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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

auch für uns als Hochschullehrer begann das Sommersemester 2020 voller 
Überraschungen. Frühzeitig wurde der Präsenzunterricht eingestellt, und wir 
wussten nicht, was die Corona-Pandemie für uns persönlich und beruflich 
 bedeuten würde. Doch trotz der schwierigen Ausgangssituation ist es an vielen 
Standorten – entsprechend einer Erhebung unserer Kolleginnen und Kollegen 
aus Greifswald – sehr schnell gelungen, Studium und Examen weitgehend 
 störungsfrei und regelrecht durchzuführen.

Das gilt auch für die Patientenversorgung. Diese konnte zusammen mit 
den Zahnärztekammern und der Kassenzahnärztlichen Vereinigung durch 
 spezialisierte Behandlungszentren für Corona-Patienten sichergestellt werden. 
Auch wenn es in Einzelfällen nicht immer gleich gelang, entsprechende Zen-
tren bundesweit und flächendeckend ad hoc einzurichten, so konnten wir 
doch beobachten, dass die Kolleginnen und Kollegen gerade unter den schwie-
rigen Bedingungen der Pandemie Seite an Seite bereitstanden und dass die 
 Krise zu einem Zusammenrücken der Kollegenschaft geführt hat. In der Krise 
war auf die zahnärztliche Versorgung Verlass, und die Sorgen vor einer Ver-
schlechterung der Versorgungslage haben sich nicht bestätigt.

Interdisziplinärität ist eine wichtige Voraussetzung für eine erfolgreiche 
 Patientenbehandlung. Die Zusammenarbeit zwischen Medizin und Zahn -
medizin gewinnt zunehmend an Bedeutung. So sind wir für die zukünftigen 
Herausforderungen unseres Faches bereit. Der fortschreitende demographische 
Wandel geht auch an der Zahnärzteschaft nicht spurlos vorbei. Die Alters -
struktur der Zahnärzteschaft verändert sich, der Anspruch an die Work-Life 
 Balance steigt und Trends wie Zentralisierung, Spezialisierung und Kooperatio-
nen in Berufsausübungsgemeinschaften führen zu einer veränderten Versor-
gungslage. Auch unser Patientenklientel ändert sich. Die Gesamtbevölkerung 
altert, und nicht wenige haben Allgemeinerkrankungen und werden so zu 
 Risikopatienten.

Der vollzogene Paradigmenwechsel “Vorsorgen statt Versorgen“ wird 
 weiterhin zu veränderten Versorgungsbedarfen führen: Die Karieserfahrung in 
den jüngeren und mittleren Altersgruppen sinkt, Zähne werden länger erhal-
ten. Das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten für konservieren-
de Behandlungsmaßnahmen wird ansteigen, und der prothetische Bedarf ver-
schiebt sich in höhere Altersgruppen. Schwere parodontale Erkrankungen sind 
in den mittleren Altersgruppen rückläufig, der Anteil parodontal behandlungs-
bedürftiger Menschen hingegen steigt in den höheren Altersgruppen. 

Sie sehen, dass die medizinischen Rahmenbedingungen einer zahnärzt-
lichen Behandlung komplexer und vielschichtiger werden. Nicht ohne Grund 
wird der Begriff der „Oralen Medizin“ immer häufiger diskutiert. Wir sind alle 
Teil dieses Wandels! Bitte beteiligen Sie sich weiterhin an der Fortentwicklung 
der Zahnmedizin und an diesem Wandel – zum Wohle unserer Patientinnen 
und Patienten.

Herzliche Grüße
Ihr Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang

Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang

Foto: UKSH, MKG-Chirurgie Kiel

„Nichts ist so beständig wie der Wandel.“ (Heraklit)

GASTEDITORIAL / GUEST EDITORIAL
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Strahlentherapie zur 
Schmerzlinderung bei Arthrosen

Schmerzen waren schon beim Editors’ Pick in Heft 4/2021 das zentrale Thema. 
Außer für die Zähne ist der Zahnarzt auch bei schmerzhaften Erkrankungen des 
Kiefergelenks oft der primäre Ansprechpartner für Patienten. Neben den myo-
faszialen Schmerzen zählen die degenerativen und entzündlich bedingten Ar-
throsen zu den typischen Erkrankungen der muskoloskelettalen Strukturen im 
Kopfbereich, die vom Zahnarzt zu behandeln sind.
Die Evidenz hat über die vergangenen Dekaden dazu geführt, dass nichtinvasi-
ven Maßnahmen zur Behandlung bei Kiefergelenkarthrosen der Vorzug gege-
ben wird, bevor – wenn überhaupt – operative Maßnahmen erwogen werden. 
Und dies ist auch gut so. 
Einen erwägenswerten Ansatz, der viel öfter ins therapeutische Armamentarium 
einbezogen werden sollte, stellt die niedrig dosierte Strahlentherapie dar. Auch 
wenn diese bislang wenig evidenzbasiert sein mag, sprechen die klinischen Er-
gebnisse im Sinne der Entzündungshemmung und Schmerzlinderung für diese 
Modalität – weil die Therapieform wenig invasiv ist und sehr nebenwirkungs-
arm zu sein scheint.
Der Praxisletter von Matthias G. Hautmann auf den Seiten 337–341 könnte ein 
Impulsgeber für Sie sein, Ihren Patientinnen und Patienten bei entsprechender 
Indikation eine weitere Option zur Schmerzlinderung anzubieten.

Mit freundlichen Grüßen
Prof. Dr. Guido Heydecke
Prof. Dr. Werner Geurtsen

Editors’ 
Pick

Prof. Dr. Guido Heydecke

Prof. Dr. Werner Geurtsen

EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK
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Die 2., überarbeitete und erweiterte 
Auflage dieses kompakten, von Peter 
Eickholz und seinen Mitarbeitern ge-
schriebene Lehrbuchs stellt in sehr 
übersichtlicher und informativer 
Weise den derzeitigen Wissensstand 
der klinischen Parodontologie zusam-
men. Dieses Buch erwuchs aus einer 
Serie, die Peter Eickholz als langjäh-
riger Herausgeber der Zeitschrift „Pa-
rodontologie“ im Laufe der Jahre ge-
schrieben hat.

Wie es sich für ein Buch gehört, 
das den Untertitel „Grundlagen für 
die Praxis“ führt, konzentrieren sich 
die Autoren auf die für die Praxis 
wichtigen Fragen der Diagnostik und 
Therapie. Deshalb sind die Kapitel zu 
Anatomie und Ätiologie erfrischend 
kurz. Dem Buch kommt zu Gute, dass 
Peter Eickholz sich selbst und seinen 
Mitarbeitern strenge Vorgaben ge-
macht hat – wie auch bei der 1. Auf-
lage. Eine Vorgabe war, dass diese 
kurzen, informativen und konzisen 
Kapitel sich auf den gegenwärtigen, 
praxisrelevanten Wissensstand in der 
Parodontologie beschränken. Zum 
Beispiel fehlt ein Kapitel zu Epi-
demiologie oder auch Periodontal 
medicine, da deren Fragestellungen 
für die Praxis derzeit nicht relevant 
sind – auch wenn viel darüber ge-
schrieben wird. Nur ein Kapitel, das 
ausschließlich durch Mitarbeiter ei-
ner anderen Poliklinik geschrieben 
wurde, hat den Rahmen sehr weit 
vom 1900 Jahrhundert bis in die Zu-
kunft gespannt.

Wie schon in der 1. Auflage sind 
die Grafiken informativ und unter-
stützen das Lesevergnügen. Bei den 

klinischen Abbildungen sucht der Le-
ser allerdings vergebens nach Bildern 
nach durchgeführter Therapie.

Die Verwendung der neuen No-
menklatur der Parodontalerkrankun-
gen wie auch der neuen S3 Leitlinie 
zur Parodontaltherapie widerspiegelt 
die Aktualität dieses Buches. Aus mei-
ner Sicht wurde die unterstützende 
Parodontaltherapie jedoch sehr kurz 
abgehandelt, hier hätten die Autoren 
gerne etwas ausführlicher die not-
wendigen Schritte behandeln kön-
nen. Und leider wurde vollständig 
auf ein oder auch mehrere Kapitel zur 
Behandlungsplanung verzichtet. Ge-
rade die Aspekte, wann Zähne extra-

hiert werden sollten oder wie mit kri-
tischen Zähnen umgegangen werden 
sollte, hätten dieses Buch abgerundet. 
Aber es muss ja auch etwas Neues für 
die 3. Auflage übrig bleiben. 

Wie bei allen guten Büchern, die 
wieder neu aufgelegt werden, nahm 
auch bei diesem Buch der Umfang 
zu, da neue Kapitel hinzukamen und 
in älteren mehr Information unterge-
bracht wurde. In den meisten Fällen 
kann dieses Vorgehen nachvollzogen 
werden, aber manchmal wäre auch 
eine Straffung sinnvoll gewesen. Ich 
bin mir nicht sicher, ob die ursprüng-
lich beschriebene Version eines mo-
difizierten Widman Lappens noch ir-
gendwo angewandt wird oder ob 
noch Sondierungstiefen mit der Flori-
daprobe in einer Praxis erhoben wer-
den.

Wie bei allen Lehrbüchern stellt 
sich die Frage, wer die Leserschaft ist. 
Auf jeden Fall kann man Zahnmedi-
zinstudenten, aber auch jungen Assis-
tenten dieses Buch nahelegen. Auch 
ältere Kollegen, die wissen wollen, 
was sich die letzten 10 Jahre geändert 
hat, können dieses Buch mit Gewinn 
und Genuss lesen. Sollte in Ihrer Pra-
xis die Parodontaltherapie wegen der 
überarbeiteten BEMA neu organisiert 
werden, so hilft Ihnen dieses Buch 
zur optimalen Reorganisation. Schon 
allein deshalb wird es seine Leser-
schaft finden. Ich bin gespannt, wie 
die 3. Auflage in 10 Jahren aussehen 
wird, und habe nur einen Wunsch: 
Bitte dieses Format beibehalten und 
keinen 2. Band machen!

Prof. Dr. Thomas Kocher,  
Greifswald

Parodontologie von A bis Z. 
Grundlagen für die Praxis

Eickholz, Peter, Quintessenz Verlag, Berlin 
2021, 2., überarbeitete und erweiterte 
Auflage, Buch/Hardcover, 384 Seiten, 
645 Abbildungen, 138,- EUR, 
ISBN 978–3–86867–549–8; 
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Um das Thema „Biostatistik“ machen 
(nicht nur) viele Zahnmediziner lie-
ber einen Bogen. Diese Zeiten sind 
im Studium künftig vorbei. Denn die 
in Deutschland seit dem 1. Oktober 
2020 geltende Approbationsordnung 
für Zahnärzte und Zahnärztinnen 
(ZApprO) sieht im schriftlichen Teil 
(§72) des Dritten Abschnitts der 
Zahnärztlichen Prüfung (§ 62) einen 
Querschnittsbereich (8.) „Wissen-
schaftliches Arbeiten mit den Schwer-
punkten medizinische Biometrie, me-
dizinische Informatik, Literaturre-
cherche und -bewertung und evi-
denzbasierte Medizin“ vor. 

Das Problem bei (Bio-)Statistikern 
ist, dass sie zum Teil in einer anderen 
Welt leben. Bei den meisten ihrer 
Lehrbücher kann man als Statistik-
Laie relativ früh die Seite benennen, 
ab der man ohne Vorkenntnisse 
nichts mehr versteht. Nicht selten 
liegt diese Seite im einstelligen Be-
reich. Ganz anders verhält es sich 
mit dem hier besprochenen, aus drei 
inhaltlichen Teilen bestehenden 
Werk der Heidelberger Medizinstatis-
tikerin Christel Weiß. Es erscheint 
bereits in der 7. Auflage, was ein 
Hinweis auf seine Beliebtheit und 
damit auf seine Verständlichkeit ist. 
Und dies zu einem unschlagbaren 
Preis. 

Nun ist die Bezeichnung „Basis-
wissen“ im Titel relativ zu sehen: Es 
kommt auf die Blickrichtung an. Für 
Statistiker handelt es sich bei dem ge-
samten Inhalt gewiss um Basiswissen. 
Ob dies für Mediziner und Zahnme-
diziner genauso gilt, ist zu bezwei-
feln, sofern aktives Wissen gemeint 
ist. Aktiv zu beherrschendes Grund-
wissen sind aber ohne Zweifel:

1. die ersten 4 der 5 Kapitel von Teil I 
„Deskriptive Statistik“ (Einleitung; 
Grundlagen; Häufigkeiten; Be-
schreibung eines Merkmals); 

2. alle 5 Kapitel von Teil III „Epi-
demiologie“ (Grundlagen; Risiko- 
studien; Studien zu Diagnostik und 
Prävention; Studien zu Therapie 
und Prognose; Zur Wissenschaftli-
chen Methodik), was gemäß  
ZApprO übrigens im Querschnitts-
bereich „Gesundheitswissenschaf-
ten“ (7.) geprüft wird; 

3. ausgewählte Abschnitte in Kapi-
tel 5 von Teil I (Beschreibung eines 
Zusammenhangs); 

4. ausgewählte Abschnitte der 8 Kapi-
tel von Teil II „Wahrscheinlich-
keitsrechnung und Induktive Sta-

tistik“ (z.B. Grundlagen der Wahr-
scheinlichkeitsrechnung; Vertei-
lungen; Schätzverfahren; Prinzip 
eines statistischen Tests; Lagetests). 

Man sollte aber den gesamten Inhalt 
einmal durchgeschaut haben, damit 
man weiß, welche Informationen 
dieses Werk bietet, und man bei Be-
darf gezielt nachschauen kann. 
Übungsaufgaben (mit in Kapitel 20 
ausführlich erläuterten Lösungen), 
ein Anhang mit Abkürzungen und 
Symbolen und statistischen Tabellen, 
ein englisch-deutsches Glossar und 
ein 7-seitiges, 3-spaltiges Stichwort-
verzeichnis runden das Lehrbuch ab. 
Online steht zusätzliches Material zur 
Verfügung.

Das optisch und inhaltlich formi-
dable Werk deckt die Bedürfnisse ei-
ner wissenschaftlich ausgerichteten 
Zahnmedizin (im Gegensatz zu einer 
vorwissenschaftlichen Zahnheilkun-
de) ab. Es schließt sich nahtlos an Fä-
cher wie Gesundheitswissenschaften 
(z.B. David Klemperer: Sozialmedizin 
– Public Health – Gesundheitswis-
senschaften. 4. Aufl. Hogrefe, 2020), 
Logik (z.B. Wesley Salmon: Logik. 
Reclam 1986) und Wissenschafts-
theorie (z.B. Stephan Kornmesser: 
Wissenschaftstheorie. Eine Einfüh-
rung. J. B. Metzler 2020) an. Bedau-
erlicherweise sind die letztgenann-
ten beiden Disziplinen nicht Teil der 
ZApprO.

Eine Bemerkung zum Schluss: Für 
die 8. Auflage sollten sich die Autorin 
und der Verlag überlegen, ob sie den 
Titel des Buchs nicht erweitern 
möchten in „Basiswissen Medizi-
nische Statistik und Klinische Epi-
demiologie“.

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel

Basiswissen Medizinische Statistik

Christel Weiß, Springer, Berlin 2019, 
7. Aufl., Buch/Softcover, 331 Seiten, 
37 Abbildungen, ISBN 978–3–662– 
56587–2; 27,99 Euro
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PERMADENTAL

Bleaching weiter im Trend

Im Jahr 2020 haben 
Bleaching-Behandlun-
gen um mindestens 
20 % zugenommen. 
Dieser Trend hat sich in 
2021 fortgesetzt und 
hält weiter an. Mit per-
mawhite, dem profes-
sionellen Zahnaufhel-
lungssystem von Per-

madental, lassen sich Verfärbungen von natürlichen Zäh-
nen, die meist aus ästhetischen Gründen als zu dunkel 
empfunden werden, gezielt entfernen. Hierbei können alle 
Zähne eines Kiefers aufgehellt werden oder auch nur ein-
zelne. permawhite kombiniert durch seine spezielle Formel 
eine schonende Aufhellung der Zähne mit optimiertem Er-
gebnis: Durch die Gel-Konzentration aus 10 % HP-Carba-
mid Peroxid und 3,5 % HP-Wasserstoffperoxid werden De-
hydrationen und Sensibilitäten während der Behandlung 
vermieden.

Permadental GmbH 
Marie-Curie-Straße 1, 46446 Emmerich

Tel.: 02822 10065, www.permadental.de/permawhite

MEDENTIS

Evolution der Implantologie

In der modernen Zahn-
medizin etabliert sich 
immer mehr die „Digita-
le Volumentomographie“ 
(DVT). Es handelt sich 
dabei um eine dreidi-
mensionale Röntgenauf-
nahme des Gesichtschä-
dels. Mit ICX-Imperial ist 
der Informationsgewinn 
für Zahnärzte gerade im Hinblick auf eine Implantatpla-
nung immens groß. Bereits vor dem Eingriff erhält man 
genaue Information über Knochenbreite, Knochenhöhe 
und Knochendichte. Auch der Verlauf der Nerven lässt 
sich im Vorfeld exakt bestimmen. Bei der 3D-Planung mit 
ICX-Imperial verschmelzen dann alle wichtigen Informa-
tionen aus der DVT-Aufnahme mit den im Vorfeld geplan-
ten „neuen Zähnen“. Implantate können virtuell geplant 
und in einer individuellen ICX-Bohrschablone zur siche-
ren Implantation umgesetzt werden.

medentis medical GmbH
Walporzheimer Str. 48–52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler

Tel.: 02641 9110-0, info@medentis.de, https://icx-imperial.de

GEISTLICH

Erfolg nach Re-Implantation

Die Periimplantitisthera-
pie war erfolglos und das 
erkrankte Implantat muss 
explantiert werden. Doch 
wie geht es weiter? Hier-
mit hat sich Geistlich Bio-
materials in der Ausgabe 
„Explantation, Re-Implan-
tation, Augmentation“ der 
Reihe „Konzepte zur Prä-
vention und Therapie von 
Periimplantitis“ befasst. 
10-Jahres-Daten aus der Praxis zeigen, dass auch nach ei-
ner Explantation die Implantatüberlebensrate bei einer 
Re-Implantation noch bei 90,6 % liegen könnte [1]. An-
hand welcher Parameter sich das Regenerationspotenzial 
eines Defektes definieren lässt und mit welchen Metho-
den Patienten erneut augmentativ versorgt werden kön-
nen, erfahren Sie im dritten Teil, online abrufbar unter: 
www.geistlich.de/Teil3
 
[1] Daten erhoben über Patientendokumentationssoftware „impDAT“ Kea Soft-
ware GmbH, Pöcking, Deutschland.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden, 
Tel. 07223 9624-0, info@geistlich.de, www.geistlich.de

ALIGN TECHNOLOGY

Über 10 Millionen Invisalign 
Patienten weltweit

Im Frühjahr verzeichne-
te Align Technology 10 
Millionen Patienten, 
die eine Behandlung 
mit dem transparenten 
Aligner-System Invisa-
lign begonnen haben. 
Dies ist sowohl ein Mei-
lenstein für das Unter-
nehmen als auch für 
Kieferorthopäden und Zahnärzte auf der ganzen Welt, die 
bei der Behandlung von Erwachsenen, Teenagern und Kin-
dern ab 6 Jahren auf Invisalign vertrauen. Joe Hogan, CEO 
von Align Technology, kommentierte: „Es ist bemerkens-
wert, mit welchem Tempo sich die Behandlung weltweit 
durchsetzt, besonders wenn man bedenkt, dass es 10 Jahre 
gedauert hat, bis wir den ersten Meilenstein, den millions-
ten Invisalign Patienten, erreicht haben. Jetzt kamen in 
weniger als sechs Monaten 1 Millionen neue Invisalign Pa-
tienten hinzu.“

Align Technology
Dürener Straße 405, 50858 Köln

www.invisalign-go.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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Spielt die Strahlentherapie bei 
einer aktivierten Arthrose des 
Kiefergelenks eine Rolle?*
Does radiotherapy play a role in activated osteoarthritis of the 
temporomandibular joint?

Fragestellung
Könnte die Strahlentherapie eine Be-
handlungsoption bei symptomati-
scher entzündlicher und/oder dege-
nerativer Arthropathie des Kieferge-
lenks darstellen? 

Hintergrund
Neben der Strahlentherapie bösarti-
ger Tumoren spielt auch die Strahlen-
therapie nicht maligner Erkrankun-
gen im klinischen Alltag eine wichti-
ge Rolle und wird erfolgreich ange-
wendet [17, 24]. Auch wenn die 
Strahlentherapie bei malignen Er-
krankungen deutlich häufiger zum 
Einsatz kommt, zeigen doch mehrere 
nationale Versorgungsstudien die Re-
levanz der Strahlentherapie nicht ma-
ligner Erkrankungen. Die letzte große 
nationale Versorgungsstudie erbrach-
te das Ergebnis, dass über 37.000 Pa-
tienten pro Jahr bei nicht malignen 
Erkrankungen bestrahlt werden. Le-
diglich einen kleinen Anteil davon 
machen gutartige Tumoren aus. Die 
wichtigste Rolle spielen degenerative 
und degenerativ-entzündliche Er-
krankungen, gefolgt von funktionel-
len Erkrankungen und hyperprolife-
rativen Erkrankungen. Allein die de-
generativen und degenerativ-ent-
zündlichen Erkrankungen machen in 

Deutschland über 23.000 Fälle pro 
Jahr aus [25]. Daher stellt sich die in-
teressante Frage, ob auch Patienten 
mit degenerativen oder degenerativ-
entzündlichen Erkrankungen des Kie-
fergelenks von einer Strahlentherapie 
profitieren können?

Unter den degenerativen und de-
generativ-entzündlichen Erkrankun-
gen spielen die Plantarfasziitis (mit 
oder ohne begleitenden Fersensporn), 
Ansatztendinosen, Tendinitiden, die 
Epicondylitis und das Subacromial-
syndrom eine wichtige Rolle [17, 24, 
25]. Viele dieser Erkrankungen kön-
nen durch Strahlentherapie zu einem 
großen Prozentsatz geheilt oder zu-
mindest deutlich gebessert werden. 
Zum Beispiel bei der Plantarfasziitis 
stellt die Strahlentherapie eine Stan-
dardtherapie dar. Die Wirkung wurde 
in mehreren prospektiven, randomi-
sierten Studien nachgewiesen [18, 
24].

Auch die Strahlentherapie von Ar-
throsen ist seit vielen Jahren etab-
liert. Die Anfänge der Strahlenthera-
pie bei arthrotischen Veränderungen 
reichen zurück bis in die 20er-Jahre 
des letzten Jahrhunderts [11, 15, 16, 
28]. Zur Strahlentherapie der Arthro-
se beziehungsweise aktivierten Ar-
throse des Kiefergelenks gibt es aller-

dings wenig Daten. Die meisten Da-
ten existieren zu Kniegelenkarthrose, 
Hüftarthrose und Fingerpolyarthrose. 
In vielen heterogenen Kollektiven 
geht die Kiefergelenkarthrose in den 
„sonstigen“ Arthrosen unter. Ledig-
lich eine ältere Arbeit weist die Kiefer-
gelenkarthrose separat aus [2, 4, 11]. 

Die aktuelle S2k-Leitlinie der 
 DEGRO (Deutsche Gesellschaft für 
Radioonkologie) gibt für die Gon-
arthrose eine „Sollte“-Empfehlung 
und für die weiteren Arthrosen eine 
„Kann“-Empfehlung. Somit besteht 
gemäß der Leitlinienempfehlung 
auch die Möglichkeit einer Bestrah-
lung der Kiefergelenkarthrose bzw. 
degenerativer und/oder entzündli-
cher Arthropathien des Kiefergelenks 
[16, 17, 20]. Die Arbeitsgruppe des 
Autors behandelt seit mehreren Jah-
ren erfolgreich Patienten mit Kiefer-
gelenkarthrose mittels Strahlenthera-
pie. Die Patienten werden dabei zu-
meist in eine nationale multizentri-
sche Beobachtungsstudie einge-
schlossen.

Strahlenbiologische Grund-
lagen
Viele präklinische Arbeiten haben ge-
zeigt, dass die niedrig dosierte Strah-
lentherapie über unterschiedliche 

Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie, Universitätsklinikum Regensburg: PD Dr. Matthias G. Hautmann
* Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Hautmann MG: Position paper: Does radiotherapy play a role in activated osteoarthritis of the temporomandibular joint? 

Dtsch Zahnärztl Z Int 2021; 3: 244–247
Zitierweise: Hautmann MG: Spielt die Strahlentherapie bei einer aktivierten Arthrose des Kiefergelenks eine Rolle? Dtsch Zahnärztl Z 2021; 76: 373–341
DOI.org/10.3238/dzz.2021.0021
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Mechanismen entzündungsmodulie-
rend bzw. entzündungshemmend 
wirkt. So wurde z. B. eine Minderung 
chemotaktisch wirksamer Zytokine 
(z. B. CCL20) gezeigt. Somit werden 
weniger Entzündungszellen ange-
lockt [17, 22]. 

Einer der wichtigsten Schritte in 
der Entzündungskaskade besteht in 
der Adhäsion von Monozyten und 
Granulozyten an das Endothel und 
der Migration dieser Immunzellen in 
das entzündete Gewebe. Ein Wirk-
ansatz niedrig dosierter Strahlenthe-
rapie ist die Minderung dieses Adhä-
sionsprozesses. Interessanterweise ist 
diese Wirkung unabhängig vom be-
strahlten Target (das heißt unabhän-
gig davon, ob die Immunzellen oder 
Endothelzellen bestrahlt werden) [17, 
21, 24]. 

Auch die Ausschüttung antiadhä-
siv wirksamer Zytokine scheint einen 
Ansatzpunkt für die immunmodulie-
rende beziehungsweise antiinflam-
matorische Wirkung der niedrig do-
sierten Strahlentherapie darzustellen 
[17]. 

Die Apoptose von Entzündungs-
zellen (insbesondere Granulozyten 
und Monozyten) scheint ebenfalls ei-
ne Rolle zu spielen [6]. 

Ein weiterer wichtiger Angriffs-
punkt bezüglich der analgetischen 
und antiinflammatorischen Wirkung 
niedrig dosierter Strahlentherapie ist 
die Minderung der Stickoxidsynthase 
und damit auch der Stickoxidproduk-
tion. Stickoxide sind ein wichtiger 
Träger der Entzündungsreaktion und 
maßgeblich am Entzündungsschmerz 
beteiligt [17, 21].

Ähnlich wie die Stickoxidsynthe-
se wird auch die Bildung reaktiver 
Sauerstoffmetaboliten, wichtiger Trä-
ger des Entzündungsgeschehens, ver-
mindert [17].

Gemeinsam ist diesen antient-
zündlichen Mechanismen, dass ihr 
Wirkmaximum im Bereich der nied-
rig dosierten Strahlentherapie (Dosen 
zwischen 0,3 und 1,0 Gy) liegt. Bei 
höheren Strahlendosen scheint keine 
vermehrte antientzündliche Wirkung 
zu bestehen, eher ist von einer 
schwächeren Wirkung auszugehen 
[5, 21]. 

Auf molekularer Ebene bzw. im 
Zellexperiment sind diese Mechanis-
men mittlerweile relativ gut unter-

sucht. Der Effekt konnte auch im 
Tiermodell nachgewiesen werden. 
Des Weiteren gibt es auch klinische 
Untersuchungen, die zeigen, dass die-
se Modelle auf Patienten anwendbar 
sind und dass die niedrig dosierte 
Strahlentherapie eine immunmodu-
latorische beziehungsweise antiin-
flammatorische Wirkung bei ver-
schiedenen Krankheitsbildern hat [3, 
5, 7, 8, 27]. 

Strahlenphysikalische 
Grundlagen
Der Bestrahlung unterschiedlicher 
degenerativer und degenerativ-ent-
zündlicher Erkrankungen gemeinsam 
ist, dass dabei niedrige Strahlendosen 
zum Einsatz kommen, in der Regel 
Einzeldosen zwischen 0,5 und 1,0 Gy. 
Es werden zumeist Gesamtdosen von 
3,0–6,0 Gy appliziert. Die Bestrah-
lung erfolgt in den meisten Fällen 
nicht täglich, sondern wird 2– bis 
3-mal wöchentlich durchgeführt [20, 
21]. 

Bei bösartigen Tumoren werden 
hingegen in der kurativen Situation 
in aller Regel Bestrahlungsdosen von 
um die 50 Gy in multimodalen The-
rapieansätzen und über 60 Gy bei der 
definitiven Strahlentherapie eingesetzt. 

Die Bestrahlung nicht maligner 
Erkrankungen kann sowohl mit ei-

nem Linearbeschleuniger (mittels 
Photonen- oder Elektronenstrahlung) 
als auch zum Teil mit einem Ortho-
voltgerät erfolgen. Für die Bestrah-
lung der aktivierten Kiefergelenkar-
throse sollte ein Linearbeschleuniger 
eingesetzt werden. Die Planung sollte 
zur Schonung umliegenden Gewebes 
und umliegender Risikoorgane als 
3D-CT-Planung – idealerweise MRT-
gestützt – erfolgen [2,21]. 

Studienlage zur Strahlenthe-
rapie bei Arthrosen
Seit den 20er-Jahren des letzten Jahr-
hunderts gibt es eine Vielzahl an Pu-
blikationen, die einen Benefit für die 
Strahlentherapie bei Patienten mit 
Arthrose zeigen konnten. Die Ar-
beitsgruppe des Autors konnte bis 
2019 eine Gesamtzahl von 50 Publi-
kationen mit über 12.000 ausgewer-
teten Patienten identifizieren [11, 
15]. In den letzten Jahren gab es al-
lerdings 2 randomisierte Studien zur 
Kniegelenkarthrose und zur Finger-
polyarthrose mit jeweils kleineren 
Patientenzahlen, die keinen signifi-
kanten Benefit zeigen konnten [13, 
14]. Das steht im Gegensatz zu den 
vielen weiteren Arbeiten, die auf ei-
nen Vorteil für die Patienten hinwei-
sen – umso mehr, da es auch einige 
Arbeiten gibt, die das Ansprechen 

Abbildung 1 Bestrahlungsplan eines Patienten, der unilateral am Kiefergelenk bestrahlt 
wurde. Die Abbildungen links und oben zeigen die Dosisverteilung in 2 transversalen 
sowie in einer sagittalen und einer koronaren Schicht. Rot umrandet ist das Zielvolu-
men. Die Abbildung rechts unten zeigt ein Dosis-Volumen-Histogramm, das zur Ab-
schätzung der Dosisverteilung im Zielvolumen und der Dosisbelastung der Risikoorgane 
dient. 
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anhand objektivierbarer Kriterien 
nachweisen konnten [8, 19]. So ist ei-
ne Vermutung, warum diese beiden 
randomisierten Studien keinen sig-
nifikanten Vorteil zeigen konnten, 
dass in sie vermutlich viele Patienten 
mit sehr fortgeschrittener Arthrose 
eingeschlossen wurden. Es ist anzu-
nehmen, dass bei der Arthrose meh-
rere verschiedene Schmerzkom-
ponenten eine Rolle spielen. Neben 
dem Schmerz, der rein degenerativ 
bedingt ist, gibt es auch eine wichti-
ge entzündliche Schmerzkomponen-
te bei der aktivierten Arthrose bzw. 
der entzündlichen oder degenerativ-
entzündlichen Arthropathie. Es ist zu 
vermuten, dass durch die Strahlen-
therapie insbesondere die entzündli-
che Schmerzkomponente gebessert 
werden kann, dass allerdings die Wir-
kung auf die rein degenerativ be-
dingte Schmerzkomponente unzurei-
chend ist [8, 19, 21, 27].

Klinische Wirkung 
In vielen Studien hat sich gezeigt, 
dass die analgetische beziehungsweise 
antiinflammatorische Wirkung mit 
einer gewissen Latenz eintritt [11, 18, 
28], in der Regel zwischen 2 und 6 
Wochen nach Strahlentherapieende. 
Nur ein geringer Teil der Patienten 
verspürt unter oder sofort nach Be-
strahlung bereits eine Schmerz -
besserung. Das Schmerzminimum 
wird in der Regel zwischen 4 und 6 
Wochen nach Strahlentherapieende 
erreicht. Die Beurteilung des Erfolgs 
ist daher auch erst zeitverzögert mög-
lich. Die erste klinische Kontrolle soll-
te in der Regel 10–12 Wochen nach 
Strahlentherapieende erfolgen. Bei 
unzureichender Wirkung oder fehlen-
dem Ansprechen kann eine erneute 
Bestrahlungsserie erfolgen. Klinische 
Arbeiten konnten den Nutzen einer 
solchen Re-Bestrahlung bei degenera-
tiven oder degenerativ-entzündlichen 
Erkrankungen zeigen, selbst bei Pa-
tienten, die kein Ansprechen auf eine 
erste Serie zeigten [9, 10]. 

Anders als bei Enthesiopathien 
(Sehnenansatzerkrankungen) oder 
Tendinitiden (Sehnenentzündungen) 
ist bei der Arthrose die analgetische 
Wirkung der Strahlentherapie häufig 
nicht dauerhaft, sondern nur für eini-
ge Jahre vorhanden. Am wahrschein-
lichsten ist dies durch die degenera -

tive Schmerzkomponente der Arthro-
se zu erklären. Zudem stellt die Ar-
throse ein progredient verlaufendes 
Krankheitsbild mit weiter fortschrei-
tender Degeneration dar [11, 16, 18, 
20].

Da neuere Daten darauf hindeu-
ten, dass vorwiegend oder ausschließ-
lich die entzündliche Schmerzkom-
ponente durch eine niedrig dosierte 
Strahlentherapie günstig beeinflusst 
werden kann, sollten vor allem Patien-
ten mit aktivierter Arthrose – idealer-
weise Patienten im aktiven Schub ei-
ner Arthrose – behandelt werden [19]. 

Ob durch eine analgetische bzw. anti-
inflammatorische Strahlentherapie 
eine Progressionsverlangsamung er-
reicht werden kann, ist bislang nicht 
eindeutig belegt. Es gibt – überwie-
gend präklinische – Arbeiten, die dies 
vermuten lassen [3, 5, 27]. 

Risiken einer Strahlenthera-
pie bei degenerativen und 
degenerativ-entzündlichen 
Erkrankungen 
Da zur Behandlung – wie oben er-
wähnt – eine niedrig dosierte Strah-
lentherapie zum Einsatz kommt, ist 

Abbildung 2 Linearbeschleuniger moderner Bauart, wie er zur Bestrahlung maligner 
und nicht maligner Erkrankungen eingesetzt werden kann. 

