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Beitragsreihe: DGZMK-Präsidenten 
im Nationalsozialismus
In den vergangenen Jahren wurde das von der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), der Bundeszahnärztekammer 
und der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung gemeinschaftlich geförderte 
Aufarbeitungsprojekt „Zahnärzte im Nationalsozialismus“ durchgeführt. Es 
widmete sich den verfolgten Zahnärzten und MKG-Chirurgen, v.a. aber auch 
den Tätern und Mitläufern, und ging dabei u.a. der grundsätzlichen Frage 
nach, in welchem Ausmaß sich die damaligen Fachvertreter den diversen NS-
Organisationen anschlossen. 

In diesem Zusammenhang untersuchten wir am Aachener Institut auch 
das Verhältnis der Präsidenten der DGZMK (bis 1933: Central-Verein Deut-
scher Zahnärzte) zum Nationalsozialismus. Insgesamt neun frühere Präsiden-
ten hatten das „Dritten Reich“ als Erwachsene erlebt und wurden dementspre-
chend in die Studie eingeschlossen: Otto Walkhoff (Amtszeit 1906–1926),  
Wilhelm Herrenknecht (1926–1928), Hermann Euler (1928–1945, 1949–1954), 
Hermann Wolf (1954–1957), Ewald Harndt (1957–1965), Gerhard Steinhardt 
(1965–1969), Eugen Fröhlich (1969–1971), Rudolf Naujoks (1971–1977) und 
Werner Ketterl (1977–1981).

Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind ernüchternd: Acht der neun ge-
nannten Präsidenten waren der NSDAP – und teilweise weiteren NS-Gliederun-
gen – beigetreten. Eine enorm hohe Quote, wenn man bedenkt, dass im „Drit-
ten Reich“ insgesamt knapp 10 % der Deutschen Parteimitglieder geworden 
waren. Auch im Vergleich mit der Gesamtärzteschaft fällt die Mitgliederquote 
hoch aus, denn dort lag ihr Anteil bei ca. 45 %. 

Dennoch greift es zu kurz, alle acht identifizierten NSDAP-Mitglieder 
gleich zu bewerten. Vielmehr ist es erforderlich, jeden Fall individuell zu be-
trachten. Dabei gilt es den Zeitpunkt und die Hintergründe eines Parteibei-
tritts zu beleuchten, die Frage nach Mitgliedschaften in anderen NS-Organisa-
tionen zu stellen und den weiteren Karriereverlauf sowie etwaige Handlungen 
bis 1945 zu verfolgen. Ebenso ist zu klären, inwieweit die Betreffenden öffent-
lich bzw. in überlieferten Dokumenten als Anhänger des Nationalsozialismus 
auftraten und ob sie als „regimetreu“ eingeschätzt wurden. Schließlich ist zu 
berücksichtigen, inwieweit die Betreffenden ihr Verhältnis zum NS-Staat nach 
1945 kritisch reflektierten oder ob sie versuchten, sich retrospektiv als NS-Geg-
ner oder gar als Opfer der Politik oder des Krieges darzustellen.

In dieser DZZ-Ausgabe startet eine Beitragsreihe zur Aufarbeitung der Bio-
grafien besagter DGZMK-Präsidenten. Ausgenommen ist allein Herman Euler; 
seine Rolle im „Dritten Reich“ wurde bereits 2005 in dieser Zeitschrift ausführ-
lich beleuchtet (Staehle HJ, Eckart WU: Hermann Euler als Repräsentant der 
zahnärztlichen Wissenschaft während der NS-Zeit, Dtsch Zahnärztl Z 2005; 60: 
677–694) und in der Folge breit diskutiert, was letztlich zur Umbenennung der 
„Hermann-Euler-Medaille“ führte.

Die Beiträge der Reihe konzentrieren sich nicht allein auf die Frage der poli-
tischen Verstrickung, sondern ebenso auf das Leben und das fachliche Werk der 
Betreffenden: Die skizzierten Hochschullehrer waren zweifellos mehr als ihre 
politische Haltung. Dementsprechend ist ihre Lebensleistung auch nicht allein 
an ihrem Verhältnis zum Nationalsozialismus zu messen, sondern auch an ihrer 
Bedeutung für das Fach Zahnheilkunde. Dennoch spielt die politische Einord-
nung in den jeweiligen Beiträgen eine gewichtige Rolle – denn gerade sie war in 
vielen Fällen bislang kaum bekannt. Ziel der Reihe ist es, ein sachliches und dif-
ferenziertes, aber eben auch „ungeschöntes“ Bild der ehemaligen Präsidenten zu 
zeichnen und so zugleich für das Thema „Aufarbeitung des Nationalsozialis-
mus“ zu sensibilisieren – denn Verantwortung verjährt nicht.

Dominik Groß

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. phil.  
Dominik Groß

Foto: Universitätsklinik Aachen
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Gute Nachricht auf der Ziel geraden: 
Neue Heimat für die DZZ
Liebe Kolleginnen und Kollegen,
am 12. November 2022 endet meine sechsjährige Tätigkeit im Vorstand der  
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, davon drei 
Jahre als Präsident elect und weitere drei als Präsident. Als ich im November 
2019 das Amt des Präsidenten von meinem geschätzten Vorgänger Prof. Mi-
chael Walter übernahm, sagte ich im Rahmen einer Kongresseröffnung einmal 
den Satz „Die Zahnmedizin wird sich in der kommenden Dekade mehr ver-
ändern als in den 40 Jahren davor“. Dabei hatte ich natürlich nicht die leiseste 
Ahnung, dass ein paar Wochen später eine weltumspannende Pandemie über 
uns hereinbrechen würde, die bis zu meinem Ausscheiden in wenigen Wo-
chen fast unser komplettes Leben dominieren würde. Somit kam die adressier-
te Veränderung schon sehr viel früher und auch recht abrupt. 

Begonnen hatten wir in unserem Vorstand noch vor der Pandemie mit dem 
Positionspapier „Perspektive Zahnmedizin 2030“, sozusagen einem narrativen 
Review von Problemen und Problemlösungsstrategien der Deutschen Zahnme-
dizin. Jeder Zahnarzt, aber auch Lehrende und Forschende werden sich mit ih-
ren täglichen Phänomenen in diesem Papier wiedergefunden haben. 

In der Pandemie schließlich haben wir als DGZMK die akuten Gefahren 
und Probleme in der Zahnmedizin begleitet und akzentuiert. Retrospektiv kön-
nen wir alle heute behaupten, dass wir in der Zahnmedizin in Deutschland in 
der Coronapandemie mehr richtig als falsch gemacht haben, obwohl wir gera-
de am Anfang „bei starkem Nebel durch die Nacht“ fuhren. Leider war es mir 
wegen der Pandemie in meiner Amtszeit nicht vergönnt, als Präsident der 
DGZMK unseren jährlichen wissenschaftlichen Kongress zum Deutschen Zahn-
ärztetag als Präsenzveranstaltung durchzuführen. Ich möchte Ihre Aufmerksam-
keit aber auch auf den anstehenden Onlinekongress „Kritisch hinterfragt: Ethik 
– Biologie – Sport“ lenken, der am 11./12. November stattfinden wird. Dessen 
Vorläufer stießen in den vergangenen beiden Jahren auf sehr gute Resonanz. 
Das Programm finden Sie auf der Internetseite www.dtzt.de und einen Ausblick 
im Gesellschaftsteil dieser Ausgabe. Ich freue mich sehr, möglichst viele von  
Ihnen auch in diesem Jahr begrüßen zu dürfen!

In den Zeiten der ausklingenden Pandemie in 2022 begleiteten und beglei-
ten uns zwei weitere Probleme: Da ist zum einen das GKV-Stabilisierungs-
gesetz, im Rahmen dessen wir zusammen mit vielen Fachgesellschaften massiv 
gegen eine erneute Budgetierung in der Zahnmedizin protestieren. Es kann 
nicht sein, dass das in der Prävention erfolgreichste Fach in der gesamten Me-
dizin für die Fehler anderer büßen soll. Aber auch hier darf ich das Positions-
papier zitieren – so lange Zahnärzte kategorisch als Großverdiener ver-
unglimpft werden, sind Kürzungen in unserem Bereich politisch kinderleicht 
umzusetzen. 

Ein Vorgang, der uns schon das ganze Jahr 2022 beschäftigte, war außer-
dem das „Überleben“ der Deutschen Zahnärztlichen Zeitschrift (DZZ). Nach-
dem der Deutsche Ärzteverlag beschlossen hat, sich von der zahnmedizi-
nischen Sparte zu trennen, fahndeten wir seit Ende 2021 fieberhaft nach einer 
neuen Heimat für unser Publikationsorgan. Nicht zuletzt die explodierenden 
Papierpreise machten die Suche und die Preisgestaltung sehr spannend. Heute 
kann ich freudig mitteilen, dass die DZZ sowie die DZZ International beim 
Quintessenz-Verlag eine neue Heimat gefunden haben – die DZZ lebt weiter! 
Wir freuen uns auf die Zusammenarbeit.

Herzliche Grüße,
Ihr Prof. Dr. Roland Frankenberger
Präsident der DGZMK

Prof. Dr. Roland Frankenberger
Foto: R. Frankenberger
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ERRATUM/BERICHTIGUNG
Im Beitrag „Die 10 beliebtesten Fehler in der Adhäsivtechnik“ von Prof. Dr. Frankenberger et al. in Ausgabe 4/2022 der DZZ 
wurde im Kapitel „5. Polymerisation“ auf Seite 242 an zwei Stellen fälschlicherweise das Symbol für Mikrometer µm durch die 
Angabe von mm ersetzt. Wir bitten die Autorinnen und Autoren des Beitrags um Entschuldigung. In den Onlineausgaben der 
DZZ 4/2022 und der DZZ International 4/2022 sowie in den PDF-Dateien zum Download wurde der Fehler korrigiert.
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Erfolgreiche 
 interdisziplinäre Behandlung

Umfangreiche, interdisziplinäre Behandlungsplanungen können für Behandler 
und Patienten besondere Herausforderungen darstellen. Typische Muster treten 
in Form von Kombinationen mehrerer oraler und dentaler Erkrankungsbilder 
auf, die beispielsweise geprägt sind von fehlenden Zähnen oder Zähnen mit 
fraglicher Prognose, oft infolge parodontaler Erkrankungen. Treten dann noch 
Zahn- und Kieferfehlstellungen ins Bild, ergeben sich schnell sehr umfangreiche 
Planungsszenarien. Dabei kommt der Koordination und Patientenberatung, 
-führung und Betreuung eine große Bedeutung zu. Im Fallbericht von Sonnen-
schein und Koautoren (Seite 290 ff.) präsentieren diese die erfolgreiche Lösung 
einer solchen Fragestellung. Die genannten zentralen Erfolgsfaktoren und die 
konsequente Zusammenarbeit verschiedener zahnmedizinischer Fachbereiche – 
in diesem Fall in einer Universitätsklinik – haben zu einem ansprechenden Er-
gebnis geführt.

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

Editors’ 
Pick

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Guido Heydecke

Hinweis zum geschlechtergerechten Sprachgebrauch/Gendern

Da es im Deutschen derzeit keine Norm für einen geschlechtergerechten Sprachgebrauch gibt, überlassen wir den Autorinnen 
und Autoren, ob und wie sie gendern.

Online-Version der DZZ: www.online-dzz.de

Titelbildhinweis: Prof. Dr. Roland Frankenberger, Foto: DGZMK
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GEISTLICH

Defektorientiertes Konzept

Eine erfolgreiche Regeneration knöcherner Defekte setzt die 
Stabilisierung des Augmentats im Defektbereich voraus. Das 
defektorientierte Geistlich-Konzept verbindet die bewährten 
Produkte Geistlich Bio-Oss® und Geistlich Bio-Gide® mit drei 
verschiedenen Behandlungsmethoden: GBR mit Membranfi-
xierung durch Titan-Pins für kleinere Defekte, SBR mit stabili-
sierenden Schirmschrauben für Defekte mit fehlender Kno-
chenwand, CBR® mit dem Yxoss® 3D-Titangitter für Defekte 
mit vertikaler und horizontaler Ausprägung.

