Implantate versus längere Im-
plantate in Verbindung mit Augmenta-

Abbildung 2 Kongresspräsident Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Friedrich Neukam. Abbildung 3 Kongresspräsident Prof. Dr. Asterios Doukoudakis.

Abbildung 4 Prof. Dr. Nikolaos Donos eröffnete das Hauptpro-

gramm mit seinem Vortrag.

Abbildung 5 Der neu gewählte Präsident der EAO, Prof. Dr. Søren 

Schou. (Abb. 1–5: PHOTOSHOP COMPANY in Greece)
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tionen. Es bedarf prospektiver langzeiti-
ger Studien. Urs Brägger (Genf) verglich 
den Erfolg angulierter Implantate ge-
genüber der Augmentation. Zwar liegen 
individuelle Präferenzen vor, aber an 
belegenden Studien mangelt es. Thomas 

Kvist (Göteborg) stellte den endodonti-
schen Zahnerhalt der Implantatversor-
gung gegenüber. Hinsichtlich der 
Schmerzbeseitigung ist die Endodontie 
sehr effektiv, hinsichtlich des krank-
heitsfreien Zustandes um die Wurzel-
spitzen herrscht weniger Klarheit. Mit 
Einführung der digitalen Volumento-
mographie sei eine höhere Anzahl von 
apikalen Restaufhelllugen nachweisbar, 
deren therapeutische Konsequenz zu-
künftig neu zu bewerten ist. Unter der 
Überschrift „Langzeitiger Implantater-
halt“ diskutierte Jürgen Becker (Düssel-
dorf) das Management bei periimplan-

tären Rezessionen in Abhängigkeit von 
deren Konfiguration. Ioannis Fourmousis 
(Athen) demonstrierte die Behandlung 
der Periimplantitis. Vorgehen und Er-
folgserwartung entsprechen derjenigen 
einer aggressiven Periodontitis am 
Zahn. Odd Carsten Koldsland (Oslo) un-
tersuchte Prävalenz und Schweregrad 
der Periimplantitis. Abschließend fasste 
Phoebus Madianos (Athen) Risikofak-
toren für die Periimplantitis beeindru-
ckend zusammen: Vordergründig nach-
teilig sind schlechte Mundhygiene, 
Rauchen und Periodontitis in der 
Anamnese. Geringere Wertigkeit schei-
nen zu besitzen: Diabetes mellitus, ge-
netische Veränderungen, Alkoholkon-
sum, Vorhandensein keratinisierter Mu-
kosa und Art der Implantatoberflächen. 
Die Bisphoposphonatproblematik ist 
ungeklärt. Bruxismus scheint ohne Ein-

fluss zu sein. Umfangreichere Populati-
onsstudien müssen diese Aussagen wei-
ter erhärten.

Ungeachtet chaotischer äußerer 
Umstände war es ein spannender Kon-
gress mit vielen tragenden Beiträgen 
griechischer oder griechischstämmiger 
Referenten, der allerdings auch die 
Grenzen des abgesicherten Wissensstan-
des erneut deutlich werden ließ. Für die 
Tagung schulden wir den Kongressprä-
sidenten Prof. Neukam und Prof. Dou-

koudakis sowie dem Vorstand der EAO 
unter Søren Schou Dank, auch wenn wir 
dieses Mal froh waren, unsere Heimat 
wieder erreicht zu haben. Im Oktober 
2012 werden wir uns wieder treffen in 
Kopenhagen, auch um erst dort den 
20. Gründungstag zu feiern.  

Dr. Lutz Tischendorf, Halle
www.drtischendorf.de
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2012

10. – 11.02.2012, München
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

e.V. (DGP)

Thema: „Evidenzbasierte Parodontologie – 

ein synoptisches Behandlungskonzept für 

die Praxis“

Auskunft: www.dgparo.de

11.02.2012, Münster
Westfälischen Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Thema: „Mundschleimhauterkrankun-

gen“

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener, 

E-Mail: weersi@uni-muenster.de 

23.02.2012, Murnau
Rekon-Tagung 2012 Murnau & Workshop 

humane Präparate

Thema: „Knochen- und Weichteilrekon-

struktion nach Infektsanierung“

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. M. Militz & Dr. M. Oehlbauer

Auskunft: www.conventus.de/rekon

02. – 03.03.2012, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie e.V. 