Abbildung 3 Patientenlagerung mit einer individuell angefertigten thermoplastischen 
Maske. Die Maske dient zur Immobilisation des Patienten. Ein Laserkoordinatensystem 
(das auf der Maske angezeichnet ist) hilft bei der korrekten Ausrichtung des Patienten 
während der Bestrahlung.
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mit sogenannten deterministischen 
Toxizitäten nicht zu rechnen. Darun-
ter werden typische Nebenwirkun-
gen wie Radiodermatitis oder Muko-
sitis verstanden. Auch die typischen 
Spätnebenwirkungen einer höher 
dosierten Strahlentherapie wie Fibro-
sierung oder eine Xerostomie sind 
nicht zu erwarten beziehungsweise 
können nahezu ausgeschlossen wer-
den, da die Toleranzdosen der Risi-
koorgane in aller Regel nicht bzw. 
bei Weitem nicht erreicht werden 
[17, 21, 23]. 

Bei jeder Strahlenanwendung am 
Menschen besteht prinzipiell das Ri-
siko stochastischer Nebenwirkungen 
(z. B. einer Tumorinduktion). Dieses 
Risiko einer Tumorinduktion ist für 
die Strahlentherapie degenerativer 
und degenerativ-entzündlicher Er-
krankungen gering. Mittels des Mo-
dells der effektiven Dosis kann dieses 
Risiko abgeschätzt werden. Es müssen 
allerdings in die Beurteilung noch in-
dividuelle Faktoren wie Geschlecht 
und Alter des Patienten miteinbezo-
gen werden. Gegen dieses Risiko 
müssen die potenzielle Chance auf 
Besserung und die Risiken alternati-
ver Therapieoptionen abgewogen 
werden [2, 21, 26]. 

Zum Beispiel besteht bei länger-
fristiger Einnahme analgetischer Me-
dikamente ein erhebliches Risiko un-
erwünschter Nebenwirkungen und 
auch schwerer unerwünschter Ne-
benwirkungen. In vielen Fällen über-
wiegt dieses Risiko das Risiko der 
Strahlentherapie [1]. 

In einer Berechnung nach ICRP 
2008 für einen mittelalten Patienten, 
der unilateral am Kiefergelenk mit ei-
ner Dosis von 6 × 0,5 Gray bestrahlt 
wird, ergibt sich ein geschätztes Le-
benszeitrisiko von ca. 0,008 % für die 
Induktion eines malignen Tumors [2, 
26]. 

Praktisches Vorgehen 
Patienten mit aktivierter Arthrose des 
Kiefergelenks können auch von 
Zahnärzten strahlentherapeutisch 
vorgestellt werden [12]. Dabei gilt es 
zu beachten, dass für eine strahlen-
therapeutische Vorstellung eine Über-
weisung erforderlich ist. Es bietet sich 
zudem an, die wichtigsten Unterla-
gen und Informationen im Vorfeld zu 
übermitteln (sofern der Patient nach 

datenschutzkonformer Aufklärung 
damit einverstanden ist). Insbesonde-
re der bisherige Erkrankungsverlauf, 
der Behandlungsverlauf sowie vorlie-
gende Schnittbildgebungen (z. B. CT 
oder MRT) mit entsprechenden ra-
diologischen Befunden sind sehr rele-
vant. 

Fazit
Die niedrig dosierte Strahlentherapie 
der Arthrose des Kiefergelenks stellt 
eine konservative Behandlungsopti-
on dar. Insbesondere bei aktivierter 
Arthrose, entzündlichen oder degene-
rativ-entzündlichen Arthropathien 
kann sie zum Einsatz kommen. Auch 
wenn Kiefergelenkarthrosepatienten 
in den bisherigen Studien unterreprä-
sentiert sind, kann in Analogie zu Ar-
throsen anderer Lokalisationen mit 
dem Ziel einer analgetischen und an-
tiinflammatorischen Wirkung behan-
delt werden. Dies deckt sich auch mit 
der Empfehlung der S2k-Leitlinie der 
DEGRO. 

Bei der Behandlung wird mit 
niedrigen Dosen bestrahlt. Mit typi-
schen deterministischen Toxizitäten 
ist nicht zu rechnen, und das Risiko 
stochastischer Nebenwirkungen 
scheint gering zu sein.

Interessenkonflikte
Der Autor erklärt, dass kein Interes-
senkonflikt im Sinne der Richtlinien 
des International Committee of Me-
dical Journal Editors besteht.
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Tiergestützte Therapie in der 
Zahnarztpraxis 
Animal-assisted therapy in the  dental practice

* Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Lang H, Schnelle J: Animal-assisted therapy in the  dental practice. Dtsch Zahnärztl Z Int 2021; 3: 192–194
Zitierweise: Lang H, Schnelle J: Tiergestützte Therapie in der Zahnarztpraxis. Dtsch Zahnärztl Z 2021; 76: 342–344
DOI.org/10.3238/dzz.2021.0022

Einleitung
Die Angst vor dem Zahnarzt ist eine 
Problematik, die viele Patienten be-
trifft und der zahnärztlichen Versor-
gung im Rahmen der präventiven, 
aber auch der kurativen Behandlung 
häufig im Wege steht. Die Angst 
kann durch direkte Konditionierung 
oder durch die erzählte Erfahrung 
 anderer Menschen im Rahmen der 
indirekten Konditionierung erworben 
werden [3, 14]. 

Um trotz Zahnarztangst eine 
 Behandlung durchführen zu können, 
werden häufig pharmakologische 
Techniken zur Beruhigung bzw. 
 Ruhigstellung des Patienten mittels 
Lachgas, Sedierung oder Intubations-
narkose angewendet. All diese Tech-
niken haben Nebenwirkungen. Eine 
alternative Methode stellt der Einsatz 
einer „tiergestützten“ Therapie dar, 
die im angloamerikanischen Raum 
als AAT (animal-assisted therapy) 
 bezeichnet wird. [3, 14, 16]. Das 
 Interesse des Menschen an Tieren ist 
darauf zurückzuführen, dass das 
 ursprüngliche menschliche Über-
leben teilweise von Tieren in der 
 Umgebung abhing. Diese dienten als 
Indikator für eine sichere Umgebung, 
aber auch für Bedrohungen. Darauf 
basiert die Biophilie-Hypothese 
(1984) von Edward O. Wilson. Wenn 
Tiere in einem friedlichen Zustand 
beobachtet werden, kann dies Sicher-
heit, Geborgenheit und das Gefühl 
von Wohlbefinden signalisieren [6, 
10, 16]. Insbesondere Hunde sind ge-
eignete Therapietiere, da sie durch 

die Domestizierung eine menschen-
ähnliche Sozialkompetenz entwickelt 
haben, die es ihnen ermöglicht, sen-
sibel auf die Körperhaltung des Men-
schen, Aufmerksamkeitszustände und 
Emotionen zu reagieren [2, 8, 12].

Hunde finden im Rahmen einer 
tiergestützten Therapie in deutschen 
Zahnarztpraxen zunehmend Verwen-
dung. Im Folgenden soll ein Über-
blick über die derzeit verfügbare 
 Literatur zu diesem Therapieansatz 
gegeben und es sollen mögliche 
 Probleme genannt werden.

Statement 
Die Betrachtung der Literaturlage 
zeigt, dass die meisten Beiträge zu 
tiergestützter Therapie im Zusam-
menhang mit Zahnmedizin in ame-
rikanischen Fachjournalen publiziert 
wurden. Vornehmlich handelt es sich 
um klinische Studien, Metaanalysen 
und Falldarstellungen. Die Zahl der 
Studien, die sich mit dem Nutzen der 
tiergestützten Intervention in der 
Zahnmedizin befassen, ist derzeit 
noch gering. Vermehrt findet sich Li-
teratur zum Einsatz von Therapie-
hunden in Bereichen außerhalb der 
Zahnmedizin, beispielsweise der 
 Rehabilitation, Geriatrie und 
 Psychiatrie.

Methodik zur Ermittlung des 
Nutzens tiergestützter Inter-
vention
Zur Ermittlung des Nutzens eines 
Therapiehundes für eine zahnärzt-
liche Behandlung werden häufig nu-

merische subjektive Bewertungsska-
len wie die Corah Dental Anxiety 
Scale (CDAS) o.ä. angewendet [3, 5–7, 
16, 18]. Weitere Kriterien sind die 
Messung von Puls und Blutdruck [3, 
5, 6, 18] des Patienten sowie Oxy-
tocin- (Glücks- oder auch Bindungs-
hormon) und Cortisolspiegel (Stress-
hormon), die die (reduzierte) Angst-
reaktion widerspiegeln [2, 20].

Ergebnisse zahnmedizinischer 
Studien
Laut einer klinischen Studie von 
Cruz-Fierro, Vanegas-Farfano et al. aus 
dem Jahr 2019 stellt sich ein Thera-
piehund bei einer zahnärztlichen 
(präventiven) Behandlung von 
 Patienten mit Zahnarztangst als nütz-
lich heraus. Dank der tierbegleiteten 
Behandlung kam es zur Senkung von 
Blutdruck und Puls sowie zur besseren 
Bewertung der Behandlung mittels 
CDAS. Somit war die Behandlung et-
was beschwerde- und angstärmer [3].

Gupta und Yadav veröffentlichten 
2018 eine Studie zur Akzeptanz der 
Nutzung eines Therapietiers in der 
Zahnarztpraxis bei Eltern. 41 von 61 
Eltern stimmten der Nutzung eines 
Therapietiers zu [8]. In einer Studie 
von Vincent, Easton et al. (2020) 
 gaben 90 % der Eltern an, eine Be-
handlung bei ihrem Kind in Anwe-
senheit eines Therapiehunds zu be-
fürworten [19].

In einer Studie von Nammalwar 
und Rangeeth (2018) wurde in einer 
privaten pädiatrischen zahnärzt-
lichen Einrichtung in Chennai das 
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Angstniveau von Kindern mit Zahn-
arztangst untersucht. Es wurde eine 
hundegestützte Intervention im War-
tebereich sowie im Behandlungs-
bereich durchgeführt. Die Ergebnisse 
zeigten, dass eine 15-minütige Expo-
sition im Wartebereich das Angst-
niveau bereits reduzierte [16].

An einer Studie von Fox (2019) 
nahmen ebenfalls ausschließlich 
 Patienten mit Zahnarztangst teil. Sie 
wurden in zwei Gruppen eingeteilt. 
In einer Gruppe fand eine 10-minüti-
ge Intervention mit einem Therapie-
hund während der zahnärztlichen 
Behandlung statt, und die zweite 
Gruppe diente als Kontrollgruppe. 
Das Ergebnis war, dass der Einsatz 
 eines Therapiehundes zur Reduktion 
von physischen und psychischen 
Angstzuständen führte [5]. Thakkar, 
Naik et al. (2020) zeigten in einer Stu-
die mit ähnlichem Aufbau mittels 
unabhängigen t-Tests, dass die Angst-
reduktion durch Anwesenheit eines 
Hundes während der Therapie hoch 
signifikant (p < 0,001) war [18].

Vincent, Heima et al. 2020 unter-
suchten Kinder zwischen dem 8. und 
12. Lebensjahr mit einer bekannten 
Zahnarztangst. Sie wurden einer 
 Behandlung in Anwesenheit eines 
Therapiehundes unterzogen. Im 
 Speichel erfolgte die Messung von 
Oxytocin und Cortisol, die die Angst-
reaktion widerspiegeln. Im Großteil 
der Proben kam es zu einem Oxy-
tocinanstieg infolge der Therapieh-
undeintervention. Dieser war jedoch 
nicht statistisch signifikant. Der Cor-
tisolspiegel nahm tendenziell ab [20].

Allgemeinmedizinische Studien
In der Humanmedizin kommt eine 
hundegestützte Intervention im Kran-
kenhaus in der Psychiatrie, der Ger-
iatrie, der Pädiatrie und der Psycho-
somatik zum Einsatz [6, 12, 13]. Einen 
statistisch geringen bis moderaten (je-
doch nicht signifikanten)  Effekt zeigt 
die hundegestützte Therapie bei psy-
chiatrischen Erkrankungen (beispiels-
weise Schizophrenie) sowie bei kogni-
tiven Störungen (z.B. Morbus Alzhei-
mer) und bei verschiedenen medizini-
schen Interventionen in der Palliativ-
medizin [12]. Eine tiergestützte Inter-
vention kann zu einer signifikanten 
Schmerzlinderung  führen. Objektive 
Berichte über  verringerte Schmerzen 

und schmerzbezogene Symptomlin-
derung (insbesondere im Bereich der 
körperlichen Rehabilitation und bei 
Patienten mit chronischen Schmer-
zen)  werden durch Studien gestützt. 
In diesen wurden verringerte Kate-
cholamin- und erhöhte Endorphin-
werte bei Menschen gemessen, die Be-
suche von Therapiehunden erhielten 
[13, 15].

Weitere Ergebnisse zeigen, dass 
 eine 20-minütige Sitzung mit einem 
Therapiehund eine wirksame Inter-
vention sein kann, um das Wohl-
befinden und die Stimmung zu ver-
bessern sowie die Angst zu mindern. 
Dies zeigt eine explorative Studie an 
Studenten der Heriot-Watt University 
[7].

Limitationen für den Einsatz  
eines Therapiehundes
Wie bereits beschrieben, kann eine 
tiergestützte zahnärztliche Behand-
lung bei Patienten mit Angst sowie 
bei Kindern mit mangelnder Compli-
ance nützlich sein.

Kontraindikationen sind eine Im-
munsuppression (aufgrund der 
 erhöhten Infektanfälligkeit), eine 
 Allergie gegen Tierhaare sowie eine 
bestehende Schwangerschaft. Bei Per-
sonen mit einer Abneigung oder 
 Phobie gegenüber Tieren ist eine tier-
gestützte Intervention ebenfalls nicht 
indiziert. Eine bestehende akute In-
fektion, eine Kolonisation mit MRE, 
offene Wunden und eine mangelnde 
Compliance bei der Händehygiene 
sprechen ebenfalls gegen den Einsatz 
eines Therapiehundes [4, 9, 11].

Hygieneproblematik
In Deutschland ist es unter hygie-
nischen Gesichtspunkten nicht ver-
boten, einen Therapiehund in der 
Zahnarztpraxis zu nutzen, im Prinzip 
gelte „Hausrecht“ [1]. 

Laut Gussgard, Weese et al. (2019) 
sind Risiken für Gesundheit und 
 Sicherheit des Menschen während 
der Intervention mittels Therapie-
hundes vorhanden, jedoch gering. 
Entscheidend ist die Einhaltung von 
Hygieneregeln. 

Die Gefahrenquellen lassen sich 
in 4 Kategorien einteilen: 1. der 
Hund als Quelle von Zoonose- und 
humanpathogenen Erregern, 2. ein 
Kontakt mit Allergenen bei einer be-

stehenden Tierhaarallergie, 3. ein 
 unerwünschtes Tierverhalten, 4. ein 
vermindertes Platzangebot aufgrund 
des Hundes und eine erhöhte Sturz-
gefahr (über den Hund) [9].

Gemäß Empfehlung der Deutsche 
Gesellschaft für Krankenhaushygiene 
(DGKH) muss vor Einführung eines 
Therapiehundes die Zustimmung 
 aller Beteiligten eingeholt werden. 
Zusätzlich ist die Haftung bei durch 
den Hund verursachten Schäden zu 
klären. 

Es sollten Bedingungen festgelegt 
und von dem Praxisinhaber bestätigt 
werden. Die von dem Therapiehund 
betretenen Räume sowie das darin 
befindliche Mobiliar müssen wisch-
desinfizierbar und ein Handwasch-
becken muss vom Therapieraum aus 
gut erreichbar sein [4]. Des Weiteren 
ist eine Meldung beim Gesundheits- 
und Veterinäramt erforderlich. Der 
Therapiehund ist als solcher zu kenn-
zeichnen und darf nicht mit rohem 
Fleisch gefüttert werden [11]. Regel-
mäßig muss der Gesundheitszustand 
des Hundes überprüft werden, und 
dieser benötigt ein Zertifikat zur Eig-
nung als Therapiehund [4, 9]. Dieses 
wird in Deutschland derzeit noch 
nicht nach einheitlichen Kriterien 
vergeben [17]. 

Es bedarf einer Belehrung des Per-
sonals über den Umgang mit dem 
Tier und über die Hygienevorschrif-
ten. Der Hygieneplan muss schrift-
lich niedergelegt werden. Auf eine 
adäquate Händehygiene und das 
 Verhindern von durch den Hund 
 verursachten Kratzspuren auf Mobi -
liar und der Haut des Patienten ist zu 
achten [4, 9].

Fazit
Tiergestützte Therapie wird in Praxen 
zunehmend angewendet. Vor ihrer 
Einführung sind jedoch unbedingt 
Vorkehrungen bezüglich der Hygie-
ne notwendig und Indikation bzw. 
ggf. Kontraindikationen für den je-
weiligen Patienten müssen geprüft 
werden. Die Vorteile liegen in der in 
vielen Studien nachgewiesenen 
Angstreduktion, die zu Effekten wie 
z.B. einer Blutdrucksenkung, Puls-
reduktion, Oxytocinerhöhung sowie 
Cortisolverminderung führt. Bezüg-
lich der subjektiven Empfindung der 
Patienten drückt sich dies in einer 
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besseren Bewertung mittels numeri-
scher Bewertungsskala aus. Jedoch 
gibt es noch keine einheitliche Mess-
methodik, was die Aussagekraft und 
die Vergleichbarkeit von Studien ein-
schränkt. 

Insgesamt stellt die Nutzung eines 
Therapiehundes im Rahmen einer 
zahnärztlichen Behandlung einen 
potentiell wirksamen und auch kos-
tengünstigen Ansatz zur Linderung 
von Zahnarztangst dar und hat bei 
möglicherweise zukünftig verbesser-
ter Studienlage das Potenzial zur Ver-
besserung der Therapie von Angst-
patienten und Patienten mit man-
gelnder Compliance [14].
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Jens C. Türp

Vorsicht bissig: 
Publikationseinladungen von 
Online-Journalen*
Painful bites: Publication  invitations from online journals

Am 6. August 2021 erreichte mich 
um 0.05 Uhr eine E-Mail, in welcher 
um Einreichung eines Manuskripts 
für die Erstausgabe einer zahnmedizi-
nischen Online-Zeitschrift mit dem 
wohlklingenden, aber bis dato völlig 
unbekannten Titel Journal of Dentistry 
and Oral Medicine gebeten wird 
(Abb. 1). Bereits in dem Anschreiben 
fielen einige Dinge auf: Neben der 
späten Uhrzeit (die man wegen der 
sechsstündigen Zeitverschiebung 
noch rechtfertigen kann) stachen un-
ter anderem die unpassende Anrede 
(«Dear jens.tuerp») und die unge-
wöhnliche Eingangsformulierung 

(«Welcome…!!»), die breite inhaltliche 
Aufstellung («all types of articles»), die 
Betonung der fachlichen Qualifikati-
on des Editorial Boards («extensive 
academic qualifications») und die ex-
trem kurze Frist von 10 Tagen für die 
Einreichung eines Manuskripts ins 
Auge. 

Wenn man eine solche Mail er-
hält, gibt es zwei Möglichkeiten: Man 
löscht sie gleich (was kein schlechter 
Rat ist) oder man schaut sie sich ge-
nauer an, um sich ein Bild von dem 
Grad ihrer Seriosität zu machen 
(auch kein schlechter Rat). Ich ent-
schloss mich für letzteres. 

Universitäres Zentrum für Zahnmedizin Basel, Klinik für Oral Health & Medicine, Mattenstrasse 40, CH-4058 Basel, Schweiz, Prof. Dr. Jens C. Türp
*Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Türp JC: Painful bites: Publication  invitations from online journals. Dtsch Zahnärztl Z Int 2021; 3: 248–249
Zitierweise: Türp JC: Vorsicht bissig: Publikationseinladungen von Online-Journalen. Dtsch Zahnärztl Z 2021; 76: 345–346
DOI.org/10.3238/dzz.2021.0023

Abbildung 1 Die E-Mail vom 6. August 2021

A
b

b
. 1

, T
ab

. 1
–2

: J
.C

. T
ür

p

PRAXIS / PRACTICE EBM-SPLITTER / EBM BITS

Name

L R 

F D

F E

L L

R X

P A

M M

A I

N M

S P

C F

H I

R A

K M

P P

O B

B A

V L

A D

S O

C D

Tabelle 1 Zahl der PubMed-gelisteten 
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Beim Journal of Dentistry and Oral 
Medicine handelt es sich, wie man der 
Selbstbeschreibung auf der Webseite 
entnehmen kann, um eine «interna-
tionale, von Experten begutachtete 
Open-Access-Zeitschrift mit Schwer-
punkt auf Forschung und klinischen 
Aspekten der Zahnheilkunde und 
Oralmedizin». Sie deckt nach eigenen 
Angaben inhaltlich alle Bereiche der 
Zahnmedizin ab und führt zu diesem 
Zweck 46 Schlüsselbegriffe an, von 
Bone Regeneration bis Traumatology. 
Das Journal of Dentistry and Oral Medi-
cine wird lanciert von dem in Urbana, 
Maryland (USA) ansässigen Online-
Verlag Inquest Publications. Dieser lis-
tet auf seiner Webseite (www.inquest
publications.com/) 49 weitere On-
line-Journale aus dem medizinischen 
Bereich auf. Von Aufmachung und 
Inhalt (einschließlich einiger gram-
matischer und orthographischer Feh-
ler) unterscheidet sich die Webseite 
nicht von denjenigen vergleichbarer 
Anbieter. 

Im Editorial Board werden 21 Mit-
glieder aus neun Ländern präsentiert: 
Brasilien (1 Person), Frankreich (2), 
Indien (4), Italien (6), Malaysia (3), 
Rumänien (1), Saudi-Arabien (1), Ser-
bien (1) und der Türkei (2). Eine Ana-
lyse der PubMed-basierten Publikati-
onsleistung der 21 Personen zeigt, 
dass nur vier (ausnahmslos italie-
nische) Mitglieder eine starke Präsenz 

(65 bis 115 Beiträge) in dieser Meta-
Datenbank aufweisen (Tab. 1). Dage-
gen sind 6 Personen mittelmäßig (im 
Bereich 20 bis 30 Veröffentlichungen) 
und die restlichen 11 schwach vertre-
ten (weniger als 20 Publikationen). 
Angesichts dieser Zusammensetzung 
gesamthaft von einem «angesehenen 
Redaktionsbeirat mit umfassenden 
akademischen Qualifikationen» (Abb. 
1) zu sprechen, erscheint gewagt – die 
Kollegin und die drei Kollegen aus 
Italien seien von dieser Feststellung 
explizit ausgenommen. 

Inquest Publications weist darauf 
hin, dass den Lesern der publizierten 
Artikel keine Gebühren für den Zu-
griff auf die Beiträge berechnet wer-
den – wovon man bei reinen Online-
Zeitschriften grundsätzlich ausgehen 
sollte. Dagegen werden den Autorin-
nen und Autoren nach Annahme ei-
nes eingesandten Manuskripts für die 
Bearbeitung bzw. Veröffentlichung 
desselben Gebühren in nicht unbe-
trächtlicher Höhe erhoben (Tab. 2). 

Unabhängig von der Frage nach 
der Qualität des Begutachtungspro-
zesses eingereichter Manuskripte, d.h. 
von der Frage, ob ein Peer Review, das 
seinen Namen verdient, wirklich 
durchgeführt wird, besteht ein ge-
wichtiger Einwand in einem weiteren 
Sachverhalt: Es ist nicht garantiert, 
dass die Zeitschrift in absehbarer Zeit 
in den bekannten medizinischen Da-
tenbanken, wie PubMed, Livivo und 
Directory of Open Access Journals, gelis-
tet werden wird. Eine auf die (weitest-
gehend unbekannte) Webseite von 
Inquest Publications beschränkte Zu-
griffsmöglichkeit steht einer Rezepti-
on der Publikationen durch die Zahn-
ärzteschaft jedenfalls entgegen. Zu-
dem kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass die eingestellten Beiträge in 
näherer oder fernerer Zukunft nicht 
mehr zugänglich sind, zumal ein 
Blick in die anderen 49 Zeitschriften-

titel offenbart (www.inquestpublicati
ons.com/journals.html  «Articles»), 
dass bisher in nur 15 Zeitschriften Ar-
tikel in bescheidener Zahl veröffent-
licht wurden (gesamthaft 35, mini-
mal 1, maximal 5, im Median 2 Arti-
kel pro Zeitschrift (nicht pro Heft!). 

Ob man unter diesen Umständen 
eine Veröffentlichung in dieser oder 
in Online-Zeitschriften vergleichbarer 
Anbieter in Erwägung ziehen möch-
te, mag jeder selbst entscheiden. Aber 
eigentlich sollte die Antwort klar 
sein.

Interessenkonflikte 
Der Autor erklärt, dass kein Interes-
senkonflikt im Sinne der Richtlinien 
des International Committee of Me-
dical Journal Editors besteht.

PRAXIS / PRACTICE EBM-SPLITTER / EBM BITS

Artikeltyp

Artikel in Zusammen-
hang mit geförderter 
Forschung

Andere Forschungsartikel

Übersichtsbeitrag

Kurzartikel

Tabelle 2 Publikationskosten

Kosten

$2200

$1200

$1000

$500

PROF. DR. JENS C. TÜRP
Universitäres Zentrum  
für Zahnmedizin Basel

Klinik für Oral Health & Medicine
Mattenstrasse 40

CH-4058 Basel, Schweiz
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Friedrich Müller, Janine Müller, Maximilian Schmidt-Breitung, Marcus Horn, Philipp Merkt, Viktor Foltin

Bildung und Nachweis von 
Titanpartikeln während der 
Implantatinsertion*
Eine Ex-vivo-Studie in menschlichem Spenderknochen

Einleitung: In der Orthopädie ist der Verschleiß von Titankomponenten an 
Endoprothesen ein zunehmendes Problem, insbesondere bei Hüftprothesen. 
Entzündungen und Gewebedegenerationen machen chirurgische Revisionen 
daher riskant und ungünstig. Da allein in Deutschland jährlich ca. eine Milli-
on Zahnimplantate inseriert werden, treten Nebenwirkungen wie die multi-
ätiologische Periimplantitis immer häufiger auf. Diese Studie ist durch die Not-
wendigkeit motiviert, eine Störung der osseointegrativen Heilung von Titan -
implantaten nach Insertion durch Phagozytose von Nanopartikeln besser zu 
verstehen. Phagozytose von Nanopartikeln kann zur Aktivierung einer anhal-
tenden Gewebeentzündung führen, mit einem daraus resultierenden höheren 
Risiko eines Implantatverlustes oder der Aktivierung der multiätiologischen 
Periimplantitis.

Methode: Menschlicher Spenderknochen der Qualität D1 (Os femoris) wurde 
in geeigneter Größe geschnitten und 6 Conelog-Implantate (Camlog) mit ei-
nem Durchmesser von 3,8 mm (3 Implantate mit mikrorauer Oberfläche und 
3 mit maschinierter Oberfläche) sowie 6 Thommen-Implantate mit einem 
Durchmesser von 4 mm (3 Implantate mit mikrorauer Oberfläche und 3 mit 
maschinierter Oberfläche) mit einem maximalen Drehmoment von 20 Ncm 
inseriert. Anschließend wurde die Knochenkavität geöffnet und auf Titan-
abrieb untersucht. Für den Nachweis von Nanopartikeln wurden Rasterelektro-
nenmikroskopie (REM) und energiedispersive Röntgenspektroskopie (EDX) 
eingesetzt. Die statistische Analyse wurde mittels ANOVA durchgeführt.

Ergebnisse: Das Vorkommen von Titan war sehr begrenzt. Daher konnte die 
Größe der Partikel nicht gemessen werden. Insgesamt wurden 150 Stellen an 
12 Implantaten analysiert (durchschnittlich 12,5 Stellen pro Implantat). Ins-
gesamt ergaben die Messungen an 37 Stellen einen positiven Nachweis von 
geringen Spuren von Titan (0,016–0,364 Gew.-%). Es wurden keine Unter-
schiede in Bezug auf die Oberflächenmorphologie oder den Herstellertyp ge-
funden. Bemerkenswerterweise gibt es Unterschiede in den Untergruppen. Es 
gibt einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen maschinierten und 
mikrorauen Oberflächen bei Canelog-Implantaten (p = 0,0161). Bei Thom-
men-Implantaten wurde kein Unterschied zwischen maschinell bearbeiteten 
und mikrorauen Oberflächen gefunden (p = 0,696).

Zahnarztpraxis Dres. Müller+, Tannenring 76, 65207 Wiesbaden: Dr. Friedrich Müller M.Sc. M.Sc., Dr. Janine Müller, Dr. Maximilian Schmidt-Breitung MBA, Marcus Horn,  
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*Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Müller F, Müller J, Schmidt-Breitung M, Horn M, Merkt P, Foltin V: Formation and detection of titanium release during 
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten

Dieser Artikel berichtet über eine  
Ex-vivo-Studie bezüglich Titanabrieb 

von Implantaten zweier Hersteller -
firmen. Es handelt sich um die  

Weiterführung einer in der DZZ  
veröffentlichten Pilotstudie. 
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Einleitung
Diese Studie untersucht den Abrieb 
von dentalen Titanimplantaten nach 
der Insertion in menschlichen Spen-
derknochen der Qualität D1. Abrieb-
partikel können von Makrophagen 
phagozytiert werden und somit eine 
anhaltende Entzündungsreaktion för-
dern und die Osseointegration beein-
trächtigen. Nanopartikel sind in un-
serem täglichen Leben allgegenwärtig 
und finden sich auch in Dentalmate-
rialien. Schmalz et al. erarbeiteten ei-
ne Übersicht von Nanopartikeln in 
der Zahnmedizin [36, 37]. Sie fanden 
heraus, dass Nanopartikel durch Ab-
nutzung von Restaurationsmateria-
lien (z.B. Keramik, Metalle) entstehen 
oder aus Zahnimplantaten freigesetzt 
werden können. Schmalz et al. ver-
muten, dass Nanopartikel möglicher-
weise in die biologische Umgebung 
gelangen, wenn Restaurationen oder 
Implantate aus der Mundhöhle ent-
fernt werden. 

Eine kürzlich veröffentlichte 
Übersichtsarbeit über Korrosion und 
Verschleiß von titanbasierten denta-
len Implantatverbindungen zeigte, 
dass das Problem der Nanopartikel 
wissenschaftliche Evidenz erreicht 
hat [2]. Diese Übersichtsarbeit von 
Apaza-Bedoya et al. zeigte, dass De-
gradation an der Implantat-Abut-
ment-Verbindung aufgrund von Ab-
rieb und tribologische Prozesse zu 
den schwerwiegenden Problemen in 
der Zahnmedizin gehören. Sie stell-
ten fest, dass Abrieb- und Korrosi-
onsrückstände (z.B. Ionen sowie Mi-
kro- und Nanopartikel), die in das 
biologische Umgebungsgewebe frei-
gesetzt werden, eine Periimplantitis 
stimulieren können, die wiederum 
zu pathologischer Knochenresorpti-
on führt. 

Eine Literaturübersicht zur Titan-
toxizität durch Kim et al. bestätigte 
toxische wie auch allergische Reaktio-
nen auf Titan [18]. Das am häufigsten 
verwendete Titanmaterial ist 
TiO2-Pulver, welches in verschiede-
nen Anwendungen wie Farben, Le-
bensmitteln, Medikamenten und 
Kosmetika zu finden ist [9, 42]. Da-
raufhin wuchs die Besorgnis über die 
Auswirkungen auf unsere Umwelt 
und die menschliche Gesundheit [3, 
13, 54]. Die Toxizität von TiO2-Na-
nopartikeln bei Nagetieren konnte in 
einigen Studien gezeigt werden [5, 6, 
8, 11, 14, 41, 48, 50, 51, 57].

Obwohl Titan und seine Legie-
rungen ein sehr biokompatibles Ma-
terial darstellen, kann es in extremer 
Umgebung und unter extremen Be-
dingungen (z.B. bei intraoralem nied-
rigen pH-Wert und hohen Fluorid-
konzentrationen) dennoch zu Ver-
schleiß und Korrosion kommen [19, 
29, 44]. Schiff et al. zeigten die Zer-
störung der Titan-Passivschicht durch 
Fluor-Ionen [35]. Wachi et al. bestä-
tigten, dass Titan-Ionen für die nega-
tiven Auswirkungen der periimplan-
tären Mukositis verantwortlich sein 
könnten [49] und Olmedo et al. fan-
den mit Titanpartikeln beladene Ma-
krophagen als Indikator für Korrosi-
onsprozesse von de-osseointegrierten 
Implantaten im menschlichen peri-
implantären Weichgewebe [27]. Un-
ter Verwendung des exfoliativen zy-
tologischen Tests zum Nachweis von 
Partikeln innerhalb und außerhalb 
von Epithelzellen und Makrophagen 
fanden die Studien von Olmedo und 
Penmetsa signifikant höhere Raten 
von Implantatpartikeln bei Patienten 
mit Periimplantitis [28, 30]. Wilson et 
al. diskutierten drei Möglichkeiten, 
die das Vorhandensein von Titanpar-

tikeln verursachen können: Ablösung 
durch Reibung zwischen Implantat 
und Knochen während der Insertion, 
Abnutzung während des Debride-
ments bei chirurgischen Interventio-
nen sowie Korrosion [53]. Die Beschä-
digung der Implantatoberfläche auf-
grund von Partikelfreisetzung wäh-
rend der Insertion wurde von Senna 
et al. beobachtet [40]. Andererseits 
schlugen Addison et al. vor, dass lo-
kalisierte Oberflächenkorrosion und 
Mikrobewegungen für Titanpartikel 
verantwortlich seien, und hielten es 
daher für unwahrscheinlich, dass Ab-
rieb der Hauptverursacher von Par-
tikeln ist [1]. 

Eigene Untersuchungen zur dreh-
momentabhängigen Insertionstiefe 
von dentalen Titanimplantaten in 
künstlichem Knochen zeigten, dass 
Implantate beim Einsetzen mit bis zu 
70 Ncm Drehmoment belastet wer-
den [24]. Der Abrieb von dentalen Ti-
tanimplantaten in künstlichem Kno-
chen wurde im Anschluss untersucht 
[25]. Es konnte gezeigt werden, dass 
in künstlichem Knochen der Qualität 
D1 der Verschleiß mit nur 0,17 bis 
0,47 Atomprozent und mit Partikeln 
von 100 bis 150 nm Größe sehr ge-
ring war. Ziel der vorliegenden Studie 
war es, die früheren Erkenntnisse un-
ter klinisch relevanteren Bedingun-
gen in menschlichem Spenderkno-
chen der Qualität D1 erneut zu über-
prüfen.