Geistlich Biomaterials
Schöckstraße 4, 76534 Baden-Baden, Tel.: 07223 9624-0
info@geistlich.de, www.geistlich.de

MEDENTIS

Roadshow im Oktober in Berlin

Immer mehr Patienten wünschen sich eine möglichst 
schnelle Versorgung fehlender Zähne – vor allem im ästhe-
tischen Bereich. Hier ist vieles zu beachten und einiges zu 
klären: Wo kann ich sofort implantieren, wann sofort be-
lasten? Wie muss ich das Implantat positionieren, worauf 
beim Weichgewebe achten? Welche Methode und welche 
Materialien verwende ich? Diese und noch viel mehr Fra-
gen beantworten Dr. Uwe Jaenisch und Dr. Stefan Rein-
hardt am 19. Oktober im Vienna House Andel’s in Berlin, 
Landsberger Allee 106.

medentis medical GmbH
Walporzheimer Str. 48–52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, info@medentis.de, www.medentis.com

NEOSS

Jetzt im Handel: Der NeoScan 1000

Auf der Neoss Inte-
grate 2022 präsen-
tierte die Neoss 
Group ihren neuen 
Intra oralscanner 
NeoScan 1000. Im 
September kam er 

nun in den Handel. „Dieser Intraoralscanner wird viele Pa-
tienten vor dem Trauma einer herkömmlichen Abformung 
bewahren“, sagte Dr. Robert Gottlander, CEO und Prä-
sident der Neoss Group. Der NeoScan 1000 ist ein super-
schneller, leichter und benutzerfreundlicher Scanner. Er 
wurde für hohe Scangenauigkeit und -geschwindigkeit 
entwickelt und bietet die Möglichkeit eines flexiblen 
Workflows mit offener und kompatibler Ausgabe zu einem 
wettbewerbsfähigen Preis. Mit einer USB-Kabelverbindung 
und vollständiger Touchscreen-Unterstützung wird der  
NeoScan 1000 gleichermaßen erfreuen und begeistern! 
Weitere Informationen unter neoss.com/neoscan1000

Neoss GmbH
Im Mediapark 5b, 50670 Köln
Tel.: 0221 969801-0, Fax: 0221 969801-99
info@neoss.de, www.neoss.de

MODERN DENTAL CARE FOUNDATION

Auf Mission in Madagaskar

Nach 3-jähriger Coronapause 
kann das zahnärztliche Team 
der Modern Dental Care 
Foundation endlich wieder in 
Richtung Madagaskar starten 
und sich diesmal ausschließ-
lich für die Verbesserung der 
Mundgesundheit bei den klei-
nen Madagassen einsetzen. 
Bereits seit 2018 hilft die 
Foundation dabei, die Mund-

gesundheit der Bevölkerung zu verbessern. Ziel des 8-köpfi-
gen Teams sind in diesem Jahr die Behandlung von rund 
600 Patienten und der Aufbau von 5 langfristigen Präventi-
onskooperationen mit Schulen in der Hauptstadt Antana-
narivo, in denen die Kinder täglich die Zähne putzen kön-
nen. Die Modern Dental Care Foundation unterstützt diese 
Schulen zusammen mit der Modern Dental Europe kon-
tinuierlich mit Zahnbürsten und Zahnpasta und trägt auch 
die gesamten Kosten für die Patientenbehandlungen und 
das Schulprogramm. 

permadental GmbH
Marie-Curie-Straße 1, 46446 Emmerich
Tel.: 02822 71330, www.permadental.de
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Am 30. Juni 2022 publizierte der Me-
dienkonzern ClarivateTM in seinen 
Journal Citation Reports die Ranglisten 
der wissenschaftlichen Fachzeitschrif-
ten mit Impact-Faktor. Im Berichts-
jahr 2021 weisen 9588 der 9626 be-

rücksichtigten Zeitschriften einen 
Journal Impact Factor (JIF) auf. 

Im Folgenden werden die zahn-
medizinischen Zeitschriften aufgelis-
tet, denen 2021 ein JIF zugewiesen 
wurde. Zur besseren Einordnung 

und zum Vergleich werden die 
20 wissenschaftlichen Zeitschriften 
mit dem höchsten JIF gegenüberge-
stellt. Die Übersicht wird mit aktuel-
len kritischen Stellungnahmen zum 
JIF abgeschlossen.

Jens C. Türp

Der Zeitschriften-Impact-Faktor 2021*
The Journal Impact Factor 2021

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: The journal impact factor 2021. Dtsch Zahnärztl Z Int 2022; 4: 145–148
Zitierweise: Türp JC: Der Zeitschriften-Impact-Faktor 2021. Dtsch Zahnärztl Z 2022; 77: 279–282
DOI.org/10.53180/dzz.2022.0022

PRAXIS / PRACTICE EBM-SPLITTER / EBM BITS

JIF-
Rang
2021

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Zeitschrift

International Journal of 
Oral Science

Periodontology 2000

Journal of Dental 
 Research

Journal of Clinical 
 Periodontology

Japanese Dental Science 
Review

Oral Oncology

Dental Materials

International 
 Endodontic Journal

Journal of Evidence-
 Based Dental Practice

Clinical Oral Implants 
Research

Journal of Dentistry

Journal of Periodontolo-
gy

Journal of Endondontics

Journal of Prosthodontic 
Research

Journal of Adhesive 
Dentistry

Clinical Implant  Dentistry and Related 
Research

Journal of Prosthetic 
Dentistry

Molecular Oral 
 Microbiology

Oral Diseases

Journal of Periodontal 
Research

Caries Research

JIF
2021

24,897

12,239

8,924

7,478

6,468

5,972

5,687

5,165

5,100

5,021

4,991

4,494

4,422

4,338

4,309

4,259

4,148

4,107

4,068

3,946

3,918

JIF
2020

6,344

7,589

6,116

8,728

5,093

5,337

5,304

5,264

5,267

5,977

4,379

6,993

4,171

4,642

2,359

3,932

3,426

3,563

3,511

4,419

4,056

JIF-
Rang
2020

4

2

5

1

11

7

8

10

9

6

14

3

16

12

51

18

25

22

23

13

17

JIF-
Rang
2021

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

Tabelle 1 Journal-Impact-Faktor (JIF) für das Jahr 2021 für die 92 
in der Kategorie Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie und Oralme-
dizin) gelisteten Zeitschriften mit Vergleich des JIF des Vorjahres. 

Zeitschrift

BMC Oral Health

Journal of Dental 
 Sciences

International Journal of 
Oral Implantology

Clinical Oral 
 Investigations

Journal of Oral 
 Rehabilitation

Journal of Oral Patholo-
gy & Medicine 

Dentomaxillofacial 
 Radiology

Journal of Prosthodon-
tics – Implant, Esthetic, 
and Reconstructive 
Dentistry

Journal of the American 
Dental Association

Dental Traumatology

International Journal of 
Paediatric Dentistry

Progress in 
 Orthodontics

Journal of Cranio-
 Maxillofacial Surgery

Journal of Applied Oral 
Science

European Journal of 
 Orthodontics

Oral and Maxillofacial 
Surgery Clinics of North 
America

Journal of Esthetic and 
Restorative Dentistry

JIF
2021

3,747

3,719

3,654

3,606

3,558

3,539

3,525

3,485

3,454

3,328

3,264

3,247

3,192

3,144

3,131

3,130

3,040

JIF
2020

2,757

2,080

---

3,573

3,837

4,253

2,419

2,757

3,634

3,333

3,455

2,750

2,078

2,698

3,075

2,802

2,843

JIF-
Rang
2020

35

59

---

21

19

15

49

36

20

27

24

37

61

38

29

33

31
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39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

Zeitschrift

Implant Dentistry

International Journal of 
Oral and Maxillofacial 
Surgery

International Journal of 
Implant Dentistry

Operative Dentistry

International Journal of 
Computerized Dentistry

International Journal of 
Oral and Maxillofacial 
Implants

Odontology

Medicina Oral, Patolo-
gía Oral y Cirugía Bucal

Gerodontology

British Dental Journal 

International Journal of 
Dental Hygiene

American Journal of 
 Orthodontics and Den-
tofacial Orthopedics

Angle Orthodontist

Brazilian Oral Research

Archives of Oral Biology

International Dental 
Journal

Orthodontics & 
 Craniofacial Research

Oral Surgery, Oral 
 Medicine, Oral Patholo-
gy and Oral Radiology

European Journal of 
Dental Education

Community Dentistry 
and Oral Epidemiology

Journal of Stomatology, 
Oral and Maxillofacial 
Surgery 

Journal of Oral Facial 
Pain & Headache

Dental Materials Journal 

Pediatric Dentistry

Journal of Orofacial Or-
thopedics – Fortschritte 
der Kieferorthopädie

European Journal of 
Paediatric Dentistry

Journal of Dental  
 Education

Australian Dental 
 Journal

JIF
2021

3,000

2,986

2,984

2,937

2,923

2,912

2,885

2,883

2,750

2,727

2,725

2,711

2,684

2,674

2,640

2,607

2,563

2,538

2,528

2,489

2,480

2,457

2,418

2,378

2,341

2,327

2,313

2,259

JIF
2020

2,454

2,789

2,384

2,440

1,883

2,804

2,634

2,047

2,980

1,626

2,477

2,650

2,079

2,203

2,633

2,512

1,826

2,589

2,355

3,383

1,569

1,871

2,102

1,874

1,938

2,231

2,264

2,291

JIF-
Rang
2020

47

34

50

48

67

32

40

62

30

79

46

39

60

---

41

45

72

44

52

26

80

69

58

68

64

56

55

54

JIF-
Rang
2021

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

Tabelle 1 Journal-Impact-Faktor (JIF) für das Jahr 2021 für die 92 
in der Kategorie Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie und Oralme-
dizin) gelisteten Zeitschriften mit  Vergleich des JIF des Vorjahres. 

Zeitschrift

Journal of Public Health 
Dentistry

Head & Face Medicine

Acta Odontologica 
Scandinavica

International Journal of 
Periodontics &  
Restorative Dentistry

Quintessence 
 International

European Journal of 
Oral Sciences

Journal of Oral and 
 Maxillofacial Surgery

Journal of Periodontal 
and Implant Science

British Journal of Oral & 
Maxillofacial Surgery

Journal of Advanced 
Prosthodontics

Cleft Palate-Craniofacial 
Journal

Oral Radiology

International Journal of 
Prosthodontics

American Journal of 
Dentistry

Australian Endodontic 
Journal

Cranio – The Journal of 
Craniomandibular 
 Practice

Journal of Oral Science

Oral Health & 
 Preventive Dentistry

Journal of Oral 
 Implantology

Korean Journal of 
 Orthodontics

Journal of the Canadian 
Dental Association

Seminars in 
 Orthodontics

Journal of Clinical 
 Pediatric Dentistry

Community Dental 
 Health

Australasian Orthodon-
tic Journal

Implantologie

JIF
2021

2,258

2,246

2,232

2,227

2,175

2,160

2,136

2,086

2,018

1,989

1,915

1,882

1,785

1,719

1,748

1,670

1,630

1,595

1,546

1,361

1,348

1,340

1,338

1,330

0,269

0,127

JIF
2020

1,821

2,151

2,331

1,840

1,677

2,612

1,895

2,614

1,651

1,904

1,433

1,852

1,681

1,522

1,659

2,020

1,556

1,256

1,779

1,372

1,316

0,970

1,065

1,349

0,226

0,125

JIF-
Rang
2020

73

57

53

71

76

43

66

42

78

65

83

70

75

82

77

63

81

87

74

84

86

89

88

85

90

91
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Eingeschlossene Zeitschriften 
und allgemeine Entwicklung
Die Fachkategorie Zahnmedizin (Den-
tistry, Oral Surgery & Medicine) enthält 
92 Zeitschriften mit einem JIF – eine 
mehr als in den Vorjahren wegen 
•  der Neuaufnahme des International 

Journal of Oral Implantology und 
•  des im Vorjahr zu spät berücksich-

tigten Brazilian Oral Research 
•  bei gleichzeitiger Elimination des 

Titels European Journal of Oral Im-
plantology (ab Januar 2019 umbe-
nannt in International Journal of 
Oral Implantology) (Tab. 1). 

Die JIF-Werte des Jahres 2021 erstre-
cken sich zwischen 0,127 (Implantolo-
gie, deutschsprachige Zeitschrift) und 
– für zahnmedizinische Zeitschriften 
unglaubliche – 24,897 (International 
Journal of Oral Science), was eine Ver-
dreifachung des Spitzenwerts des Vor-
jahres bedeutet (8,728, Journal of Cli-
nical Periodontology; zur Entwicklung 
des Int J Oral Sci siehe Tab. 2). 

Obwohl sich der arithmetische 
Mittelwert des JIF aller zahnmedizi-
nischen Fachzeitschriften von knapp 
2,9 (2020) auf knapp 3,4 (2021) erhöh-
te, weisen 24 der 91 Zeitschriften ei-
nen geringeren JIF auf als im Vorjahr. 

Zur Einordung der JIF zahnmedi-
zinischer Zeitschriften in das Gesamt-
bild aller wissenschaftlichen Zeit-

schriften zeigt Tabelle 3 die 20 Jour-
nale mit den höchsten JIF-Werten. 