(DGET)

Thema: „Frühjahrsakademie 2012“

Auskunft: www.dget.de, 

 Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

02. – 03.03.2012, Potsdam
16. Jahrestagung des Landesverbandes 

Berlin-Brandenburg im DGI e.V.

Thema: „Implantate: Die Stützen der Pro-

thetik“

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, Ale-

xandra Glasow, Markgrafenstr. 56, 10117 

Berlin, Tel.: 030 – 20459–0, Fax: –50, 

E-Mail: bbi@mci-group.de

03.03.2012, Köln
Fachkongress „STARKE WORTE“

Thema: „Der Zahn der Zeit“

Auskunft: Fax.: 0221 99030–334,  

www.starke-worte.net

16. – 17.03.2012, Marburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „Frühjahrstagung der DGK“

Auskunft: Herr Prof. Dr. Christian Hirsch, 

MSc, Nürnberger Str. 57, 04103 Leipzig, 

Tel.: 0341 – 97210–70, Fax: –79, E-Mail: 

christian.hirsch@medizin.uni-leipzig.de,

www.kinderzahnheilkunde-online.de

16. – 17.03.2012, Berlin
AK Halitosis

Thema: „3. Deutscher Halitosistag“

Auskunft: http://quintessenz.de/

events.php?ide=7519

17.03.2012, Frankfurt
APW-Select

Thema: „Parodontologie Update 2012“

Auskunft: Frau Huppertz, Tel.: 02 11 – 66 

96 73 43, Fax: 02 11 – 66 96 73 31, E-Mail:

apw.fortbildung@dgzmk.de

20. – 21.04.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ)

Thema: „Biowissenschaft und Nanotech-

nologie treffen Zahnerhaltung“

Auskunft: www.dgz-online.de

20. – 21.04.2012, Düsseldorf
11. Jahrestagung des Landesverbandes 

Nordrhein-Westfalen im DGI e.V.

Thema: „Rückblick – Augenblick – Aus-

blick“

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, Ale-

xandra Glasow, Markgrafenstr. 56, 10117 

Berlin, Tel.: 030 – 20459–0, Fax: –50, 

E-Mail: bbi@mci-group.de

20. – 21.04.2012, Nürnberg
12. Jahrestagung des Landesverbandes 

Bayern im DGI e.V.

Thema: „Frühjahrssymposium“

Auskunft: Monika Pangerl, DGI Bayern, 

TAGUNGSKALENDER 
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Tel.: 08152 – 99 09–0, Fax: –16, 

E-Mail: info@dgi-bayern.de

27. – 28.04.2012, Westerburg
Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 

Zahnheilkunde

Thema: „INTERNA 2012“

Auskunft: E-Mail: info@dgaez.de, 

 www.dgaez.de

29. – 02.06.2012, Freiburg
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie (DGMKG) und  

8. Tag der Akademie

Thema: „Klinisch relevante Innovationen 

in der rekonstruktiven Chirurgie – Aug-

mentationen/Faktoren/Tissue Engineering/

Stammzellen“

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

06. – 09.06.2012, Wien
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie

Thema: „EUROPERIO 7“

Auskunft: www.europerio7.com,  

www.dparo.de

14. – 16.06.2012, Kassel
Deutsche Gesellschaft für Wundheilung 

und Wundbehandlung e.V.

Thema: „Leitlinien und Qualitätsstan-

dards, Faszination Präventivmedizin“

Auskunft: www.wunde-wissen.de

15. – 16.06.2012, Witten
Arbeitskreis für die Weiterentwicklung der 

Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)

Thema: „1. Hören – Verstehen – Behalten: 

Grundlagen des Lernens und der Wissens-

entstehung 2. Lehr- und Lernforschung“

Auskunft: www.akwlz/vhzmk.de

23.06.2012, Greifswald
9. Jahrestagung des Landesverbandes 

Mecklenburg-Vorpommern im DGI e.V.