Methoden
Menschlicher Spenderknochen wur-
de vom Anatomischen Institut Dr. 
Senckenberg des Universitätsklini-
kums der Goethe-Universität Frank-
furt zur Verfügung gestellt (Nr. 
65300308–2018–01). Der Spender-
knochen umfasste einen tiefgefrore-

Zusammenfassung und Schlussfolgerung: Diese Untersuchung hat zeigt, 
dass Abrieb von Titan in menschlichem Knochen allein durch die Implantat -
insertion auftreten kann. Allerdings ist der Abrieb im humanen Spenderkno-
chen extrem begrenzt und von geringer klinischer Relevanz. Weitere Langzeit-
untersuchungen zu Aspekten der Bio-Tribokorrosion bei Zahnimplantaten 
sind erforderlich. Das Risiko einer anhaltenden Entzündung während der  
Osseointegration wird als äußerst gering eingeschätzt, weshalb Titanimplan -
tate eine sichere und vorhersagbare Therapieoption darstellen.

Schlüsselwörter: Titan; Verschleiß; Partikel; menschlicher Spenderknochen; 
Bio-Tribokorrosion

MÜLLER F, MÜLLER J, SCHMIDT-BREITUNG ET AL.: 
Bildung und Nachweis von Titanpartikeln während der Implantatinsertion
Formation and detection of titanium release during implant insertion. An ex-vivo study in human donor bone
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Formation and detection of  
titanium release during implant  
insertion. An ex-vivo study in 
human donor bone

Introduction: In orthopaedic wear of titanium components of endo-pros-
thesis is an increasing problem, especially in hip prosthesis. Inflammation 
and tissue degeneration make surgical revisions risky and unfavourable. As 
approximately one million dental implants are inserted every year in Ger-
many alone, side-effects like multi-etiological periimplantitis becomes more 
frequent. This study is motivated by the need to prevent disturbance of os-
seointegrative healing of implants after insertion due to phagocytosis of 
nanoparticles. That may cause activation of prolonged tissue inflammation 
with subsequent higher risk of implant loss or activation of multi-etiological 
peri-implantitis.

Methods: Human donor bone of D1 quality (Os femoris) was cut in ap-
propriate size and 6 Conelog implants (Camlog) of 3,8 mm diameter 
(3 implants with a microrough surfaceand 3 of machined surface) together 
with 6 Thommen implants of 4 mm diameter (3 implants with a micro-
rough surface and 3 of machined surface) were inserted with a maximum 
torque of 20 Ncm. Afterwards the bone cavity was opened and investi-
gated for titanium wear. Scanning electron microscopy (SEM) and energy 
dispersive X-ray spectroscopy (EDX) were used to perform detection of  
nanoparticles. Statistical analysis was performed using ANOVA.

Results: The occurence of titanium was very limited. Therefore, the size of 
particles could not be measured. Overall 150 sites in 12 implants have 
been analyzed (average of 12.5 sites per implant). In total, the measure-
ments of 37 sites produced positive detection of small traces of titanium 
(0.016–0.364 wt.%). No differences have been found regarding the sur-
face morphology or type of manufacturer. Remarkably there are differences 
in the sub-groups. There is a statistically significant difference between ma-
chined and microrough surfaces in Canelog implants (p = 0.0161). No dif-
ference has been found in machined and microrough Thommen implants 
(p = 0.696).

Summary and Conclusion: This unpretentious investigation actually 
shows that wear of titanium can occur in human bone simply due to im-
plant insertion. Though wear is extremely limited in human donor bone 
and of little clinical relevance. Further long-term investigations regarding 
aspects of bio-tribocorrosion in dental implants are needed. The risk of pro-
longed inflammation during osseointegration is considered to be extremely 
low and therefore titanium implants are a safe and predictable therapeutic 
option.

Keywords: titanium; wear; particles; human donor bone; bio-tribocor-
rosion

nen Oberschenkelknochenschaft (Os 
femoris) von 25 cm Länge und 
3,5 cm Breite (Abb. 1). Der Schaft 
wurde in Längsrichtung mittig ge-
trennt und anschließend mit Schrau-

ben quer fixiert, was ein Öffnen der 
Knochenkavitäten ohne erneute 
Krafteinwirkung auf Implantatober-
flächen oder die Kavitätenwände er-
laubte (Abb. 2). Die Implantate wur-

den demnach in den Schnitt der 
Längstrennung inseriert. Aufgrund 
der eingeschränkten Länge des Kno-
chenschafts konnte die begrenzte An-
zahl von 12 Implantaten mit ausrei-
chend Abstand zueinander inseriert 
werden. Diese Tatsache ermöglichte 
die Einbringung von nur 3 Implanta-
ten jeder Gruppe. Sechs Conelog-Im-
plantate (Camlog) mit einem Durch-
messer von 3,8 mm (3 Implantate 
mit mikrorauer Oberfläche und 3 mit 
maschinierter Oberfläche) sowie 
6 Thommen-Implantate mit einem 
Durchmesser von 4 mm (3 Implanta-
te mit mikrorauer Oberfläche und 3 
mit maschinierter Oberfläche) wur-
den mit einem maximalen Drehmo-
ment von 20 Ncm und ausreichender 
Wasserkühlung inseriert, um eine 
Überhitzung des Knochens zu ver-
meiden. In beiden Systemen wurden 
Standard-Edelstahlbohrer verwendet, 
die den Empfehlungen der Bohrpro-
tokolle entsprachen. Eine vorherige 
Analyse eines unbenutzten Edelstahl-
bohrers zeigte eine sehr homogene 
Zusammensetzung der Bohreroberflä-
che mit nur geringen Spuren von Ti-
tan, so dass die Edelstahlbohrer als 
mögliche Titanquelle während der 
EDX-Analyse ausgeschlossen werden 
konnten. Um eine Probengröße zu er-
halten, die klein genug für die REM-
Vakuumkammer war, wurde jede Im-
plantatkavität in 1,5 cm große Stücke 
geschnitten (Abb. 3 und 4). Implantat 
und Knocheneinheiten wurden für 
die Dauer von 14 Tagen in einem Ex-
sikkator getrocknet, um die REM-
Bildgebung zu gewährleisten. Zur 
Verbesserung der elektrischen Leit-
fähigkeit des Spenderknochens war 
eine Sputterbeschichtung der Proben 
erforderlich. Der verwendete Sputter 
war Edwards S150B Sputter Coater. 
Als Sputtergas wurde Argon verwen-
det, um eine geeignete Ionenquelle 
für einen effizienten Targetbeschuss 
bereitzustellen. Als Targetmaterial 
wurde Gold (Negativkathode) ver-
wendet, welches für die Dauer von ei-
ner Minute bei 1 kV Spannung und 
100 mbar Druck auf die Proben auf-
gesputtert wurde. Weitere Vorteile des 
Sputterns waren die Verringerung der 
Beschädigung des Knochens durch 
den Rasterelektronenmikroskop-
strahl, die Verringerung der Proben-
aufladung, die Verbesserung der Se-

MÜLLER F, MÜLLER J, SCHMIDT-BREITUNG ET AL.: 
Bildung und Nachweis von Titanpartikeln während der Implantatinsertion
Formation and detection of titanium release during implant insertion. An ex-vivo study in human donor bone
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kundärelektronenemission sowie die 
Verbesserung der Kantenauflösung. 
Die energiedispersive Röntgenspek-
troskopie (EDX) ist eine Messmetho-
de aus dem Bereich der Materialprü-
fung und -analytik. Mit einem Elek-
tronenstrahl bestimmter Energie wer-
den Atome einer bestimmten Probe 
angeregt, die daraufhin eine charak-
teristische Röntgenstrahlung aussen-
den. Jedes Element sendet sein spezi-
fisches und eindeutiges Röntgenspek-
trum aus. Auf diese Weise kann die 
Zusammensetzung der chemischen 
Elemente der Probenoberfläche ana-
lysiert werden. Die statistische Analy-
se wurde mittels ein- und zweifak-
torieller Varianzanalyse (ANOVA) 
durchgeführt.

Die Ausgabe eines Konzentrati-
onswertes eines bestimmten Elemen-
tes durch die EDX-Software darf nicht 
mit einem positiven Nachweis des 
analysierten Elementes verwechselt 
werden, auch wenn der Wert un-
gleich Null ist. Vielmehr basiert die 
Interpretation des Wertes auf statisti-
schen Tests. Das bedeutet, dass mit ei-
ner gewissen Wahrscheinlichkeit das 
tatsächliche und unbekannte Ergeb-
nis von Titan um den angegebenen 
Wert herum liegt. Aus diesem Grund 
zeigt die Software neben dem gemes-
senen Wert auch die Standardabwei-
chung (SD) an. Wählt man die ein-
fache Standardabweichung, so liegt 
die Wahrscheinlichkeit, dass der reale 
und unbekannte Wert von Titan in-
nerhalb der Standardabweichung 
liegt, bei 68,3 %. Verdoppelt man die 
Standardabweichung (2SD), so steigt 

Abbildung 1 Tiefgefrorener menschlicher Oberschenkelschaft 

Abbildung 2 Menschlicher Oberschenkelschaft mit eingesetzten Implantaten 

Abbildung 3 Canelog-Implantate maschinell bearbeitet (oben) und mikroraue Oberfläche (unten)
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die Wahrscheinlichkeit auf 95,5 %. 
Werte, die kleiner als die einfache 
Standardabweichung sind, deuten 
auf eine entsprechend hohe Wahr-
scheinlichkeit, dass der reale und un-
bekannte Titanwert Null ist (auch 
wenn der Wert selbst nicht Null war). 
In der analytischen Praxis bedeutet 
dies wiederum, dass Titan nicht 
nachgewiesen werden konnte.

Ergebnisse
Insgesamt wurden 12 Implantate in 
menschlichen Spenderknochen inse-
riert, 6 Conelog-Implantate und 
6 Thommen-Implantate, von denen 3 
von jedem Hersteller eine mikroraue 
osseointegrative Oberfläche und 3 
von jeder Gruppe eine maschinierte 

Oberfläche besaßen. REM-Unter-
suchungen und EDX-Analysen wur-
den an verschiedenen Stellen der kres-
talen Anteile eines jeden Implantats 
durchgeführt. Insgesamt wurden 
150 Stellen an 12 Implantaten ana-
lysiert (durchschnittlich 12,5 Stellen 
pro Implantat). Messungen an 37 Stel-
len (24,55 %) ergaben einen positiven 
Nachweis von geringen Spuren von 
Titan (0,016–0,364 Gew.-%). Bei Ca-
nelog-Implantaten mit mikrorauer 
Oberfläche waren 9 von 48 (18,75 %) 
gemessenen Stellen positiv für den 
Nachweis von Titan. Bei der maschi-
nierten Oberfläche waren 2 von 12 
(16,66 %) gemessenen Stellen positiv 
für Titan. Bei den jeweils 45 unter-
suchten Bereichen der mikrorauen 

und maschinierten Thommen-Im-
plantate erbrachten jeweils 13 Stellen 
(28,88 %) einen positiven Titannach-
weis. (Tab. 1 und Abb. 5).

Univariate statistische Analysen 
zeigten keine Unterschiede hinsicht-
lich der Oberflächenmorphologie 
(p = 0,326) oder des Implantatherstel-
lers (p = 0,167). Bivariate Tests unter 
Einbeziehung beider Faktoren (Ober-
fläche und Hersteller) zeigten einen 
marginalen signifikanten Unterschied 
(p = 0,0755), was auf Unterschiede in 
den Untergruppen hindeutete. Es gab 
einen statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen maschinierter und 
mikrorauer Oberfläche bei Canelog-
Implantaten (p = 0,0161) sowie einen 
Unterschied zwischen Implantaten 
mit maschinierter Oberfläche von 
Thommen und Canelog (p = 0,0826). 
Es wurde kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen maschinierten 
und mikrorauen Thommen-Implan-
taten (p = 0,696) oder zwischen mi-
krorauen Oberflächen von Thommen 
und Canelog (p = 0,81) gefunden 
(Abb. 6).

Diskussion
Die vorliegende Studie zeigt, dass die 
untersuchten Titanimplantate nur 
sehr wenig abrasiv sind. Die Oberflä-
che mit dem geringsten Abrieb wurde 
bei Canelog-Implantaten mit maschi-
nierten Oberflächen gefunden. Ein 
nahezu ähnliches Abrasionsverhalten 
wurde bei den beiden Thommen-
Oberflächen zusammen mit den mi-
krorauen Canelog-Implantaten fest-

Abbildung 4 Thommen-Implantate maschinell bearbeitet (oben) und mikroraue Oberfläche (unten)

Abbildung 5 EDX-Spektrum von Stichprobe 7 
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gestellt. Ergebnisse einer zuvor ver-
öffentlichten Untersuchung von Ca-
nelog-Implantaten haben ein zehn-
mal höheres Abrasionsverhalten in 
künstlichem Knochen im Vergleich 
zu menschlichem Spenderknochen 
gezeigt (bis zu 0,46 Gew.-% Titanpar-
tikel) [25]. Dieser Unterschied könnte 
auf die Eigenschaften der zuvor ver-
wendeten künstlichen Knochenblö-
cke (Sawbone, 40 pcf) zurückzufüh-
ren sein. Diese massiven Kunstkno-
chenblöcke waren vollständig von 
Compacta-Knochenqualität, wäh-
rend der menschliche Spenderkno-
chen im Zentrum der Probe von 
spongiöser medullärer Konsistenz 
war mit einem Compacta-Anteil von 
nur 2–3 mm. Diese Compacta-Struk-
tur erwies sich als ausreichend stark, 
um eine Primärstabilität für alle Im-
plantate zu erreichen, jedoch man-
gelte es an einer ausreichenden Stan-
dardisierung des Knochens (Abb. 7). 
Diese Standardisierung war einerseits 
im künstlichen Knochenmodell hin-
reichend gegeben, andererseits fehlte 
dem Modell die klinischen Anforde-
rungen. Die Ergebnisse zeigen, dass 
mikroraue Oberflächen aufgrund des 
mikroretentiven Musters nach dem 
Sandstrahlen und Säureätzen zur Si-
cherstellung der Osseointegration ab-
rasiver sind als maschinell bearbeitete 
Oberflächen. Daher ist es nicht ver-
wunderlich, dass die maschinell bear-
beitete Oberfläche von Canelog deut-
lich weniger abrasiv ist als die mikro-
raue. Bemerkenswerterweise findet 
sich dieser Unterschied nicht bei Im-
plantaten des Herstellers Thommen, 
wo die maschinierte Oberfläche ver-
gleichbar abrasiv ist wie die mikro-
raue. Eine weitere interessante Tatsa-
che ist, dass sowohl die mikroraue 
Oberfläche von Canelog als auch die 
von Thommen ein ähnliches Abrasi-
onsverhalten aufweisen. Es kann also 
keine Überlegenheit des einen Her-
stellers gegenüber dem anderen fest-
gestellt werden. 

Im Vergleich dazu fanden Sridhar 
et al. bei 16 Straumann-Implantaten 
keine Spuren von Titan im künst-
lichen Knochen von 10, 20, 30 und 
40 pcf Sawbone-Blöcken [43]. Die 
von Sridhar et al. verwendete Unter-
suchungsmethode (Lichtmikroskopie 
und Röntgendiffraktometrie) kann 
als mögliche Ursache für den nicht Abbildung 6 Box-Plot
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Tabelle 1 Nachweis von Spuren von Titan auf Canelog- und Thommen-Implantaten 
(Gewichtseinheit %)

Beschreibung

Canelog
osseointegrativ

Canelog
osseointegrativ

Canelog
osseointegrativ

Canelog  
maschinell

Canelog  
maschinell

Canelog  
maschinell

Thommen
osseointegrative

Thommen
osseointegrative

Thommen
osseointegrative

Thommen 
 maschinell

Thommen 
 maschinell

Thommen 
 maschinell

Stellen pro 
 Stichprobe

20
(4 positiv)

12
(4 positiv)

16
(1 positiv)

6
(0 positiv)

4
(2 positiv)

2
(0 positiv)

15
(6 positiv)

15
(5 positiv)

15
(2 positiv)

15
(6 positiv)

15
(3 positiv)

15
(4 positiv)

Mittel-
wert(Ti Ein-
heit wt.%)

0.045

0.049

0.033

0.014

0.021

0.001

0.058

0.032

0.029

0.037

0.074

0.029

SD

0.077

0.041

0.024

0.010

0.023

0.001

0,025

0.025

0.019

0.016

0.064

0.018

Min

0.006

0.009

0.000

0.003

0.005

0.001

0.031

0.004

0.000

0.004

0.000

0.002

Max

0.364

0.142

0.097

0.029

0.055

0.002

0.116

0.094

0.059

0.064

0.252

0.060
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erfolgreichen Nachweis von Titan-
Nanopartikeln angesehen werden, da 
mit der Lichtmikroskopie nicht so 
hohe Vergrößerungen wie mit einem 
Rasterelektronenmikroskop erreicht 
werden und daher gestreute Titanpar-
tikel im Nanometerbereich nicht zu-
verlässig nachgewiesen werden kön-
nen. Im Gegensatz dazu fand eine an-
dere In-vitro-Studie eine reduzierte 
Oxidschicht von Zahnimplantaten 
nach Insertions- und Pullout-Tests 
mittels Mikrostrukturanalyse [47]. 
Deppe et al. fanden heraus, dass  
die mittlere Oberflächenrauheit, die 
mittlere maximale Rauheit und das 
entwickelte Oberflächenverhältnis 
nach der Implantatinsertion anhand 
eines In-vitro-Studienmodells stark 
verändert waren [10]. Drei verschie-
dene Implantatsysteme mit unter-
schiedlichen Oberflächenrauigkeiten 
wurden in Klasse I Schweineknochen 
inseriert. Es konnte gezeigt werden, 
dass bei säuregeätzter Implantatober-
fläche die mittlere Oberflächenrau-
igkeit besonders im apikalen Bereich 
(–10,4 %) im Vergleich zur großkör-
nig gestrahlten Implantatoberfläche 
abnahm. Bei anodisierten Implanta-
ten nahm die mittlere Oberflächen-
rauigkeit zu (+5,7 %), was auf eine 
Zerstörung der Oberfläche hindeute-
te. Meyer et al. bestätigten die Kon-
tamination des periimplantären Kno-
chens bei Minischweinen nach der 
Insertion von Titanimplantaten mit-
hilfe der Rasterelektronenmikrosko-
pie [20]. Die Ergebnisse zeigten Titan-
partikel vor allem im krestalen Teil 
des Knochens sowie um Implantate 
mit rauen Oberflächen. Bei Oberflä-
chen mit einer Rauigkeit von 1,5 μm 
und 0,4 μm wurde ein geringerer Ab-
rieb festgestellt. Kürzlich konnten 
diese Ergebnisse von Suarez-Lopez del 
Amo et al. bestätigt werden [45]. Die 
Autoren testeten 5 verschiedene Im-
plantatoberflächen. Die Ergebnisse 
zeigten runde oder kleine eckige, 
längliche Titantrümmer im krestalen 
Teil der Osteotomiestelle. Im Gegen-
satz dazu konnten diese Ergebnisse 
von einer anderen Forschergruppe 
nicht bestätigt werden [52]. Nach der 
Insertion von Implantaten in Kanin-
chentibia fanden Wennerberg et al. 
keinen Zusammenhang zwischen  
Implantatrauigkeit und Ionenfreiset-
zung. Chirurgische Eingriffe bei fort-

geschrittener Periimplantitis erfor-
dern häufig die Entfernung von ma-
kroskopischen Gewindegängen zur 
Oberflächenglättung [7, 32, 39]. 
Schwarz et al. wiesen eindeutig eine 
Titankontamination des benachbar-
ten Knochens und Bindegewebes 
nach einer Implantatplastik nach, 
was zu einem lokalisierten chronisch-
entzündlichen Zellinfiltrat führte, das 
von Plasmazellen und Lymphozyten 
dominiert wurde [38]. Tatsächlich be-
richteten die Autoren über keine kli-
nischen Nebenwirkungen, die mit 
dem Vorhandensein dieser Titanpar-
tikel in Zusammenhang standen. Die 
Periimplantitis-Behandlung in all ih-
ren Aspekten ist im Vergleich zur Pa-
rodontitis-Therapie [22] noch unzu-
reichend vorhersagbar [16], die wis-
senschaftliche Evidenz daher hetero-
gen [23]. Die Kenntnis aller Aspekte 
der Ätiologie der Periimplantitis ist 
umso erforderlicher. Eine gegenteilige 
Einschätzung wurde kürzlich von 
Petterson at al. vorgenommen [31]. 
Um den Einfluss des Titans auf die 
periimplantäre Entzündung zu unter-
suchen, wurden 13 Patienten mit Pe-
riimplantitis (Testgruppe) und 11 Pa-
tienten mit Parodontitis (Kontroll-
gruppe) in diese Studie eingeschlos-
sen. Bei Patienten mit Periimplantitis 
wurden signifikant höhere Titanwer-
te gemessen als in der Kontrollgrup-
pe. Sie kamen zu dem Schluss, dass 

Titan möglicherweise die Entzün-
dungssymptome und die Behand-
lungsprognose ungünstig beeinflus-
sen kann. Um den möglichen Ein-
fluss freigesetzter Bestandteile von 
Zahnimplantaten als Folge der peri-
implantären Therapie oder der Korro-
sion der Titanoberfläche zu unter-
suchen, führten Noronha Oliveira et 
al. eine systematische Literatursuche 
in der Datenbank Pubmed durch 
[26]. Es wurden 79 Artikel in die Ana-
lyse einbezogen. Beobachtet wurde, 
dass Metallionen und Metallpartikel 
Osteoklasten, proinflammatorische 
Zellen und Zytokine in den periim-
plantären Geweben aktivieren. Dege-
nerative Veränderungen wurden in 
Makrophagen und neutrophilen Gra-
nulozyten nach der Phagozytose von 
Titan-Mikropartikeln gefunden. Ab-
bauprodukte, die bei der Degradation 
von Zahnimplantaten entstehen, ha-
ben ein zytotoxisches und genotoxi-
sches Potenzial für periimplantäre 
Zellen. Die Menge und die physiko-
chemischen Eigenschaften der Ab-
bauprodukte bestimmen das Ausmaß 
und die Schädigung der periimplan-
tären Gewebe. Safioti et al. führten 
eine Querschnittsstudie zur Periim-
plantitis und zur bakteriellen Belas-
tung durch [34]. Sie gehen davon aus, 
dass Bakterien bei einer Periimplanti-
tis nicht nur eine Immunantwort des 
Wirts auslösen, sondern auch zu elek-

Abbildung 7 Histologischer Nachweis der Kompakta
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trochemischen Veränderungen und 
Korrosion der Titanoberfläche füh-
ren, was wiederum zu einem verstärk-
ten Entzündungsprozess führen 
kann. Um den Einfluss des freigesetz-
ten Titans auf die periimplantäre Ent-
zündung zu untersuchen, wurden 
20 Plaqueproben von 30 Patienten 
entnommen und analysiert. Bei Im-
plantaten mit Periimplantitis wurden 
signifikant höhere Titanwerte gemes-
sen als bei gesunden periimplantären 
Bedingungen. 

Untersuchungen an orthopädi-
schen Prothesen zeigten den zugrun-
deliegenden pathophysiologischen 
Mechanismus, der zum Knochen- 
und Implantatverlust führt [12, 15]. 
Die Titanlegierung erhöht die Freiset-
zung von entzündungsinduzierenden 
Mediatoren (Prostaglandin E2, Inter-
leukin-1, Interleukin-6, TNF) [15]. 
Menschliche Monozyten setzten 
durch Ti-Al-V im Vergleich zu Titan-
Aluminium-Niob (Ti-Al-Nb) mehr 
Entzündungsmediatoren frei [33]. Yu 
et al. untersuchten synergistische Ef-
fekte von H2O2 und Albumin auf das 
Korrosionsverhalten von Titanlegie-
rungen (Ti6Al4V) in physiologischer 
Kochsalzlösung [56]. In beiden Me-
dien (Albumin und H2O2) wurde eine 
wesentlich höhere Metallfreiset-
zungsrate beobachtet als in Anwesen-
heit von H2O2 und Albumin allein. 
Weiterhin zeigten Zhang et al., dass 
Albumin die Auflösung von Ti6Al4V 
in Gegenwart von H2O2 bei kurzen 
Zeiträumen (< 24 h) unterdrückte, 
aber nach längeren Zeiträumen die 
Auflösungsrate wieder ansteigen ließ, 
was auf die Reduktion der Oxid-
schicht des Titans zurückzuführen 
sein könnte [58]. 

Allergische Reaktionen gegen Ti-
tan gelten als unmöglich und meist 
werden Intoleranz- oder Unverträg-
lichkeitsreaktionen gegen Titan 
fälschlicherweise als Allergie diagnos-
tiziert. Es gibt Berichte über Überemp-
findlichkeitsreaktionen wie Erytheme, 
Ekzeme, Schmerzen, Nekrosen und 
Knochenverlust nach dem Einsetzen 
von Titanimplantaten [18], jedoch 
wurden echte allergische Reaktionen 
von Hosoki et al. 2016 [17] und Tho-
mas et al. berichtet [46]. Berglund und 
Carlmark führten eine Studie zur sys-
temischen Erkrankung von Titan (be-
kannt als „Yellow-Nail-Syndrom“) 

mittels energiedispersiver Röntgen-
fluoreszenz (EDXRF) in den Nägeln 
von 30 Patienten durch und fanden 
hohe Konzentrationen von Titan [4]. 

Eine kürzlich veröffentlichte um-
fassende und kritische Übersichts-
arbeit kam zu dem Schluss, dass Ti-
tanpartikel aufgrund von mecha-
nischem Verschleiß, Kontakt mit 
chemischen Substanzen und Inter-
aktion mit Substanzen, die von adhä-
renten Biofilmen und Entzündungs-
zellen produziert werden, von Titan-
oberflächen freigesetzt werden [21]. 
Die Autoren stellten fest, dass Abnut-
zung, Korrosion, Titanpartikel, Ent-
zündungen und Mikroorganismen 
an einer komplexen Wirtsreaktion 
auf Fremdkörper beteiligt sind. Um-
weltfaktoren zusammen mit Korrosi-
on und Verschleiß führen zu einer 
Materialdegradation, die als Tribokor-
rosion bezeichnet wird. Freigesetzte 
Titanpartikel stören die Zellfunktion, 
die Oberflächenstörung verändert die 
Proteinabsorption, die bakterielle Be-
lastung verursacht eine Entzündung, 
die Entzündung verändert den pH-
Wert, der wiederum die Zusammen-
setzung der Biofilme verändert, was 
wiederum eine erneute Korrosion 
verursachen kann. Mehrere Rück-
kopplungsschleifen beeinträchtigen 
also das periimplantäre Hart- und 
Weichgewebe. Mombelli et al. kamen 
schließlich zu der schönen Schluss-
folgerung, dass Biofilme Korrosion 
und Entzündungen verursachen. Zu-
sammenfassend lässt sich diese 
Schlussfolgerung auf den gesamten 
Aspekt des wissenschaftlichen Feldes 
der Bio-Tribokorrosion ausweiten: In-
sertion verursacht Abrieb, was wie-
derum Entzündung und Korrosion 
verursacht was wiederum zu Ver-
schleiß, Korrosion und Entzündung 
führt [55]. 

Nichtsdestotrotz ist die Tatsache, 
dass die Implantatinsertion einen 
sehr begrenzten Abrieb von Titanpar-
tikeln verursacht, nur ein kleiner As-
pekt in der Ätiologie der multifak-
toriellen Periimplantitis. Seine kli-
nische Relevanz ist im Vergleich zu 
bakteriellen Problemen und der Im-
munreaktion möglicherweise von ge-
ringerer Bedeutung. Dennoch sollten 
Kliniker diesen Aspekt im Hinterkopf 
behalten, um ihren Patienten wäh-
rend der primären (Implantateinbrin-

gung) und sekundären (Periimplanti-
tis-Behandlung) Implantatchirurgie 
adäquate Optionen zu bieten und 
diese zu erweitern. 
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Andreas Gerhard Schulte, Michael Egermann, Peter Schmidt, Gisela Goedicke-Padligur, Leslie Crawford,  
Jan Peter Ehlers

Bewertung eines studentischen 
Kommunikationspraktikums in 
Behindertenorientierter 
Zahnmedizin 

Einleitung: Zur Vorbereitung von Studierenden auf die Untersuchung und 
Behandlung von Patienten mit zahnmedizinisch relevanter Behinderung wur-
de ein Kommunikationspraktikum entwickelt. Ziel dieser Studie war es, die 
Beurteilung dieses Praktikums durch die studentischen Teilnehmenden aus-
zuwerten. 

Methode: Die Studierenden, die sich im WS 2016/2017 bzw. 2017/2018 im 
7. Fachsemester Zahnmedizin an der Universität Witten/Herdecke befanden, 
mussten an o.a. Praktikum teilnehmen. Dieses bestand aus 5 Stationen mit 
verschiedenen Schwerpunkten (Patient mit geistiger Behinderung, Patient mit 
Cerebralparese, Patient im Rollstuhl, blinder Patient, Schulung von Betreuen-
den bei der unterstützenden Zahnpflege). Die Rolle des Patienten mit Behin-
derung wurde entweder von den Studierenden oder von Schauspiel-Patienten 
übernommen. Außerdem mussten die Studierenden auch die Rolle der Zahn-
medizinischen Assistenz übernehmen. Diese Studierenden wurden nach Auf-
klärung gebeten, an dieser Studie teilzunehmen. Ein positives Votum der 
Ethikkommission der Universität Witten/Herdecke (174/2016) war zuvor ein-
geholt worden. Nach der Teilnahme am Praktikum füllten die Studienteilneh-
menden einen standardisierten Fragebogen mit 22 geschlossenen und 5 offe-
nen Fragen aus. Die deskriptive Auswertung erfolgte mit dem Programm MS 
Excel.

Ergebnisse: Von den 75 Praktikumsteilnehmenden füllten 60 (80,0 %) den 
Fragebogen aus. Das mittlere Alter der Studienteilnehmer (n = 24) und Studi-
enteilnehmerinnen (n = 36) betrug 24,2 Jahre. 61,7 % dieser Personen berich-
teten, nach der Teilnahme an dem Praktikum weniger Berührungsängste im 
Umgang mit Patienten mit Behinderung als vorher zu haben. Im Durchschnitt 
bewerteten 92,3 % der Personen, die an der Studie teilnahmen, die 5 Stationen 
des Praktikums positiv. Fast alle Studienteilnehmenden (98,3 %) beantworte-
ten die Frage, ob sie den Studierenden im Fach Zahnmedizin anderer Univer-
sitäten die Teilnahme an diesem Praktikum empfehlen würden, mit „ja“.

Diskussion und Schlussfolgerung: Das hier vorgestellte Konzept erfüllt zahl-
reiche Anforderungen, die in dem Statement der International Association for 
Disability and Oral Health (IADH) zum Kerninhalt eines Lernzielkatalogs für 
Studierende im Fach Zahnmedizin aufgeführt sind. Außerdem enthält es mo-
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten

In diesem Artikel wird beschrieben, 
wie Studierende im Fach Zahnmedi-
zin lernen, mit Patienten mit unter-

schiedlichen Arten von Behinderung 
zu kommunizieren.
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Einleitung
Bisher wurden sowohl in Deutsch-
land als auch international nur weni-
ge Studien veröffentlicht, in denen 
das Thema Ausbildung der Studieren-
den der Zahnmedizin auf dem Gebiet 
der Behindertenzahnmedizin bearbei-
tet wurde [11, 12, 14, 15, 20, 24]. Aus 
mehreren Gründen ist es jedoch not-
wendig, dass dieses Thema mehr Auf-
merksamkeit erhält. In Deutschland 
haben 9,5 % der Bevölkerung eine 
amtlich anerkannte Schwerbehin-
derung [22]. Außerdem wird in wis-
senschaftlichen Studien immer wie-
der über eine schlechte Mundhygie-
ne, eine hohe Prävalenz von Gingivi-
tis, unversorgte kariöse Defekte und 
fehlende Zähne bei Menschen mit 
geistiger Behinderung berichtet [23]. 
Auch in Deutschland wird von Zahn-
ärzten und Zahnärztinnen die zahn-
medizinische Versorgung von Patien-
ten und Patientinnen mit schwerer 
Behinderung als eine große Heraus-
forderung empfunden [10]. In zwei 
großen Studien berichteten fast 90 % 
der befragten Zahnärzte und Zahn-
ärztinnen, im Studium schlecht auf 
diese Aufgabe vorbereitet worden zu 
sein [10, 19]. Dies hängt u.a. damit 
zusammen, dass das Thema Behin-
dertenzahnmedizin in der bis 2020 
gültigen Fassung der Approbations-
ordnung Zahnmedizin gar nicht und 
in der ab 2020 gültigen reformierten 
Version nur im Nebensatz angespro-
chen wird [20].

An der Universität Witten/Her-
decke nahm im Jahr 2015 der erste 
Lehrstuhl für Behindertenorientierte 
Zahnmedizin in Deutschland seine 
Arbeit auf. Zur Vorbereitung der Stu-
dierenden im Fach Zahnmedizin auf 
die Assistenz bei der Behandlung von 

bzw. auf die Durchführung von Un-
tersuchungen und einfachen Thera-
piemaßnahmen bei Patienten und Pa-
tientinnen mit zahnmedizinisch rele-
vanter Behinderung entwickelte die 
Autorengruppe ein spezielles Kom-
munikationspraktikum. Dieses ent-
hält 5 Schwerpunkte und dient pri-
mär der Schulung der Kommunikati-
onsfähigkeit der Studierenden im 
Umgang mit Personen mit verschie-
denen Arten von Behinderung. Paral-
lel dazu soll dieses Praktikum den 
Teilnehmern und Teilnehmerinnen 
die Möglichkeit geben, erste prakti-
sche Erfahrungen vor und bei der Un-
tersuchung von Schauspiel-Patienten 
bzw. -Patientinnen mit unterschiedli-
chen Behinderungen zu sammeln. 
Dieses Praktikum wird seit dem  
Wintersemester 2016/2017 jährlich  
im Studiengang Zahnmedizin der  
Universität Witten/Herdecke durchge-
führt und seitdem wissenschaftlich 
evaluiert. Dazu werden die Teilneh-
mer und Teilnehmerinnen am Prakti-
kum gebeten, vor und nach der Teil-
nahme an diesem Praktikum einen 
standardisierten Fragebogen auszufül-
len. Über die Auswertung der Fra-
gebögen, die die Praktikumsteilneh-
mer in den Wintersemestern 
2016/2017 und 2017/2018 vor der 
Teilnahme am Kommunikationsprak-
tikum ausgefüllt hatten, wurde bereits 
von Schulte et al. (2020) berichtet 
[20]. Ziel der hier vorliegenden Studie 
war es, die Bewertung der Studieren-
den, die in den o.a. Studienjahren an 
diesem Kommunikationspraktikum 
teilgenommen hatten, zu erhalten. 