„Die Zitierhäufigkeit wird  
nicht selten mit der Qualität 

 einer Zeitschrift gleichgesetzt. 
Dies ist aber unzutreffend.  
Die Zitierhäufigkeit kann  

lediglich für Aussagen über die 
Wirkung eines wissenschaftlichen 

Artikels herangezogen werden, 
weniger für die inhaltliche  
Qualität der Ergebnisse.“

Dr. Jasmin Schmitz, Leitung Publikationsberatung,  
Publisso, ZB MED – Informationszentrum Lebens -

wissenschaften, Köln [6]

Kritik am JIF 
Die vielfältigen Schwächen und Unzu-
länglichkeiten des JIF sind in der 
Fachliteratur (z.B. [3, 8]) und in den 
seit dem Jahr 2015 in dieser Zeitschrift 
jährlichen JIF-spezifischen Analysen 
vielfältig dokumentiert worden. In 
den vergangenen 12 Monaten wurde 
unter anderem kritisiert (Tab. 4): 
•  die Berechnung des JIF als arithme-

tischer Mittelwert, 
•  die mangelnde Differenzierung der 

verschiedenen Publikationstypen 
(Forschungsartikel, Übersichtsbeiträ-
ge, Handlungsempfehlungen etc.), 

•  der manipulativ-verzerrende Ein-
fluss von Selbstzitaten und Zitier-
kartellen, 

JIF-Rang
2021

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

…

9588

Tabelle 3 Die 20 wissenschaftlichen Zeitschriften mit dem höchsten Journal-Impact-
Faktor (JIF) sowie das Schlusslicht des Rankings im Berichtsjahr 2021. Man beachte:  
19 der 20 Topzeitschriften entstammen dem biomedizinischen Bereich.

Zeitschrift

CA-A Cancer Journal for Clinicians

Lancet 

New England Journal of Medicine

Journal of the American Medical Association

Nature Reviews Molecular Cell Biology

Nature Reviews Drug Discovery

Nature Reviews Immunology

Lancet Respiratory Medicine

British Medical Journal

Nature Medicine

Lancet Microbe

World Psychiatry

Nature Reviews Microbiology

Lancet Psychiatry

Nature Reviews Materials

Nature Reviews Gastroenterology & Hepatology

Lancet Public Health

Chemical Reviews

Lancet Infectious Diseases

Nature Reviews Cancer

…

Sen-I Gakkaishi (Journal of the  Society of Fiber Sci-
ence and  Technology, Japan)

JIF
2021

286,130

202,731

176,079

157,335

113,915

112,288

108,555

102,642

93,333

87,241

86,208

79,683

78,297

77,056

76,679

73,082

72,427

72,087

71,421

69,800

0,016

PRAXIS / PRACTICE EBM-SPLITTER / EBM BITS

Jahr

2021

2020

2019

2018

2017

2016

2015

2014

2013

2012

2011

2010

Tabelle 2 Entwicklung des JIF der Zeit-
schrift International Journal of Oral Science 
zwischen 2010 und 2020.

JIF

24,897

6,344

3,047

2,750

4,138

3,930

2,595

2,531

2,029

2,719

1,411

0,815
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•  die Fehlinterpretation, dass in JIF-
Zeitschriften publizierte Beiträge 
automatisch eine hohe Qualität 
aufwiesen bzw. nur in JIF-Zeitschrif-
ten veröffentlichte Artikel von ho-
her Qualität seien, 

•  die nicht vorhandene Vergleich-
barkeit zwischen verschiedenen 
Fachdisziplinen,

•  die Fehlauffassung, dass es sich 
beim JIF um einen präzisen Wert 
handele. 

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel

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

Zitat

„Eine der am häufigsten genannten Beschränkungen des JIF ist seine Berechnung als Mittelwert. Diese Art 
der Datendarstellung birgt die potenzielle Einschränkung, dass eine kleine Anzahl von sehr häufig zitierten 
Artikeln den JIF unverhältnismäßig stark beeinflusst. Wenn also die Anzahl der Zitierungen pro Artikel eine 
schiefe Verteilung aufweist, könnte eine auf der Berechnung eines Mittelwerts basierende Metrik eine Bewer-
tung ergeben, die für die Mehrheit der in die Berechnung einbezogenen Artikel nicht repräsentativ ist.”

„Die andere häufig beschriebene Einschränkung des JIF besteht darin, dass er ein aggregierter Index ist, der 
viele verschiedene Arten von Veröffentlichungen umfasst, zu denen nicht nur Original-Forschungsartikel, son-
dern auch Rezensionen, Leitlinien und Stellungnahmen gehören, die eine höhere Zitationsmetrik aufweisen.” 

„Zum Beispiel: Eine Zeitschrift (A) verdoppelte innerhalb von nur 4 Jahren ihren JIF beinahe. Es stellte sich 
nun aber heraus, dass in einer Übersichtsarbeit, die in einer anderen Zeitschrift (B) veröffentlicht wurde, von 
490 Referenzen 445 Zitate von Artikeln stammten, die in der Zeitschrift A veröffentlicht worden waren, und 
zwar alle in den zwei Jahren, aus denen der IF der Zeitschrift berechnet wurde. Übrigens gehörten drei der 
vier Autoren dieser Übersichtsarbeit dem Redaktionsausschuss von Zeitschrift A an. Während Selbstzitierun-
gen sehr leicht zu identifizieren sind, sind Zitationskartelle schwer nachzuverfolgen und können der Sziento-
metrie aufgrund manipulierter Daten den größten Schaden zufügen.”

„Daraus lässt sich schließen, dass eine Bewertung der Qualität von Veröffentlichungen, die sich ausschließ-
lich auf den Einfluss der Zeitschrift stützt, in welcher der Artikel veröffentlicht wurde, nicht nur ungenau ist, 
sondern im Falle der Pflege auch ungerecht, da unsere Gruppe nur begrenzte Möglichkeiten hat, in dieser 
Art von Zeitschrift zu veröffentlichen.”

„Obwohl sich der JIF auf eine Zeitschrift als Ganzes bezieht und nichts über den Einfluss oder gar die wissen-
schaftliche Qualität einzelner Artikel aussagt, wird er häufig zur Beurteilung der Forschungsleistung von Wissen-
schaftler*innen herangezogen. Nicht nur deshalb steht der JIF häufig in der Kritik. Er ist zudem stark vom Fach-
gebiet abhängig und damit nicht interdisziplinär vergleichbar, außerdem berücksichtigt er lediglich die jeweils 
vergangenen zwei Jahre. Die Berechnung ist wenig transparent und oft nicht unabhängig reproduzierbar.”

„Um Zeitschriften nach Rang zitieren zu können, werden JIFs mit drei Dezimalstellen und ohne Konfidenzin-
tervalle oder Fehlerbalken angegeben. Diese Datengenauigkeit ist jedoch eine Illusion. Die Messung von Zi-
tationszahlen ist keine exakte Wissenschaft, wie es in der Bibliometrie bereits in mehreren Beispielen gezeigt 
wurde, z.B. Vanclay, 2012.”

Tabelle 4 Kritische Aussagen zum JIF 

Quelle

Daugherty et al. [1]

Daugherty et al. [1]

Górski et al. [2]

Salamanca Castro 
[5]

Open Access Net-
work [4]

Universität Zürich 
[7]

Literatur

1. Daugherty A, Hegele RA, Lu HS, 
Mackman N, Rader DJ, Weber C: Web of 
Science’s citation median metrics over-
come the major constraints of the journal 
impact factor. Arterioscler Thromb Vasc 
Biol 2022; 42: 367–371
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Anna-Henriette Pech, Hermann Lang

 Zahngesundheit von Kindern  
in der Coronapandemie –  
Was bisher bekannt ist
Children’s dental health in the corona pandemic –  
What is known so far

Fragestellung
Welche Auswirkungen hat die 
Corona pandemie auf die Zahn-
gesundheit von Kindern? 

Hintergrund
Das erstmals 2019 in China gemeldete 
SARS-CoV-2-Virus breitete sich schnell 
weltweit aus und wurde am 
11.03.2020 durch die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zur Pande-
mie erklärt [12]. Die Gefährdung der 
Bevölkerung durch das Coronavirus 
wurde vom Robert Koch-Institut als 
hoch eingestuft. Zur Eindämmung der 
Ausbreitung wurden Empfehlungen zu 
Hygienemaßnahmen und zur sozialen 
Distanzierung ausgesprochen, sowie 
eine Quarantänepflicht für Infizierte 
und ein bundesweiter Lockdown ver-
hängt [9, 10]. Die Maßnahmen zur 
Prävention von Infektionen führten zu 
erheblichen Veränderungen des All-
tags. Durch die vorübergehende Schlie-
ßung von Schulen und Betreuungsein-
richtungen hatten Eltern mehr Verant-
wortlichkeiten. Sie mussten ihre Arbeit 
und die Betreuung ihrer Kinder ohne 
Hilfe Dritter bewältigen. Auch im All-
tag von Kindern gab es Veränderun-
gen. Sie erhielten Onlineunterricht, 
gingen weniger körperlichen Aktivitä-
ten nach und hatten weniger soziale 
Kontakte. Die Frage, inwieweit dies 
Auswirkungen auf die Zahngesundheit 
der Kinder hatte, ist noch ungeklärt, 

und im Folgenden soll deshalb ein 
Überblick über die diesbezügliche Lite-
ratur gegeben werden.

Statement
Die Betrachtung der Literaturlage 
zeigt, dass die Anzahl der Studien, die 
sich mit den Auswirkungen der Coro-
napandemie auf die Zahngesundheit 
von Kindern befassen, derzeit noch 
gering ist. Bei den bisher publizierten 
zahnmedizinischen Beiträgen han-
delt es sich überwiegend um fragebo-
genbasierte Querschnittsstudien. Ver-
mehrt findet sich jedoch Literatur zu 
allgemeinmedizinischen Studien, wie 
beispielsweise in der Psychologie und 
Psychiatrie. 

Allgemeinmedizinische Studien
Die mit der COVID-19-Pandemie ein-
hergehenden Veränderungen können 
die psychische und physische Gesund-
heit, sowie Lebensqualität von Kin-
dern und Jugendlichen beeinflussen. 
Dies konnte durch die COPSY-Studie 
von Ravens-Sieberer et al (2020, 2022) 
nachgewiesen werden [7, 8]. 

Ein Drittel der Kinder und Ju-
gendlichen konsumierte mehr zu-
ckerhaltige Zwischenmahlzeiten als 
vor der Pandemie [7]. Die Schließung 
der Schulen und Sporteinrichtungen 
reduzierte die Möglichkeit, sich sport-
lich zu betätigen. Folglich führten 
ungesunde Ernährung und Bewe-

gungsmangel zu einer Gewichts-
zunahme [5]. Im Jahr 2020 lag der 
Anstieg der Adipositas bei Mädchen 
und Jungen im Vergleich zum Vor-
jahr bei 60 % [11].

Verglichen mit den Ergebnissen 
vor der Pandemie, kam es zu einer 
Zunahme der Angstsymptome von 
14,9 % auf 24 %. Besonders Kinder 
und Jugendliche aus sozial benach-
teiligten Familien zeigen ausgeprägte 
Symptome von Angst und Depres -
sion [8]. Auch psychosomatische 
Symptome, wie zum Beispiel uner-
klärliche Kopfschmerzen und andere 
körperliche Beschwerden, haben im 
Laufe der Pandemie bei Kindern und 
Jugendlichen zugenommen [7]. 
Ähnliche Ergebnisse zu den negati-
ven Auswirkungen der COVID-
19-Schutzmaßnahmen auf die psy-
chische Gesundheit zeigten Studien 
aus China, Bangladesch, Italien und 
Spanien [3, 13, 14]. 

Ergebnisse zahnmedizinischer 
Studien
In einer nationalen Querschnitts-
umfrage online untersuchten Liu, 
Zang et al. (2021) die Auswirkungen 
des Lockdowns auf die Mundgesund-
heit und die damit verbundenen 
Probleme bei Vorschulkindern in 
China. Die Studie wies ein wohnort-
abhängiges Mundhygieneverhalten 
nach. 96,6 % der Kinder in Wuhan 

Zitierweise: Pech A-H, Lang, H: Zahngesundheit von Kindern in der Coronapandemie – Was bisher bekannt ist. Dtsch Zahnärztl Z 2022; 77: 284–286
DOI.org/10.53180/dzz.2022.0023
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putzten sich seit dem Lockdown re-
gelmäßiger die Zähne und 95 % der 
Kinder, die außerhalb von Wuhan 
lebten. Mit 55,5 % lag die Putzfre-
quenz bei den Kindern in Wuhan 
höher als bei den Kindern außerhalb 
Wuhans (46,4 %). Als Ursachen wur-
den die Schließung der Zahnkliniken 
in Wuhan und die in der Folge feh-
lende Möglichkeit einer Behandlung 
bei Beschwerden genannt. So ge-
wann für viele Eltern die Verbes-
serung der häuslichen Prophylaxe an 
Bedeutung [6]. 

Weitere Veränderungen der Zahn-
gesundheit bei Kindern während der 
Coronapandemie wurden 2022 von 
Gotler et al. untersucht. Die Teilneh-
mer wurden während ihres Besuches 
in zahnärztlichen Klinken oder in So-
cial-Media-Gruppen zu den Themen 
Häufigkeit des Essens und Trinkens, 
Zähneputzen und Mundgesundheits-
versorgung während des Lockdowns 
befragt. Die Ergebnisse verdeutlich-
ten, dass Kinder im Alter von 6–10 
Jahren häufiger das morgendliche 
Zähneputzen ausließen als jüngere 
oder ältere Kinder. Kinder aller Alters-
gruppen nahmen häufiger zuckerhal-
tige Zwischenmahlzeiten zu sich, als 
vor dem Lockdown. Auch Zahnarzt-
termine wurden weniger häufig 
wahrgenommen [5].