Thema: „Besonderheiten und Probleme 

älterer Patienten in der zahnärztlichen Im-

plantologie – Generation 60+“

Auskunft: Prof. Dr. Wolfgang Sümnig, 

Poliklinik für MKG-Chirurgie, Rotgerber-

str. 8, 17475 Greifswald, Tel.: 03834 – 

867168, Fax: 03834 – 867302, E-Mail:  

suemnig@uni-greifswald.de

23.06.2012, Kiel
Jahrestagung des Landesverbandes Nord-

deutschland im DGI e.V.

Thema: „Wieviele Implantate braucht 

der Mensch? Ist alles Machbare auch 

 nötig?“

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

80333 München, Tel.: 089 – 550520–90, 

Fax: –92, E-Mail: info@youvivo.com

13. – 15.09.2012, Bremen
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Re-

konstruktiven und Ästhetischen Chirurgen 

(DGPRÄC) e. V.

Thema: „43. Jahrestagung der Deut-

schen Gesellschaft der Plastischen, Rekon-

struktiven und Ästhetischen Chirurgen 

(DGPRÄC) e. V., 17. Jahrestagung der Ver-

einigung der Deutschen Ästhetisch-Plas-

tischen Chirurgen (VDÄPC) e. V.“

Auskunft: www.conventus.de/ 

dgpraec2012

14. – 15.09.2012, Hannover
10. Jahrestagung des Landesverbandes 

Niedersachsen im DGI e.V.

Thema: Noch nicht bekannt.

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

80333 München, Tel.: 089 – 550520–90, 

Fax: –92, E-Mail: info@youvivo.com

23. – 29.09.2012, Hongkong
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGP)

Thema: Modul 2 der Frühjahrstagung 

„4. ITI Education Week“

Auskunft: www.dgparo.de

27. – 29.09.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Versorgungsfor-

schung in Kooperation mit dem Deut-

schen Verband für Gesundheitswissen-

schaften und Public Health e.V. und dem 

Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-

schung e.V.

Thema: „Prävention und Versorgung 

2012 für die Gesundheit 2030 – Eine He-

rausforderung für Medizin und Zahnmedi-

zin“

Auskunft: www.dkvf2012.de

12. – 13.10.2012, Deutschland
Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 

Zahnheilkunde

Thema: „9. Internationale Jahrestagung 

der DGÄZ“

Auskunft: www.dgaez.de

01. – 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie e.V. 

(DGET)

Thema: „2. Jahrestagung der DGET“

Auskunft: www.dget.de, 

Tel.: 03 41 – 48 47 42 02

08. – 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2012

Thema: „Regeneration – Restauration – 

Rekonstruktion“

Auskunft: www.dgzmk.de

08. – 10.11.2012, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „19. Jahrestagung der DGK im 

Rahmen des Deutschen Zahnärztetages 

2012“

Auskunft: Herr Prof. Dr. Christian Hirsch, 

MSc, Nürnberger Str. 57, 04103 Leipzig, 

Tel.: 0341 – 97210–70, Fax: –79, E-Mail: 

christian.hirsch@medizin.uni-leipzig.de,

www.kinderzahnheilkunde-online.de

15. – 17.11.2012, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Occlusion & CMD“

Auskunft: www.dgfdt.de

29.11. – 01.12.2012, Bern
Gemeinschaftskongress SGI, ÖGI, DGI – 

26. Kongress des DGI e.V.

Thema: „Back to the roots“

Auskunft: Kongresssekretariat der Ge-

meinschaftstagung 2012, Veronika Thal-

mann, Monbijoustrasse 24, CH-3011 Bern, 

Tel.: +41 31 382 20–10, Fax: –02, E-Mail: 

veronika.thalmann@sgi-ssio.ch

2013

01. – 02.02.2013, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGP)

Thema: „Implantattherapie heute – die 

Evolution des Züricher prothetischen Kon-

zepts“

Auskunft: www.dgparo.de

25. – 27.04.2013, Marburg
Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ)

Auskunft: www.dgz-online.de

08. – 10.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Altersgemäße Zahnmedizin“

Auskunft: www.dgzmk.de
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