Material und Methode
Im Rahmen des Integrierten kli-
nischen Kursus mussten die Studie-

renden im Fach Zahnmedizin, die 
sich an der Universität Witten/Herde-
cke im Wintersemester 2016/2017 
und 2017/2018 im 7. Fachsemester 
befanden, ca. 6 Wochen nach Beginn 
des Wintersemesters an einem 
Pflichtpraktikum zur Kommunikati-
on mit Menschen mit Behinderung 
in verschiedenen Situationen teilneh-
men. Die Studierenden durchliefen 
die 5 Stationen des Kommunikations-
praktikums jeweils in Dreiergruppen. 
Pro Dreiergruppe und Station betrug 
die Praktikumszeit 45 Minuten, in 
der sie jeweils von einem Dozenten 
oder einer Dozentin aus der Abtei-
lung für Behindertenorientierte 
Zahnmedizin der Universität Witten/
Herdecke betreut wurden. 

Aus Gründen der Vereinfachung 
wird im weiteren Text in der Regel 
die weibliche Form der Bezeichnung 
von verschiedenen Personengruppen 
(z.B. Patienten, Praktikumsteilneh-
mer, usw.) verwendet, womit sowohl 
weibliche als auch männliche Per-
sonen gemeint sind. Die männliche 
Form wird aufgeführt, wenn die Be-
schreibung explizit für Männer gelten 
soll.

In der Station „Kommunikation 
mit und Untersuchung von einer Pa-
tientin mit geistiger Behinderung“ 
wurden zu Beginn der Lehreinheit 
die Begriffe „Bezugsbetreuerin“ und 
„gesetzliche Betreuerin“ erläutert. 
Dann wurde den Praktikumsteilneh-
merinnen erklärt, dass beim Erstkon-
takt die Begrüßung auf Augenhöhe 
stattfinden soll und dass die Erst-
untersuchung nicht unbedingt im 
Behandlungsstuhl stattfinden muss. 
Des Weiteren wurden Beispiele prä-
sentiert, wie man die Tell-Show-Do-
Technik [2] in Form der Tell-Show-

derne didaktische Elemente, wie den Perspektivwechsel, sowie den Einsatz von 
Schauspiel-Patienten. In Übereinstimmung mit unseren Studierenden empfeh-
len auch die Dozenten, die das Praktikum durchführten, anderen Universitä-
ten, das hier vorgestellte Kommunikationspraktikum für Studierende im Fach 
Zahnmedizin einzuführen. Damit könnte langfristig ein wichtiger Beitrag zur 
Verbesserung der zahnmedizinischen Versorgung von Menschen mit Behin-
derung geleistet werden.

Schlüsselwörter: Behindertenzahnmedizin; Kommunikation; Praktikum; 
Zahnmedizinstudium; blinder Patient; Rollstuhlpatient; Cerebralparese;  
geistige Behinderung
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Feel-Do-Technik modifizieren sollte. 
Im Anschluss daran untersuchte jede 
Teilnehmerin am Praktikum eine 
Schauspielerin, die die Rolle einer Pa-
tientin mit geistiger Behinderung 
übernahm. Außerdem musste jede 
Praktikumsteilnehmerin die Rolle der 

zahnmedizinischen Assistenz über-
nehmen.

In ähnlicher Weise wurde die Sta-
tion „Kommunikation mit und Un-
tersuchung einer Patientin mit Cere-
bralparese“ durchgeführt. Nach einer 
fachspezifischen Einführung zu den 

Besonderheiten, die bei diesem Per-
sonenkreis auftreten können, führten 
die Studierenden bei einem Schau-
spieler, der die Verhaltensweise von 
Patienten mit Cerebralparese und 
stark persistierenden Reflexen in der 
Mundhöhle imitierte, eine zahnärzt-
liche Untersuchung durch. Im Rah-
men dieser Untersuchungen wurden 
Hilfsmittel vorgestellt, die die intrao-
rale Befunderhebung bei dieser Pa-
tientengruppe erleichtern. Auch hier 
musste jede Praktikumsteilnehmerin 
die Rolle der zahnmedizinischen As-
sistenz übernehmen.

In der Station „Unterstützende 
Mundpflege bei Personen mit geisti-
ger Behinderung“ wurde den Prakti-
kumsteilnehmerinnen erklärt, wie 
wichtig es ist, dass eine Zahnärztin 
die betreuenden Personen von Men-
schen mit geistiger Behinderung auf-
klären und schulen kann, wie man in 
verschiedenen Situationen unterstüt-
zende Mundpflege durchführt. Da-
nach putzten sich die Praktikumsteil-
nehmerinnen gegenseitig die Zähne 
in verschiedenen Positionen mit ei-
ner Handzahnbürste. Dies wurde im 
Stehen bzw. im Sitzen vor sowie im 
Stehen seitlich versetzt hinter der 
„betreuten Person“ durchgeführt.

In der Lehreinheit „Kommunika-
tion mit und Untersuchung von ei-
ner Patientin, die im Rollstuhl sitzt“ 
übernahmen die Studierenden nach-
einander drei verschiedene Rollen, 
nämlich die der Zahnärztin, die der 
Zahnmedizinischen Fachangestellten 
und die der Patientin. Zu Beginn die-
ses Praktikumsteils wurde den Kurs-
teilnehmerinnen gezeigt, wie man ei-
ne Person mit Querschnittslähmung 
bzw. Diplegie rückenschonend aus 
dem Rollstuhl in den zahnärztlichen 
Behandlungsstuhl umlagern kann. 
Außerdem wurde demonstriert, wie 
man einen Rollstuhl mit einer Per-
son, die nicht umgelagert werden 
kann, neben dem zahnärztlichen Be-
handlungsstuhl so platziert, dass eine 
zahnärztliche Untersuchung und 
ggfs. Behandlung im Rollstuhl mög-
lich ist.

Auch in der Lehreinheit „Kom-
munikation mit und Untersuchung 
von einer Patientin, die blind ist“ 
mussten die Studierenden nach-
einander die Rollen der Zahnärztin, 
der Zahnmedizinischen Fachange-

Evaluation of a practical communi-
cation course in special care den-
tistry for dental students

Introduction: To prepare dental students for the examination and treat-
ment of patients with disabilities which are relevant from an oral health 
point of view a practical communication course was developed. Objective 
of this study was to explore the students’ evaluation of this course.

Methods: Dental students who were in their 4th year in winter semester 
2016/2017 and 2017/2018 were obliged to take part in the practical 
course mentioned above. This consisted of 5 stations with different focus 
(patient with intellectual disability, patient with cerebral palsy, patient in a 
wheelchair, blind patient, education of caregivers in the field of oral hy-
giene support). The patient’s role with disability was either performed by 
the students or an actor. In addition, the students had to take the role of 
the dental nurse. These students were informed about the study and asked 
to consent. The ethics committee of the Witten/Herdecke University had 
given consent to this study (174/2016). After having participated in the 
practical course the study participants completed a standardized question-
naire with 22 closed and 5 open questions. For the descriptive evaluation 
of the data the program MS Excel was used.

Results: Out of the 75 persons who participated in the practical course 60 
(80.0 %) completed the questionnaire. The mean age of the study partici-
pants was 24.4 years. The proportion of students reporting to have less 
fear of contact with persons with disability after the course compared to 
prior to the course was 61.7 %. On average 92.3 % of the study partici-
pants gave a positive assessment of the stations of the practical course. 
Nearly all study participants answered the question, whether they would 
recommend dental students of other universities to take part in this prac-
tical course with yes.

Discussion and Conclusion: The concept presented here fulfills several 
requirements mentioned in the statement of the International Association 
for Disability and Oral Health (IADH) with regard to a core content of 
learning objectives for dental students. Furthermore, this course concept 
contains modern didactic elements such as the change of perspective and 
the use of standardized patients. In agreement with our students the lec-
turers who were responsible for this practical course recommend other uni-
versities to introduce this particular practical communication course for 
dental students. By this, an important contribution to improve the dental 
care of persons with disabilities could be provided.

Keywords: special care dentistry; communication; practical course; dental 
studies; blind patient; wheelchair patient; cerebral palsy; intellectual disability
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stellten und der blinden Patientin 
übernehmen. Nach der fachlichen 
Einführung wurden die Teilnehme-
rinnen an dieser Lehreinheit auf-
gefordert, in den Patientenwarte-
bereich zu gehen. Dort wurden einer 
dieser Personen die Augen verbunden 
und die Person in der Rolle der Zahn-
medizinischen Fachangestellten hatte 
die Aufgabe, die Kommilitonin, die 
momentan nicht sehen konnte, in 
das Behandlungszimmer zu führen. 
Dort musste die Studierende in der 
Rolle der Zahnärztin die „blinde Pa-
tientin“ im Behandlungsstuhl Platz 
nehmen lassen und sie auf die bevor-
stehende Untersuchung sowie die ini-
tiale Zahnreinigung vorbereiten. So-
bald Letzteres erfolgt war, wurden die 
Rollen gewechselt.

Zu Beginn der beiden eingangs er-
wähnten Wintersemester wurden die 
o.a. Studierenden gebeten, an einer 
wissenschaftlichen Studie teilzuneh-
men. Dazu sollten sie vor der Teil-
nahme am Kommunikationsprakti-
kum den Fragebogen A und nach der 
entsprechenden Teilnahme den Fra-
gebogen B ausfüllen. Die Studieren-
den wurden mündlich und schrift-
lich über die Studie aufgeklärt. Die 
Zusage, an der Studie teilzunehmen, 
enthielt auch das Einverständnis, 
dass die Fragebögen pseudonymisiert 
ausgefüllt wurden. Diese Studie wur-
de von der Ethikkommission der Uni-
versität Witten/Herdecke positiv be-
wertet (174/2016). Der Fragebogen A 
enthielt Fragen zur Selbsteinschät-
zung der Studierenden im Umgang 
mit Menschen mit Behinderung. Die 
Auswertung dieser Fragebögen wurde 
bereits veröffentlicht [20].

Der Fragebogen B wurde von den 
Studienteilnehmerinnen in der Woche 
nach der Teilnahme an dem Kom-
munikationspraktikum ausgefüllt. Die-
ser Fragebogen enthielte 22 geschlos-
sene und 5 offene Fragen. Bei letzteren 
bestand die Gelegenheit, Kommentare 
zu den 5 verschiedenen Stationen des 
Kommunikationspraktikums abzuge-
ben. Für die vorliegende Studie wur-
den die Daten pseudonymisiert in eine 
MS Excel-Tabelle eingegeben und de-
skriptiv ausgewertet. 

Ergebnisse
Die Teilnehmerzahl am Integrierten 
klinischen Kurs im Fach Zahnmedi-

zin betrug an der Universität Witten/
Herdecke in den Wintersemestern 
2016/2017 und 2017/2018 insgesamt 
75. Davon füllten 68 (90,7 %) den 
Fragebogen A vor der Teilnahme am 
Kommunikationspraktikum [20] und 
60 (80,0 %) den Fragebogen B im An-
schluss an das erwähnte Praktikum 
aus. Das mittlere Alter der Studien-
teilnehmer (n = 24) und Studienteil-
nehmerinnen (n = 36) betrug 24,2 
Jahre. In der o.a. Publikation von 
Schulte et al. (2020) [20] wurde be-
reits gezeigt, dass sich die beiden Se-
mesterkohorten in Bezug auf Alter 
und Geschlechtsverteilung nur ge-
ringfügig unterschieden. 

Die Frage, wie sicher sich die Stu-
dienteilnehmerinnen nach der Teil-
nahme am Kommunikationsprakti-
kum im Umgang mit Menschen mit 
Behinderung fühlen, enthielt 5 Ant-
wortmöglichkeiten. Die Verteilung 
der Antworten auf diese Optionen 
war wie folgt: sehr sicher 0 % (n = 0), 
sicher 53,4 % (n = 32), ich weiß es 
nicht 38,3 % (n = 23), unsicher 5,0 % 
(n = 3) und sehr unsicher 3,3 % 
(n = 2). Die Studienteilnehmerinnen 
sollten außerdem folgende Frage be-
antworten: „Der Fragebogen, den Sie 
vor der Teilnahme an dem Kom-
munikationspraktikum in Behinder-
tenorientierter Zahnmedizin (BOZM) 
ausfüllen sollten, enthielt die Frage, 
ob Sie Berührungsängste im Umgang 

mit Menschen mit Behinderung ha-
ben. Wie schätzen Sie sich nach der 
Teilnahme an dem Kommunikations-
praktikum in BOZM ein?“. Etwa 60 % 
der Studienteilnehmerinnen berich-
teten, weniger Berührungsängste als 
vorher zu haben. Weitere Einzelhei-
ten sind in Tabelle 1 aufgeführt.

Die Studienteilnehmerinnen soll-
ten außerdem zu jeder der 5 Statio-
nen die Beurteilung abgeben, ob die 
jeweilige Lehreinheit für sich selbst 
hilfreich war. Fast alle bewerteten  
jede der 5 Lehreinheiten positiv  
(Tab. 2).

Der allgemeine Teil des Fragebo-
gens wurde mit der Frage „Würden 
Sie Kommilitonen und Kommilito-
ninnen, die an einer anderen Univer-
sität Zahnmedizin studieren, die Teil-
nahme an dem Kommunikations-
praktikum in BOZM der Universität 
Witten/Herdecke empfehlen, wenn 
diese Möglichkeit bestünde?“ abge-
schlossen. Diese Frage beantworteten 
98,3 % (n = 59) mit „ja“, eine Studi-
enteilnehmerin beantwortete diese 
Frage nicht. 

In Bezug auf die Station „Kom-
munikation mit und Untersuchung 
von einer Patientin mit geistiger Be-
hinderung“ wurden die Studienteil-
nehmerinnen gefragt, welche der 5 
Elemente, die man bei Begrüßung ei-
ner Patientin mit geistiger Behin-
derung einsetzen kann, sie als hilf-
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Einschätzung

Ich habe nach wie vor Berührungsängste im Umgang mit 
Menschen mit Behinderung. 

Durch die Teilnahme am Kommunikationspraktikum 
 habe ich viel weniger Berührungsängste im Umgang mit 
Menschen mit Behinderung als vorher.

Durch die Teilnahme am Kommunikationspraktikum 
 habe ich keine Berührungsängste mehr im Umgang mit 
Menschen mit Behinderung. 

Durch die Teilnahme am Kommunikationspraktikum hat 
sich für mich nichts verändert.

Durch die Teilnahme am Kommunikationspraktikum 
 habe ich mehr Berührungsängste im Umgang mit 
 Menschen mit Behinderung bekommen.

Summe:

Tabelle 1 Selbsteinschätzung der Studienteilnehmerinnen nach der Teilnahme am 
Kommunikationspraktikum 

n

5

37

6

12

0

60

%

8,3

61,7

10,0

20,0

0

100
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reich einschätzen. Fast alle entschie-
den sich dafür, die Begrüßung in Au-
genhöhe durchzuführen (Tab. 3). 
Weitere Elemente und deren Bewer-
tung durch die Studienteilnehmerin-
nen sind in Tabelle 3 aufgeführt. Au-
ßerdem wurden den Studienteilneh-
merinnen 5 verschiedene Elemente 
vorgeschlagen, die man bei der in-
traoralen Untersuchung einer Patien-
tin mit geistiger Behinderung, der 
man zum ersten Mal begegnet, an-
wenden kann. 96 % der Studienteil-
nehmerinnen entschieden sich dafür, 
die Patientin in dieser Situation nicht 
unbedingt im Behandlungsstuhl zu 
untersuchen, 88 % würden die Tell-
Show-Show-Feel-Do-Technik anwen-
den und 92 % erklärten sich bereit, 
dabei auf die Verwendung von Spie-
gel und Sonde zu verzichten. 

Die Station „Kommunikation mit 
und Untersuchung von einer Patien-
tin mit Cerebralparese“ bewerteten 
die Studienteilnehmerinnen fast aus-
nahmslos als hilfreich (Tab. 2). Den-
noch stimmten nur ca. 50 % der Stu-
dienteilnehmerinnen der Aussage zu, 
dass sie sich nunmehr gut darauf vor-
bereitet fühlten, wenn eine Patientin 
mit Cerebralparese unkontrollierte 
Bewegungen mit Händen und Armen 
macht bzw. den Kopf wegdreht oder 
wegzieht (Tab. 4). 

Im Zusammenhang mit der Stati-
on „Unterstützende Mundpflege bei 
einer Patientin mit geistiger Behin-
derung“ wurde gefragt: „Fühlen Sie 

sich nach der Teilnahme an der 
Übungseinheit zur unterstützenden 
Mundpflege in der Lage, eine Bezugs-
betreuerin gezielt in Bezug auf die 
Durchführung der unterstützenden 
Mundpflege zu beraten?“. Für die 
Antwort „trifft zu“ entschieden sich 
95,0 % (n = 57) und die Antwort 
„trifft teilweise zu“ kreuzten die übri-
gen 5,0 % (n = 3) der Studienteilneh-
merinnen an. Die zweite Frage im Zu-
sammenhang mit dieser Station lau-
tete: „In der Übungseinheit ‚ Unter-
stützende Mundhygiene‘ wurden ver-
schiedene Aspekte genannt, auf die 
Bezugsbetreuerinnen aufmerksam ge-
macht werden sollten. Welche dieser 
Aspekte war für Sie neu (Mehrfach-
nennungen möglich)?“. 86,7 % 
(n = 52) der Studienteilnehmerinnen 
entschieden sich für die Antwort 
„Verwendung eines Fingerlings aus 
Hartplastik“, 61,7 % (n = 37) für den 
Aspekt „die betreute Person soll bei 
der unterstützenden Mundpflege sit-
zen und dabei den Kopf anlehnen 
können“, 43,3 % (n = 26) für den 
Hinweis „die unterstützende Betreue-
rin soll mit einem Finger bzw. mit 2 
Fingern nacheinander die rechte und 
linke Wange sowie die Unter- und 
Oberlippe abhalten“ sowie 35,0 % 
(n = 21) für die Information, dass die 
Bezugsbetreuerinnen bei der unter-
stützenden Mundpflege Einmalhand-
schuhe tragen sollen. 

Der Umgang mit einer Patientin 
im Rollstuhl war Gegenstand einer 

weiteren Station. In diesem Zusam-
menhang wurden die Studienteilneh-
merinnen gebeten, zwei spezielle Er-
fahrungen, die sie im Rahmen dieser 
Station gemacht hatten, zu bewerten. 
Fast alle (95,0 %, n = 57) bestätigten, 
dass die Möglichkeit, selbst die Rolle 
einer Patientin im Rollstuhl zu über-
nehmen, sowie die Gelegenheit, eine 
Patientin im Rollstuhl im Behand-
lungszimmer so zu platzieren, dass ei-
ne zahnärztliche Untersuchung bzw. 
Behandlung möglich war, hilfreiche 
Erfahrungen waren. 

Die Teilnahme an der Station 
„Kommunikation mit einer Patientin, 
die blind ist“ ermöglichte ca. 80 % 
der Studienteilnehmerinnen, sich 
besser in die beruflichen Anforderun-
gen im Umgang mit blinden Patien-
tinnen hineinversetzen zu können 
(Tab. 4). Des Weiteren gaben 78 % an 
gelernt zu haben, was man einer blin-
den Patientin im Behandlungszim-
mer mit Worten beschreiben muss.

Diskussion
Da die Beteiligungsrate der Praktik-
umsteilnehmerinnen an der Studie 
nicht nur vor dem Kommunikations-
praktikum, sondern auch danach 
sehr hoch war, können die Ergebnisse 
beider Befragungen als sehr valide 
gelten und auf die gesamte Gruppe 
der Praktikumsteilnehmerinnen über-
tragen werden. In der Publikation zur 
Selbsteinschätzung der Studierenden 
im Umgang mit Patienten mit Behin-
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Station  
Kommunikation mit einem Patienten 
mit geistiger Behinderung

Station  
Patient mit Cerebralparese

Station  
Unterstützende Mundhygiene

Station  
Patient im Rollstuhl

Station  
Patient mit Blindheit

Mittelwert

Tabelle 2 Bewertung der 5 Praktikumsstationen durch die Studienteilnehmerinnen

Teilnahme war 
hilfreich

93,3 % 
(n = 56)

90,0 % 
(n = 54)

88,3 % 
(n = 53)

96,7 % 
(n = 58)

93,3 % 
(n = 56)

92,3 %

Teilnahme war 
nicht hilfreich

0 % 
(n = 0)

0 % 
(n = 0)

1,7 % 
(n = 1)

0 % 
(n = 0)

0 % 
(n = 0)

0,3 %

Ich weiß es nicht

6,7 % 
(n = 4)

10,0 % 
(n = 6)

10,0 % 
(n = 6)

3,3 % 
(n = 2)

6,7 % 
(n = 4)

7,3 %

Summe

100 % 
(n = 60)

100 % 
(n = 60)

100 % 
(n = 60)

100 % 
(n = 60)

100 % 
(n = 60)
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derung wurde dieser Aspekt ausführ-
lich unter Berücksichtigung anderer 
relevanter Studien diskutiert und 
kann dort nachgelesen werden [20].

Die 5 Stationen des Kommunika-
tionspraktikums wurden von fast al-
len Studienteilnehmerinnen sehr po-
sitiv bewertet (Tab. 2). Außerdem 
empfahlen fast alle Studienteilneh-
merinnen den Studierenden im Fach 
Zahnmedizin anderer Universitäten 
die Teilnahme an diesem Kommuni-
kationspraktikum, wenn die Möglich-
keit bestünde. Daraus lässt sich ablei-
ten, dass Konzeption und Durchfüh-
rung dieses speziellen Praktikums bei 
den teilnehmenden Studierenden auf 
sehr große Akzeptanz stoßen. Die po-
sitive Resonanz bereits nach dem ers-
ten Durchgang führte dazu, dass die 
verpflichtende Teilnahme an diesem 
Praktikum in die Studienordnung für 
Zahnmedizin an der Universität Wit-
ten/Herdecke aufgenommen wurde. 

Dennoch reicht die Teilnahme an 
einem eintägigen Praktikum mit 5 
verschiedenen Stationen nicht aus, 
damit die große Mehrheit der Praktik-
umsteilnehmerinnen sich danach si-
cher im Umgang mit Menschen mit 
Behinderung fühlt bzw. keine Berüh-
rungsängste mehr mit dieser Per-
sonengruppe hat. Dies zeigt die Aus-
wertung der Antworten auf die ent-
sprechende Frage. Niemand fühlte 
sich danach „sehr sicher“ und nur et-
was mehr als die Hälfte (53,4 %) fühl-
te sich „sicher“. In diesem Zusam-
menhang ist auch die Auswertung 
der Frage, wie sich die Teilnahme an 
dem Kommunikationspraktikum auf 
die Selbsteinschätzung der Studien-
teilnehmerinnen in Bezug auf Berüh-
rungsängste im Umgang mit Men-
schen mit Behinderung ausgewirkt 
hat, sehr interessant. Hier antworte-
ten 8,3 % der Studienteilnehmerin-
nen, dass sie nach wie vor Berüh-
rungsängste hätten und 10,0 %, dass 
sie danach keine Berührungsängste 
mehr hätten. Jedoch gaben 61,7 % 
der Studienteilnehmerinnen an, 
durch die Teilnahme am Kommuni-
kationspraktikum weniger Berüh-
rungsängste als vorher zu haben 
(Tab. 1). Dies bedeutet, dass bei dieser 
Gruppe aber noch in unterschiedli-
chem Ausmaß Berührungsängste be-
stehen. Besonders aufschlussreich ist 
diese Feststellung vor dem Hinter-

grund, dass 75 % der Studienteilneh-
merinnen in dem Fragebogen A, der 
vor der Teilnahme am Kommunikati-
onspraktikum ausgefüllt worden war, 
erklärt hatten, keine Berührungsängs-
te im Umgang mit Menschen mit Be-
hinderung zu haben [20]. Auf den 
ersten Blick mögen diese Beobach-
tungen widersprüchlich erscheinen. 
Die Autorengruppe dieses Beitrags in-
terpretiert diese Veränderung so, dass 
die Konfrontation der Studienteil-
nehmerinnen mit speziellen Situatio-
nen im beruflichen Umgang mit Pa-
tientinnen mit Behinderung sowie 
das Erleben von Behinderung durch 
die Übernahme der Rolle einer Pa-
tientin im Rollstuhl oder einer blin-
den Patientin die zuvor angegebene 
Selbstsicherheit ins Wanken gebracht 
hat. Dies entspricht dem Dunning-
Kruger-Effekt der unbewussten In-
kompetenz [6]. Gestützt wird diese 
Vermutung z.B. durch zahlreiche per-
sönliche Berichte der Studienteilneh-
merinnen, wie stark sie durch das Er-
leben, mit verbundenen Augen in das 
Behandlungszimmer geführt worden 
zu sein und ebenfalls mit verbunde-
nen Augen im Behandlungsstuhl die 
Kontaktaufnahme durch die Zahnärz-
tin und die zahnärztliche Unter-
suchung erlebt zu haben, beeindruckt 
wurden.

Die Auswahl der 5 Themen des 
hier vorgestellten und evaluierten 
Kommunikationspraktikums erfolgte 
auf der Basis der langjährigen Erfah-
rung der Autorengruppe dieser Publi-

kation bei der zahnmedizinischen 
Versorgung von Personen mit Behin-
derung und in der Unterrichtung von 
Studierenden im Fach Zahnmedizin 
bzw. bei der Entwicklung neuer Lehr-
formen. Deshalb umfasst dieses Prak-
tikum ein breites Spektrum an unter-
schiedlichen Situationen, mit denen 
eine Zahnärztin bei der Unter-
suchung und Behandlung von Pa-
tientinnen mit Beeinträchtigungen 
konfrontiert werden kann. 

In Deutschland sind ca. 1,6 Mil-
lionen Personen auf einen Rollstuhl 
angewiesen [3]. Viele dieser Personen 
suchen die Zahnärztin ohne Begleit-
person auf und sind auf Unterstüt-
zung beim Wechsel vom Rollstuhl in 
den zahnärztlichen Behandlungs-
stuhl angewiesen. Ein Teil der Roll-
stuhlfahrerinnen kann diesen Wech-
sel aus unterschiedlichen Gründen 
nicht oder nur mit erheblichem Auf-
wand vornehmen. Deshalb dient die-
se Station dazu, die Studierenden da-
rauf vorzubereiten, wie man mit Pa-
tientinnen im Rollstuhl kommuni-
ziert und sie ggfs. beim Wechsel in 
den zahnärztlichen Behandlungs-
stuhl unterstützen kann. Außerdem 
sollen die Studierenden lernen, dass 
man eine Untersuchung sowie ein-
fache Behandlungsmaßnahmen auch 
im Rollstuhl durchführen kann. Ein 
weiteres Ziel dieser Lehreinheit ist es, 
den Studierenden einen doppelten 
Perspektivwechsel zu ermöglichen. 
Dies bezieht sich einmal darauf, dass 
die Studierenden die Rolle der Person 
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Kommunikationselement

Begrüßung in Augenhöhe

Zuerst Begrüßung des Patienten und dann des 
 Betreuers

Siezen eines Erwachsenen mit geistiger 
 Behinderung

Vorstellung der eigenen Person und der Assistenz 
mit einfachen Worten

Begrüßung ohne Mundschutz und Handschuhe*

Tabelle 3 Einschätzung der Studienteilnehmerinnen, in welchem Ausmaß die 
 vorgestellten 5 Kommunikationselemente bei der Begrüßung von Patientinnen mit 
 geistiger Behinderung als hilfreich empfunden wurden.
* Diese Empfehlung gilt nicht in der Zeit der Pandemie mit dem Coronavirus SARS-

CoV-2.

Ausmaß der Zustimmung

90 %

72 %

67 %

58 %

56 %
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im Rollstuhl übernehmen, und zum 
anderen darauf, dass die Studieren-
den auch die Rolle der Zahnmedizini-
schen Assistenz übernehmen. Letzte-
res ist aus zwei Gründen wichtig: ein-
mal im Hinblick auf die Platzierung 
des Rollstuhls im Behandlungszim-
mer vor dem Umsetzen in den Be-
handlungsstuhl, zum anderen auch 
im Hinblick auf die Platzierung des 
Rollstuhls neben dem Behandlungs-
stuhl, wenn die Patientin nicht um-
gesetzt werden kann. 

Bei der Station „Kommunikation 
mit und Untersuchung einer Patien-
tin, die blind ist“ stehen spezielle As-
pekte bei der Kommunikation im 
Vordergrund. Die Studierenden sollen 
lernen, dass man einer Person, die 
blind ist, sehr viel erklären muss. In 
diesem Zusammenhang sei auf die 
Modifikation der aus der Kinder-
behandlung bekannten Methode der 
Verhaltensführung „Tell-Show-Do“ 
verwiesen, die im Umgang mit Pa-
tientinnen, die blind sind, in „Tell-
Tell-Feel-Do“ modifiziert werden 
muss. Außerdem sollen die Studieren-
den lernen, dass sie bei Unsicherheit 
die blinde Person fragen können, wie 
sie sich verhalten sollen. Auch bei 
dieser Lerneinheit war der doppelte 
Perspektivwechsel ein weiteres Ziel. 
Die Übernahme der Rolle der Assis-
tenz ermöglichte den Studierenden, 
die entsprechende Kommunikation 
mit der Person in der Rolle der blin-

den Patientin zu üben. An dieser Stel-
le möchte die Autorengruppe auf eine 
interessante Beobachtung hinweisen: 
In zahlreichen Gesprächen, die mit 
den Studierenden im Verlauf eines 
längeren Zeitraums nach der Durch-
führung des Praktikums geführt wur-
den, bemerkte die Autorengruppe, 
dass die Übernahme der Rolle der 
blinden Patientin bei sehr vielen Stu-
dierenden ein starkes Gefühl der Be-
troffenheit ausgelöst hatte. Dies ist 
offensichtlich darauf zurückzuführen, 
dass sich die Studierenden vollstän-
dig auf die Führung durch andere 
Personen verlassen mussten und viel-
fach zum ersten Mal bewusst erleb-
ten, was es bedeutet, eine stark ein-
schränkende Behinderung zu haben.

Bei der zahnmedizinischen Be-
treuung von Patientinnen mit geisti-
ger Behinderung sind besondere Fä-
higkeiten in der verbalen und non-
verbalen Kommunikation sowie beim 
Aufbau des Vertrauensverhältnisses 
in vielen kleinen Schritten erforder-
lich [16, 17, 18]. Des Weiteren su-
chen nicht nur Kinder, sondern auch 
Jugendliche und Erwachsene mit 
geistiger Behinderung die Zahnärztin 
fast immer mit einer Begleitperson 
auf. Hier gilt es darauf zu achten, dass 
die Kommunikation nicht aus-
schließlich oder überwiegend mit der 
Begleitperson stattfindet. 

Patienten mit Cerebralparese stel-
len eine große Gruppe innerhalb der 

Gruppe von Personen mit Beeinträch-
tigungen dar. Die Herausforderungen 
bei der zahnmedizinischen Betreuung 
dieser Gruppe sind sehr vielfältig. Et-
wa die Hälfte der Personen mit Cere-
bralparese leidet an einer geistigen 
Beeinträchtigung. Bei vielen Personen 
mit Cerebralparese persistieren unter-
schiedliche Arten von Reflexen in der 
Mundhöhle, die die zahnärztliche 
Untersuchung und Behandlung er-
schweren [4]. Eine Reihe von Per-
sonen mit Cerebralparese hat beson-
ders in Situationen mit emotionaler 
Belastung, wie sie z.B. ein Arzt- oder 
Zahnarztbesuch darstellen kann, Mü-
he, die Körperbewegungen unter 
Kontrolle zu behalten. Auch liegt bei 
vielen Personen mit Cerebralparese 
eine partielle Lähmung zahlreicher 
Muskelgruppen vor. Dies betrifft häu-
fig auch Arme und/oder Hände und 
erschwert somit die Mundpflege. 

Aus dieser Kurzbeschreibung wird 
ersichtlich, dass es für Studierende 
ohne spezielle persönliche Erfahrung 
im Umgang mit Personen mit geisti-
ger Behinderung oder Cerebralparese 
sehr schwierig ist, die Rolle einer Pa-
tientin mit derartiger Beeinträchti-
gung zu übernehmen. Deshalb hält 
die Autorengruppe den Einsatz von 
Schauspiel-Patientinnen bei der 
Durchführung dieser beiden Lehrein-
heiten für sehr sinnvoll. 

In der eingangs zitierten interna-
tionalen Literatur wird kein Prakti-
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Aussage

Ich bin jetzt gut darauf vorbereitet, dass 
 Patienten mit CP bei der intraoralen Untersu-
chung plötzlich den Kopf wegdrehen.

Ich bin jetzt gut darauf vorbereitet, dass 
 Patienten mit CP in Stress-Situationen unkon-
trollierte Bewegungen der Hände oder Arme 
machen können.

Durch die Simulation der Rolle eines Patienten, 
der blind ist, habe ich viel mehr Verständnis für 
die speziellen Anforderungen im beruflichen 
Umgang mit dieser Patientengruppe.

Durch o.a. Rollenspiel habe ich gelernt, was 
ich einem Patienten, der blind ist, alles mit 
Worten erklären und beschreiben muss.