Ein ähnliches Ergebnis ergab die 
Querschnittsstudie von Campagna-
ro, Andrade et al. (2020). Sie konn-
ten einen Zusammenhang zwischen 
dem Anstieg der COVID-19-Fallzah-
len bzw. der Angst vor der Pandemie 
mit der Wahrnehmung von Zahn-
arztterminen nachweisen. Mit stei-
gender Angst vor der Pandemie 
(p < 0,001) und mit Zunahme der 
COVID-19-Prävalenz (p < 0,001), 
nahm die Bereitschaft der Eltern, ih-
rer Kinder beim Zahnarzt vorzustel-
len, ab [2].

Ein weiterer Einflussfaktor auf die 
Zahngesundheit von Kindern wäh-
rend der Corona-Pandemie wurde 
von Baptista und Prado (2021) be-
schrieben. Die befragten Eltern be-
richteten von Veränderungen in der 
Alltagsroutine (72,2 %), einer Min-
derung der Schlafqualität (42,7 %) 
und Verschlechterung der Mund-
hygiene (22,9 %). Die Studie konnte 
nachweisen, dass Schlafstörungen 
(p < 0,001) und Schlaf-Wach-Über-

gangsstörungen (p = 0,022) im Zu-
sammenhang mit schlechter Mund-
hygiene stehen. Als Grund für die 
Verschlechterung der Mundhygiene 
werden Einschlafschwierigkeiten, 
Schlaflosigkeit, die daraus resultieren-
de morgendliche Müdigkeit und feh-
lende Konzentration beim Zähneput-
zen angegeben [1].

Goswami, Grewal et al. unter-
suchten 2020 in Indien die Einstel-
lung und die Maßnahmen von Eltern 
bezüglich der Mundgesundheit ihrer 
Kinder während des COVID-19-Lock-
downs. 47,5 % der befragten Eltern 
erkannten die Notwendigkeit, mehr 
auf die Zahngesundheit ihrer Kinder 
während des Lockdowns zu achten, 
an. 30,8 % der Eltern erkannten diese 
Notwendigkeit hingegen nicht. Ein 
Drittel der Eltern unternahm zusätz -
liche Anstrengungen, beispielsweise 
eine erhöhte Putzfrequenz, die Ver-
wendung von Mundwasser und 
Zahnseide. Eltern aus höheren sozial-
ökonomischen Verhältnissen wiesen 
eine bessere Einstellung (p = 0,001) 
und bessere Praktiken (p = 0,004) bei 
der Aufrechterhaltung der Mund-
hygiene ihrer Kinder während des 
Lockdowns auf, als Eltern aus nied-
rigeren sozialökonomischen Verhält-
nissen. 

Empfehlung
Die Maßnahmen zur Eindämmung 
des Coronavirus haben die Dynamik 
innerhalb von Familien verändert. 
Ein erhöhtes Stressniveau der Eltern 
und auch der Kinder kann zur Adap-
tation falscher Essgewohnheiten 
führen. Aus Angst vor einer Anste-
ckung mit dem Coronavirus wäh-
rend einer zahnärztlichen Behand-
lung, z.B. durch Freisetzung von  
Aerosolen, Verwendung der Multi-
funktionsspritze oder durch den 
Kontakt mit einem potenziell in-
fektiösen Patienten im Wartezim-
mer, haben viele Eltern den Termin 
ihrer Kinder beim Zahnarzt abgesagt 
oder verschoben [5, 6]. Durch den 
Lockdown kam es zudem zu einer 
Reduktion der Individualprophylaxe 
und zum Wegfall von gruppenpro-
phylaktischen Maßnahmen in Kin-
dergärten, Schulen und Betreuungs-
einrichtungen. Öffentlichkeitswirk-
same Aktionen, z.B. der Tag der 
Zahngesundheit, Präventionsprojek-

te in Kindertagesstätten, Schulen 
oder in den Kliniken, fanden eben-
falls nicht statt. Die Summe dieser 
Veränderungen haben Auswirkun-
gen auf die orale Mundgesundheit 
von Kindern und erhöhen die Wahr-
scheinlichkeit einer Entstehung 
neuer kariöser Läsionen. Zahnarzt-
praxen werden vermehrt mit Prä-
ventionsmaßnahmen und der Not-
wendigkeit einer Behandlung kon-
frontiert sein [5]. Zum aktuellen 
Zeitpunkt können alle Auswirkun-
gen noch nicht abschließend bewer-
tet werden. Es bedarf einer besseren 
Studienlage. Um zukünftig gegen 
die Auswirkungen von erneuten 
Lockdowns gewappnet zu sein, ist 
eine Adaptation der bestehenden 
Prophylaxekonzepte für zukünftige 
Pandemien dringend geboten.

Interessenkonflikte
Die Autorin und Autor erklären, dass 
keine Interessenkonflikte im Sinne 
der Richtlinien des Internation al 
Committee of Medical Journal  
Editors bestehen.
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Vor sechs Jahren veröffentlichte der 
Rezensent in dieser Zeitschrift (2016; 
71: 409) seine Eindrücke von der da-
mals 3. Auflage. Er hielt mit seiner 
Begeisterung nicht hinter dem Berg: 
„Das hier besprochene Werk“, so 
schrieb er, „vermag in der Tat eine 
nachhaltige Veränderung im 
(zahn)medizinischen Handeln und 
Verhalten hervorzurufen. Selbst 
wenn es eine Generation dauern 
sollte, bis die Auswirkungen zu spü-
ren sind.“

Der hervorragende Eindruck be-
stätigt sich – wen wundert’s – auch in 
der Neuauflage, für die alle 7 Kapitel 
eine umfangreiche Bearbeitung und 
Aktualisierung erfahren haben:
1. Public Health

2. Gesundheit und Krankheit – 
 Definitionen, Theorien, Modelle 
und Klassifikationen

3. Evidenzbasierte berufliche Praxis
4. Epidemiologie
5. Krankheitsprävention 

 und  Gesundheitsförderung
6. Ungleichheiten der Gesundheit
7. Gesundheitssysteme
Das Lieblingskapitel des Rezensenten 
ist das 3. mit seinen fachkundigen In-
halten über Wissen(schaft/lichkeit), 
nachweisgestützte Medizin, Kausali-
tät, Verzerrung (Bias), Interessenskon-
flikte und Zweifel. Dankbar muss man 
sein über Klemperers historischen Ex-
kurs über die 10 „Pioniere einer evi-
denzbasierten Praxis“, zeitlich begin-
nend mit einer Ernährungs- und Ge-

sundheitsstudie aus der Bibel (Buch 
Daniel) und endend mit Paul Martinis 
epochemachendem Buch „Methoden-
lehre der therapeutischen Unter-
suchung“. Der Inhalt der 38 Seiten 
von Kapitel 3 sollte ohne Abstriche zu 
den verpflichtenden Grundlagen 
auch der zahnärztlichen Ausbildung 
gehören. Gleiches gilt hinsichtlich der 
Inhalte der flankierenden Kapitel 2 
und 4. Wer von „Wissenschaft“ und 
„wissenschaftlich“ spricht – und dies 
tut die neue zahnärztliche Approbati-
onsordnung 16-mal, als Einstieg 
gleich im ersten Satz: „§ 1 Ziele: (1) 
Ziel der zahnärztlichen Ausbildung ist 
der Zahnarzt und die Zahnärztin, der 
oder die wissenschaftlich und prak-
tisch in der Zahnmedizin ausgebildet 

Sozialmedizin – Public Health – 
Gesundheitswissenschaften

Lehrbuch für Gesundheits- und Sozialberufe 
 4., überarbeitete und erweiterte Auflage
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[...] ist“ – muss solide Kenntnisse da-
rüber besitzen, was Wissenschaft aus-
macht, sonst macht man sich un-
glaubwürdig. 

Eine besondere Perle ist Kapitel 7: 
Selten hat man einen solch fundier-
ten vergleichenden Einblick in Ge-
sundheitssysteme erhalten. Einzig der 
Begriff „BRD“ wirkt irritierend, zu-
mindest auf diejenigen, die seine teils 
unrühmliche Geschichte kennen. Ein 
Blick in den entsprechenden Wikipe-
dia-Artikel klärt auf.

Die Berliner Buchillustratorin Kit-
ty Kahane (kitty.de) steuerte in dem 
ihr eigenen Stil 14 Zeichnungen zu 
dem Werk bei, das dadurch en passant 
zu einem der wenigen medizinischen 
Lehrbücher mit künstlerischen Ein-
sprengseln geworden ist. 

Just mit der Einführung der Neu-
auflage nahm die gegenwärtige CO-
VID-19-Pandemie ihren Lauf. Und da 
kam David Klemperer eine glorreiche 
Idee, die nicht hoch genug zu 
 würdigen ist: Auf seiner Webseite 
 sozmad.de bietet er zu seinem Lehr-

buch seit dem 31. August 2020 – un-
ter Mitarbeit des Gesundheitswissen-

schaftlers Joseph Kuhn und des So -
zialmediziners Bernt-Peter Robra – 
ein kostenfreies Extrakapitel an. Es 
trägt den Titel „Corona verstehen – 
evidenzbasiert“. Diese als „Living 
eBook“ bezeichnete elektronische Pu-
blikation wird in kurzen zeit lichen 
Abständen aktualisiert, wie man ein-
drucksvoll unter „Versionsgeschich-
te“ auf der vorletzten Seite des inzwi-
schen auf über 330 Seiten angewach-
senen E-Books nachverfolgen kann. 
Nach Einschätzung des Rezensenten 
handelt es sich dabei um die beste 
Quelle, in der man sich zum Thema 
Corona aktuell, verlässlich und um-
fassend informieren kann.

Beiden, der Neuauflage des formi -
dablen Lehrbuchs und dem sensatio-
nellen „lebenden Zusatzkapitel“ (das 
sich inzwischen zu einem separaten 
Buch entwickelt hat), ist in der Zahn-
ärzteschaft (und selbstverständlich 
weit darüber hinaus) eine große Ver-
breitung und Leserschaft zu wün-
schen.

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel

David Klemperer: Sozialmedizin – Public 
Health – Gesundheitswissenschaften. 
Lehrbuch für Gesundheits- und Sozial -
berufe. 4. überarb. u. erw. Auflage,  
Hogrefe, Bern 2020, 352 Seiten,  
ISBN 978–3–456–86016–9, 36,95 Euro
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Die digitale Volumentomografie 
(DVT) boomt! Die Strahlenbelastung 
ist bei diesem 3D-Verfahren 4- bis 
5-mal geringer als bei CT-Unter-
suchungen und sinkt weiter. Die Auf-
nahmequalität steigt infolge des ra-
santen technischen Fortschritts kon-
tinuierlich. Die ursprünglich in der 
Zahnmedizin eingesetzte DVT-Tech-
nik findet deshalb inzwischen in vie-
len medizinischen Bereichen Anwen-
dung. Als Beispiele seien genannt: 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, MKG-
Chirurgie, Orthopädie, Unfallchirur-
gie und zahnmedizinische Fächer wie 
Implantologie, Kieferorthopädie oder 
Endodontologie. 

Die in den genannten medizi-
nischen/zahnmedizinischen Berei-
chen in der digitalen Bildgebung aus-
gewiesenen Autoren/Herausgeber 
wollen mit ihrem Atlas zentrale An-

wendungen der DVT „state of the 
art“ darstellen und praktische Anlei-
tungen geben. 
Gegliedert ist er in 6 Kapitel:
1. Physikalisch-technische Grund-

lagen
2. Strahlenexposition
3. Benutzen eines DICOM-Viewers
4. Anwendungsgebiete
5. Digitale Volumentomografie als 

Grundlage virtueller Operations-
planungen

6. Gesetzliche Bestimmungen in 
Deutschland

Kernaussagen werden in farbig unter-
legten Bereichen mit „Merke“, „Vor-
sicht“ oder „Praxistipp“ augenfällig 
hervorgehoben. 

Der fachübergreifende Ansatz des 
Buchs zeigt sich überall. So werden 
beispielsweise im Kapitel „Gesetzliche 
Bestimmungen“ die Regelungen des 

Atlas der digitalen 
Volumentomografie

Max Heiland, Ralf Smeets, Dirk Schulze, 
Christina R. Habermann (Hrsg.): Atlas der 
digitalen Volumentomografie. Thieme 
Verlag, Stuttgart 2021, 276 Seiten, 536 
Abbildungen, ISBN 978-3-13-200751-2; 
209,99 Euro
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Fachkundeerwerbs nach den Vor-
gaben des neuen Strahlenschutz-
rechts sowohl in der Humanmedizin 
als auch in der Zahnmedizin behan-
delt. Diese Interdisziplinarität ermu-
tigt den Leser dazu, auch in andere 
Fachbereiche „reinzuschnuppern“.