Tabelle 4 Zustimmung der Studienteilnehmerinnen zu Aussagen im Zusammenhang mit den Erfahrungen, die bei den Stationen 
 „Patientin mit Cerebralparese (CP)“ und „Patientin mit Blindheit“ gemacht wurden.
(Tab. 1–4: AG Schulte)

trifft zu

27 
45,0 %

29 
48,3 %

49 
81,6 %

47 
78,3 %

trifft  
teilweise zu

30 
50,0 %

28 
46,7 %

8 
13,4 %

10 
16,7 %

trifft  
nicht zu

3 
5,0 %

3 
5,0 %

0 
0 %

2 
3,3 %

keine  
Angabe

0 
0 %

0 
0 %

3 
5,0 %

1 
1,7 %

Summe

60 
100 %

60 
100 %

60 
100 %

60 
100 %
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kum in der Art, wie es hier vorgestellt 
wurde, beschrieben. Vielmehr wird 
über die Akzeptanz bzw. den Erfolg 
sehr unterschiedlicher Module zum 
Thema Unterricht in Behinderten-
zahnmedizin für Personen, die Zahn-
medizin studieren, berichtet. So füll-
ten Studierende am New York Uni-
versity College of Dentistry nach der 
Behandlung einer Patientin mit be-
sonderem Unterstützungsbedarf oder 
Behinderung einen Fragebogen zum 
Umgang mit dieser Patientengruppe 
aus [24]. Studierende der Medizi-
nischen Universität Teheran, die an 
Seminaren zum Thema zahnmedizi-
nische Versorgung von Patienten mit 
Behinderung teilnahmen, wurden 
aufgefordert, anschließend diesbezüg-
lich schriftlich Fragen in Bezug auf 
Wissen und Einstellungen zu beant-
worten [12]. Personen, die an der Me-
dizinischen Universität Wien studier-
ten, füllten vor und nach der Teil-
nahme an Seminaren zum Thema 
zahnmedizinische Versorgung von 
Patientinnen mit Behinderung oder 
speziellem Unterstützungsbedarf ei-
nen standardisierten Fragebogen zur 
Einstellung gegenüber diesen Patien-
tengruppen aus [11]. Alle Studieren-
den, die an der Dental School der 
King-Saud-Universität in Riad einge-
schrieben waren, wurden aufgefor-
dert eine DVD mit Informationen zur 
zahnmedizinischen Versorgung von 
Menschen mit Behinderung oder spe-
ziellem Unterstützungsbedarf anzu-
schauen. Vor und nach dem Betrach-
ten dieser Informationen füllten alle 
den gleichen Fragebogen aus [14]. 
Das Ergebnis all dieser Untersuchun-
gen war, dass durch die Teilnahme an 
den unterschiedlichsten Lehreinhei-
ten das Verständnis und die Kenntnis 
der Studierenden im Umgang mit Pa-
tienten mit Behinderung oder spe-
ziellem Unterstützungsbedarf deut-
lich zunahmen.

Diese Beobachtung gilt auch für 
das in dieser Arbeit vorgestellte Kom-
munikationspraktikum. Es wurde von 
den Studierenden sehr positiv bewer-
tet und kann mit relativ wenig Auf-
wand in die Ausbildung der Studie-
renden im Fach Zahnmedizin inte-
griert werden. Es erfüllt zahlreiche 
Anforderungen, die in dem State-
ment der International Association 
for Disability and Oral Health (IADH) 

zum Kerninhalt eines Lernzielkata-
logs für Studierende im Fach Zahn-
medizin aufgeführt sind [5]. Außer-
dem enthält es moderne didaktische 
Elemente wie den Perspektivwechsel 
[9, 21] sowie den Einsatz von Schau-
spiel-Patientinnen [1, 8, 13]. In die-
sem Zusammenhang sei auf die Be-
schreibung eines geriatrischen Unter-
richtsmoduls für Studierende im Fach 
Medizin darauf hingewiesen. Dort 
wurde betont, dass in Simulations-
übungen der Perspektivwechsel be-
sonders gut gelingt [7]. 

Schlussfolgerungen
In Übereinstimmung mit unseren 
Studierenden empfiehlt auch die Au-
torengruppe in ihrer Funktion als Do-
zenten und Dozentinnen des hier be-
schriebenen Praktikums anderen Uni-
versitäten, das hier vorgestellte Kom-
munikationspraktikum für Studieren-
de im Fach Zahnmedizin einzufüh-
ren. In abgewandelter Form könnte 
dieses Praktikum auch bei der Ausbil-
dung von Zahnmedizinischen Fach-
angestellten oder Dentalhygienike-
rinnen verwendet werden. Mit bei-
den Maßnahmen könnte langfristig 
ein guter Beitrag zur Verbesserung der 
zahnmedizinischen Versorgung von 
Menschen mit Behinderung geleistet 
werden. 

Interessenkonflikte 
Die Autoren erklären, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee 
of Medical Journal Editors besteht.

Literatur

1. Brender E, Burke A, Glass RM: Stan-
dardized patients. J Am Med Assoc 2005; 
294: 1172–1172

2. Buchanan H, Niven N: Self-report 
treatment techniques used by dentists to 
treat dentally anxious children: a prelimi-
nary investigation. Int J Paediat Dent 
2003; 13: 9–12

3. Deutschlandfunk Kultur: Allein 1,6 Mil-
lionen Rollstuhlfahrer in Deutschland. 
Beitrag vom 20.10.2011. 
https://www.deutschlandfunkkultur.de/ 
alleine-1–6-millionen-rollstuhlfahrer-in-
deutschland.954.de.html?dram: 
article_id=146698 (Letzter Zugriff am 
9.10.2020)

4. Dos Santos MTBR, Nogueira MLG: In-
fantile reflexes and their effects on dental 
caries and oral hygiene in cerebral palsy 
individuals. J Oral Rehab 2005; 32: 
880–885 

5. Dougall A, Thompson SA, Faulks D, 
Ting G, Nunn J: Guidance for the core 
content of a Curriculum in Special Care 
Dentistry at the undergraduate level. Eur 
J Dent Educ 2014; 18: 39–43

6. Dunning D: The Dunning-Kruger ef-
fect: On being ignorant of one‘s own 
ignorance. In: Advances in Experimental 
Social Psychology, Elsevier 2011, 
247–296

7. Filz S, Swoboda W, Voelker W, Faller H, 
Jelitte M: Mit Simulation die Fähigkeit 
zum Perspektivwechsel erhöhen. Geri-
atrie J 2009; 2: 37–38

8. Gardner R: Standardized patients. In: 
Mahony B, Minehart RD, Pian-Smith, 
MCM (Eds.): Comprehensive healthcare 
simulation: Anesthesiology. Springer Ver-
lag, Cham 2020, 97–105 

9. Girke M: Patient-Arzt-Beziehung. Bun-
desgesundheitsblatt-Gesundheitsfor-
schung-Gesundheitsschutz 2007; 50: 
1128–1132

10. Heinrich-Weltzien R, Wagner A, Mi-
cheelis W: Fachwissen und subjektive Be-
lastung der zahnärztlichen Behandlung 
von Kindern mit Behinderungen – Eine 
Befragung der Thüringer Zahnärzte-
schaft. Oralprophylaxe 2013; 35: 81–88

11. Holzinger A, Lettner S, Franz A: Atti-
tudes of dental students towards patients 
with special healthcare needs: can they 
be improved? Eur J Dent Educ 2020; 24: 
243–251

12. Mohebbi SZ, Chinipardaz Z, Batebi 
A: Effectiveness of training senior dental 
students on oral health care for disabled 
patients. Eur J Dent Educ 2014; 18: 
214–221

13. Patel S, Pelletier-Bui A, Smith S et al.: 
Curricula for empathy and compassion 
training in medical education: a system-
atic review. PloS one 2019; 14: 
e0221412

14. Salama FS, Al-Alkhi BA: Effectiveness 
of educational intervention of oral health 
for special needs knowledge of dental 
students in Saudi Arabia. Disabil Health J 
2020; 13: 100789 

15. Sanders C, Kleinert HL, Boyd SE, Her-
ren C, Theiss L, Mink J: Virtual patient in-
struction for dental students: can it im-
prove dental care access for persons with 
special needs? Spec Care Dentist 2008; 
28: 205–213

16. Schmidt P, Auerbacher M: Die zahn-
medizinische Behandlung von Menschen 
mit Behinderung. Der junge Zahnarzt 
2018; 2: 36–39

SCHULTE, EGERMANN, SCHMIDT ET AL.: 

Bewertung eines studentischen Kommunikationspraktikums in Behindertenorientierter Zahnmedizin 
Evaluation of a practical communication course in special care dentistry for dental students



365

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (6) 

17. Schulte AG: Präventivbetreuung von 
Menschen mit geistiger Behinderung in 
der zahnärztlichen Praxis. Zahnmedizin 
Up2date 2017; 11: 43–56 
doi: 10.1055/s-0042–113039

18. Schulte AG: Patienten mit Behin-
derung – besondere Anforderungen in 
der Praxis. ZWR – Das Deutsche Zahnärz-
teblatt 2019; 128: 510–513 

19. Schulte AG, Elsaesser G, Bissar A, 
Heinrich-Weltzien R: Professional 
knowledge of German dentists regarding 
treatment of patients with disabilities. J 
Disability Oral Health 2012; 13: 1120 
(Abstract) 

20. Schulte AG, Egermann M, Schmidt P, 
Ehlers JP: Selbsteinschätzung von Studie-
renden im Fach Zahnmedizin zum Um-
gang mit Patienten mit Behinderung. 
Dtsch Zahnärztl Z 2020, 75: online first 
doi: 10.3238/dzz.2020.5571

21. Shapiro J, Morrison EH, Boker JR:  
Teaching empathy to first year medical 

students: evaluation of an elective litera-
ture and medicine course. Educ Health 
Change Learn Pract 2004; 17: 73–84

22. Statistisches Bundesamt: 7,9 Millio-
nen schwerbehinderte Menschen leben 
in Deutschland. Pressemitteilung Nr. 230 
vom 24. Juni 2020. https://www.destatis.
de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2020/ 
06/PD20_230_227.html (Letzter Zugriff 
am 28.9.2020).

23. Ward LM, Cooper SA, Hughes-
McCormack L, Macpherson L, Kinnear D: 
Oral health of adults with intellectual dis-
abilities: a systematic review. J Intellect 
Disabil Res 2019; 63: 1359–1378

24. Watters AL, Stabulas-Savage J, Toppin 
JD, Janal MN, Robbins MR. Incorporating 
experiential learning techniques to im-
prove self-efficacy in clinical special care 
dentistry education. J Dent Educ 2015; 
79: 1016–1023 

SCHULTE, EGERMANN, SCHMIDT ET AL.: 

Bewertung eines studentischen Kommunikationspraktikums in Behindertenorientierter Zahnmedizin 
Evaluation of a practical communication course in special care dentistry for dental students

PROF. DR. ANDREAS  
GERHARD SCHULTE

Lehrstuhl und Abteilung für  
Behindertenorientierte Zahnmedizin,  

Department für ZMK-Heilkunde
Universität Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-Strasse 50

58448 Witten
Andreas.Schulte@uni-wh.de

(F
ot

o:
 A

nd
re

as
 G

er
ha

rd
 S

ch
ul

te
)

shop.aerzteverlag.de

kundenservice@aerzteverlag.de

02234 7011-335

02234 7011-470

Bestellen Sie Produkte für Ihren
Praxisbedarf schnell und günstig
in unserem Online-Shop

shop.aerzteverlag.de

Schulung & Fortbildung KunstNotfallbedarfHygiene-/Infektionsschutz Fachliteratur/E-Medien

Praxisorganisation PraxisausstattungPraxisdrucksachen Praxisdrucker/-zubehör Medizintechnik



366

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (6)

Till Dammaschke

Fazialisparese nach zahnärztlicher 
Behandlung*

Zusammenfassung: Im Zusammenhang mit einer zahnärztlichen Behand-
lung kann es in seltenen Fällen zu einer Fazialisparese kommen. Die Ursache 
hierfür ist bisher nicht eindeutig geklärt. Setzt die Lähmung des Nervus facialis 
unmittelbar nach Applikation einer Lokalanästhesie ein, ist dies vermutlich 
durch eine unbeabsichtigte, akzidentelle Anästhesie von Ästen des Nervus fa-
cialis zu erklären. Nach Abbau des Anästhetikums verschwindet die Lähmung 
und ist vollkommen reversibel. Eine direkte Schädigung des Nervus facialis 
mittels Injektionskanüle scheint dabei unwahrscheinlich. Davon getrennt be-
trachtet werden muss die verzögert auftretende Fazialisparese, die erst Stunden 
oder Tage nach einer zahnärztlichen Behandlung einsetzt. Verschiede Ursa-
chen wurden in der Vergangenheit in der Literatur hierzu diskutiert. Am wahr-
scheinlichsten wird heutzutage die Reaktivierung von Viren (Herpes-Simplex-
Virus Typ 1 oder Varizella-Zoster-Virus) aus Nervenganglien des Nervus facialis 
durch die zahnärztliche Behandlung angesehen. Dies kann auch in Fällen vor-
kommen, in denen keine Lokalanästhesie erfolgte. Zudem muss es dabei nicht 
zu einer sonst für einen Herpes labialis oder Herpes zoster typischen Bläschen-
bildung an der Haut kommen (Zoster sine herpete). Zur Therapie einer ver-
zögert einsetzenden Fazialisparese nach zahnärztlicher Behandlung wird aktu-
ell eine medikamentöse Therapie mit Glukokortikoid (Prednisolon) und einem 
Virostatika (Acyclovir) empfohlen. Für eine erfolgreiche Therapie sollte die 
Medikamentengabe in weniger als 72 h nach Einsetzen der ersten Symptome 
erfolgen. Zahnärzte sollten daher eine unverzügliche Überweisung an einen 
Neurologen veranlassen und sich andernfalls einer potenziellen (irreversiblen) 
Schädigung des Nervus facialis durch die Viren bewusst sein.

Schlüsselwörter: Behandlungskomplikation; Bell‘s Palsy; Fazialisparese;  
Lokalanästhesie; Virusinfektion; zahnärztliche Behandlung
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten

Eine Fazialisparese ist zwar eine  
seltene Komplikation bei der  

zahnärztlichen Therapie, trotzdem 
sollte man als Zahnärztin/Zahnarzt 

das Krankheitsbild kennen, um  
gegebenenfalls rechtzeitige weitere 

Maßnahmen zu veranlassen.
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Der Nervus facialis
Der Nervus facialis ist der siebte Hirn-
nerv und tritt über das Foramen sty-
lomastoideus aus dem Schädel aus. 
Davor zweigt im Felsenbein als Ast 
des Nervus facialis die Chorda tym -
pani ab, die präganglionäre sekreto-
motorische Fasern an die submandi-
bulären und sublingualen Speichel-
drüsen liefert sowie efferente Ge-
schmacksfasern von den vorderen 
zwei Dritteln der Zunge, mit Ausnah-
me der Papillae vallatae (Wallpapil-
len), trägt. Nach dem Verlassen des 
Schädels teilt sich der Nervus facialis 
in 2 Hauptäste – den temporalen und 
den zervikalen – bevor er in die Paro-
tis eintritt, wo er sich weiter in tem-
porale, zygomatische, bukkale, man-
dibuläre und zervikale Äste teilt, die 
schließlich die mimische Muskeln 
versorgen [6, 31]. 

Eine lokalisierte, jedoch in der Li-
teratur sehr selten berichtete neurolo-
gische Komplikation nach zahnärzt -
lichen Routineeingriffen unter Lokal-
anästhesie ist die Lähmung des Ner-
vus facialis (Fazialisparese). Für die 

Häufigkeit von Fazialisparese nach 
zahnärztlichen Eingriffen lassen sich 
daher keine Zahlen aus der Literatur 
ermitteln. Häufiger ist dagegen die 
sog. idiopathische Fazialisparese, bei 
der es keine erkennbare Ursache bzw. 
kein erkennbares auslösendes Mo-
ment gibt. Die idiopathische Fazialis -
parese betrifft ca. 7–53 Patienten pro 
100.000 Personen und Jahr quer 
durch allen Bevölkerungsgruppen 
[17, 45]. Die idiopathische Fazialispa-
rese wird im Englischen als Bell‘s  
Palsy bezeichnet und ist grundsätz-
lich definiert als eine periphere, ohne 
offenkundigen Anlass einsetzende 
Lähmung der Gesichtsmuskulatur. 
Der genaue Mechanismus ist dabei 
immer noch nicht eindeutig geklärt 
[5, 11, 17, 42, 45]. Fünf ätiologische 
Faktoren werden am häufigsten mit 
der idiopathischen Fazialisparese in 
Zusammenhang gebracht: besondere, 
von der Norm abweichende anato -
mische Strukturen, Virusinfektionen, 
Ischämien, Entzündungen und Käl-
testimulation (Witterung, Kälte- und 
Zugluftexposition) [17, 45]. 

Eine periphere Fazialisparese 
kann auch im Rahmen einer zahn-
ärztlichen Behandlung auftreten, ent-
weder sofort oder verzögert, abhängig 
von der Zeit, die vom Moment der 
Injektion des Anästhetikums bis zum 
Einsetzen der Symptome verstrichen 
ist [42]. Das Auftreten einer Fazialis -
parese nach zahnärztlicher Behand-
lung erfordert eine korrekte Diagnose 
und eine unmittelbare, entsprechen-
de Therapie. 

Patienten, die an einer peripheren 
Fazialisparese leiden, weisen charak-
teristische klinische Merkmale auf, 
darunter eine generalisierte musku -
läre Schwäche der ipsilateralen (glei-
chen) Seite des Gesichts, fehlendes 
Stirnrunzeln, Tieferstand der Augen-
braue (Brauenptosis), unvollständiger 
Lidschluss, das Verstreichen der Na-
solabialfalte, das Hängen des Mund-
winkels und Abweichung des Mun-
des in Richtung der nicht betroffenen 
Seite. Außerdem können die Patien-
ten auch über Schmerzen im retroau-
rikulären Bereich und eine vermin-
derte Geschmacksempfindung klagen 
[6, 17]. Klinisch ist die periphere  
Gesichtslähmung von der zentralen 
Parese (z.B. Schlaganfall) durch die 
Mitbeteiligung der Stirn zu unter-
scheiden. Ist die Stirnfunktion intakt 
und sind die mittleren sowie unteren 
Gesichtspartien betroffen, so spricht 
dies für eine zentrale („supranukle -
äre“) Läsion, da die Stirnmuskulatur 
über Nervenfasern aus beiden Hemi-
sphären versorgt wird und daher bei 
zentralen Läsionen ihre Funktion auf-
rechterhält. Dagegen ist die periphere 
Nervenlähmung eine Läsion der un-
teren motorischen Neuronen und be-
trifft deswegen alle Muskeln des Ge-
sichts. Der untere Kern des Nervus fa-
cialis erhält nur eine einseitige kon-
tralaterale kortikale Projektion und 
versorgt die unteren Gesichtsmuskeln 
[6, 17, 22].

Direkte Nervverletzung 
durch Injektionskanüle
Grundsätzlich scheint die Berührung 
eines Nervs mit einer Injektionskanüle 
während einer zahnärztlichen Anäs-
thesie auszureichen, um ein Trauma 
zu verursachen, das zu einer Parästhe-
sie (Missempfindungen bis hin zum 
Taubheitsgefühl) im vom sensorischen 
Nerven versorgten Gebiet führen 

Facial palsy after dental treatment

Abstract: Facial nerve palsy may occur in rare cases in connection with 
dental treatment. Its causes have not been entirely clarified so far. If facial 
nerve palsy sets in immediately after the administration of a local anes-
thetic, it is likely that the unintended, accidental anesthesia of the branches 
of the facial nerve has occurred. Once the effect of the anesthetic subsides, 
the palsy disappears and is completely reversible. Direct damage to the fa-
cial nerve with the injection needle seems improbable. Delayed facial nerve 
palsy, which initially sets in hours or days after dental treatment, must be 
considered separately. In the past, various causes have been discussed in 
literature. Presently, it is thought that the most likely cause is the reacti-
vation of viruses (herpes simplex virus type 1 or varicella zoster virus) from 
nerve ganglia of the facial nerve by dental treatment. This can also occur in 
cases where no local anesthesia has been used. In addition, this does not 
have to result in the formation of blisters on the skin (zoster sine herpete), 
which is typical of herpes labialis or herpes zoster. In order to treat delayed 
onset facial palsy after dental treatment, drug therapy with glucocorticoids 
(prednisolone) and antivirals (acyclovir) is the current recommendation. 
For successful therapy, the drugs should be administered in less than 
72 hours after the onset of the first symptoms. Dentists should thus 
promptly refer patients to a neurologist and otherwise be aware of the  
potential (irreversible) damage to the facial nerve by the viruses.

Keywords: treatment complications; Bell‘s Palsy; facial nerve palsy; local 
anesthesia; viral infection; dental treatment
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kann. Glücklicherweise verschwinden 
die meisten Parästhesien ohne Be-
handlung innerhalb von ca. 8 Wo-
chen. Nur wenn der Schaden am Nerv 
schwerwiegend ist, kann die Parästhe-
sie dauerhaft sein, was aber ein sehr 
seltenes Ereignis ist [4]. In der Litera-
tur wurde zwar beschrieben, dass eine 
falsch platzierte Injektionskanüle auch 
zu einer Fazialisparese führen kann, al-
so zu einem motorischen Ausfall [2]. 
Allerdings scheint ein direktes Trauma 
des Nervus facialis durch die Injek -
tionskanüle sehr unwahrscheinlich. 
Nerven haben einen Durchmesser von 
ca. 2–3 mm und bestehen aus einer 
Vielzahl von Faszikeln. Im Vergleich 
dazu ist eine Injektionsnadel im Au-
ßendurchmesser kleiner als 0,5 mm, 

was eine geringe direkte Schädigung 
zur Folge hätte. Außerdem kann die 
Injektionskanüle den Nerven so tref-
fen, dass sie zwischen den einzelnen 
Faszikeln hindurch gleitet, ohne den 
gesamten Nerven zu durchtrennen. Es 
ist unwahrscheinlich, dass eine Kanü-
le mit einem Durchmesser von weni-
ger als 0,5 mm eine derart umfangrei-
che Schädigung des gesamten Nervs 
verursachen kann und es so zu einer 
Fazialisparese kommt [27]. Viele Pa-
tienten verspüren unmittelbar einen 
„elektrischen Schlag“, wenn bei der 
Injektion die Kanüle einen senso -
rischen Nervenast berührt. Wenn Pa-
tienten diesen „elektrischen Schlag“ 
wahrnehmen, führt dies nicht zwin-
gend zu einer irreversiblen Nervschä-

digung. Bei 200 zahnärztlichen Lei-
tungsanästhesien gaben 7 Patienten 
an, einen „Stromschlag“ verspürt zu 
haben. Von den 7 Patienten kam es 
nur bei einem zu einer Sensibilitätsstö-
rung, die aber innerhalb von 2 Wo-
chen völlig abgeklungen war [14]. Das 
Symptom des „elektrischen Schlags“ 
ist in der Regel vollständig reversibel, 
ohne dass es zu einer Nervenschädi-
gung kommt. Daher ist ein direktes 
Trauma durch die Injektionskanüle 
wahrscheinlich nicht für eine Fazialis -
parese verantwortlich [27]. 

Allerdings kann es durch die In-
jektion zu einer intraneuralen Häma-
tombildung kommen. Die Kanüle 
kann den Tonus der kleinen Blutgefä-
ße, die innerhalb des Epineuriums 
verlaufen, erhöhen, wodurch eine 
Blutung im Nerv verursacht wird, die 
dann zu Kompression und Fibrose 
des Nervens führen kann. Diese Kom-
pression könnte relativ schnell (in-
nerhalb von 20–30 min) erfolgen, so-
dass eine Nervschädigung bis zum 
Nachlassen der Lokalanästhesie ein-
tritt. Der Patient wäre sich zwar des 
zunehmenden Drucks auf den Nerv 
und der daraus resultierenden Schädi-
gung nicht bewusst [27, 28], würde 
aber die Nervschädigung und die da-
raus resultierenden Folgen unmittel-
bar nach Nachlassen der Anästhesie 
direkt wahrnehmen. Außerdem las-
sen sich mit diesen Erläuterungen 
nicht das verzögerte Einsetzen der Fa-
zialisparese Stunden nach Abklingen 
der lokalen Anästhesie und/oder die 
Beteiligung der Chorda tympani und 
die damit verbundene Geschmacks-
störung erklären, die bei Fazialispa -
rese nach zahnärztlicher Behandlung 
beschrieben wurden [6, 43].

Sofortige Lähmung des  
Nervus facialis nach  
zahnärztlicher Behandlung
Eine akute Fazialisparese, die wäh-
rend oder unmittelbar nach einem 
zahnärztlichen Eingriff auftritt, ist zu-
meist das direkte Resultat einer Kom-
plikation bei der Lokalanästhesie. Sie 
kann augenblicklich nach der Injek -
tion eines Lokalanästhetikums einset-
zen; und zwar grundsätzlich auf der 
ipsilateralen Seite des dentalen Ein-
griffs. Eine sofortige, unmittelbare 
Lähmung der Gesichtsmuskulatur ist 
daher auf die direkte versehentliche 

Abbildung 1 Klinische Zeichen einer peripheren Fazialisparese rechts: 1. fehlendes 
Stirnrunzeln; 2. Verstreichen der Nasolabialfalte; 3. Hängen des Mundwinkels und  
Abweichung des Mundes in Richtung der nicht betroffenen Seite 

(A
b

b
. 1

: S
op

hi
e 

D
am

m
as

ch
ke

)

DAMMASCHKE: 
Fazialisparese nach zahnärztlicher Behandlung
Facial palsy after dental treatment



369

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (6) 

Betäubung eines oder mehrerer Äste 
des Nervus facialis zurückzuführen. 
Beim Soforttyp tritt diese Lähmung 
innerhalb von Minuten nach der In-
jektion auf, mit einer Erholungszeit 
von normalerweise 3 h oder weniger; 
kann aber auch in Ausnahmefällen 
12–24 h betragen [3, 5, 6, 11, 13, 21, 
42, 43]. Die sichtbare Lähmung der 
mimischen Muskulatur ist immer  
vorübergehend und mit Abbau des  
Anästhetikums verschwindet diese 
vollständig, ohne einen bleibenden 
Schaden zu hinterlassen [20].

Eine akute Fazialisparese kann 
auftreten, wenn die Injektion ver-
sehentliche zu weit nach posterior er-
folgt und so Anästhesielösung in die 
Nähe oder gar in die Glandula parotis 
injiziert wird. Der tiefe Lappen der 
Glandula parotis erstreckt sich um 
den posterioren Ramus des Nervus fa-
cialis und ragt auf der medialen Ober-
fläche des Ramus nach vorne. In den 
meisten Fällen umhüllt die Glandula 
parotis den Nervus facialis und so 
führt eine Injektion in die Nähe der 
Glandula parotis zu einer direkten 
Anästhesie des Nervus facialis [4, 20, 
34]. 

Es gibt jedoch auch anatomische 
Varianten, in denen die Glandula pa-
rotis den Nervus facialis und seine Äs-
te nicht umhüllt [6], oder die Ver-
zweigungen des Nervus facialis im re -
tromandibulären Raum anormal zu 
sein scheint [5, 21]. Solche Abwei-
chungen von der normalen Anatomie 
erhöhen die Wahrscheinlichkeit einer 
direkten Exposition gegenüber eines 
Anästhetikums, selbst wenn die Anäs-
thesie korrekt durchgeführt wird. 

Es muss allerdings betont werden, 
dass einige Autoren der Meinung 
sind, dass es schwierig sei, den Ner-
vus facialis auf diese Weise durch die 
Mundhöhle zu anästhesieren [5, 43]. 
Zudem lassen sich auch mit diesen 
Erläuterungen nicht das verzögerte 
Einsetzen der Fazialisparese Stunden 
nach Abklingen der lokalen Anästhe-
sie und/oder die Beteiligung der 
Chorda tympani und die damit ver-
bundene Geschmacksstörung erklä-
ren [6, 43].

Verzögerte Lähmung nach 
zahnärztlicher Behandlung
Beim verzögerten Typ der Fazialispa-
rese treten die Symptome innerhalb 

von einigen Stunden bis zu mehreren 
Tagen nach der zahnärztlichen Be-
handlung auf, während sich die Er-
holungszeit von 24 h auf bis zu meh-
rere Monate ausdehnen kann [6, 21, 
42]. Die Pathogenese des verzögerten 
Typs ist komplizierter als beim Sofort-
typ und letztendlich nicht geklärt. 
Über die genaue Ursache kann daher 
nur spekuliert werden [27, 42], aber 
folgenden Theorien wurden in der  
Literatur diskutiert. 

Kompressionsödem durch  
sympathischen Gefäßreflex
Die Lähmung des Nervus facialis 
könnte möglicherweise die Folge ei-
nes sympathischen Gefäßreflexes 
sein, der zu einer Ischämie im Be-
reich des Foramen stylomastoideus 
führt. Die Anästhesielösung bzw. ihre 
Abbauprodukte oder die mecha-
nische Wirkung der Injektionskanüle 
selbst stimulieren den mit der äuße-
ren Halsschlagader verbundenen 
sympathischen Nervenplexus (vege-
tatives Nervengeflecht). Von der Ar-
teria carotis externa setzen sich die 
Fasern dieses Plexus in Verbindung 
mit der Arteria stylomastoideus (die 
in 66 % der Fälle ein Zweig der Arte-
ria occipitalis und in den restlichen 
Fällen ein Zweig der Arteria auricula-
ris ist) fort, wenn sie in die Glandula 
parotis eintritt. Die Stimulation des 
Plexus sympatheticus stylomastoi-
deus verursacht einen verzögerten 
Reflexspasmus der Nervi vasorum der 
Blutgefäße, die den Nervus facialis 
versorgen. Dies führt zu einer ischä-
mischen Neuritis und einem sekun-
dären Ödem. Der Ursprung dieser 
sympathischen Nervenfasern liegt im 
oberen Halsganglion, aus dem late -
rale, mediale und anteriore Verzwei-
gungen entstehen. Von diesen sind 
es die anterioren Äste, die auf die Ar-
teria carotis communis und die Arte-
ria carotis externa übergehen und 
Plexus bilden, die die Blutgefäße be-
gleiten [6, 21, 40]. Zusammengefasst 
kommt es durch die Anästhesie indi-
rekt zu einem reflektorisch bedingten 
Vasospasmus der A. stylomastoidea 
und einem retrograden epiduralen 
Kompressionsödem des Nervus facia-
lis im Knochenkanal des Foramen 
stylomastoideus und in Folge dessen 
zu einer Ischämie des Nervens [32, 
44]. 

Immunallergische Reaktion
Außerdem wurde die Möglichkeit ei-
ner lokalisierten immunallergischen 
Reaktion erwogen. Dafür sprächen 
das verzögerte Einsetzen der Reaktion 
und die eher generalisierte periphere 
Nervendysfunktion [12]. Allerdings 
finden sich in der Literatur keinerlei 
weiteren Hinweise auf diese Theorie.

Aromatische Alkohole
Des Weiteren gibt es Überlegungen, 
ob ein alternativer Reaktionsweg 
beim chemischen Abbau des Lokal-
anästhestetikums dazu führen könn-
te, dass sich um die Nerven herum 
aromatische Alkohole (Phenole) bil-
den. Diese aromatischen Alkohole 
könnten verzögert zu einer che-
mischen Nervenschädigung führen 
[27, 29, 43]. 

Verlängerte Mundöffnung
Auch wurde eine verlängerte Mund-
öffnung bei der Behandlung, die 
dann zu einer Überdehnung des Ner-
vus facialis führt, mit einer Gesichts-
lähmung in Verbindung gebracht [3]. 

Für keine dieser bisher genannten 
Theorien gibt es einen wissenschaft -
lichen Beweis. Es muss daher betont 
werden, dass es sich hierbei lediglich 
um Erklärungsversuche handelt.

Viren als Ursache einer  
verzögerten Fazialisparese
Als heutzutage wahrscheinlichste 
Theorie, warum es nach zahnärzt-
licher Behandlung zu einer verzöger-
ten Fazialisparese kommen kann, ist 
eine latente Virusinfektion, wobei  
Viren wie das Herpes-Simplex-Virus 
Typ 1 oder das Varizella-Zoster-Virus 
durch die zahnärztliche Behandlung 
und/oder Anästhesie reaktivieren 
werden können [11, 18, 25, 42]. 

Der Mechanismus der Reaktivie-
rung von Viren aus Nervenganglien 
ist z.B. auch bei der Gürtelrose (Her-
pes zoster) bekannt, die durch Vari-
zella-Zoster-Viren verursacht wird. 
Die Primärinfektion mit dem Varizel-
la-Zoster-Virus führt im Kindesalter 
zu Windpocken. Auch nach vollstän-
diger Heilung persistieren Varizella-
Zoster-Viren lebenslang in den Hirn- 
und Spinalganglien. Eine Reaktivie-
rung des Varizella-Zoster-Virus (üb -
licherweise z.B. durch Stress oder Im-
munschwäche) führt zur Gürtelrose, 
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mit der typischen schmerzhaften uni-
lateralen und dermatombezogenen 
Hautrötung mit Bläschenbildung. 
Vergleichbares gilt für die Infektion 
mit Herpes-Simplex-Virus Typ 1, wo-
bei die Primärinfektion im Kindes-
alter oft unbemerkt bleibt, eine Reak-
tivierung dann aber zu einer ty -
pischen Bläschenbildung an den Lip-
pen führt (Herpes simplex labialis). 
Diese Hautveränderungen müssen 
aber nicht zwingend auftreten (Zoster 
sine herpete) oder können bei bis zur 
Hälfte der Patienten verzögert sein 
[18]. Gleiches gilt bei der Fazialispare-
se. Einige Patienten zeigen weder vor 
noch nach Beginn der Gesichtsläh-
mung herpetische Hautveränderun-
gen [9]. Die Reaktivierung des Vari-
zella-Zoster-Virus wurde bei 29 % der 
Patienten mit Fazialisparese nach-
gewiesen, ohne dass es zu Hautver-
änderungen kam (Zoster sine herpe-
te) [10]. Es wird daher heutzutage an-
genommen, dass ein Zoster sine her-
pete die Ursache für fast ein Drittel 
der Fazialisparesen ist, die zuvor als 
idiopathisch diagnostiziert wurden 
[37].