Das Buch ist mit über 536 qualita-
tiv hochwertigen Röntgenbildern, 
Diagrammen, Schemazeichnungen 
und Fotos reich und ansprechend be-
bildert. Ein aktuelles Verzeichnis der 
internationalen Fachliteratur (ins-

gesamt 375 Literaturstellen) rundet 
jedes Kapitel ab. Das umfangreiche 
Sachverzeichnis erleichtert die Suche 
nach bestimmten Inhalten.

Erfreulicherweise ist der Atlas 
auch auf der Thieme-Online-Platt-
form „eRef“ verfügbar. Im Cover des 
Buches findet man einen Zugangs-
code und einen QR-Code, die den 
kostenlosen Zugang zur digitalen Ver-
sion des Buches auf allen gängigen 
Smartphones, Tablets und PCs er-
möglichen. 

Das interdisziplinär angelegte 
Buch richtet sich an erfahrene Klini-
ker aus verschiedenen medizi-
nischen/zahnmedizinischen Berei-
chen genauso, wie an Studierende 
oder Weiterbildungsassistenten. Es 
kann darüber hinaus jedem, der sich 
mit DVT-Diagnostik oder moderner 
3D-Bildgebung beschäftigt, wärms-
tens empfohlen werden.

Prof. Dr. Harald Tschernitschek, 
Hannover

PRAXIS / PRACTICE BUCHBESPRECHUNG / BOOK REVIEW

Ich muss gestehen: Vom „Unseld“ 
hatte ich bis dato noch nie etwas ge-
hört. Mit diesem Namen verband ich 
bislang stets den im Jahre 2002 ver-
storbenen Suhrkamp-Verleger Sieg-
fried Unseld, aber hier handelt es sich 
um jemand anderen, nämlich um Dr. 
med. Dieter Werner Unseld. 

Marie-Christine Balg-Alengrin, 
die unter anderem bereits im Jahre 
2009 bei der 4. Auflage der französi-
schen Ausgabe mitwirkte, hat die Be-
arbeitung der beiden Neuauflagen 
durchgeführt und jeweils rund 5000 
neue Begriffe aufgenommen. Die 
Wörterbücher bestehen jeweils aus  
2 Teilen: Teil 1 ist Englisch bzw. Fran-
zösisch–Deutsch, Teil 2 Deutsch–Eng-
lisch/Französisch. Mühelos findet 
man darin das jeweilige Fachvokabu-
lar. Grundsätzlich werden nur Wörter 
gelistet, aber keine Beispielsätze; es 
sind also klassische Wörterbücher. 
Diese können aber sehr hilfreich, ja 
unentbehrlich sein, wenn man Texte 
zum Beispiel vom Deutschen ins Eng-
lische oder Französische übersetzen 
muss. Zwar verwendet man heute mit 
Vorteil maschinelle Übersetzungspro-
gramme, wie DeepL oder Google 
Translate, aber diese gelangen unter 
anderem bei Spezialvokabular an ihre 

Grenzen. Dann kann „der Unseld“ 
Gold wert sein. Daher sollte er immer 
greifbar sein – und klar, es gibt beide 

Werke zum selben unschlagbaren 
Preis auch als E-Book.

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel

Unseld
Medizinisches Wörterbuch.  

Medical dictionary/Dictionnaire médical

13./5. erweiterte Auflage

Maire-Christine Balg-Alengrin: Unseld. 
Medizinisches Wörterbuch. Medical 
dictionary. 13. erw. Auflage,  
MedPharm Scientific Publishers/Wissen-
schaftliche Verlagsgesellschaft, Stuttgart 
2022. 764 Seiten, 
ISBN 978–3–8047–5089–0, 29,80 Euro

Maire-Christine Balg-Alengrin: Unseld. 
Medizinisches Wörterbuch. Dictionnaire 
médical. 5. erw. Auflage,  
MedPharm Scientific Publishers/Wissen-
schaftliche Verlagsgesellschaft, Stuttgart 
2022. 716 Seiten, 
ISBN 978–3–8047–5090–6, 29,80 Euro
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Sarah Sonnenschein, Christopher J. Lux, Sebastian Zingler, Christian Freudlsperger 

Interdisziplinäre Behandlung einer 
Patientin mit Angle-Klasse III und 
schwerer Parodontitis: 
Herausforderungen und Lösungen 
in einer universitären Mund-, 
Zahn-, Kieferklinik*

Einführung: Die kieferorthopädische Therapie von erwachsenen Patienten mit 
interdisziplinärem Behandlungsbedarf stellt oft eine Herausforderung dar und 
erfordert zum Erreichen eines optimalen Ergebnisses eine gute Abstimmung aller 
Behandler. Der Fallbericht beschreibt die gemeinsame Therapie einer 40-jährigen 
Patientin mit einer Angle-Klasse III, Zwangsbissführung, ausgeprägten Zahnfehl-
stellungen und Parodontitis. Weiterhin bestand Bedarf an konservierender Be-
handlung aufgrund insuffizienter Restaurationen und kariöser Läsionen.

Behandlungsmethode: Die Therapie umfasste kieferchirurgische, kieferortho-
pädische, parodontale und konservierende Behandlungen sowie eine abschlie-
ßende Zahnumformung. Nach ausführlicher Planung erfolgte zunächst die sys-
tematische Parodontitistherapie. Nachdem stabile parodontale Verhältnisse er-
reicht waren und gehalten werden konnten, folgten die kieferorthopädische 
präoperative Ausformung mittels Multibracketapparatur und abschließend eine 
bimaxilläre Umstellungsosteotomie. Zur ästhetischen Korrektur der Oberkiefer-
frontzähne wurde eine direkte Formkorrektur mittels Komposits durchgeführt. 

Ergebnis: Dank der guten interdisziplinären Zusammenarbeit der zahnmedizi-
nischen Fachdisziplinen Oralchirurgie, Parodontologie und Kieferorthopädie so-
wie abschließender Zahnumformung konnte die einwandfreie und schmerzfreie 
Funktion des Kiefers unter gesunden parodontalen Verhältnissen hergestellt und 
ein ästhetisch zufriedenstellendes Erscheinungsbild der Zähne erreicht werden.

Schlussfolgerung: Bei Patienten mit Bedarf an interdisziplinärer Behandlung 
sollte eine gemeinsame Ziel- und Behandlungsplanung angestrebt werden. Um 
ein optimales Therapieergebnis zu erreichen, müssen die einzelnen Behand-
lungsschritte stets zeitlich und zwischenergebnisorientiert geplant und gege-
benfalls angepasst werden.

Schlüsselwörter: Dysgnathie; Parodontitistherapie; prä- und postoperative 
kieferorthopädische Therapie; orthognahte Chirurgie; Zahnumformung

Sektion Parodontologie der Poliklinik für Zahnerhaltungskunde des Universitätsklinikums Heidelberg: Dr. med. dent. Sarah Sonnenschein, Oberärztin, Poliklinik für Kiefer-
orthopädie des Universitätsklinikums Heidelberg: Univ.-Prof. Dr. med. dent. Christopher J. Lux, Ärztlicher Direktor, Prof. (apl.) Dr. med. dent. Sebastian Zingler, Leitender 
Oberarzt, Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Heidelberg: Prof. (apl.) Dr. med. Dr. med. dent. Christian Freudlsperger, Lei-
tender Oberarzt und Stellv. Ärztlicher Direktor
* Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung von Sonnenschein S, Lux CJ, Zingler S, Freudlsperger C: Interdisciplinary treatment approach in a class III patient with 

severe peridontitis: challenges and solutions in an University Dental Clinic. Dtsch Zahnärztl Z Int 2022; 4: 49–57
Zitierweise: Sonnenschein S, Lux CJ, Zingler S, Freudlsperger C: Interdisziplinäre Behandlung einer Parodontitispatientin mit Angle-Klasse III und ausgeprägten Zahnfehlstel-
lungen. Dtsch Zahnärztl Z 2022; 77: 290–299
Peer-reviewed article: eingereicht: 04.02.2021, revidierte Fassung akzeptiert: 15.07.2021
DOI.org/10.53180/dzz.2022.0024

Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten

Im dargestellten Fallbericht wird 
aufgezeigt, wie durch die  

konsequente Zusammenarbeit  
verschiedener zahnmedizinischer 

Fachbereiche einer Universitätsklinik 
auch im Falle komplexer und  

vielseitiger Behandlungsbedürftig-
keit ein funktionell und ästhetisch 

gutes Therapieergebnis erreicht 
werden kann. 

PRAXIS / PRACTICE FALLBERICHT / CASE REPORT
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Einleitung
Die zahnärztliche Therapie von Pa-
tienten mit interdisziplinärem Be-
handlungsbedarf stellt oft eine He-
rausforderung dar und erfordert zum 
Erreichen eines optimalen Ergebnis-
ses eine gute Abstimmung. Im fol-
genden Fallbericht wird die kieferchi-
rurgische, kieferorthopädische, paro-
dontale und konservierende Therapie 
einer Patientin mit einer Angle-Klas-
se III, Zwangsbissführung, Engstän-
den und Parodontitis vorgestellt. 
Weiterhin bestand bei der Patientin 

ein Bedarf an konservierender Be-
handlung aufgrund verschiedener in-
suffizienter Restaurationen und kariö-
ser Läsionen. 

Falldarstellung und  
Therapieentscheidung

Allgemeinanamnese
Die 40-jährige Patientin stellte sich 
im März 2013 aufgrund starker Kie-
fergelenkschmerzen in der Poliklinik 
für Kieferorthopädie der Mund-, 
Zahn-, Kieferklinik des Universitäts-

klinikums Heidelberg vor. Die All-
gemeinanamnese war unauffällig, 
und die Patientin war Nichtrauche-
rin. Sie lebte zum Zeitpunkt der Vor-
stellung seit 4 Jahren in Deutschland 
und arbeitete als Verkäuferin im Ein-
zelhandel. Sie war seit 5 Jahren ver-
heiratet.

Zahnärztliche Anamnese
Die Patientin berichtete, sie habe seit 
mehreren Jahren Kiefergelenk-
schmerzen und leide psychisch unter 
dem ästhetischen Erscheinungsbild 
ihrer Zähne. In ihrem Heimatland 
seien zuvor Zahnextraktionen auf-
grund von Karies erfolgt und einige 
Zähne „gefüllt“ worden. Weitere 
zahnmedizinische Therapien seien 
bis dato nicht erfolgt. Die Patientin 
gab an, sich 2-mal am Tag mit einer 
elektrischen Zahnbürste und fluorid-
haltiger Zahnpasta die Zähne zu put-
zen und die Zahnzwischenräume 
nach jedem Essen mit Zahnstochern 
zu reinigen. 

Hauptanliegen der Patientin
Das Hauptanliegen der Patientin war 
der Wunsch nach „geraden“ Zähnen 
und Schmerzfreiheit. Ihr war es wei-
terhin sehr wichtig, nach der Thera-
pie eine effektivere Mundhygiene be-
treiben zu können.

Zur weiteren speziellen Befund-
aufnahme und gemeinsamen Thera-
piefindung wurde die Patientin im 
Anschluss an die Erstvorstellung an 
die Klinik und Poliklinik für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie sowie 
an die Sektion Parodontologie der Po-
liklinik für Zahnerhaltungskunde 
überwiesen.

Exraoraler Befund
Extraoral imponierten besonders eine 
ausgeprägte mandibuläre Mittellini-
enabweichung nach links (Kauebene 
links ca. 2 mm weiter kranial, Abb. 1) 
und eine positive Lippentreppe.

Inraorale Befunde

Zahnstatus
Intraoral zeigte sich ein zum Teil kon-
servierend versorgtes Lückengebiss 
mit ausgeprägten Zahnfehlstellun-
gen. Die Frontzähne des Ober- und 
Unterkiefers waren stark abradiert. Es 
waren insgesamt 23 Zähne vorhan-

Interdisciplinary treatment ap-
proach in a class III patient with 
 severe periodontitis: challenges and 
solutions in an University Dental 
Clinic

Introduction: The orthodontic treatment of adult patients with interdisci-
plinary treatment needs often presents a challenge and it requires good co-
operation between dental specialists in order to achieve an optimal result. 
The case report describes the joint interdisciplinary treatment of a 40-year-
old patient with Angle class III occlusion, progenic forced bite, severely 
malpositioned teeth and periodontitis. Conservative dental treatment was 
also neces sary due to insufficient restorations and carious lesions.

Treatment method: The therapy encompassed orthognatic surgery as 
well as orthodontic, periodontal and conservative treatments together with 
tooth re contouring at the end. Following thorough treatment planning, 
the first step involved systematic periodontal treatment. Once stable peri-
odontal conditions were achieved and maintained, the position of the 
maxillary front teeth was corrected by means of a multibracket appliance, 
followed by bimaxillary ortho gnathic surgery. Finally, direct tooth recon-
touring using composite resins was performed in order to improve the es-
thetic appearance of the maxillary front teeth.

Result: Thanks to good interdisciplinary cooperation between specialists in 
various dental disciplines including maxillofacial surgery, periodontology, 
orthodontics and conservative dentistry, the healthy and painless function-
ing of the jaws could be restored under healthy periodontal conditions and 
an esthetically appealing appearance of the teeth could be achieved.