Beim Auftreten einer Fazialispare-
se kommt es vermutlich zu einer Re-
aktivierung der Viren aus dem Gan-
glion geniculatum des Nervus facia-
lis. Nachdem die Viren reaktiviert 
wurden, zerstört sie Ganglienzellen 
und breiten sich in der Endoneural-
flüssigkeit entlang der motorischen 
Äste des Nervus facialis aus. Die Viren 
infizieren Schwann-Zellen, was zur 
Demyelinisierung und Entzündung 
des Gesichtsnervs führt [1, 5, 6, 30, 
32, 41]. Die Entzündung des Nervs 
führt zunächst zu einer reversiblen 
Neurapraxie (Funktionsstörung des 
Nervens), aber letztendlich kommt es 
zur Wallerschen Degeneration. Bei 
der Wallerschen Degeneration han-
delt es sich um komplexe molekulare 
Vorgänge, die nach einer Schädigung 
eines Nervs im peripheren Nerven-
system (PNS) oder von Faserbahnen 
des Zentralnervensystems (ZNS) auf-
treten und vom Ort der Schädigung 
aus betrachtet zum Untergang des 
distal vom Perikaryon liegenden Ner-
venanteils führen. Das Varizella-Zos-
ter-Virus zeigt dabei ein aggressiveres 
biologisches Verhalten als das Her-
pes-Simplex-Virus Typ 1, weil es sich 
über Satellitenzellen (= Mantellzellen; 

ummanteln den Zellkörper der Neu-
rone) quer durch den Nerv ausbreitet 
[18].

Diese Theorie zur viralen Ätiolo-
gie der Fazialisparese wurde bereits 
vor nahezu 50 Jahren publiziert [1, 
23] und in verschiedenen Unter-
suchungen bestätigt [26, 33]. Vor al-
lem das Herpes-simplex-Virus wird, 
belegt durch molekularbiologische 
Untersuchungen, als ursächlicher Er-
reger der Fazialisparese vermutet [8]. 
Herpes-simplex-Virus-Genome konn-
ten mithilfe der Polymerase-Kettenre-
aktionstechniken (PCR) in der Zell-
flüssigkeit von Gesichtsnerven bei 
79 % der Patienten mit akuter Fazialis - 
parese nachgewiesen werden [25]. 
Darüber hinaus konnte in Tierver-
suchen gezeigt werden, dass Herpes-
simplex-Viren die Fähigkeit besitzen, 
eine Fazialisparese zu induzieren [7, 
15, 35, 38]. 

Verschiedene Mechanismen kön-
nen die Reaktivierung von Viren aus-
lösen; welche genau, ist nicht immer 
bekannt. Man nimmt aber heutzuta-
ge an, dass dies eben auch durch eine 
zahnärztliche Behandlung passieren 
kann. Werden Viren durch eine zahn-
ärztliche Behandlung reaktiviert, 
steht dies dabei nicht zwingend in 
Zusammenhang mit der Applikation 
einer Lokalanästhesie. Wichtig zu be-
achten ist, dass in 1/3 [8] bis zur Hälf-
te der Fälle [11], bei denen eine ver-
spätete Fazialisparese nach zahnärzt-
licher Behandlung auftrat, keinerlei 
Lokalanästhesie verwendet wurde. 
Schon vergleichsweise wenig invasive 
zahnärztliche Behandlungsmaßnah-
men, bei denen keine Lokalanästhe-
sie nötig war, wie eine professionelle 
Zahnreinigung, Kariesexkavation, 
Füllungstherapie und das Anpassen 
von Zahnersatz, konnten nachweis-
lich zu einer Reaktivierung von Viren 
und in Folge dessen zu einer Fazialis -
parese führen [8, 11].

Differenzialdiagnosen
Abgesehen von der bereits erwähnten 
zentralen Fazialisparese durch z.B. 
Schlaganfall, sollte die periphere Ge-
sichtsnervenlähmung von einer Rei-
he Erkrankungen unterschieden wer-
den, die ähnliche klinische Merkmale 
aufweisen und die eindeutig nicht 
mit einer zahnärztlichen Behandlung 
in Zusammenhang stehen. Die Liste 

der Differenzialdiagnosen umfasst 
beispielsweise anatomische Varianten 
im Nervverlauf, Ischämien (mangel-
hafte Durchblutung), Trauma (Fraktu-
ren des Felsenbeins), operative Verlet-
zungen, Akustikusneurinom, Otitis 
media, maligne Parotistumore, Borre-
liose, diverse Infektionskrankheiten 
(Rickettsien-, HIV-, Mumps-, Zytome-
galie-, Rubella-Infektionen), syphili -
tische oder tuberkulöse Basilarmenin-
gitis, Sarkoidose (Heerfordt-Syndrom), 
Ramsay-Hunt-Syndrom, Guillain-Bar-
ré-Syndrom, Sjögren-Syndrom, Mel-
kersson-Rosenthal-Syndrom, Miller-
Fisher-Syndrom, Meningeosis carci-
nomatosa [17, 24, 40, 42, 45].

Therapie und Heilung
Zur Prognose einer verzögerten, peri-
pheren Fazialisparese in Zusammen-
hang mit einer zahnärztlichen Be-
handlung finden sich in der Literatur 
kaum Daten. Grundsätzlich kann 
man aber davon ausgehen, dass die 
Prognose einer idiopathischen Fazia-
lisparese auch ohne Therapie gut ist. 
Bei circa 70 % bis zu 94 % der Patien-
ten kann man mit einer vollstän -
digen Erholung nach 6–9 Monaten 
rechnen [17–19, 45]. Eine vollständi-
ge Ausheilung kann allerdings auch 
bis zu 24 Monate (und länger) dauern 
[11]. Bei einigen wenigen Patienten 
heilt die Fazialisparese jedoch nicht 
ab, wenn diese unbehandelt bleibt 
[18].

Als evidenzbasierte Therapie der 
Wahl bei einer idiopathischen Fazialis - 
parese gilt heute die orale Gabe von 
Glukokortikoiden (Prednisolon). Die 
Behandlung muss dabei möglichst 
unmittelbar nach Symptombeginn 
einsetzen (weniger als 72 h) [17, 36]. 
Die Hypothese, dass es durch eine 
zahnärztliche Behandlung zu einer 
Reaktivierung von Viren kommen 
kann, die dann zur Entstehung einer 
Fazialisparese führen, legt es nahe, 
die Glukokortikoidgabe um eine viro-
statische Therapie (Acyclovir) zu er-
gänzen. So soll Prednisolon in Kom-
bination mit Acyclovir die Wahr-
scheinlichkeit einer vollständigen 
Genesung verbessern. Dementspre-
chend betrug die Heilungsrate der 
mit Prednisolon in Kombination mit 
Acyclovir behandelten Patienten 
95,7 % und war damit höher als die 
der mit Prednisolon allein behandel-
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ten Patienten (88,6 %) [16]. Ins-
gesamt ist die Studienlage bei idio-
pathischer Fazialisparese dazu aller-
dings relativ heterogen. Im Einzelfall 
ist jedoch nach Befundbesprechung 
mit dem Patienten eine Kombina -
tionsbehandlung von Glukokorti -
koiden und Virostatika durchaus in 
Betracht zu ziehen [17]. Vor allem, 
wenn der Verdacht im Raum steht, 
dass es durch die zahnärztliche The-
rapie möglicherweise zu einer Reakti-
vierung von Viren gekommen ist, ist 
eine zusätzliche antivirale Therapie 
zwingend geboten.

Eine prophylaktische antivirale 
Behandlung vor zahnärztlichen Ein-
griffen kann bei Patienten, die bereits 
früher eine Fazialisparese erlitten ha-
ben oder über rezidivierenden Her-
pesinfektionen klagen, möglicherwei-
se hilfreich zur Vermeidung einer er-
neuten Fazialisparese sein [11]. 

Neben einer oralen medikamen-
tösen Therapie kann ggf. eine symp-
tomatische Therapie empfohlen wer-
den; z.B. bei unzureichendem Lid-
schluss mit künstlichen Tränen, Dex-
panthenol-Augensalbe und nächt-
lichem Uhrglasverband [17, 44]. Eine 
aktuelle Metaanalyse zur physika-
lischen Therapie (physiotherapeu -
tische Übungsbehandlung, mimische 
Übungen, Elektrotherapie) zeigte da-
gegen weder einen signifikanten Nut-
zen noch einen signifikanten Scha-
den [39].

Grundsätzlich gehört aber die ge-
naue Diagnose und Therapie der ver-
zögerten Fazialisparese in die Hand 
eines Facharztes. Eine Überweisung 
an einen weiterbehandelnden Neuro-
logen sollte dabei möglichst sofort 
nach Auftreten von ersten Anzeichen 
einer Fazialisparese erfolgen. Der ärzt-
liche Kollege sollte dabei auf die 
mögliche Reaktivierung von Viren 
durch die zahnärztliche Therapie hin-
gewiesen werden.

Schlussfolgerung
Eine nach zahnärztlicher Behandlung 
verzögert einsetzende Fazialisparese 
kann möglicherweise mit der Reakti-
vierung von Viren (Herpes-Simplex-
Virus Typ 1 oder Varizella-Zoster- 
Virus) aus Nervenganglien in Zusam-
menhang stehen. Zahnärzte sollten 
sich dabei des Potenzials einer irre-
versiblen Schädigung des Nervus fa-

cialis durch die Viren bewusst sein 
und um die Notwendigkeit einer 
frühzeitigen medikamentösen Thera-
pie wissen, wobei die Therapie in die 
Hand eines Neurologen gehört. Eine 
unverzügliche Überweisung an einen 
Facharzt ist daher erforderlich.
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Oliver Rehder, Michael J. Noack, Christoph Zirkel, Michael Wicht

Erkennen und Vermeidung von 
Verzerrungen und Fehlurteilen in 
Diagnostik und Therapie*

Einführung: Bias sind kognitive Verzerrungen beim Wahrnehmen, Erinnern, 
Denken und Beurteilen. Sie entstehen meist durch Heuristiken, also mentale 
Abkürzungen, die die Entscheidungsfindung beschleunigen. In der Medizin 
kann man diverse Bias finden, die sowohl Patienten betreffen, z.B. bei der Ab-
wägung von Behandlungsoptionen, als auch Ärzte, bei denen es zu Fehlern in 
Diagnostik und Therapie kommt.

Methode: Für die Zusammenstellung dieses Übersichtsartikels fand eine Sich-
tung der psychologischen und medizinischen Literatur zu der Thematik statt, 
um verschiedene Bias und ihre Relevanz für die zahnärztliche Praxis zu be-
schreiben.

Ergebnisse: Diverse kognitive Verzerrungen wurden gefunden, die Relevanz 
für Diagnose, Therapieentscheidung, Behandlung und Praxisführung haben: 
Das Framing eines Kommunikationsinhalts verändert die Wahrnehmung von 
Risiken und hat Einfluss auf Placebo- und Nocebo-Effekte. Der Status-quo-Bias 
zeigt, warum Patienten infolge von Verlustaversion Behandlungen nicht 
durchführen lassen, und die Affektheuristik, dass Menschen Entscheidungen 
tendenziell in Abhängigkeit von aktuellen Emotionen treffen, was nicht im-
mer vorteilhaft ist. Der Confirmation-Bias und Attributionsfehler betrifft die 
Diagnostik, da bevorzugt Fakten, die die Erstdiagnose unterstützen, beachtet 
werden und bei Patienten mit herausfordernder Persönlichkeitsstruktur die 
Ursachen der Symptome gerne in eben dieser gesucht werden. Der Ankereffekt 
führt dazu, dass erstgenannte Informationen Diagnosen überproportional be-
einflussen, und aus dem Overconfidence Bias resultiert eine verzerrte Selbst-
wahrnehmung, die unter Umständen zu Fehlern in Diagnostik und Therapie 
führt. Durch Priming kann die Wahrnehmung der Patienten in eine positive 
Richtung gebahnt werden. Die Höchststand-Ende-Regel besagt, dass in der Er-
innerung an eine Behandlung der aversivste und der letzte Reiz relevant sind. 
Der Rückschau- und Ergebnisfehler zeigt die Tendenz, die Vergangenheit nach 
Eintreten von Ereignissen verzerrt in Erinnerung zu haben, was die Wichtig-
keit solider Dokumentation zeigt. Die Wahrnehmung der Kompetenz des 
Zahnarztes hängt aufgrund des Halo-Effekts auch von äußeren Umständen 
und der Art der Kommunikation ab. 

Diskussion und Schlussfolgerung: Kognitive Verzerrungen betreffen sowohl 
den Patienten als auch den Zahnarzt, wodurch Fehler in Diagnostik, Therapie-
entscheidung und Behandlung entstehen. Dem kann aufseiten des Zahnarztes 
durch De-Biasing-Strategien entgegengewirkt werden. Visuelle Darstellungen 
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten 

In diesem Artikel werden die rele-
vantesten unbewussten kognitiven 

Verzerrungen, die sowohl Behandler 
als auch Patient betreffen, benannt 
und ihre Relevanz für die zahnärzt-
liche Praxis beschrieben. Daneben 

erfolgen Hinweise, wie aus jenen re-
sultierende Fehlurteile vermieden 

werden können.
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1. Einleitung
Für Jahrhunderte galt als allgemeiner 
Konsens, dass der Mensch ein ratio-
nales Wesen sei, das Entscheidungen 
überlegt und nutzenmaximierend 
treffe. Im Laufe der Zeit setzte sich 
aber zunehmend die Erkenntnis 
durch, dass verschiedene Faktoren die 
Entscheidungsfindung beeinflussen. 

Bias sind universell auffindbare 
kognitive Verzerrungen beim Wahr-
nehmen, Erinnern, Denken und Be-
urteilen. Sie entstehen meist durch 
die Verwendung von Heuristiken, al-
so mentalen Abkürzungen, die durch 
unbewusste Urteile die Entschei-
dungsfindung beschleunigen [19]. 
Auch in der Medizin kann man diver-
se Bias finden. Diese betreffen sowohl 
Patienten, zum Beispiel bei der Abwä-
gung von Behandlungsoptionen, als 
auch Ärzte, bei denen es zu Fehlern 
in Diagnostik und Therapie kommen 
kann [38]. 

Ziel des Artikels ist, einige für uns 
besonders relevant erscheinende sys-
tematische Fehler zu erläutern, die 
für die Diagnostik, die Interaktion 
von Zahnarzt und Patient, die Thera-
pieentscheidung, aber auch für die 
Praxisführung relevant sind. Dadurch 
soll der Behandler zu einer besseren 
Reflexion und Steuerung seines Ver-
haltens kommen und auch Handlun-
gen des Patienten fundierter verste-
hen. Daneben können gewisse Strate-
gien helfen, die Auswirkungen der 
Verzerrungen aufseiten des Behand-
lers zu reduzieren (De-Biasing).

2. Diagnose, Therapie -
entscheidung und  
Behandlung

Am Anfang jeder zahnärztlichen The-
rapie stehen die Anamnese und die 
Erhebung der extra- und intraoralen 

Befunde. Es schließen sich die Diag-
nose und die Darstellung der Behand-
lungsoptionen, die partizipative Ent-
scheidungsfindung sowie eine even-
tuelle Therapie an. Dieser Prozess 
weist inhärente kognitive Verzerrun-
gen auf, die im Folgenden erläutert 
werden. 

2.1 Framing
Das sogenannte „Framing“ ist die 
Einbettung eines Kommunikationsin-
halts in einen bestimmten Rahmen. 
Die Art der Darstellung beeinflusst 
die Reaktion auf den Inhalt [44]. Eine 
bekannte Studie für das Phänomen 
unterschiedlicher Reaktionen auf ei-
ne inhaltlich zwar gleiche, kommuni-
kativ aber verschieden dargestellte Si-
tuation umfasst das von Tversky und 
Kahnemann formulierte Beispiel ei-
ner fiktiven Erkrankung [44]. Dabei 
hätten sich beim Ausbruch der 
Krankheit 600 Menschen infiziert. 
Nun sollten die Probanden Program-
me zum Umgang mit der Erkrankung 
beurteilen: Durch Programm A wür-
den 200 Personen sicher gerettet, 
durch Programm B könnten mit einer 
Wahrscheinlichkeit von 1/3 alle 600 
Personen und mit einer Wahrschein-
lichkeit von 2/3 niemand gerettet 
werden. Obwohl beide Programme 
den gleichen Erwartungswert an 
Überlebenden haben, präferierten 
72% das Programm A, also die risiko-
vermeidende Variante. Andere Pro-
banden erhielten folgende Alternati-
ven: Bei Programm C würden 400 
Personen sterben, durch Programm D 
existiere eine Wahrscheinlichkeit von 
1/3, dass niemand stirbt, und eine 
Wahrscheinlichkeit von 2/3, dass 600 
Menschen sterben. Nur 22% der Teil-
nehmer wählten das Programm C, 
obwohl dieses inhaltlich das gleiche 

risikovermeidende Szenario enthält 
wie Programm A. 

Menschen präferieren also im Fal-
le eines potenziellen Gewinns eine ri-
sikovermeidende Option, während 
sie bei in Aussicht stehenden Verlus-
ten eher risikobereiter entscheiden. 
Die Art der Darstellung einer Thera-
pie wird demnach zu unterschied -
lichen Entscheidungen führen, ab-
hängig davon, ob die Option im Kon-
text eines Gewinns oder Verlusts 
steht. Ein systematisches Review zeig-
te, dass Patienten mit 1,5-facher Häu-
figkeit eine risikoreichere Behand-
lungsalternative wählen, wenn die zu 
erwartenden Ergebnisse als Über-
lebensrate, nicht als Todesrate dar-
gestellt werden [27]. Framing kann 
auch den Placebo-Effekt verstärken 
und den Nocebo-Effekt abschwächen 
[12]. Doch nicht nur Patienten sind 
von Framing betroffen: Auch Ärzte 
interpretieren Daten, zum Beispiel 
die Wirksamkeit von Medikamenten, 
verschieden in Abhängigkeit von der 
Art ihrer Präsentation [33].

Wenn man die Erkenntnisse über 
das Framing auf die Zahnmedizin 
überträgt, besteht die Vermutung, dass 
Patienten die Möglichkeit eines Zahn -
erhalts positiver bewerten, wenn diese 
mit dem Framing eines Gewinns kom-
muniziert wird. Dies betrifft zum Bei-
spiel die Formulierung, dass 9 von 
10 Zähnen durch eine Wurzelkanalbe-
handlung erhalten werden. Unter 
dem Framing eines Verlustes mit der 
Aussicht, dass von 10 behandelten 
Zähnen einer nicht gerettet wird, soll-
te die Einschätzung weniger positiv 
ausfallen.

2.2 Denominator neglect
Auch die Art der Präsentation von 
Wahrscheinlichkeiten hat Einfluss 

in Form von Kuchen- und Balkendiagrammen helfen vor allem dem mathe-
matisch wenig kompetenten Patienten, Auswirkungen des Framings zu redu-
zieren. Bias können auch zum Vorteil des Patienten genutzt werden, indem 
dessen Wahrnehmung in eine positive Richtung gebahnt wird. Das Wissen um 
die diversen Bias kann dabei helfen, Patienten bessere Entscheidungen fällen 
zu lassen und eine psychologisch positivere Behandlung zu ermöglichen. 

Schlüsselwörter: Bias; Heuristik; Psychologie; Diagnostik; Entscheidungsfin-
dung, Behandlung; Praxisführung 
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auf die Entscheidung. Der „Denomi-
nator neglect“ beschreibt das Prinzip 
der Nenner-Vernachlässigung. Pro-
banden hatten die Auswahl zwischen 
einer Urne mit 10 Kugeln, davon eine 

rot, und einer anderen, in der sich 
100 Kugeln, davon 8 rot, befanden 
[29]. Die Versuchsteilnehmer sollten 
nun die Urne auswählen, aus der sie 
eine Kugel ziehen möchten, wobei 

für den Zug einer roten Kugel ein 
Preis ausgesetzt war. Obwohl rational 
Urne 1 hätte präferiert werden müs-
sen, wählten 30–40% der Studienteil-
nehmer aufgrund des höheren nomi-
nellen Zähler-Wertes die zweite Urne. 
Sie vernachlässigten den Einfluss des 
Nenners. Auf die Zahnmedizin über-
tragen bedeutet dies, dass Patienten 
therapeutischen Outcome positiver 
bewerten, wenn bei gleicher Wahr-
scheinlichkeit die Darstellung mit ei-
nem größeren Zähler gewählt wird, 
also zum Beispiel 90 von 100 Zähnen 
statt 9 von 10.

Eine Abwandlung dieses Phäno-
mens wird in einer anderen Studie 
deutlich, in der gleiche Wahrschein-
lichkeiten aufgrund verschiedener 
Darstellungen zu unterschiedlichen 
Einschätzungen führten: Forensische 
Psychologen und Psychiater sollten 
entscheiden, ob ein Patient aus einer 
Klinik entlassen werden kann. Die 
Wahrscheinlichkeit einer Gewalttat 
innerhalb von 6 Monaten nach Ent-
lassung sei bei ähnlichen Patienten 
mit 10% einzuschätzen. Anderen 
Probanden wurde mitgeteilt, dass un-
ter 100 ähnlichen Patienten 10 in-
nerhalb von 6 Monaten nach Entlas-
sung eine Gewalttat begehen wür-
den. Trotz gleicher Wahrscheinlich-
keiten sprachen sich bei der ersten 
Darstellung nur 21% der Psycho-
logen und Psychiater gegen eine Ent-
lassung aus, während es bei der zwei-
ten 41% waren, also annähernd dop-
pelt so viele [41]. Dies bedeutet, dass 
der Darstellung von absoluten Häu-
figkeiten eine höhere Eintrittswahr-
scheinlichkeit zugemessen wird als 
prozentualen Angaben in gleicher 
Höhe. 

Werden Zahlen dagegen direkt 
verglichen, wirkt eine relative Be-
schreibung, beispielsweise ein An-
stieg von 100%, dramatischer als der 
absolute Vergleich mit einem Anstieg 
von einem auf zwei Fälle pro 1000 
Patienten. Eine Darstellung von Er-
gebnissen in absoluten Zahlen wird 
daher als das am wenigsten durch 
 Bias beeinflusste Format angese-
hen [33].

2.3 Status-quo-Bias
Nicht selten werden Therapievor-
schläge für Patienten erstellt und mit 
ihnen besprochen, dann aber nicht 

Recognition and prevention of cog-
nitive biases and judgment errors 
in diagnostics and dental therapy

Introduction: Cognitive biases affect perception, memory, thinking and 
judgment. Mostly, they are the result of heuristics, i.e. mental shortcuts ac-
celerating the decision-making process. In medicine, several biases can be 
recognized in both patients and practitioners such as choosing between 
treatment options and making errors in diagnostics and therapy, respect-
ively. 

Methods: In order to synthesize this review, the literature in psychology 
and medicine was analyzed for the purpose of elucidating various biases 
and describing their relevance in dental practice. 

Results: Several cognitive biases were found to be relevant for diagnostics, 
decision making, treatment and practice management: the tailored fram-
ing of the communication content changes the perception of risks and in-
fluences the placebo and nocebo effects. The status quo bias may explain 
why patients tend to avoid undergoing reasonable treatment due to loss 
aversion. Affect heuristics shows the dependence of decision making on 
current emotions, which are rarely beneficial for the patient. Both the con-
firmation bias and attribution error affect diagnostics; facts supporting the 
initial diagnosis are given preferential consideration and the symptoms of 
patients who are perceived as difficult characters may be ignored or con-
veniently classified as psycho-somatic. The anchoring effect demonstrates 
why initial information has a disproportionate influence on the diagnosis. 
The overconfidence bias results in the practitioner’s distorted self-percep-
tion, which can result in errors in diagnostics and therapy. Priming can di-
rect the patient’s perception towards a more positive outcome. The peak-
end rule states that the recollection of a treatment is mainly influenced by 
the most aversive and the final stimulus. The hindsight and outcome biases 
illustrate the tendency to remember a past experience in a distorted 
manner after events occur, thus underlining the importance of detailed pa-
tient records. The perception of the dentist’s competence depends not 
only on dental skills, but due to the halo and nocebo effects, also on the 
environment, circumstances and style of communication.

Discussion and conclusion: Cognitive biases affect both patients and 
dentists and this leads to errors in diagnostics, decision making and treat-
ment. Dentists can try to use debiasing strategies in order to reduce those 
effects. Visual images such as pie charts and bar graphs help to reduce the 
effects of framing, especially in patients who are not mathematically in-
clined. The strategic use of cognitive biases by practitioners can be used to 
direct patients’ perceptions towards more positive treatment experiences.

Keywords: biases; heuristics; psychology; diagnostics; decision making; 
treatment; practice management
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durchgeführt. Gründe dafür sind zum 
einen Ängste vor der Behandlung 
[16], zum anderen können finanzielle 
Aspekte eine Rolle spielen [14]. Doch 
auch Patienten, bei denen diese Fak-
toren nicht zutreffen, warten zum 
Teil bis zum Auftreten von Beschwer-
den. Grund dafür kann der „Status-
quo-Bias“ sein, also die Präferenz, ei-
nen aktuellen Zustand zu erhalten. 
Bei Vorliegen einer Status-quo-Alter-
native wird diese überproportional 
häufig gewählt [37]. Auf die Zahnme-
dizin bezogen bedeutet dies, dass Pa-
tienten tendenziell eine Behandlung 
vermeiden möchten, um den aktuel-
len Zustand zu erhalten, insbesonde-
re wenn keine akuten Beschwerden 
vorliegen. 

Als Erklärung für den Status-quo-
Bias wird unter anderem die „Verlust -
aversion“ angeführt. Diese beschreibt 
die Tendenz, Verluste zu vermeiden, 
wenn demgegenüber nur die Chance 
auf einen Gewinn in gleicher Höhe 
besteht [21]. Einige Studien deuten 
darauf hin, dass Verluste doppelt so 
negativ empfunden werden wie Ge-
winne gleicher Größe positive Emp-
findungen verschaffen [22]. 

Trotz der im Vergleich zu frühe-
ren entwicklungsgeschichtlichen 
Zeiten heute massiv veränderten Le-
benswelt ist ein denkbarer Erklä-
rungsansatz evolutionärer Natur: En-
dete möglicherweise der Verlust ei-
ner Nahrungseinheit fatal, erbrachte 
der Gewinn einer zusätzlichen Ein-
heit in Relation dazu wenig Vorteil. 
Auf die Zahnmedizin übertragen 
führt der Effekt dazu, dass bei Abwe-
senheit von Beschwerden das Risiko-
Nutzen-Verhältnis durch eine Be-
handlung in Richtung des Risikos 
verschoben ist, nach der Behandlung 
möglicherweise Schmerzen zu be-
kommen. Die genannten Faktoren 
können dann zu dem Status-quo-
 Bias führen, eine Behandlung ten-
denziell zu vermeiden.

2.4 Affektheuristik
Die Affektheuristik beschreibt, dass 
Menschen Entscheidungen tenden-
ziell in Abhängigkeit von der aktuell 
vorherrschenden Emotion treffen. Sie 
kann wie der Status-quo-Bias die The-
rapieentscheidung des Patienten be-
einflussen. Sind Gefühle gegenüber 
einer Sache positiv, werden Risiken 

als geringer und der potenzielle Nut-
zen als hoch eingeschätzt. Überwie-
gen hingegen negative Gefühle, kehrt 
sich die Beurteilung um [6].

In der Zahnmedizin können aktu-
elle Emotionen Einfluss auf die The-
rapieentscheidung nehmen. Ins-
besondere bei ängstlichen Patienten 
ist die „Kampf-oder-Flucht-Reaktion“ 
ausgeprägt. Erstmals von Walter Brad-
fort Cannon beschrieben [4], besagt 
diese, dass in Momenten der Furcht 
der Körper automatisiert mit Kampf, 
Flucht oder Erstarren reagiert. In sol-
chen Situationen fällt es einem Pa-
tienten schwerer, rationale Entschei-
dungen zu treffen. In Bezug auf elek-
tive Behandlungen wurde gezeigt, 
dass Angst zur Ablehnung bestimm-
ter zahnärztlicher Therapien führt 
[24]. Daher sollte dem Behandler be-
wusst sein, in welchem emotionalen 
Zustand sich der Patient befindet. 
Dies kann intuitiv oder durch zusätz-
lichen Erwerb von Kenntnissen in 
der Analyse von Mimik [5], Körper-
sprache, Stimme etc. geschehen und 
ist eine anspruchsvolle und zentrale 
Aufgabe des Zahnarztes.

2.5 Confirmation Bias
Der Confirmation Bias beschreibt die 
Tendenz von Menschen, Informatio-
nen in der Weise zu interpretieren, zu 
selektieren und zu favorisieren, wie es 
ihrer eigenen Erwartung entspricht 
[30]. Selten wird der Versuch unter-
nommen, Annahmen zu falsifizieren. 
Dies liegt daran, dass bei gleichzeiti-
gem Festhalten an zwei gegensätzli-
chen Meinungen kognitive Dis-
sonanz entsteht, die zu mentalem 
Stress oder sogar physischem Un-
wohlsein führen kann [11]. In der 
Dia gnostik kann diese mentale Ver-
zerrung dafür sorgen, dass, sobald 
man von der Richtigkeit einer Diag-
nose überzeugt ist, tendenziell nur 
noch die Fakten gesucht werden, die 
diese Theorie unterstützen.

2.6 Attribution Error
Der Attribution Error besagt, dass 
man den Grund für Beschwerden in 
den Persönlichkeitsmerkmalen eines 
Patienten sucht und deswegen Symp-
tome unter Umständen nicht ernst 
nimmt. Dies ist insbesondere dann 
der Fall, wenn die Beschäftigung mit 
dem Patienten aufgrund der Persön-

lichkeitsstruktur mühsam ist und an-
dererseits die Ursachen für die Be-
schwerdesymptomatik nicht klar 
sind [9]. Dann hilft es, mental einen 
Schritt zurückzutreten, um objektiver 
beurteilen zu können, ob man tat-
sächlich die richtige Diagnose gestellt 
hat oder nur ein Premature Closure, 
also eine vorzeitige Beendigung des 
Diagnostikprozesses, anstrebt.

2.7 Wahrheitsillusion
Patienten wissen in der Regel nicht, 
ob vom Zahnarzt gegebene Informa-
tionen sachlich richtig sind. Daher 
sind sie auf Vertrauen zu ihrem Be-
handler angewiesen. Ob eine wahre 
Aussage als wahr oder falsch beurteilt 
wird, hängt von diversen Faktoren 
ab, die in gewisser Form beeinflussbar 
sind. 

Die Häufigkeit des Wahrnehmens 
einer Information bestimmt tenden-
ziell darüber, ob sie für richtig oder 
falsch gehalten wird. In einer Studie 
wurden in 2-wöchigen Abständen in 
insgesamt 3 Blöcken verschiedene 
Aussagen präsentiert, von denen an-
genommen wurde, dass die Proban-
den die richtigen Antworten nicht 
kennen. Dabei wurde denjenigen In-
halten ein höherer Wahrheitsgehalt 
zugesprochen, die in allen 3 Blöcken 
genannt waren [15]. Es ist daher vor-
teilhaft für den Praxiserfolg, wenn ge-
genüber dem Patienten eine einheitli-
che Kommunikation aller Mitarbeiter 
gegeben ist.

Auch die „Verarbeitungsflüssig-
keit“ trägt zur Einschätzung einer 
Aussage bei. Angaben in gut leser -
licher Schrift und Farbe können men-
tal einfacher verarbeitet werden. Ih-
nen wird dann ein höherer Wahr-
heitsgehalt zugemessen [34]. Das 
Gleiche gilt auch für das Benutzen 
der Sprache: Inhalte wirken glaub-
würdiger, wenn man sie mit gut ver-
ständlichen Worten darstellt [32]. Bei 
der Weitergabe von Informationen 
an den Patienten sollte man also be-
strebt sein, diese möglichst gut be-
greiflich und wahrnehmbar zu gestal-
ten, zum Beispiel durch medizinische 
Entscheidungshilfen wie Decision 
 Boards [23]. 

2.8 Ankereffekt
Tversky und Kahneman manipulier-
ten in einer Studie ein Glücksrad so, 
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Bias

Affektheuristik

Ankereffekt

Attribution Error

Availability Bias

Confirmation Bias

Denominator Neglect

Framing

Fundamentaler  
Attributionsfehler

Halo- und Horn-Effekt

Overconfidence Bias

Peak-End Rule

Priming

Rückschau- und  
Ergebnisfehler

Status-quo-Bias

Verlustaversion

Wahrheitsillusion

Tabelle 1 Übersicht über die genannten Bias und deren Bedeutung in der Praxis in alphabetischer Reihenfolge
(Tab. 1: O. Rehder)

In Praxis zu beachten

Emotional positives Setting herstellen

In Diagnostik darauf achten, dass erstgenannte 
Information nachfolgende Analyse nicht über-
proportional beeinflusst

Diagnose bei unklaren Beschwerden nicht vor -
eilig in Persönlichkeitsstruktur des Patienten su-
chen

Diagnosen hinterfragen, damit nicht eine kürz-
lich gestellte, evtl. seltene Diagnose durch men-
tale Präsenz die aktuelle Diagnose beeinflusst

Diagnostik: Nicht nur Fakten suchen, die die 
initia le Vermutung bestätigen

Ein höherer nominaler Zähler erhöht die wahr-
genommene Wahrscheinlichkeit

Absolute Häufigkeiten erhöhen die wahrgenom-
mene Wahrscheinlichkeit

Behandlungsoptionen mit positivem Framing 
darstellen

Sowohl bei sich als auch bei anderen dispositio-
nelle und situative Einflüsse beachten

Auch außerhalb der zahnärztlichen Leistung lie-
gende Faktoren beeinflussen Urteilsbildung des 
Patienten

Eigene Diagnosen und Leistungen kritisch hin-
terfragen

Maximalen aversiven Reiz in der Behandlung ge-
ring halten und Ende der Behandlung positiv ge-
stalten

Positiv besetzte Worte in Behandlung verwen-
den

Lückenlose Dokumentation der Befunde und Be-
handlungen

Kann durch die Tendenz, den aktuellen Zustand 
beibehalten zu wollen, zu Behandlungsvermei-
dung des Patienten führen

Kann, insbesondere bei Schmerzfreiheit, zu Be-
handlungsvermeidung führen

Einheitliche Kommunikation aller Mitarbeiter ge-
genüber dem Patienten

Patienteninformationen gut leserlich (Farbe, 
Schrift) bzw. mit gut verständlichen Worten

Beispiel

z.B. „Atmen Sie tief ein und aus“ vs. „Sie brau-
chen keine Angst zu haben“

z.B. Patient: „Mein Hauszahnarzt hat gesagt, 
dass der Zahn nicht mehr zu erhalten ist“

z.B. bei Patient in psychologischer Behandlung 
nicht direkt psychosomatische Beschwerdeursa-
chen vermuten

z.B. für apikale Ostitis gehaltene Knochenmetas-
tase eines Karzinoms

z.B. Verdacht auf „symptomatische apikale Par -
odontitis“ nach positivem Perkussionstest. Trotz-
dem andere Diagnosen erwägen (z.B.Sinusitis 
maxillaris) und prüfen

z.B. „90 von 100 Zähnen werden durch die Be-
handlung erhalten“ vs. „9 von 10 Zähnen wer-
den durch die Behandlung erhalten“

z.B. „90 von 100 Zähnen werden durch die Be-
handlung erhalten“ vs. „90% der Zähne werden 
durch die Behandlung erhalten“

z.B. „9 von 10 Zähnen werden durch die Be-
handlung erhalten“ vs. „Einer von 10 Zähnen 
kann nicht erhalten werden“

z.B. bei Patienten mit geringer Mundöffnung 
nicht direkt annehmen, dass mangelnder Wille 
die Ursache wäre

z.B. auf Freundlichkeit, Sauberkeit etc. achten

z.B. durch Fallbesprechungen mit Kollegen

z.B. abschließende Behandlungsschritte beson-
ders sanft durchführen, abschließendes Ge-
spräch in positiver Atmosphäre und auf Augen-
höhe mit Patienten

z.B. in Kinderbehandlung: „Wir legen den Zahn 
jetzt schlafen“ statt „Es gibt jetzt einen Stich“

z.B. Aufklärung und partizipative Entscheidungs-
findung dokumentieren

z.B. Patient, der sich nach Therapievorschlag 
nicht mehr zur Behandlung meldet

z.B. Patient hat keine Beschwerden. Daher ist 
durch Behandlung kein subjektiver Gewinn 
möglich, sondern nur potenzieller Verlust der 
Schmerzfreiheit

z.B. regelmäßige Teambesprechungen, um 
Kommunikation gegenüber den Patienten abzu-
stimmen

z.B. schriftliche Patienteninformationen sollten 
gut verständlich sein
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dass es nur auf den Zahlen 10 und 65 
stehenbleiben konnte. Nach dem 
Drehen des Rades fragten sie Proban-
den, wie hoch der Anteil afrikani-
scher Staaten an den Vereinten Na-
tionen sei. Die mittleren Schätzwerte 
lagen in der Gruppe, die auf dem 
Glücksrad die Zahl 10 angezeigt be-
kommen hatten, bei 25%, in der an-
deren Gruppe bei 45% [43]. Eine vom 
Ergebnis vollkommen unabhängige 
Zahl beeinflusst also Schätzungen sig-
nifikant und dient als Anker, an dem 
weitere mentale Schritte festgemacht 
werden.

Dieser Effekt zeigt sich auch in 
der Medizin. Dort sorgt der Anker-
effekt dafür, dass in der Diagnostik ei-
ne erstgenannte Information die 
nachfolgende Analyse beeinflusst 
und somit zu einem falschen Ergeb-
nis führen kann [38]. Hat der Vor-
behandler zum Beispiel eine Ver-
dachtsdiagnose geäußert, dient diese 
als Anker, der die eigene Diagnose be-
einflusst [18].

2.9 Overconfidence Bias
Der Overconfidence Bias beschreibt, 
dass die meisten Menschen sich und 
ihre Fähigkeiten als überdurch-
schnittlich wahrnehmen [25]. Auch 
in der Diagnostik kann der Overcon-
fidence Bias zu falschen Ergebnissen 
führen, indem einmal gestellte Diag-
nosen nicht mehr infrage gestellt 
werden [2]. Insbesondere Berufsein-
steiger überschätzen dabei ihre Fähig-
keiten [8]. Der Overconfidence Bias 
gehört neben dem Framing zu den 
unter Ärzten am häufigsten zu fin-
denden kognitiven Verzerrungen und 
kann ursächlich sein für Fehler in Be-
handlungen [38].

2.10 Priming
Der Priming-Effekt wird als Bahnung 
bezeichnet und besagt, dass das Ein-
treffen eines bestimmten Reizes die 
Verarbeitung nachfolgender Afferen-
zen beeinflusst. Dies ist der Fall, da 
durch den ersten Reiz zum größten 
Teil unbewusst implizite Gedächtnis-
inhalte aktiviert werden [28]. Liest 
man zum Beispiel das englische Wort 
„eat“, wird man nachfolgend das 
Wortfragment „so_p“ eher als „soup“, 
also Suppe, denn als „soap“, Seife, er-
gänzen. Umgekehrt wäre es wahr-
scheinlich gewesen, wenn man vor-

her das Wort „wash“ gelesen hät-
te [31].

Bei der Untersuchung von Patien-
ten, denen vor einer Wurzelkanalbe-
handlung oder Extraktion eine Liste 
mit mental bzw. physisch bedroh -
lichen als auch mit neutralen und 
positiven Wörtern gezeigt wurde, 
stellte sich heraus, dass Angstpatien-
ten sich an signifikant mehr bedroh-
liche Worte erinnerten als Patienten 
ohne Angst [3]. Als Zahnarzt sollte 
man sich bewusst sein, dass zum Bei-
spiel das Benutzen bestimmter Worte 
Angst verstärkt, aber auch Angst sich 
auf die Wahrnehmung aversiver Rei-
ze auswirken kann. Durch einen be-
wussten Umgang mit diesem Wissen 
kann die Wahrnehmung des Patien-
ten in eine positive Richtung gebahnt 
werden, indem man beispielsweise 
nicht mit Schmerz oder Angst assozi-
ierte Wörter verwendet.

2.11 Negativitätsdominanz 
und Peak-End Rule

Die Negativitätsdominanz besagt, 
dass bei gleich großen positiven und 
negativen Reizen die negativen einen 
größeren Einfluss auf das psychologi-
sche Wohlbefinden haben [36]. Da-
her sollte generell eine umfassende 
Vermeidung von aversiven Reizen in 
der zahnärztlichen Behandlung ange-
strebt werden. 

Daneben wird unterschieden zwi-
schen dem, was der Patient während 
der Behandlung empfindet, und 
dem, woran er sich im Nachhinein 
erinnert. Dabei ist Letzteres entschei-
dend für die abschließende Einschät-
zung. In einer Studie über die Beurtei-
lung von Schmerzen bei einer Darm-
spiegelung – damals noch ohne Nar-
kotika und amnestische Medikamen-
te – wurden Patienten ein Mal pro 
Minute über den aktuell verspürten 
Schmerz befragt und die Schmerz-
intensitäten gegen die Zeit aufgetra-
gen [35]. Die Skala der Schmerzinten-
sität reichte von „schmerzfrei“ 
(Grad 0) bis „unerträglicher Schmerz“ 
(Grad 10). Im Anschluss sollten die 
Patienten eine retrospektive Gesamt-
einschätzung der Schmerzen ange-
ben, die sie während der Behandlung 
empfunden hatten. Theoretisch hätte 
das Ergebnis dabei mit der Fläche un-
ter der Kurve der Aufzeichnung kor-
relieren müssen. Dies traf jedoch 

nicht zu. Die Einstufung wurde gut 
durch die Schmerzintensität am 
Höchststand (Peak) und am Ende 
(End) vorhergesagt (Peak End Rule), 
während die Dauer der unangeneh-
men Empfindungen vernachlässigt 
wurde.

Auf die Zahnmedizin bezogen be-
deutet dies: Unter der Zielsetzung, 
dass der Patient die Behandlung als 
möglichst wenig unangenehm in Er-
innerung behält, muss der Behandler 
zum einen versuchen, den Peak der 
aversiven Reize während der Gesamt-
zeit so gering wie möglich zu halten. 
Zum anderen sollte das Ende der Sit-
zung positiv gestaltet werden, zum 
Beispiel durch einfühlsame Kom-
munikation oder besonders sanft 
durchgeführte abschließende Be-
handlungsschritte.

2.12 Rückschau- und  
Ergebnisfehler 

Das menschliche Gehirn hat eine 
sehr ungenügende Fähigkeit, vergan-
gene Überzeugungen nach Änderung 
der Meinung zu rekonstruieren [20]. 
Dies führt dazu, dass Ereignisse, 
nachdem sie geschehen sind, als vor-
hersehbarer eingeschätzt werden als 
zuvor, was dann als Rückschaufehler 
bezeichnet wird.

Der Ergebnisfehler ist eine Ver-
zerrung, die unter dem Eindruck 
nun bekannter Ergebnisse die Ein-
schätzung der Qualität der Entschei-
dungsfindung betrifft. Im Augen-
blick der Entscheidung durchdacht 
wirkende Handlungen werden unter 
dem Eindruck anders als erwartet 
eingetretener Ereignisse nun eventu-
ell als fahrlässig gewertet. In der ju-
ristischen Beurteilung von medizi-
nischer Fahrlässigkeit spielt der 
Rückschau- und Ergebnisfehler da-
her eine Rolle, weil beide ein Risiko 
für die realistische retrospektive Be-
urteilung eines Sachverhalts darstel-
len [17].

In der Praxis sollte sich der Be-
handler der Wirkung der genannten 
kognitiven Verzerrungen bewusst 
sein. Insbesondere wird die Notwen-
digkeit einer genauen Dokumentati-
on aller Befunde und des Vorgehens 
deutlich, um im Falle einer Anschul-
digung durch Patienten genau nach-
weisen zu können, wie man zu be-
stimmten Therapieschritten gekom-
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men ist, und damit nicht unter den 
negativen Folgen des Rückschau- 
und Ergebnisfehlers zu leiden.

3. Praxisführung
Auch bei der Praxisführung und dem 
Umgang mit Mitarbeitern gibt es ei-
nige Bias und Fehlschlüsse, durch de-
ren Kenntnis man möglicherweise 
den Erfolg und die Mitarbeiterzufrie-
denheit verbessern kann.

3.1 Fundamentaler  
Attributionsfehler

Als Attribution wird das Zuschrei-
ben von Ursachen für Verhaltens-
weisen bezeichnet. Eine externale 
Attribuierung ist dadurch kenn-
zeichnet, dass Gründe außerhalb der 
eigenen Person gesucht werden, bei-
spielsweise durch die Schwierigkeit 
der Aufgabe oder den Einfluss ande-
rer Menschen. Eine internale Attri-
buierung bezeichnet das Suchen von 
Ursachen in sich selbst, zum Beispiel 
in den Fähigkeiten, der Persönlich-
keit oder der Motivation. Der fun-
damentale Attributionsfehler besagt, 
dass fremdes Verhalten meist durch 
die Eigenschaften des jeweiligen 
Menschen erklärt wird. Bei der Beur-
teilung eigener Leistungen variiert 
die Attribution dagegen: Bei negati-
ven Ereignissen wird eher der Ein-
fluss der Situation herausgestellt, 
während bei positiven hauptsäch-
lich dispositionelle Faktoren der ei-
genen Person als Ursache für den Er-
folg gesehen werden [13]. In der 
zahnärztlichen Praxis sollte man 
sich dieser Verzerrung bewusst sein, 
um eine zufriedenstellende Kom-
munikation mit den Mitarbeitern zu 
erreichen. Aufgrund des Wissens, 
dass im Falle eines Fehlers auch die 
Situation und nicht unbedingt feh-
lende Fähigkeiten oder mangelnde 
Motivation potenziell ausschlag-
gebend sind, wird man Probleme 
empathischer lösen. 

3.2 Wahrgenommene  
Kompetenz des Zahnarztes

Nicht nur zahnärztliche Fähigkeiten 
entscheiden über das Bild, das sich 
der Patient von der Kompetenz des 
Zahnarztes macht. Der „Halo-Ef-
fekt“ – aus dem Englischen als „Heili-
genschein“ übersetzt – besagt, dass 
sich der positive Eindruck einer Per-

son, Firma oder Marke in einem be-
stimmten Bereich auf die Einschät-
zung derselben in einem anderen da-
mit nicht korrelierten Bereich vorteil-
haft auswirkt [1]. Das Gegenteil da-
von ist der sogenannte „Horn-Effekt“ 
[40], bei dem ein negativer Faktor auf 
die Beurteilung damit eigentlich 
nicht verbundener Bereiche Einfluss 
nimmt. Wenn man diese Erkenntnis-
se auf die Zahnmedizin überträgt, 
kann man davon ausgehen, dass so-
wohl der Halo- als auch der Horn-Ef-
fekt unbewusst die Einschätzung der 
Kompetenz des Behandlers beeinflus-
sen, indem sich Faktoren wie Freund-
lichkeit, Attraktivität, Ausstattung der 
Praxis, die nicht mit der eigentlichen 
Behandlungsqualität korrelieren, auf 
die Meinungsbildung des Patienten 
auswirken. 

Auch die eigene Prognose über 
die Bewältigung einer Aufgabe hat 
Einfluss auf die wahrgenommene 
Kompetenz: In einer Studie wurden 
Versuchspersonen mit einer Aufgabe 
konfrontiert und mussten vor deren 
Lösung eine Vorhersage über das von 
ihnen erreichte Ergebnis machen. 
Nach Auswertung der Resultate soll-
ten Beobachter die Kompetenz der 
Teilnehmer beurteilen. Dabei spielte 
nicht nur das tatsächliche Ergebnis 
eine Rolle, sondern auch die Prog-
nose: Teilnehmer wurden positiv be-
wertet, wenn auf gute Selbsteinschät-
zungen eine damit kongruente Per-
formance folgte oder aber die Quali-
tät Letzterer nicht bekannt war, Teil-
nehmer mit negativer Selbsteinschät-
zung wurden nachteilig evaluiert, 
auch wenn ihre Einschätzung akkurat 
war [39]. Der Behandler sollte sich al-
so der Tatsache bewusst sein, dass 
sich die eigene Prognose über die Be-
handlung auf die Wahrnehmung sei-
ner Kompetenz auswirkt, insbesonde-
re, weil oft die eigentliche zahnmedi-
zinische Qualität vom Patienten 
nicht abschließend beurteilt werden 
kann. Dabei sollte man keine unrea-
listischen Hoffnungen wecken, aber 
eine in der Sache gerechtfertigte Zu-
versicht zeigen.

4. Zusammenfassung und 
Ausblick

Kognitive Verzerrungen und damit 
einhergehende Fehlurteile können 
sowohl den Patienten als auch den 

Arzt betreffen. Ziel dieses Über-
sichtsartikels war es, eine Auswahl 
besonders relevant erscheinender 
systematischer Fehler zu erläutern, 
die die Diagnostik, die Interaktion 
von Zahnarzt und Patient, die The-
rapieentscheidung und auch die 
Praxisführung tangieren. Eine all-
umfassende Darstellung sämtlicher 
die Zahnmedizin betreffender Bias 
würde den Rahmen dieses Über-
sichtsartikels sprengen. Deshalb ha-
ben wir uns auf die unserer Ansicht 
nach wesentlichen beschränkt und 
diese im Überblick vorgestellt (Ta-
belle 1). 

Diverse Studien deuten darauf 
hin, dass Fehler des Behandlers bei 
der Diagnostik und Therapie durch 
kognitive Bias möglich sein können 
[38]. Aber auch Entscheidungen von 
Patienten können sich unter Umstän-
den durch Effekte wie Framing, De-
nominator Neglect, Status Quo Bias, 
Ankereffekt und Confirmation Bias 
verändern.

In der Behandlung besteht aller-
dings auch die Möglichkeit, mentale 
Verzerrungen zum Vorteil des Patien-
ten zu nutzen: Durch Priming ist es 
denkbar, die Wahrnehmung des Pa-
tienten beispielsweise durch Nutzung 
positiv besetzter Worte in eine günsti-
ge Richtung zu bahnen, um so das 
aktuelle Erleben nicht durch negativ 
konnotierte Dinge dominieren zu las-
sen. Aufgrund der Peak-End Rule 
kann der Zahnarzt durch Vermeidung 
von stärkeren Beschwerden und ein 
angenehmes Ende der Sitzung beein-
flussen, dass der Patient die Behand-
lung in der Rückschau tendenziell an-
genehmer erinnert.

Das Wissen um den Rückschau- 
und Ergebnisfehler verdeutlicht die 
Notwendigkeit einer guten Doku-
mentation. Durch diese ist im Fall ne-
gativer Behandlungsergebnisse nach-
vollziehbar, wie es zu Entscheidun-
gen und Behandlungsabläufen kam. 
Das ist in einem solchen Fall einer-
seits positiv für die Kommunikation 
mit dem Patienten und gibt anderer-
seits Sicherheit, sollte es doch einmal 
zu juristischen Auseinandersetzungen 
kommen.

Außerdem ist dem Behandler 
durch das Wissen um die genannten 
Effekte bewusst, dass nicht aus-
schließlich die tatsächliche zahnärzt-
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liche Leistung über den Erfolg der 
Praxis entscheidet, sondern beispiels-
weise der Halo- und Horn-Effekt so-
wie eigene Prognosen das Urteil des 
Patienten in gewisser Hinsicht beein-
flussen.

Studien mit der Zielsetzung, nega-
tive Einflüsse mentaler Verzerrungen 
zu reduzieren, zeigen, dass man die 
bei Patienten zu findenden Bias nicht 
allein dadurch eliminieren kann, dass 
man auf deren Existenz hinweist und 
darum bittet, sich nicht von diesen 
beeinflussen zu lassen [7]. Helfen 
können dagegen visuelle Darstellun-
gen in Form von Kuchen- und Bal-
kendiagrammen, um Effekte wie zum 
Beispiel das Framing zu reduzieren. 
Dabei ist zu beachten, dass Patienten 
mit geringer mathematischer Kompe-
tenz mehr von derartigen Visualisie-
rungen profitieren als Patienten mit 
guten Fähigkeiten in diesem Be-
reich [10].

Um den Einfluss von Bias auf die 
Diagnosen und Entscheidungen von 
Ärzten zu minimieren, gibt es den 
Ansatz des „Debiasings“. Dies um-
fasst zum Beispiel, das initiale Auf-
stellen einer Diagnose zu hinterfra-
gen, indem man ablehnende und be-
stätigende Beweise sucht, bevor eine 
endgültige Diagnose gestellt wird 
[26]. Daneben kann die Implementie-
rung von Checklisten den Einfluss 
von Overconfidence, Ankereffekt und 
Framing reduzieren [38].

Mentale Verzerrungen sind in der 
Medizin wahrscheinlich allgegenwär-
tig. Ihr wahrer Einfluss auf Behand-
lungsfehler und -ergebnisse ist aber 
aufgrund nicht ausreichender Stu -
dien lage noch nicht abschließend do-
kumentiert [38]. Dennoch ist es im 
Sinne der Patienten sinnvoll, die Er-
kenntnisse zu nutzen, um Patienten 
die Möglichkeit zu geben, für sich 
bessere Entscheidungen zu fällen, 
und um eine in psychologischer Hin-
sicht positivere Behandlung zu er-
möglichen.
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GESELLSCHAFT / SOCIETY LEITLINIE / GUIDELINE

Annika Jerg, Frank Spitznagel, Oliver Ahlers, Jörg Beck, Florian Beuer, Rainer Struck, Kerstin Christelsohn, 
Bernd Reiss, Jan Frederik Güth, Matthias Kern, Petra Gierthmühlen

S3-Leitlinien-Update
„Vollkeramische Kronen und 
Brücken“ – aktuelle evidenzbasierte 
Empfehlungen*

Zusammenfassung: In dem im Juni 2021 veröffentlichen Update der S3-
 Leitlinie „Vollkeramische Kronen und Brücken“ (AWMF-Reg.-Nr. 083–012) 
fand neue wissenschaftliche Evidenz Eingang in die erstmals 2014 veröffent-
lichte Leitlinie. Mit der Leitlinie wurde ein breit konsentierter, evidenzbasier-
ter Rahmen geschaffen, innerhalb dessen die Anwendung von zahngetragenen 
vollkeramischen Restaurationen vergleichbare klinische Langzeitergebnisse 
bietet wie metallbasierte Kronen und Brücken.
In der aktualisierten Fassung (Version 2.0) wurden alle Kapitel hinsichtlich 
neuer Forschungsergebnisse geprüft, Hintergründe neu diskutiert und zahlrei-
che Empfehlungen indikations- und lokalisationsbezogen aktualisiert. Dabei 
wurde die Empfehlungsgraduierung einzelner Werkstoffe auf Grundlage neuer 
Literatur angepasst. Empfehlungen zu Werkstoffen, die sich nicht mehr auf 
dem Mark befinden (Aluminiumoxidkeramik) wurden entfernt und Empfeh-
lungen zu neuen Werkstoffen und Applikationen hinzugefügt (Zirkonoxidke-
ramik [3Y-TZP] monolithisch; Zirkonoxidkeramik [4Y-, 5Y-TZP und Kombina-
tionen mit diesen]; Keramische Verbundwerkstoffe; Zirkonoxidhaltige Lithi-
umsilikatkeramiken). Erstmals wurden auch Empfehlungen zu Endokronen 
ausgesprochen. Zudem wurden die Fragestellungen nach der Versorgung von 
Bruxismus-Patienten mit vollkeramischen Restaurationen sowie werkstoffspe-
zifische Versorgungsempfehlungen neu bewertet.
Die wichtigsten Kernempfehlungen sind im vorliegenden Beitrag aufgeführt, 
die zentralen Neuerungen werden betont, und die Überlegungen der Leitlini-
engruppe bei der Findung der Empfehlungen werden zusammengefasst. Alle 
Empfehlungen sowie vollständige Literaturangaben sind in der Langversion 
der Leitlinie [11] zu finden.

Schlüsselwörter: Leitlinie, Prothetik, Kronen, Brücken, Vollkeramik, 
 Überlebensraten, Restaurationswerkstoffe
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1. Einführung 
Gründe für die Erstellung und Aktuali-
sierung der Leitlinie „Vollkeramische 
Kronen und Brücken“ waren die kon-
tinuierliche Weiterentwicklung im Be-
reich vollkeramischer Werkstoffe sowie 
die weiter bestehende Prävalenz stark 
zerstörter und fehlender Zähne, die ei-
ne Therapie mit Kronen- und Brücken 
erfordern [28]. Die Leitlinie fokussiert 
sich auf zahngetragene Kronen- und 
Brückenversorgungen; Teilkronen, In-
lays, Onlays und Repositionsonlays 
sind nicht Gegenstand der Leitlinie.

Alle zahnfarbenen Werkstoffe 
müssen sich an den – immer noch – 

als Goldstandard für festsitzenden 
Zahnersatz geltenden metallbasierten 
Restaurationen messen lassen [42, 66, 
88]. Da die klinische Bewährung 
zahnfarbener Werkstoffe jedoch stark 
von der Indikationsstellung, den ver-
wendeten Werkstoffen selbst sowie 
deren Verarbeitung abhängt [18, 39, 
44, 68, 69], wurden evidenz- und 
konsensbasierte Empfehlungen aus-
gesprochen, die diese Einflussfak-
toren berücksichtigen.

Die Empfehlungen der Leitlinie 
beziehen sich auf das Überleben und 
die Komplikationsfreiheit von voll-
keramischen Kronen und Brücken, 

die anhand klinischer Langzeitstudi-
en ausgewertet wurden und somit als 
Entscheidungskriterium dienen. Da-
mit erhalten Patient und Behandler-
teams therapeutische Sicherheit, und 
Komplikationen können vermieden 
werden.

Als Grundlage für die Empfehlun-
gen des Updates diente eine erneute 
systematische Literaturrecherche, 
nach deren Abschluss 24 neue Studi-
en inkludiert werden konnten. Die 
neue Literatur wurde inhaltlich hin-
sichtlich der Überlebensraten der Res-
taurationen und der aufgetretenen 
Komplikationen sowie methodisch 
mit Evidenzgraden bewertet (Tab. 1). 
Abhängig von der Studienqualität, 
der Studienzahl und den Studien-
ergebnissen gingen daraus Empfeh-
lungen unterschiedlicher Stärke (Tab. 
2) hervor, die in einem strukturierten 
Konsensusverfahren verabschiedet 
wurden (Konsensusstärken siehe 
 Tab. 3).

2. Werkstoffkundliche 
Grundlagen

2.1 Werkstoffklassen
Silikatkeramiken bestehen aus einer 
Glasmatrix mit eingelagerten Kristal-
len. Ein klassischer Vertreter ist die 
Feldspatkeramik. Silikatkeramiken 
können als Verblendkeramik einge-
setzt werden, aber auch gepresst oder 
aus industriell gefertigten Blöcken ge-
fräst werden [18, 89]. Lithiumdisili-
katkeramik und zirkonoxidhaltige Li-
thiumsilikatkeramik besitzen gegen-
über anderen Silikatkeramiken eine 
gesteigerte Biegefestigkeit von bis zu 
400 MPa [25, 89].

Oxidkeramiken besitzen keine 
Glasmatrix, sondern bestehen in der 
Regel aus mit Yttriumoxid dotierten 
Zirkonoxid-Polykristallen [8, 55]. Die 
Biegefestigkeit ist bei klassischen, mit 
3 mol-% Yttrium dotierten tetragona-
len Zirkonoxiden der ersten Generati-
on mit bis über 1000 MPa deutlich er-
höht, die Lichtleitung ist jedoch ein-
geschränkt, und die Werkstoffe sind 
damit opaker, sodass sie sich vor allem 
als Gerüstwerkstoff zur manuellen Ver-
blendung eignen [72, 73]. Bei neueren 
auf dem Markt verfügbaren Zirkonoxi-
den soll eine stärkere Transluzenz er-
reicht werden, indem unter anderem 
der Anteil an Yttriumoxid modifiziert 

Update of the S3 guideline 
 “All-ceramic single crowns and 
fixed dental prostheses” – current 
evidence-based  recommendations

Summary: In the update of the S3 guideline “All-ceramic single crowns 
and fixed dental prostheses” (AWMF Reg. No. 083-012) published in June 
2021, new scientific evidence was incorporated into the guideline first pub-
lished in 2014. The guideline established a broadly consented, evidence-
based framework within which the use of tooth-supported all-ceramic res-
torations offers comparable long-term clinical outcomes to metal-based 
crowns and fixed dental prostheses (FDPs).

In the updated version (version 2.0), all chapters have been reviewed with 
regard to new research findings, backgrounds have been newly discussed, 
and numerous recommendations have been updated with regard to indi-
cations and localization. In the process, the recommendation grading of in-
dividual materials was adjusted on the basis of new literature. Recommen-
dations on materials that are no longer on the market (alumina ceramics) 
were removed and recommendations on new materials and applications 
were added (zirconium oxide ceramics [3Y-TZP] monolithic; zirconium 
oxide ceramics [4Y-, 5Y-TZP and combinations with these]; resin-matrix ce-
ramics; lithium silicate/phosphate glass-ceramics). Recommendations on 
endocrowns were also made for the first time. In addition, the questions re-
garding the treatment of bruxism patients with all-ceramic restorations as 
well as material-specific manufacturing  recommendations were re-evalu-
ated.

The main recommendations are listed in this article, the key innovations 
are emphasized, and the considerations of the guideline group in arriving 
at the recommendations are summarized. All recommendations as well as 
complete references can be found in the long version of the German S3 
guideline [11].

Key words: guideline; prosthodontics; crowns; fixed dental prostheses; 
all- ceramics; survival rates; restorative materials
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wird [91]. So ergeben sich auch die in 
der Leitlinie verwendeten Bezeichnun-
gen 3Y-, 4Y- oder 5Y-TZP (3 = 3 mol-%; 
4 = 4 mol-%; 5 = 5 mol-%; Y = Yttri-
umoxid; TZP = „tetragonal zirconia 
polycristal“). Transluzenteres Zirkon-
oxid mit einem erhöhten Anteil an Yt-
triumoxid weist einen größeren kubi-
schen Phasenanteil auf und wird von 
vielen Herstellern für die monolithi-
sche Verwendung angeboten [91]. Zu 
beachten ist dabei, dass diese Modifi-
kationen zulasten der mechanischen 
Eigenschaften gehen und sich damit 
der Indikationsbereich je nach Zirkon-
oxidwerkstoff, Generation und Her-
steller deutlich unterscheiden kann 
[22]. Seit Kurzem werden für die mo-
nolithische Verwendung auch mehr-
schichtige Blöcke mit einem Farb- und 
Transluzenzverlauf angeboten, bei de-
nen beispielsweise Kombinationen aus 
mechanisch stabilerem 4Y-TZP und im 
inzisalen Bereich optisch transluzente-
rem 5Y-TZP Anwendung finden [22].

Alternative zahnfarbene Werk-
stoffe lassen sich in zwei Untergrup-
pen aufteilen: CAD/CAM-Komposite 
mit dispersen Füllern sowie einer vor-
nehmlich organischen Phase und po-
lymerinfiltierte Keramiken mit einer 
dominanten anorganischen Phase [9, 
38]. Beide Gruppen sind je nach 
Werkstoff für verschiedene Einzel-
zahnrestaurationen vorgesehen; für 
Brückenrestaurationen sind sie auf-
grund ihrer limitierten Biegefestigkeit 
von 150–240 MPa von den Herstel-
lern nicht freigegeben [9, 36].

2.2 Werkstoffauswahl
Neben einer Reihe von Silikatkerami-
ken stehen für vollkeramische Kro-
nen und Brücken verschiedene Arten 
von Zirkonoxidkeramiken (3Y-TZP, 
4Y-TZP, 5Y-TZP) zur Verfügung – je-
weils als Alternative zu metallbasier-
ten Restaurationen. Es ist ein Trend 
zu monolithischen Werkstoffen zu 
beobachten, die aufgrund geringerer 
Materialstärken weniger invasive Prä-
parationsformen ermöglichen, Zahn-
hartsubstanz schonen und den Indi-
kationsbereich für vollkeramischen 
Zahnersatz erweitern [4, 86].

Die Entscheidung für einen Werk-
stoff hängt sowohl von werkstoffseiti-
gen (ästhetisches Potenzial, mechani-
sche Eigenschaften, Abrasionsverhal-
ten des Werkstoffs und des Antago-

nisten) als auch von klinischen Fak-
toren (Zerstörungsgrad des Zahns, Be-
festigungsmöglichkeiten, funktionel-
le Aspekte) ab. Der klinische Lang-
zeiterfolg ist eng verknüpft mit der 
korrekten Indikationsstellung, der Er-
fahrung und den Kenntnissen des 
restaurativen Teams sowie mit einer 
geeigneten Befestigung und einem 
adäquaten Okklusionskonzept.

3. Werkstoffempfehlungen
Eine Übersicht der indikations- und 
lokalisationsbezogen empfohlenen 

bzw. nicht empfohlenen vollkerami-
schen Werkstoffe bietet Tabelle 4. 
Hintergrundinformationen zu den 
Empfehlungen werden im Folgenden 
knapp sowie in der Langversion der 
Leitlinie ausführlich gegeben. 

3.1 Vollkeramische Einzel -
kronen im Frontzahnbereich
Für die Herstellung vollkeramischer 
Einzelkronen im Frontzahnbereich 
soll verblendete Lithiumdisilikatkera-
mik oder verblendete Zirkonoxidke-
ramik (3Y-TZP) verwendet werden. 

Evidenzbewertung

1++

1+

1-

2++

2+

2-

3

4

Tabelle 1 Qualitative Evidenzbewertung (LoE = Level of Evidence)  modifiziert und ab-
weichend von SIGN 50

Hohe Qualität von Metaanalysen, systematischen  Literaturübersichten 
von Artikeln über randomisierte, kontrollierte Studienartikel (RCTs) oder 
RCTs mit einem sehr niedrigen Biasrisiko

Gut durchgeführte Metaanalysen, systematische  Literaturübersichten 
oder RCTs mit einem niedrigen  Biasrisiko

Metaanalysen, systematische Literaturübersichten oder Artikel über RCTs 
mit einem hohen Biasrisiko

Hohe Qualität systematischer Literaturübersichten oder Artikel über Fall-
Kontroll-Studien oder Kohortenstudien

Gut durchgeführte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit ei-
nem niedrigen Risiko für Beeinflussung oder Bias und einer moderaten 
Wahrscheinlichkeit, dass die Zusammenhänge kausal sind sowie gut 
durchgeführte Fallserien mit einem akzeptablen Risiko für Bias

Artikel über Fall-Kontroll-Studien mit einem hohen Risiko für Beeinflus-
sung oder Bias und einem signifikanten  Risiko, dass die Zusammenhänge 
nicht kausal sind

Artikel über nicht analytische Studien, zum Beispiel  Falldarstellungen 
oder Fallserien.

Expertenmeinung

A

B

0

Tabelle 2 Schema der Empfehlungsgraduierung nach AWMF

Evidenz-
stärke

hoch

mäßig

schwach

Empfehlung

soll

↑↑

sollte

↑

kann erwogen 
werden / kann  
indiziert sein
=

Empfehlung gegen 
eine Intervention

soll nicht

↓↓

sollte nicht

↓

kann verzichtet werden 

=

Beschreibung

starke 
 Empfehlung

Empfehlung

Empfehlung  offen
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Die Empfehlungen wurden gegenüber der 
ersten Version der Leitlinie verstärkt, da 
Restaurationen aus diesen verblende-
ten Werkstoffen, gemäß neueren Da-
ten, sehr gute Überlebensraten von 
86,1–100 % nach 5–10 Jahren für Li-
thiumdisilikatkeramik [20, 74, 80, 
83–86] und 88,5–100 % nach 5 Jah-
ren für Zirkonoxidkeramik [13, 21, 
33, 45, 48, 50] aufweisen. Chipping 
als technische Komplikation verblen-
deter Zirkonoxidkronen wird mit ei-
ner Häufigkeit von 1,9–8,1 % nach 5 
Jahren berichtet [21, 48].

Für die monolithische Anwen-
dung von Lithiumdisilikatkeramik 
und Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP) wird 
aufgrund der eher geringen Evidenz 
eine offene Empfehlung ausgespro-
chen: Die Werkstoffe können verwen-
det werden. Kurzzeitdaten nach ei-
nem Beobachtungszeitraum von 3 
Jahren zeigen bereits vielversprechen-
de Ergebnisse mit Überlebensraten 
von 100 % für monolithische Kronen 
aus Zirkonoxidkeramik [4].

Monolithische (leuzitverstärkte) 
Silikatkeramik liefert in den beiden 
einzigen verfügbaren Studien nach 
Beobachtungszeiträumen von 5 bzw. 
11 Jahren Überlebensraten von 
100 % bzw. 98,9 % [18, 90], sodass sie 
verwendet werden sollte. Für mono-
lithische Feldspatkeramik liegen 
noch weniger Daten vor, sodass sie 
im Rahmen einer offenen Empfeh-
lung verwendet werden kann.