Conclusion: Shared objectives and treatment planning between dental 
specialists should be aimed for in patients requiring interdisciplinary treat-
ment. In order to achieve optimal treatment outcomes, the individual 
treatment steps should always be planned and, if necessary, adjusted in 
terms of time and interim results.

Keywords: dysgnathia; periodontal treatment; preoperative and postoper-
ative orthodontic treatment; orthognatic surgery; tooth recontouring
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den, an denen bei der Inspektion der 
Zahnhartsubstanz einzelne insuffi-
ziente Restaurationen und keilförmi-
ge Defekte befundet sowie einzelne 
offene kariöse Läsionen diagnostiziert 
wurden (Abb. 2). Der Vitalitätstest 
mittels Kältesprays fiel an allen Zäh-
nen positiv aus. Eine Palpations- und 
Perkussionsempfindlichkeit einzelner 
Zähne wurde nicht festgestellt.

Parodontologischer Befund
Die Gingiva war lokalisiert gerötet, 
und es waren lokalisiert harte und 
weiche Beläge vorhanden. Aus den 
Parodontien der Oberkieferfrontzäh-
ne trat Pus aus. Im Oberkiefer lag das 
klinische Attachmentlevel (CAL) zwi-
schen 3 und 7 mm und im Unterkie-
fer zwischen 3 und 5 mm (durch-
schnittliches CAL: 3,5 mm). Die Son-
dierungstiefen lagen generalisiert zwi-
schen 3 und 4 mm und an einigen 
Stellen im Oberkiefer bei 5 und 6 mm 
(durchschnittliche Sondierungstiefe: 
2,5 mm). Es bestand eine generalisier-
te Blutung auf Sondieren (BaS: 44 %). 
Weiterhin imponierten generalisierte 
Rezessionen, die besonders in der 
Oberkieferfront ausgeprägt waren. 
Furkationsbeteiligungen oder patho-
logische Zahnlockerungen wurden 
nicht diagnostiziert. Der ausführliche 
parodontologische Befund mit allen 
Angaben des allgemeinen zahnärzt-
lichen Befundes ist in Abbildung 3 
dargestellt.

Kieferorthopädische Befunde
Klinischer Funktionsbefund: Sigmatis-
mus addentalis, laterale Zungenim-
pressionen, Bruxismus (primär tags), 
Kauebene links 2 mm weiter kranial, 
Zwangsbissführung des Unterkiefers 
2 mm nach ventral über Zahn 24, 
korrigierte Deviation des Unterkiefers 

bei Mundöffnung nach links, inter-
mediäres Knacken im Kiefergelenk 
links bei Mundöffnung, Schmerzen 
im Kiefergelenk links bei Mundöff-
nung, positive Lippentreppe, gerades 
Vorgesicht nach A. M. Schwarz. 
Modellbefund: Oberkiefer (OK): Ge-
samtplatzbilanz: –22,4 mm, Platz-
bilanz rechts: –3,8 mm, links: 
–5,6 mm, Front: –13 mm, Tonn-Dis-
krepanz (2–2): OK um 1,7 mm relativ 
zu breit, Palatinalstand der Zähne 12 
und 22, Mesiorotation der Zähne 15, 
12, 22, und 25, Distorotation des 
Zahns 21, Mesialkippung der Zähne 
17, 13, 23, 25 und 27, Mesialstand 
der Seitenzähne im 1. und 2. Qua-
dranten, alveoläre Mittellinienver-
schiebung (MLV) 2 mm nach rechts, 
Vestibulärstand der Zähne 13, 11 und 
23, Supraposition der Zähne 15, 14, 
12 und 22; Unterkiefer: Gesamtplatz-
bilanz: –4,4 mm, Platzbilanz rechts: 
–1,1 mm, links: –0,8 mm, Front: 
–2,5 mm, Mesiorotation der Zähne 
35, 41 und 42, Mesialkippung der 
Zähne 38, 37, 47 und 48, Lingualkip-
pung 35, 42, 43, Supraposition der 
Zähne 32 und 42; Okklussion: Ist-
Verzahnung im 7er-Bereich beidseits: 
mesiale Verzahnung ½ Prämolaren-
breite (PB), Bisslage nach Rekonstruk-
tion rechts: Angle-Klasse III 3/4 PB 
und links Angle-Klasse III 1 PB, man-
dibuläre MLV 2 mm nach links.

Röntgenologische Befunde
Die Abbildung 4 zeigt das Orthopan-
tomogramm (OPG) zum Zeitpunkt 

des Eingangsbefundes. Es fehlen die 
Zähne 18, 16, 24, 26, 28, 36 und 44 
bis 46. Röntgenopake Verschattungen 
im Sinne von restaurativen Versor-
gungen lassen sich im Bereich der 
Zahnkronen an den Zähnen 17, 14, 
13, 22, 26, 38, 37, 46 und 47 erken-
nen. Im OK ist ein generalisierter Hö-
henverlust des Limbus alveolaris bis 
ins mittlere Wurzeldrittel und im UK 
bis ins koronale Wurzeldrittel zu er-
kennen. Der Zahn 15 scheint eine 
apikale Aufhellung aufzuweisen. 
Zahn 22 zeigt mesial eine Aufhellung 
der Zahnhartsubstanz im Sinne einer 
sekundärkariösen Läsion. Die Köpfe 
des Oberkieferastes erscheinen asym-
metrisch. Sinus maxillaris und sonsti-
ge abgebildete knöcherne Strukturen 
sind ohne Hinweis auf pathologische 
Veränderungen. Zur besseren Beurtei-
lung der apikalen Situation des 
Zahns 15 wurde ein ergänzender 
Zahnfilm angefertigt, durch den eine 
apikale Aufhellung an diesem Zahn 
nicht bestätigt wurde. Anguläre Kno-
chendefekte bis ins mittlere Wurzel-
drittel zeigen sich an den Zähnen 25, 
26 und 47. Auflagerungen auf den 
Wurzeloberflächen im Sinne von sub-
gingivalem Zahnstein sind mesial an 
den Zähnen 17, 27 und 37 sowie dis-
tal an Zahn 38 zu finden.

Im FRS (Abb. 5) lassen sich eine 
mesiale Basalrelation und ein neutra-
ler, tendenziell vertikaler Gesichts-
schädelaufbau erkennen. OK und UK 
sind prognath eingebaut. Die OK-
Front steht achsengerecht und in Or-

Abbildung 1 Extraorales Erscheinungs-
bild bei Erstvorstellung

Abbildung 2 Intraorales Erscheinungsbild bei Erstvorstellung

SONNENSCHEIN, LUX, ZINGLER ET AL.: 
Interdisziplinäre Behandlung einer Patientin mit Angle-Klasse III und schwerer Parodontitis (...)n 
Interdisciplinary treatment approach in a class III patient with severe periodontitis (...)



293

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2022; 77 (5) 

thoposition. Die UK-Frontzähne ste-
hen achsengerecht und in Anteposi -
tion. Es lässt sich eine relative Über-
größe der Oberkiefer- und Unterkie-
ferbasis feststellen.

Diagnosen
• Skelettale Klasse III, Schwenk der 

Kauebene (links 2 mm weiter kra-
nial), mandibuläre MLV 2 mm 
nach links, Zwangsbissführung, 
Platzmangel OK/UK, ausgeprägte 
Zahnfehlstellungen

• Parodontitis (generalisiert Stadium 
III Grad B [7] nach zum Behand-
lungszeitpunkt gültiger Klassifikati-
on: generalisiert schwere chro-
nische Parodontitis [1])

• Karies an Zahn 11
• Initialkariöse Läsion an Zahn 15

Vorläufige prognostische  
Beurteilung
Die Patientin zeigte sich sehr offen 
für die Behandlungsvorschläge, und 
die anamnestischen Angaben bezüg-
lich Mundhygieneverhalten ließen 
auf eine zu erwartende gute Compli-
ance schießen. Da auch allgemein-
medizinisch kein Risiko vorhanden 
war, wurden die patientenbezogenen 
Faktoren als „günstig“ eingestuft. Aus 
parodontologischer Sicht wurde die 
Prognose aller vorhandenen Zähne, 
bis auf Zahn 12, als „günstig“ einge-
schätzt (Prognosesystem nach Kwok 
& Caton [6]). Diese Einschätzung ba-
sierte vor allem darauf, dass keine 
Furkationsbeteiligungen vorhanden 
waren und eine gute Reinigung der 
subgingivalen Wurzelflächen mög-
lich erschien. Im Falle des Zahns 12 
war aufgrund der Distalposition und 
der engen Verhältnisse zu den Nach-
barzähnen keine suffiziente subgingi-
vale Reinigung möglich und es war 
weiterhin davon auszugehen, dass ei-
ne häusliche supragingivale Plaque -
entfernung an diesem Zahn trotz der 
ausgiebigen Bemühungen der Patien-
tin nicht zu befriedigenden Ergebnis-
sen führen würde. Daher wurde die 
Prognose des Zahns aus parodontolo-
gischer Sicht zunächst als fraglich 
eingestuft. 

Mit Extraktion des Zahns 12 und 
Retraktion des Zahns 23 zur Platz-
beschaffung erschien die Auflösung 
des frontalen Engstandes im OK 
möglich. Auch im UK war davon aus-

zugehen, dass der frontale Engstand 
nach Distalisation des Zahns 43 gut 
umsetzbar sein würde. Sollte das Aus-
maß der Distalisation 23 zur vollstän-
digen präoperativen Korrektur der al-
veolären MLV im OK nicht ausrei-
chen, sollte die Restkorrektur der 

dentalen OK-Mitte im Rahmen der 
OP-Planung Berücksichtigung finden.

Aus MKG-chirurgischer Sicht be-
standen aufgrund des guten All-
gemeinzustands der Patientin, des 
vorhandenen Knochenangebots und 
ihrer Compliance keine Kontraindi-

Abbildung 3 Ausführlicher parodontologischer Status und zahnärztlicher Befund; Fk: 
Kompositrestauration; C: Karies; ic: caries initialis; dk: keilförmiger Defekt; fr: Abfraktion/
starke Abrasion; fa: Amalgamrestauration; ins: insuffizient

Abbildung 4 Orthopantomogramm vom Februar 2013 (alio loco erstellt)
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kationen für einen orthognathen Ein-
griff. Nach orientierender Aufklärung 
über die im Verlauf der interdiszipli-
nären Therapie anstehende Umstel-
lungsoperation beider Kiefer (bigna -
the Umstellungsoperation) und den 
daraus resultierenden Effekt auf die 
Funktion und die Ästhetik zeigte sich 
die Patienten äußerst aufgeschlossen 
gegenüber dem Behandlungsvor-
schlag. 

Therapieplan
Primäres Therapieziel war die Herstel-
lung einer gesicherten Okklusion un-
ter parodontal gesunden Verhältnis-
sen. Die Therapieplanung erfolgte in 
enger Rücksprache zwischen allen Be-
handlern der beteiligten zahnmedizi-
nischen Fachdisziplinen.
1. Bissschienentherapie zur Schmerz-

behandlung des Kiefergelenks 
2. Systematische Parodontitistherapie 

im Sinne einer antiinfektiösen 
Therapie inklusive Full Mouth Dis-
infection (FMD) nach „Heidelber-
ger Konzept“ (beschrieben in Son-
nenschein et al. 2021 [9]); Re -
evaluation der parodontalen Situa-
tion 3 Monate nach FMD; im An-
schluss engmaschige unterstützen-
de Parodontitistherapie (UPT) (alle 
6 bis 8 Wochen)

3. Kompositrestaurationen an den 
Zähnen 17, 47 und 11 (wenn mög-
lich, während Hygienephase der 
systematischen Parodontitisthera-
pie)

4. Unter Berücksichtigung der Ergeb-
nisse der aktiven Parodontitisthe-

Abbildung 5 Fernröntgenseitenbild 
vom Januar 2014 (Eingangsbefund) 

Abbildung 6 Intraorales Erscheinungsbild im Februar 2015 (A), Dezember 2015 (B) 
und nach Umstellungsosteotomie im Januar 2017 (C)
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rapie soll die definitive Extrak -
tionsplanung aus kieferorthopädi-
scher Sicht erfolgen.

5. Nach Etablierung parodontal stabi-
ler Verhältnisse erfolgten die Ent-
scheidung zur Extraktion des 
Zahns 12 zur Platzbeschaffung und 
die präoperative kieferorthopädi-
sche Therapie mittels Multibra-
cketapparatur.

6. Nach präoperativer Ausformung 
und transversaler/sagittaler Koor-
dinierung beider Kiefer erfolgte die 
Umstellungsosteotomie beider Kie-
fer.

7. Nach postoperativer kieferortho-
pädischer Feineinstellung und Ent-
bänderung sollen mit Beginn der 
kieferorthopädischen Retentions-
phase eine Formkorrektur im 
Frontzahnbereich und die prothe-
tische Versorgung der Schaltlücke 
im IV. Quadranten erfolgen.