Zu neueren Zirkonoxidkeramiken 
(4Y-TZP, 5Y-TZP), keramischen Ver-
bundwerkstoffe und zirkonoxidhalti-
gen Lithiumsilikatkeramiken kann auf-
grund fehlender klinischer Daten der-
zeit keine Aussage getroffen werden. 

3.2 Vollkeramische Einzel -
kronen im Seitenzahnbereich
Für die Herstellung vollkeramischer 
Einzelkronen im Seitenzahnbereich 
soll verblendete oder monolithische 
Lithiumdisilikatkeramik verwendet 
werden. Sowohl chairside im CAD/
CAM-Verfahren hergestellte mono-
lithische Kronen aus Lithiumdisili-
katkeramik als auch laborseitig im 
Pressverfahren hergestellte mono-
lithische Kronen aus Lithiumdisili-
katkeramik und Restaurationen aus 
verblendeter Lithiumdisilikatkeramik 
zeigen nach 8,7–11 Jahren mit Über-
lebensraten von 83,5–98,2 % gute 
Langzeitergebnisse [20, 41, 60, 74, 80, 
83–86]. Die Empfehlung konnte auf-
grund der neueren guten Daten gegen-
über der ersten Version der Leitlinie ver-
stärkt werden.

Monolithische (leuzitverstärkte) 
Silikatkeramik und verblendete Zir-
konoxidkeramik sollten verwendet 
werden, monolithische Feldspatkera-
mik und monolithische Zirkonoxid-
keramik können verwendet werden. 
Die Empfehlungen für verblendete und 
monolithische Zirkonoxidkeramik wur-
den jeweils verstärkt. Monolithische 
(leuzitverstärkte) Silikatkeramik lie-
ferte nach 5 Jahren Überlebensraten 
von 97,5 % bzw. 99 % [18, 90]. Für 
verblendete Zirkonoxidkeramik lie-
gen neue Langzeitdaten mit guten 
5-Jahres-Überlebensraten von 
94–98,1 % [21, 33, 46, 48, 62, 87] bei 
moderaten Chippingraten von 
1,9–10 % nach 5 Jahren [21, 46, 48, 
62] vor. Monolithische Feldspatkera-
mik zeigte im Seitenzahnbereich in 
einer Kohortenstudie und einer Fall-
serie nach 7 bzw. 12 Jahren Über-

lebensraten von 99,6 % bzw. 
94,7–95 % [15, 52].

Für monolithische Zirkonoxidke-
ramik wurde aufgrund von Kurzzeit-
daten mit 100 % Überleben nach 
3 Jahren [4] ein Expertenkonsensus 
ausgesprochen.

Für neuere Zirkonoxidkeramiken 
(4Y-TZP, 5Y-TZP), keramische Ver-
bundwerkstoffe und zirkonoxidhalti-
ge Lithiumsilikatkeramiken liegen 
auch für die Verwendung im Seiten-
zahnbereich keine ausreichenden 
wissenschaftlichen Langzeitdaten für 
eine Empfehlung vor, sodass zu ih-
nen keine Aussage getroffen werden 
kann. Kurzzeitstudien mit 2–3 Jahren 
Nachbeobachtungszeit zeigen Über-
lebensraten von 92,9–96,8 % für po-
lymerinfiltrierte Keramik im Seiten-
zahnbereich [7, 79].

3.3 Vollkeramische Endokronen
Erstmals wurden Endokronen in die 
Leitlinie mit aufgenommen. Es können 
monolithische Feldspatkeramik und 
monolithische sowie verblendete Li-
thiumdisilikatkeramik verwendet wer-
den. Erste Daten mit jedoch eher ge-
ringem Evidenzniveau zeigen im Sei-
tenzahnbereich Überlebensraten von 
75–99,9 % nach 7–12 Jahren [3, 15, 
51]. Zu anderen vollkeramischen 
Werkstoffen kann bei der Verwendung 
als Endokrone noch keine evidenzba-
sierte Aussage getroffen werden.

3.4 Vollkeramische 3-gliedrige 
Brücken im Frontzahnbereich
Für die Herstellung vollkeramischer 
3-gliedriger Brücken im Frontzahnbe-
reich soll verblendete Zirkonoxidkera-
mik (3Y-TZP) verwendet werden (Ab-

Abbildung 1a Klinischer Fall: Ausgangssituation mit zu extra-
hierenden Zähnen 12, 22 und 23

Abbildung 1b Behandlungsabschluss mit Brücke 11 bis 13 aus 
vestibulär verblendeter  Zirkonoxidkeramik, Einzelkrone 21 aus 
 Lithiumdisilikatkeramik. 22 und 23 sind implantatprothetisch mit 
einer Implantatkrone 23 mit mesialem Anhänger 22 aus vestibu-
lär verblendeter Zirkonoxid keramik versorgt
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bildung 1). Diese Empfehlung wurde 
aufgrund der großen Menge neuer Daten 
gegenüber der Vorversion der Leitlinie 
verstärkt. So liegen nach bis zu 7 Jah-
ren Nachbeobachtungsdauer die 
Überlebensraten bei 88,8–100 % [5, 
33, 37, 43, 75, 90]. Daten zur tech-
nischen Komplikationen sind mit 
Chippingraten von 24,2 % nach 5 
Jahren [5] und 7,4 % nach 7 Jahren 
[75] heterogen.

Monolithische Zirkonoxidkera-
mik (3Y-TZP) kann verwendet werden 
und wird damit erstmals, aber ledig-
lich auf der Basis eines Expertenkon-
sensus, für diese Indikation empfoh-
len. Klinische Daten nach einem Be-
obachtungszeitraum von 3 Jahren 
zeigen vielversprechende Ergebnisse 
mit Überlebensraten von 96,7 % für 
monolithische Brücken im Front- 
und Seitenzahnbereich [23].

Lithiumdisilikatkeramik mono-
lithisch und verblendet kann eben-
falls verwendet werden, da klinische 
Daten für verblendete Lithiumdisili-
katkeramik in der neu berücksichtig-
ten Literatur Überlebensraten von 
89,7 % bzw. 86,1 % nach 5–10 Jahren 
zeigen [83]. Monolithische Lithium-
disilikatkeramik wurde in nur einer 
Kohorte länger nachuntersucht; die 
Überlebensraten liegen nach 10 Jah-
ren bei 87,9 % [32], nach 15 Jahren 
jedoch nur bei 48,6 % [19].

Zu neueren Zirkonoxidkeramiken 
(4Y-TZP, 5Y-TZP) kann aufgrund feh-
lender klinischer Daten bisher keine 
Aussage getroffen werden.

3.5 Vollkeramische 3-gliedrige 
Brücken im Seitenzahnbereich

Für die Herstellung vollkerami-
scher 3-gliedriger Brücken im Seiten-
zahnbereich sollte verblendete Zirkon-
oxidkeramik (3Y-TZP) verwendet wer-

den. Diese Empfehlung wurde gegenüber 
der Vorversion der Leitlinie verstärkt. 
Nach 5 Jahren belaufen sich die Über-
lebensraten auf 90–97 % [5, 33, 43, 
58, 69, 77, 90], nach 10 Jahren auf 
70,3–91,3 % [27, 53, 63, 64]. Da Kera-
mikfrakturen wie Chipping nach 10 
Jahren bei bis zu 31 % der verblende-
ten Brücken aus Zirkonoxidkeramik 
auftreten, stellen Brücken aus mono-
lithischer Zirkonoxidkeramik eine Al-
ternative dar, die verwendet werden 
kann. Kurzzeitdaten, eine dokumen-
tierte Fallserie und erste empirische 
Erfahrungen (Fallbeispiel in Abbil-
dung 2) mit monolithischen und rein 
vestibulär verblendeten Brücken aus 
Zirkonoxidkeramik sind vielverspre-
chend. Sie zeigen nach 3 Jahren eine 
Überlebensrate von 96,7 % für mono-
lithische und von 93,8 % sowie eine 
Chippingrate von 8,8 % für rein vesti-
bulär verblendete Brücken [23], erhal-
ten aber unverändert nur eine Emp-
fehlung als Expertenkonsensus.

Verblendete und monolithische 
Brücken aus Lithiumdisilikatkeramik 
zeigen mit 48,6–51,9 % nach 10–15 
Jahren bzw. 63,0–51,9 % nach 5–10 
Jahren [19, 83] geringere Überlebens-
raten, können aber innerhalb der Her-
stellerindikation ebenfalls verwendet 
werden. Damit ist ein Ersatz des 2. 
Prämolaren sowie der Molaren aus-
geschlossen.

3.6 Vollkeramische mehr -
gliedrige/-spannige Brücken
Für eine Empfehlung mehrglied-
riger/-spanniger Brücken aus Voll-
keramik reicht die klinische Daten-
lage wie schon zum Zeitpunkt der Er-
stellung der ersten Version der Leit-
linie nicht aus. Die wenigen vorhan-
denen Studien zu verblendeter Zir-
konoxidkeramik (3Y-TZP) legen nahe, 

dass mit 35 % nach 10 Jahren erhöh-
te Raten an Chipping [63] und bei 
weitspannigen Brücken vermehrt 
Misserfolge [71] auftreten. Über-
lebensraten liegen für bis zu 4-glied-
rige Brücken bei 75 % nach 10 Jahren 
[63] und bei 88,8 % nach 7 Jahren für 
bis zu 6-gliedrige Brücken [75].

3.7 Vollkeramische einflügelige 
Adhäsivbrücken im Frontzahn-
bereich
Für den Ersatz fehlender Frontzähne 
mit vollkeramischen Adhäsivbrücken 
soll verblendete Zirkonoxidkeramik 
verwendet werden, da Restaurationen 
mit diesen nach 10 Jahren Über-
lebensraten von 98,2 % aufweisen 
[31] und damit sogar metallkerami-
schen Adhäsivbrücken überlegen 
scheinen [47, 57]. Die Empfehlung 
wurde gegenüber der ersten Version der 
Leitlinie verstärkt.

3.8 Vollkeramische Adhäsiv -
brücken im Seitenzahnbereich
Da für die Anwendung vollkerami-
scher Adhäsivbrücken im Seitenzahn-
bereich keine klinischen Daten vor-
liegen, kann deren Verwendung, wie 
schon in der Vorversion der Leitlinie, 
nicht empfohlen werden.

3.9 Vollkeramische Inlay -
brücken im Seitenzahnbereich
Lithiumdisilikatkeramik und verblen-
dete Zirkonoxidkeramik sollen nicht zur 
Herstellung von Inlaybrücken im Sei-
tenzahnbereich verwendet werden, da 
klinische Daten geringe Überlebens-
raten von 22 % nach 15 Jahren bei Li-
thiumdisilikatkeramik [1] und 12,1 % 
nach 10 Jahren bei verblendeter Zir-
konoxidkeramik [59] zeigen. Die nega-
tive Empfehlung für Inlaybrücken aus ver-
blendeter Zirkonoxidkeramik wurde auf-
grund der neuen Daten erstmals aus-
gesprochen. Ansätze, Inlaybrücken aus 
verblendeter Zirkonoxidkeramik mit 
einem zusätzlichen Flügel zu gestalten, 
führten zu einer besseren Überlebens-
rate von 95,8 % nach 5 Jahren [6], 
dennoch reichen die Daten für andere 
Präparationsformen und Werkstoffe 
für eine Empfehlung nicht aus.

4. Bruxismus und Vollkeramik
Zu der Frage, ob vollkeramische Ver-
sorgungen bei Bruxismuspatienten 
mit Bedarf an Kronen und Brücken 

Klassifikation der Konsensusstärke

Starker Konsens

Konsens

Mehrheitliche Zustimmung

Kein Konsens

Tabelle 3 Klassifikation der Konsensstärke nach AWMF

Zustimmung von > 95  % der Teilnehmer

Zustimmung von > 75 bis 95  % der Teilnehmer

Zustimmung von > 50 bis 75  % der Teilnehmer

Zustimmung von < 50  % der Teilnehmer
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vergleichbare Langzeitergebnisse wie 
metallkeramische Versorgungen zei-
gen, wurde der folgende starke Exper-
tenkonsensus (100 % Zustimmung) 
erzielt:

Aufgrund der aktuellen kli-
nischen Studienlage lässt sich die Fra-

ge nicht abschließend bewerten [70], 
da in einer großen Zahl der Studien 
Patienten mit Bruxismus explizit aus-
geschlossen wurden [1, 5, 13, 15–17, 
19, 20, 24, 27, 34, 35, 39, 46, 48, 53, 
54, 59–65, 67, 69, 76, 78, 83, 84] und 
nur in wenige Studien Bruxismuspa-

tienten explizit eingeschlossen wur-
den [2, 45, 49, 56, 74].

Die klinische Feststellung jedoch, 
ob Patienten unter Bruxismus leiden, 
wurde erst in den letzten Jahren sys-
tematisiert. Gemäß der S3-Leitlinie 
Diagnostik und Behandlung von Bruxis-

Indikation

Einzelkrone

Endokrone

Brücke 
3-gliedrig

Adhäsiv -
brücke 
 1-flügelig

Inlaybrücke

Tabelle 4 Evidenz- und konsensbasierte Werkstoffempfehlungen (LoE = Level of Evidence)

Lokalisation

Frontzahnbereich

Seitenzahnbereich

Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich

Seitenzahnbereich

Seitenzahnbereich, Er-
satz des 1. Prämolaren

Seitenzahnbereich, Er-
satz des 2. Prämolaren 
sowie Molarenersatz

Frontzahnbereich

Seitenzahnbereich

Werkstoff

Silikatkeramik (leuzitverstärkt),  
monolithisch

Feldspatkeramik, monolithisch

Lithiumdisilikatkeramik, verblendet

Lithiumdisilikatkeramik, monolithisch

Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP), 
 verblendet 

Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP), 
 monolithisch

Silikatkeramik (leuzitverstärkt), 
 monolithisch

Feldspatkeramik, monolithisch

Lithiumdisilikatkeramik, verblendet

Lithiumdisilikatkeramik, 
 monolithisch

Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP), 
 verblendet 

Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP), 
 monolithisch

Feldspatkeramik, monolithisch

Lithiumdisilikatkeramik, verblendet/ 
monolithisch

Lithiumdisilikatkeramik, verblendet

Lithiumdisilikatkeramik, monolithisch

Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP), 
 verblendet 

Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP), 
 monolithisch

Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP), 
 verblendet 

Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP), 
 monolithisch

Lithiumdisilikatkeramik, verblendet/
monolithisch

Lithiumdisilikatkeramik, verblendet/
monolithisch

Zirkonoxidkeramik, verblendet 

Lithiumdisilikatkeramik, 
 monolithisch

Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP), 
 verblendet 

LoE

2+

4

2+

4

2+

4

2+

2+

2+

2+

2+

4

2+

4

2+

4

2+

4

2+

4

2+

2+

2+

2+

2+

Empfehlungs-
grad

↑

=

↑↑

=

↑↑

=

↑

=

↑↑

↑↑

↑

=

=

=

=

=

↑↑

=

↑

=

=

↓↓

↑↑

↓↓

↓↓

Empfehlungs-
grad

B

0

A

0

A

0

B

0

A

A

B

0

0

0

0

0

A

0

B

0

0

A

A

A

A
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mus (AWMF-Registernummer 083–27) 
ist ein sicherer Nachweis von Bruxis-
mus bisher nur mittels polysomno-
graphischer Untersuchungen möglich 
[10]. Daher bleibt die Diagnostik in 
der Praxis auf Verfahren beschränkt, 
die zwar die Diagnose „wahrscheinli-
cher Bruxismus“ zulassen, aber mit ei-
ner Restunsicherheit einhergehen 
[10]. Zudem kann sich die Diagnose 
„Bruxismus“ über die Verweildauer 
der Restauration ändern.

Grundsätzlich stellt die erhöhte 
mechanische Belastung bei Patienten 
mit Schlaf- und/oder Wachbruxismus 
einen Risikofaktor für alle dentalen 
Restaurationen dar, weshalb restaura-
tive Behandlungen mit erhöhten bio-
logischen und technischen Risiken 
einhergehen [10].

Bei Patienten mit wahrscheinli-
chem Bruxismus ist es sinnvoll zu 
prüfen, ob eine Behandlung mittels 
Restaurationen aus Metall möglich 
und akzeptabel ist. Sollten voll-
keramische Versorgungen zum Ein-
satz kommen, stellt auch die Behand-
lung mittels monolithischer Restaura-
tionen eine Alternative dar. Weiter 
sind eine Aufklärung der Patienten 
über das erhöhte Verlustrisiko durch 
Bruxismus sowie eventuelle Ein-
schränkungen der Indikation vonsei-
ten des Herstellers wichtig.

Schutz vor mechanischem Ver-
sagen der Restaurationen können 
strikte Behandlungsprotokolle, die 
genaue Beachtung der Funktion so-
wie die Einbeziehung einer Aufbiss-/
Stabilisierungsschiene bieten.

5. Werkstoffspezifische 
 Fertigungsempfehlungen
Zu der Frage, welche werkstoffspezi-
fischen Fertigungsempfehlungen aus-

gesprochen werden können, wurde 
der folgende Expertenkonsensus ge-
troffen: Bei der Präparation für voll-
keramische Kronen und Brücken mit 
Kronenankern sollte grundsätzlich ei-
ne Orientierung an den bewährten 
Richtlinien der Retentions- und Wi-
derstandsform stattfinden [30] (Kon-
sens).

Minimalinvasive Präparationsfor-
men mit  1 mm okklusaler Redukti-
on wurden lediglich in zwei Studien 
bewertet: Für monolithische und teil-
verblendete Kronen aus Zirkonoxid-
keramik im anterioren und posterio-
ren Bereich wurde in einer Studie ei-
ne okklusale Reduktion von mind. 
0,5 mm präpariert, dabei lagen Kur-
zeitüberlebensraten bei 98,5–100 % 
nach 3 Jahren [4]. Für Kronen aus Li-
thiumdisilikatkeramik wurde eine ok-
klusale bzw. inzisale Reduktion von 
0,2–2 mm vorgenommen, die Über-
lebensrate lag in dieser Studie nach 9 
Jahren bei 96,1 % [86]. Da jedoch für 
minimalinvasive Präparationsformen 
für Kronen und Brücken keine darü-
ber hinausgehenden Daten vorliegen, 
kann keine Empfehlung ausgespro-
chen werden (starker Konsens).

Herstellerangaben und Vorgaben 
des Medizinproduktegesetzes sind 
unbedingt zu befolgen (starker Kon-
sens). Außerdem müssen Mindest-
schichtstärken, Verbinderquerschnit-
te, Gerüstdesign, Verarbeitung, Mate-
rialbehandlung und die Befestigungs-
art beachtet werden (starker Kon-
sens). So können sich nachträgliches 
Beschleifen, Oberflächenrauigkeiten 
oder die provisorische Befestigung 
negativ auf das Langzeitüberleben der 
Restaurationen auswirken.

„Ein Großteil der Misserfolge war 
auf unzureichende Materialdimensio-

nierung oder sonstiges Materialver-
sagen wie Chipping [12, 15, 21, 27, 
46, 48, 53, 59, 62–64] und vollständi-
ge Keramikfrakturen zurückzuführen 
[1, 17, 19, 26, 29, 39, 40, 45, 46, 59, 
68, 69, 82]. Aufgrund der potenziel-
len Chippinggefahr ist die Art der 
Verblendung (Voll-/Teilverblendung) 
besonders zu beachten“ [11].

6. Hinweise zu den Werk -
stoffen
• Die herstellerabhängig unterschied-

liche Zusammensetzung innerhalb 
einer Werkstoffklasse sowie fer-
tigungstechnische Besonderheiten 
können zu klinisch relevanten Un-
terschieden der Ergebnisqualität 
führen, ohne dass dies in der Lite-
ratur so abgebildet sein muss.

• Es sollte bezüglich technischer 
Komplikationen und der Invasivi-
tät der Präparation abgewogen wer-
den zwischen: Vollverblendung, 
rein vestibulärer Verblendung (Uhr-
glasfassung) und Verblendung nur 
im Inzisalbereich („cut-back“).

• Nach jeglichen Einschleifmaßnah-
men an vollkeramischen Restaura-
tionen muss eine erneute Politur 
auf Hochglanz erfolgen. Dies gilt 
für alle vollkeramischen Restaura-
tionen. Das eingeschliffene Areal 
kann ansonsten eine Prädilektions-
stelle für eine spätere Keramikfrak-
tur darstellen und den Verschleiß 
des Antagonisten begünstigen [14, 
81]. 

7. Schlussfolgerung
Vollkeramische Kronen und Brücken 
liefern bei richtiger Indikationsstel-
lung, entsprechender Werkstoffaus-
wahl und korrekter Verarbeitungs-
weise gute Langzeitergebnisse in Be-
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Abbildung 2a Klinischer Fall einer voll-
keramischen dreigliedrigen Brücke im 
Seitenzahn bereich aus monolithischem 
Zirkonoxid: Ausgangssituation

Abbildung 2b vollanatomsiches digita-
les Design

Abbildung 2c Behandlungsabschluss
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zug auf Überleben und Komplikati-
onsfreiheit. Insbesondere für Kronen 
im Front- und Seitenzahnbereich, 
3-gliedrige Brücken im Frontzahn-
bereich und Adhäsivbrücken im 
Frontzahnbereich haben sich Lithi-
umdisilikatkeramik und verblendete 
Zirkonoxidkeramik sehr gut bewährt. 
Monolithische Zirkonoxidkeramik 
(3Y-TZP) kann verwendet werden, zu 
neueren Werkstoffen wie transluzen-
ter Zikronoxidkeramik kann auf-
grund fehlender Langzeitdaten noch 
keine Aussage getroffen werden. 
Vollkeramische mehrgliedrige/-span-
nige Brücken sowie vollkeramische 
Inlaybrücken werden nicht empfoh-
len.

Interessenkonflikte

Die Interessenerklärungen der Auto-
rinnen und Autoren finden Sie in ei-
ner tabellarischen Zusammenfassung 
im Leitlinienreport S3-Leitlinie „Voll-
keramische Kronen und Brücken“, 
Seiten 152–154:
 www.awmf.org/uploads/tx_szleit 
linien/083-012m_S3_Vollkeramische 
 _Kronen_Brücken_2021-06.pdf

Leitlinienreport sowie Langfassung 
der S3-Leitlinie „Vollkeramische Kro-
nen und Brücken“ finden Sie zum 
Download auf den Websites der 
DGZMK (www.dgzmk.de) und der 
AWMF (www.awmf.org).
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DGPZM-Praktikerpreis 2020 für die 
Betreuung von vulnerablen 

Bevölkerungsgruppen
Jury bescheinigt Praxisteam aus Geseke bestes 

präventionsorientiertes Handlungskonzept

Der Praktikerpreis 2020 der Deut-
schen Gesellschaft für Präventivzahn-
medizin (DGPZM) wurde zwar schon 
im Herbst 2020 im Rahmen einer 
Online-Veranstaltung entschieden, 
verliehen wurde er aber wegen 
 COVID-19 erst jetzt. Über das von 
dem Dentalhersteller VOCO GmbH 
aus Cuxhaven gestiftete Preisgeld in 
Höhe von 2500 Euro freute sich das 
Praxisteam aus Gonzalo Baez, Domi-
nic Jäger und Dominik Niehues aus 
Geseke in Nordrhein-Westfalen. Ihre 
Arbeit zur aufsuchenden Betreuung 
von besonders vulnerablen Patien-
tengruppen wurde von der Jury der 
Fachgesellschaft als bestes vorgestell-
tes präventionsorientiertes Hand-
lungskonzept ausgezeichnet. 

Prof. Dr. Stefan Zimmer, Präsident 
der DGPZM, lobte bei der Preisüber-
gabe das vorbildhafte Engagement 

des Praxisteams für die Mundgesund-
heit von an COVID-19 erkrankten 
Wohnheim-Bewohnern. „Dieses Kon-
zept mit einer Mischung aus Video-
sprechstunde und Vor-Ort-Betreuung 
hat echten Modellcharakter, nicht 
nur für die Dauer der Corona-Pande-
mie, sondern auch darüber hinaus. 
Denn die grundsätzliche Frage der 
aufsuchenden Betreuung von Pflege-
bedürftigen stellt sich für die Zahn-
ärzteschaft immer mehr.“

Dr. Martin Danebrock vom Förde-
rer VOCO begründete in seiner An-
sprache die Motivation des Dental-
unternehmens: „Unser Anspruch als 
forschendes Unternehmen ist es, Pro-
dukte zu entwickeln, die allen Patien-
tengruppen zu Gute kommen. Dazu 
gehören natürlich auch die 4,1 Mil-
lionen Pflegebedürftigen allein in 
Deutschland, die auf Grund ihrer ein-

geschränkten Mobilität überwiegend 
aufsuchend betreut werden müssen. 
Hier sind Lösungen gefragt, die es 
dem Anwender auch unter den nicht 
optimalen Bedingungen ermögli-
chen, erfolgreiche zahnärztliche Ver-
sorgungen durch zu führen.“

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR 
PRÄVENTIVZAHNMEDIZIN E.V.

Universität Witten/Herdecke, Depart-
ment für ZMK, Lehrstuhl für Zahner-
haltung und Präventive Zahnmedizin
Alfred-Herrhausen-Straße 50; 58448 

Witten
Tel.: +49 (0)2302 926-660

info@dgpzm.de; www.dgpzm.de
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Prof. Khoury zum ersten 
Vorsitzenden der AGOKi gewählt

Weitere Vorstandsmitglieder wurden im Amt bestätigt

Die Arbeitsgemeinschaft für Oral- 
und Kieferchirurgie (AGOKi) inner-
halb der DGZMK ist das wissenschaft-
liche Forum der an Zahn-, Mund-, 
und Kieferchirurgie interessierten 
Kolleginnen und Kollegen – unab-
hängig davon, ob sie nun (Fach-) 

Zahnärztinnen und Zahnärzte für 
Oralchirurgie oder doppelapprobierte 
Ärztinnen und Ärzte sind. Die Mit-
gliederversammlung fand dieses Jahr 
wegen COVID-19 online statt. Dabei 
wurde Prof. Dr. Fouad Khoury (Ols-
berg und Münster) einstimmig als 
erster Vorsitzender und Nach folger 
von Prof. Dr. Dr. Franz-Josef Kramer 
(Bonn) gewählt. Als Vorstandsmit-
glieder im Amt bestätigt wurden Prof. 
Dr. Dr. Marco Kesting (Erlangen) als 
zweiter Vorsitzender, Prof. Dr. Dr. Be-
nedicta Beck-Broichsitter (Berlin) als 
Schriftführerin, Prof. Dr. Susanne 
Nahles (Berlin) als Kassenführerin, 
sowie PD Dr. Dietmar Weng (Starn-
berg) und Prof. Dr. Christian Mertens 
(Heidelberg) als Beisitzer.

Die jährliche Tagung der AGOKi 
findet jedes Jahr am Christi-Himmel-
fahrt-Donnerstag und am darauffol-
genden Freitag zusammen mit dem 
Interdisziplinären Arbeitskreis Oral-
pathologie und Oralmedizin (AKO-
POM) in Bad Homburg statt. Dabei 
werden nicht nur die neuesten Ent-
wicklungen und Erkenntnisse aus 
dem Bereich der Oral- und MKG-Chi-
rurgie/Medizin vorgestellt, sondern 
auch viele andere chirurgische und 

medizinische Themen diskutiert, in 
Form von Übersichtsreferaten oder 
Disputationen.

Der Vorstand der AGOKi 
wünscht, wie in den früheren Jahren, 
mehr chirurgisch interessierte Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte als Tagungs-
teilnehmende begrüßen zu können. 
Insbesondere möchte der Vorstand 
sowohl Klinikassistentinnen und 
 -assistenten, als auch niedergelassene 
Kolleginnen und Kollegen ermutigen, 
Beiträge für Oralpräsentationen und 
Postersessions für die nächste Jahres-
tagung am 26. und 27. Mai 2022 ein-
zureichen. Mehr Informationen er-
halten Sie unter  www.ag-kiefer.de.Abbildung 1 Prof. Dr. Fouad Khoury 

(Olsberg und Münster), neuer erster Vor-
sitzender der Arbeitsgemeinschaft für 
Oral- und Kieferchirurgie (AGOKi) inner-
halb der DGZMK
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ARBEITSGEMEINSCHAFT FÜR 
ORAL- UND KIEFERCHIRURGIE

Geschäftsstelle DGZMK
Postfach 24 02 22
40091 Düsseldorf

prof.khoury@t-online.de

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  

Tagungskalender der DGZMK
Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihrer Fachgesellschaften finden  
Sie unter www.dgzmk.de, hier unter dem Reiter „Zahnärzte“ und dann unter dem Reiter 
 „Veranstaltungen“.
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04.–05.03.2022 (Fr 13.00– 
20.00 Uhr, Sa 09.00–18.00 Uhr)
Thema: Veneers – eine wertvolle Ergän-

zung für die Praxis. Hands-on-Kurs

Referent: Prof. Dr. Jürgen Manhard

Ort: München

Gebühren: 880,00 €, 860,00 €/Mit-

glied DGZMK, 800,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CÄ01

Fortbildungspunkte: 18

01.04.2022 (Fr 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Aktuelle Aspekte der Kinder-

zahnheilkunde – von der ECC bis zur 

MIH

Referentin: Prof. Dr. K. Bekes

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 350,00 €, 320,00 €/Mit-

glied DGZMK, 300,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CK01

Fortbildungspunkte: 8

06.–07.05.2022 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: Die 7 Säulen des Praxiserfolges

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. 

Thomas Schwenk, Dr. Florian Göttfert

Ort: Nürnberg

Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs 

über die APW buchen, erhalten exklusiv 

einen Rabatt von 5 % auf die reguläre 

Kursgebühr 1320,00 € zzgl. der gesetzli-

chen USt. und zahlen 1254,00 € zzgl. 

der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2022CA01

Fortbildungspunkte: 15

07.05.2022 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Kinder: Besondere Patienten 

 benötigen eine besondere Praxis -

organisation

Referentin: Dr. Uta Salomon

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 350,00 €, 320,00 €/Mit-

glied DGZMK, 300,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CK02

Fortbildungspunkte: 8

13.–14.05.2022 (Fr 13.00– 
18.00 Uhr, Sa 09.00–15.00 Uhr)
Thema: Funktionsdiagnostik und -thera-

pie: praxisrelevant und effektiv

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter

Ort: Würzburg

Gebühren: 730,00 €, 690,00 €/Mit-

glied DGZMK, 650,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CF01

Fortbildungspunkte: 17

21.05.2022 (Sa 10.00–18.00 Uhr)
Thema: Moderne nicht-chirurgische 

 Parodontal-therapie – Konzepte aus der 

Praxis für die Praxis

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 350,00 €, 320,00 €/Mit-

glied DGZMK, 300,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CP01

Fortbildungspunkte: 8

27.–28.05.2022 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.00 Uhr)
Thema: Die Quintessenz einer erfolg -

reichen Kinderzahnmedizin

Referent: Prof. Dr. J. Kühnisch

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 550,00 €, 520,00 €/Mit-

glied DGZMK, 500,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CK03

Fortbildungspunkte: 13

10.06.2022 (Fr 14.00–18.00 Uhr)
Thema: „Wissenschaft“ – was bedeutet 

das eigentlich? Eine wissenschafts philoso -

phische Tour d’Horizon für Zahnmediziner

Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Türp

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 210,00 €, 180,00 €/Mit-

glied DGZMK, 150,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CA02

Fortbildungspunkte: 4

25.06.2022 (Sa 09.30–17.00 Uhr)
Thema: Notfallmanagement nach Front-

zahntrauma und Behandlung von Spät-

komplikationen nach Zahntrauma

Referenten: Prof. Dr. Johannes Mente 

und Team, Prof. Dr. Christopher J. Lux

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 400,00 €, 370,00 €/Mit-

glied DGZMK, 350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CE01

Fortbildungspunkte: 8

16.–17.09.2022 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: White Aesthetics under your 

control

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. 

Thomas Schwenk, Dr. Florian Göttfert

Ort: Nürnberg

Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs 

über die APW buchen, erhalten exklusiv 

einen Rabatt von 5 % auf die reguläre 

Kursgebühr von 1150,00 € zzgl. der ge-

setzlichen USt.und zahlen 1092,50 € 

zzgl. der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2022CÄ02

Fortbildungspunkte: 15

17.09.2022 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Der non-odontogene Zahn-

schmerz – erkennen, verstehen, behan-

deln

Referent: Dr. Bruno Imhoff

Ort: Köln

Gebühren: 480,00 €, 440,00 €/Mit-

glied DGZMK, 400,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CF02

Fortbildungspunkte: 8

23.–24.09.2022 (Fr 13.00– 
20.00 Uhr, Sa 09.00–18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions- und 

Erosions-gebiss mit Vollkeramik.

Hands-on-Kurs

Referent:Prof. Dr. Jürgen Manhart

Ort: München

Gebühren: 910,00 €, 890,00 €/Mit-

glied DGZMK, 830,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CW01

Fortbildungspunkte: 18

23.–24.09.2022 (Fr 13.30– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–13.30 Uhr)
Thema: Evidenzbasierte Diagnostik und 

Therapie der Myoarthropathien des Kau-

systems. Ein praxisorientierter Kurs

Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Türp

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 520,00 €, 480,00 €/Mit-

glied DGZMK, 440,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CF03

Fortbildungspunkte: 15

24.09.2022 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Funktionstherapie – was funktio-

niert in der Praxis?

Referenten: Dr. Christian Mentler, Dr. 

Bruno Imhoff

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 530,00 €, 490,00 €/Mit-

glied DGZMK, 450,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CF04

Fortbildungspunkte: 8

Anmeldung/Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft
 Liesegangstr. 17a, 40211 Düsseldorf 
Tel.: 0211 669673-0; Fax: -31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

2022

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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DIE FEIERTAGE SINNVOLL NUTZEN

FORTBILDEN IM DENTAL ONLINE COLLEGE

Dieselstraße2 · D - 50859Köln · Telefon +492234 70 11 580 dental-online-college.com
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ERFOLGREICHE ANWENDER

NUTZEN ALLE VORTEILE.

ICX-ACTIVE MASTER

TRANSGINGIVAL.

4 Möglichkeit der aktiven Implantatausrichtung

4 Optionales Rückwärtsschneiden

FÜR ANSPRUCHSVOLLE,

ÄSTHETISCHE SOFORTIMPLANTATIONEN:

-ACTIVE
MASTER

Gemeinsam mit ICX in die dentale Zukunft.

www.medent is .de

59
je ICX-ACTIVEMASTERImplantat*zzgl. MwSt.