Therapieverlauf 
Nachdem die Patientin eine Biss-
schiene zur Linderung der Kieferge-
lenkprobleme erhalten hatte, wurde 
im Februar 2014 mit der systemati-
schen Parodontitistherapie begon-
nen. Nach 2 Mundhygienesitzungen 
erfolgte Mitte März 2014 an 2 auf-
einanderfolgenden Tagen die FMD 
(modifziert nach Quirynen [8]). Die 
insuffizienten Füllungen an den Zäh-
nen 11, 22, 17 und 47 wurden im 
Rahmen der unterstützenden Paro-
dontitistherapie (UPT) im August 
2018 durch direkte Kompositrestaura-
tionen ersetzt. Weiterhin wurde im 
Verlauf der UPT noch der keilförmige 
Defekt an Zahn 14 mittels Komposit-
restauration gedeckt. Nach Reevalua-
tion der parodontalen Situation 
3 Monate post FMD und finaler kie-
ferorthopädischer Planung wurde der 
Zahn 12 zur Extraktion freigegeben 
und schließlich im April 2015 mini-
malinvasiv extrahiert. Die Reevalua -
tion des parodontologischen Befun-
des ergab, bis auf an Zahn 11 disto-
oral, eine Reduktion aller Sondie-
rungsstellen auf ≤ 3 mm. Zahn 11 
wies eine Tasche mit 4 mm Sondie-
rungstiefe ohne Blutung auf. Ins-
gesamt war BaS auf 10 % gesunken. 
Die durchschnittliche Sondierungs-
tiefe betrug bei Reevaluation 2,1 mm 
und das durchschnittliche 
CAL 2,7 mm. Aufgrund der noch vor-

handenen Zahnfehlstellungen und 
der infolgedessen nicht effektiv mög-
lichen Mundhygiene sowie der zu-
sätzlichen Erschwerung der häusli-
chen Mundhygiene durch die geplan-
te Multibandapparatur wurde ein 
UPT-Intervall von 6–8 Wochen fest-
gelegt. Nachdem die parodontalen 
Verhältnisse auch 6 Monate nach 
FMD stabil waren, wurde mit der de-
finitiven Planung der kieferortho-
pädischen Behandlung begonnen. 

Kieferorthopädische Therapie 
Die kieferorthopädische Therapie 
selbst begann mit einer OK-Teilbe -
bänderung und der isolierten Re-
traktion des Zahns 23. Im Dezember 
2014 wurden die OK-Apparatur 
links (Bänder auf 16 und 26) und 
ein Bracket auf 23 inseriert sowie 
ein Transpalatinalbogen zur Ver-
ankerung und ein Teilbogen (23–26) 
mit T-Loop zur Aufrichtung und Re-
traktion des Zahns 23 und zur Platz-
beschaffung vor Ausformung der 
OK-Front. Aufgrund der Mesialkip-
pung des Zahns 27 wurde regio 025 
ein Teillückenschluss angestrebt. Im 
April 2015 erfolgten die Extraktion 
des Zahns 12 (minimalinvasiv 
durch behandelnden Parodontolo-
gen) und anschließend im Mai 2015 
die Erweiterung und Insertion der 
Multibracketapparatur im OK und 
UK. Bis zur OP-Vorbereitung im Ok-
tober 2015 fanden regelmäßige 
Kontrollen und Bogenwechsel statt. 
Das klinische intraorale Erschei-
nungsbild während des Therapie-

verlaufs ist in Abbildung 6 A–C dar-
gestellt.

Kieferchirurgische Therapie
Für die Planung der Umstellungsope-
ration erfolgte am 24.02.2016 die Er-
stellung der Planungsunterlagen 
(DVT, Situationsmodelle mit schädel-
bezogener Registrierung, FRS-Auswer-
tung). Am 08.03.2016 wurde die Pa-
tientin stationär aufgenommen, und 
die OP-Vorbereitungen wurden kom-
plettiert. Am 09.03.2016 erfolgte die 
bignathe Umstellungsoperation in 
komplikationsloser Intubationsnar-
kose. Der OK wurde nach in üblicher 
Weise durchgeführter Le-Fort-I-Osteo-
tomie auf der linken Seite um 2 mm 
impaktiert, um das Canting der Ok-
klusionsebene zu korrigieren. Zur Kor-
rektur der dentalen MLV wurde der 
OK um 3 mm transversal nach links 
verschoben und zur Korrektur der 
Oberkieferrücklage um 3 mm nach 
anterior verlagert. Die Osteosynthese 
wurde mit 4 L-förmigen Miniplatten 
(Medartis Modus 2.0) durchgeführt. 
Im UK erfolgte die Verlagerung mittels 
bilateraler sagittaler Split-Osteotomie 
(BSSO) nach Obwegeser-Dal Pont mit 
Modifikation nach Hunsuck-Epker 
(Abb. 7). Die Osteosynthese im UK 
wurde mittels semirigider Orthogna-
thieplatten vorgenommen (Medartis 
Modus 2.0). Postoperativ wurde die 
Zielokklusion mit straffen Gummi-
zügen im Splint gesichert. Die post-
operativ durchgeführte Röntgenkon-
trolle zeigte das regelrecht einliegende 
Osteosynthesematerial (Abb. 8). Der 

Abbildung 7 Intraoperative Aufnahmen; A: Darstellung des rechten aufsteigenden Un-
terkieferastes. B: Sagittale Split-Osteotomie (BSSO) nach Obwegeser-Dal Pont mit Modi-
fikation nach Hunsuck-Epker
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Monat bzw. 
Datum

März 2013

Dezember 2013

05.02.2014

27.02.2014

20./21.03.2014

25.06.2014

28.08.2014

August 2014

Oktober 2014

Dezember 2014

07.01.2015

18.02.2015

20.04.2015

30.04.2015

Mai 2015

08.06.2015

08.07.2015

10.08.2015

21.09.2015

Oktober 2015

06.11.2015

Dezember 2015

24.02.2016

Tabelle 1 Übersicht über den Behandlungsablauf und die entsprechenden Therapiemaßnahmen. BaS: Blutung auf Sondieren; MD, 
craniomandibuläre Dysfunktion; FMD, Full Mouth Disinfection; GBI, Gingival Bleeding Index; OK, Oberkiefer; OP, Operation; PCR, 
Plaque Control Record; PAR-Therapie, Parodontitistherapie; UK, Unterkiefer; UPT, unterstützende Parodontitistherapie; KFO, Kiefer-
orthopädie

Kieferorthopädie

Erstvorstellung und weitergehende interdis-
ziplinäre Abklärung der CMD-Beschwerden, 
PA-Vorbehandlung

KFO-Diagnostik und Vorstellung in interdis-
ziplinärer Dysgnathiesprechstunde, Aufklä-
rung über Multibracketapparatur + OP, 
 systematisches Prophylaxeprogramm

Kieferothopädische Diagnostik mit Planungs-
modellen à Ex 12, MB und OP

Vorstellung in interdisziplinärer Dysgnathie-
sprechstunde und Besprechung des aktuali-
sierten Behandlungsplans mit Patientin

Oberkiefer Teilbebänderung links (Bänder auf 
16, 26, Bracket auf 23; Transpalatinalbogen 
und Teilbogen mit T-Loop zur Retraktion 23)

Nachaktivierung des Teilbogens und 
 Lokalfluoridierung

Kontrolle der Aktivierung

Kontrolle der Aktivierung

Klinische Reevaluation und Extraktions -
anweisung 12

OK/UK-Vollbebänderung, danach weitere 
Kontrollen und Bogenwechsel

Verlaufskontrolle

Verlaufskontrolle und OK/UK-Bogenwechsel

Verlaufskontrolle

Verlaufskontrolle und OK/UK-Bogenwechsel

KFO Zwischendiagnostik

Verlaufskontrolle

Vorstellung in Dysgnathiesprechstunde mit 
Planung der OP-Termine

Verlaufskontrolle

Zahnerhaltung/Parodontologie

Mundhygienesitzung I   
(GBI: 10%; PCR: 47%; BaS: 41%)

Mundhygienesitzung I  
(GBI: 4%; PCR: 20%)

FMD mit anschließenden Kontrollen 
nach 1 und 2 Wochen

Reevaluation PAR-Status  
(GBI: 0%; PCR: 24%; BaS: 11%)

Unterstützende Parodontitisthera-
pie, Kompositrestaurationen an den 
Zähnen 11, 22, 17, 47

UPT (GBI: 3%; PCR: 33%)

UPT (GBI: 9%; PCR: 26%)

UPT (GBI: 3%; PCR: 29%)

Minimalinvasive Extraktion Zahn 12

UPT (GBI: 3%; PCR: 27%)

UPT (GBI: 1%; PCR: 39%)

UPT (GBI: 0%; PCR: 15%)

Kompositrestauration der keilförmi-
gen Defekte an den Zähnen 14 und 
15

Mund-, Kiefer-, 
 Gesichtschirurgie

Erstellung der Planungs-
unterlagen für die OP 
(DVT, Situationsmodelle 
mit schädelbezogener 
Registrierung, FRS-Aus-
wertung)
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weitere stationäre Verlauf gestaltete 
sich komplikationslos, die Patienten 
wurde über den selbstständigen Wech-
sel der Gummizüge instruiert und am 
16.03.2020 aus der stationären Be-
handlung entlassen. Nach guter knö-
cherner Konsolidierung im Bereich 
der Osteotomien konnte das Osteo-
synthesematerial 12 Monate postope-
rativ am 28.03.2017 in komplika -
tionsloser Intubationsnarkose entfernt 
werden. Die durch die Opera tion her-
beigeführte Veränderung der Profil-
ansicht ist in Abbildung 9 zu sehen.

Zahnumformung
Die additive Zahnumformung der 
Oberkieferfrontzähne (Zähne 13 bis 
23) mittels direkter Kompositschicht-
technik (Materialien: OptiBond FL 
Primer and Adhesive, Kerr; Tetric Evo 
Ceram und Tetric Evo Flow, Ivoclar 
Vivadent) erfolgte in 2 Abschnitten 
im Februar 2017 (Abb. 10). Der de-
taillierte Therapieverlauf ist in Tabel-
le 1 dargestellt. Die Diagnosen im 
Februar 2017 lauteten: 
• Angle-Klasse I bei Z. n. kieferortho-

pädischer Therapie und OK/UK-
Umstellungsosteotomie einer An-
gle-Klasse III mit frontaler Zwangs-
bissführung

• Parodontal stabiler Z. n. anti-
infektiöser Therapie einer Paro-
dontitis (Generalisiert Stadium III 
Grad B) mit lokalisiertem Rezidiv 
an Zahn 23 bukkal

Der zeitliche Ablauf der Therapie und 
die speziellen Maßnahmen der ein-
zelnen Fachdisziplinen sind in Tabel-
le 1 zusammengefasst.

Epikrise
Studien belegen, dass bei guter Plaque -
kontrolle eine kieferorthopädische 
Therapie von stabilen Parodontitispa-
tienten mit klinisch gesunden gingiva-
len Verhältnissen und ggf. reduziertem 
Parodont möglich ist, ohne die paro-
dontale Situation zu verschlechtern 
beziehungsweise das Risiko für ein Re-
zidiv der Parodontitis zu erhöhen [11]. 
Auf der anderen Seite gibt es aber auch 
Tierstudien, die nachweisen, dass kie-
ferorthopädische Kräfte an Zähnen 
mit parodontaler Entzündung zu gin-

givalen Rezessionen und Knochenver-
lust führen können [4, 10]. Aus diesem 
Grund ist es wichtig, dass vor jeglicher 
kieferorthopädischer Zahnbewegung 
gesunde und stabile parodontale Ver-
hältnisse geschaffen werden [2, 3, 5]. 
In dem vorliegenden Fall stellte die 
enge und verschachtelte Stellung der 
Oberkieferfrontzähne für die anti-
infektiöse Therapie eine besondere He-
rausforderung dar. Neben den Schwie-
rigkeiten bei der häuslichen Mund-
hygiene war es für den Parodontolo-
gen vom Handling her sehr herausfor-
dernd, die subgingivalen Oberflächen 
in diesem Bereich flächendeckend zu 
erreichen. Neben Spezialküretten und 
Airscaler wurden daher auch kleinere 
und speziell für den Fall schmaler ge-

Abbildung 8 Postoperatives Orthopantomogramm vom März 2016

SONNENSCHEIN, LUX, ZINGLER ET AL.: 

Interdisziplinäre Behandlung einer Patientin mit Angle-Klasse III und schwerer Parodontitis (...) 
Interdisciplinary treatment approach in a class III patient with severe periodontitis (...)

Monat bzw. 
Datum

08.03.2016

09.03.2016

11.03.2016

27.01.2017

21.02.2017

28.02.2017

28.03.2017

Fortsetzung Tabelle 1 Übersicht über den Behandlungsablauf und die entsprechenden Therapiemaßnahmen. BaS: Blutung auf 
 Sondieren; MD, craniomandibuläre Dysfunktion; FMD, Full Mouth Disinfection; GBI, Gingival Bleeding Index; OK, Oberkiefer; OP, 
Operation; PCR, Plaque Control Record; PAR-Therapie, Parodontitistherapie; UK, Unterkiefer; UPT, unterstützende Parodontitistherapie; 
KFO, Kieferorthopädie

Kieferorthopädie

Verlaufskontrolle

Verlaufskontrolle

Weitere Kontrollen post OP und postoperative 
kieferorthopädische Feineinstellung

Entbänderung, temporäre Eingliederung 
 einer MPS-Schiene für den Zeitraum der 
 geplanten Zahnumformung

Eingliederung OK/UK fix Retainer sowie 
 herausnehmbare Retentionsapparatur 

Retentionskontrolle

Zahnerhaltung/Parodontologie

UPT (GBI: 1%; PCR: 18%)

UPT (GBI: 3%; PCR: 27%)

Direkte Zahnumformung mittels 
Komposits, Teil I

Direkte Zahnumformung mittels 
Komposits, Teil II

Mund-, Kiefer-, 
 Gesichtschirurgie

Stationäre Aufnahme

Bignathe Umstellungs -
osteotomie

Entfernung der Osteo -
syntheseplatten



298

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2022; 77 (5)

schliffene Mini-Five-Küretten für das 
subgingivale Debridement im Rahmen 
der FMD verwendet, da die Zähne 
zum Teil so eng aneinander standen, 
dass die Instrumente nicht dazwi-
schen passten. Da die Regeneration 
beziehungsweise Reparatur knöcher-
ner parodontaler Defekte weitgehend 
abgeschlossen sein sollte und sich Be-
handler und Patient einer effektiven 
häuslichen Plaque entfernung sicher 
sein sollten, wurden kieferorthopädi-
sche Bewegungen erst bei stabilen pa-
rodontalen Verhältnissen 6 Monate 
nach antiinfektiöser Therapie begon-
nen. Die kieferorthopädische Therapie 
im parodontal geschädigten Gebiss 
von Erwachsenen stellt eine besondere 
Herausforderung dar, da involutive Al-
tersvorgänge des Desmodonts und des 
Alveolarknochens sowie Art und Aus-
maß der parodontalen Schäden eine 
veränderte Reaktionsbereitschaft für 
orthodontische Eingriffe schaffen [8, 
9]. Bei vorliegendem Attachmentver-
lust nach Parodontitistherapie gilt es 
zu beachten, dass die Wurzeloberflä-
che, die die kieferorthopädische Kraft 
aufnehmen kann, reduziert und das 

Widerstandszentrum nach apikal ver-
lagert ist, wodurch sich ein längerer 
Hebelarm ergibt. Um diesen Umstän-
den gerecht zu werden, muss mit re-
duzierten Kräften gearbeitet [2, 3, 5]. 
Zur Korrektur einer skelettalen Klasse 
III stellt die kieferorthopädisch-kiefer-
chirurgische Therapie ein etabliertes 
Verfahren dar. Dessen Ziel ist die Ein-
stellung einer stabilen Okklu sion in 
Klasse-I-Verzahnung bei gleichzeitiger 
Korrektur der Ober- und Unterkiefer-
position nach kephalometrischen und 
ästhetischen Gesichtspunkten. Die bei 
der Patientin nach erfolgter präopera-
tiver kieferorthopädischer Therapie 
durchgeführten bignathen Umstel-
lungsoperation verlief komplikations-
los. Im gesamten weiteren Verlauf 
zeigte sich eine stabile Okklusion ohne 
Anzeichen eines Rezidivs der ur-
sprünglichen Klasse-III-Okklusion. Bei 
der im Verlauf durchgeführten Entfer-
nung des Osteosynthesematerials zeig-
te sich eine gute Konsolidierung des 
Knochens in den ehemaligen Osteoto-
miebereichen, sodass aus chirurgischer 
Sicht von einem guten Langzeitergeb-
nis auszugehen ist.

Auch aus parodontologischer 
Sicht ist die weitere Prognose als gut 
einzuschätzen. Die Patientin konnte 
eine suffiziente häusliche Mund-
hygiene etablieren, die parodontale 
Situation ist über den gesamten Zeit-
raum nach FMD stabil geblieben, und 
sie gibt an, auch weiterhin motiviert 
zu sein. 

Aus privaten Gründen ist die Pa-
tientin Ende 2016 an einen weiter 
entfernten Wohnort verzogen, sodass 
zwar die begonnene Therapie been-
det wurde, sie aber ab März 2017 zu 
den parodontologischen UPT-Sitzun-
gen, für die ein Intervall von 6 Mona-
ten empfohlen wurde, einen neuen 
Zahnarzt im neuen Umfeld aufsuch-
te. Die weitere Therapieplanung um-
fasste neben der UPT den Lücken-
schluss regio 44–46 durch Implantate 
oder eine Brücke und die kieferortho-
pädische Haltetherapie.

Im vorgestellten Fall wird dar-
gestellt, wie durch die enge interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit von Kiefer-
orthopädie, Mund-, Kiefer-, Gesichts-
chirurgie und Parodontologie/Restau-
rativer Zahnheilkunde ein gemein-
sames Behandlungsziel erreicht wer-
den kann. Nach eingehender gemein-
samer Fallanalyse aller beteiligten 
Fachdisziplinen wurde eine gemein-
same Behandlungsstrategie geplant 
und in abgestimmter Reihenfolge 
umgesetzt. Das auf die individuellen 
Bedürfnisse der Patientin interdiszip-
linär abgestimmte Behandlungsziel 
zur Etablierung einer stabilen Okklu-
sion in Normalbisslage mit bestmög-
licher schmerzfreier Funktion und ei-
ner guten Hygienefähigkeit zur Auf-

Abbildung 9 Präoperative Profilansichten frontal (A) und seitlich (B) sowie postoperative Profilansichten frontal (C) und seitlich (D)
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Abbildung 10 Zustand nach Zahnumformung im März 2017; A: Frontalansicht in 
Schlussbisslage, B: Frontalansicht des Oberkieferfrontzahnbereichs, C: extraorales Er-
scheinungsbild beim Lächeln
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rechterhaltung gesunder parodon-
taler Verhältnisse sowie eines ästhe-
tisch ansprechenden Erscheinungs-
bildes der Zähne konnte durch dieses 
Vorgehen erreicht werden.

Interessenkonflikte
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im Sinne der Richtlinien des  
International Committee of Medical 
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Carolin Sabine Harms, Vesna Husemann, Edgar Schäfer, Till Dammaschke

Entfernung von Kalziumhydroxid-
 Einlagen aus dem Wurzelkanal -
system mit verschiedenen 
Spüllösungen und -methoden*

Einleitung: Ziel der Arbeit war der Vergleich verschiedener Methoden zur Ent-
fernung von Kalziumhydroxid (Ca(OH)2) aus Wurzelkanälen.

Material und Methoden: 160 extrahierte menschliche Zähne wurden in 
2 Gruppen aufgeteilt. In Gruppe 1 (n = 80) wurden alle Wurzelkanäle mit 
Handinstrumenten bis zur ISO-Größe 40 und in Gruppe 2 (n = 80) mit rotie-
renden Nickel-Titan-Feilen (Mtwo) bis zur Größe 04/40 aufbereitet. Nach Spü-
lung wurden alle Wurzelkanäle mit Ca(OH)2 gefüllt und die Zugangskavität 
provisorisch verschlossen. Alle Zähne wurden für 7 Tage bei 37 °C und 100 % 
Luftfeuchtigkeit gelagert. Nach der Lagerung wurde bei der Hälfte der Proben 
beider Gruppen (n = 40) eine Wurzelkanalspülung ohne vorherige Instrumen-
tierung durchgeführt. Bei der anderen Hälfte (n = 40) wurden die Wurzelkanäle 
mit einer Hedströmfeile ISO Größe 45 auf Arbeitslänge instrumentiert. Alle 
Proben wurden in Untergruppen (n = 10) aufgeteilt und mit 5 ml NaCl-Lösung 
0,9 %, CHX 2 % bzw. NaOCl 2,5 % mit oder ohne Ultraschallaktivierung ge-
spült. Mittels rasterelektronenmikroskopischer Auswertung wurde die Sauber-
keit der Wurzelkanalwände auf einer Skala von 1 (kein Ca(OH)2 sichtbar) bis 5 
(ausgeprägte Ca(OH)2-Schicht) bewertet. Die erhobenen Daten wurden mittels 
Kruskal-Wallis-Test statistisch ausgewertet (p < 0,05).

Ergebnisse: Durch Ultraschall aktiviertes NaOCl entfernte signifikant mehr 
Ca(OH)2 als alle anderen Lösungen oder Methoden (p < 0,05). Die Konizität 
der Instrumente  (Handinstrumente 2 % oder NiTi-Feilen 4 %) sowie die Instru-
mentierung vor der Spülung hatten keinen signifikanten Einfluss (p > 0,05). 
Bei allen getesteten Spüllösungen war das Ergebnis innerhalb der jeweiligen 
Gruppe unabhängig von der Lage der untersuchten Stelle im Wurzelkanal 
(p > 0,05).

Schlussfolgerung: Nur die passive Ultraschallaktivierung war in der Lage, 
Ca(OH)2 ausreichend aus dem Wurzelkanal zu entfernen. Weder die Konizität 
der verwendeten Instrumente noch eine Instrumentierung vor der Spülung 
hatte einen signifikanten Einfluss auf die Entfernbarkeit von Ca(OH)2. 

Schlüsselwörter: Instrumentenkonizität; Kalziumhydroxid; passive Ultra-
schallspülung (PUI); Wurzelkanalaufbereitung; Wurzelkanalspülung 
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Warum Sie diesen Artikel  
lesen sollten

Vor der Wurzelkanalfüllung ist es 
zwingend erforderlich, alle 

Medikamenten reste aus dem Wur-
zelkanal zu entfernen. Nur NaOCl in 

Kombination mit passiver Ultra-
schallaktivierung ist in der Lage, 

Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal zu 
entfernen.
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Einführung
Die Desinfektion des Wurzelkanalsys-
tems nach der Aufbereitung und vor 
der Obturation ist Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Wurzelkanalbe-
handlung [15, 27]. Aufgrund der 
Komplexität des Wurzelkanalsystems 
werden selbst mit aktuellen rotieren-
den Nickel-Titan(NiTi)-Instrumenten 
nur etwa 50 – 60 % der Kanalwand-
oberflächen mechanisch gereinigt 
[25]. Daher werden, je nach Spülpro-
tokoll, unter klinischen Bedingungen 
durch mechanische Aufbereitung 

und antibakterielle Spülung nur ca. 
50 – 70 % der Mikroorganismen aus 
den infizierten Wurzelkanälen ent-
fernt [2]. Wenn ein Wurzelkanal mit 
Mikroorganismen infiziert ist, kön-
nen diese in Dentintubuli, Verzwei-
gungen, akzessorischen Kanälen, 
Anastomosen, apikalem Delta usw. 
überleben, wo sie für eine mecha-
nische Instrumentierung oder Spü-
lung nicht zugänglich sind [2]. Um 
Mikroorganismen aus einem infizier-
ten Wurzelkanalsystem zu entfernen, 
ist insbesondere bei nicht vitalen 

Zähnen die Verwendung von Wurzel-
kanalmedikamenten indiziert 
[15, 27]. In der Vergangenheit wurde 
bereits eine Fülle von Substanzen zur 
Wurzelkanalmedikation vorgeschla-
gen. Aber bis heute ist das schon 
1920 von Hermann für diesen Zweck 
in die Zahnmedizin eingeführte [13] 
Kalziumhydroxid (Ca(OH)2) eine be-
liebte, häufig verwendete und weit 
verbreitete medikamentöse Wurzel-
kanaleinlage [15, 27]. 

Die Effektivität von Ca(OH)2 in 
der Endodontie ist vor allem auf sei-
ne antibakterielle Wirkung zurück-
zuführen, da es den Lipidanteil der 
bakteriellen Lipopolysaccharide (LPS) 
hydrolysiert, ohne zytotoxisch zu 
sein, und das Weichgewebe im Wur-
zelkanal auflöst [15, 27].

Neben vielen positiven Eigen-
schaften hat Ca(OH)2 auch einige 
Nachteile, etwa seine nicht ausrei-
chende Wirksamkeit gegen E. faeca-
lis, fakultativ anaerobe Bakterien und 
Hefen [15, 27]. Ein weiterer Nachteil 
ist, dass es häufig nicht gelingt, 
Ca(OH)2 vollständig aus dem Wurzel-
kanalsystem zu entfernen. Daher 
wurde die Verwendung von Ca(OH)2 
als Wurzelkanalmedikament in letz-
ter Zeit kontrovers diskutiert [15, 27]. 

Da die Entfernung von Ca(OH)2 
häufig unvollständig bleibt [21], sind 
selbst nach ausgiebiger Spülung 
20–45 % des Dentins der Wurzel-
kanalwand mit Resten der medika-
mentösen Einlage bedeckt [20]. 
Nachteilig ist die mögliche negative 
Auswirkung des verbleibenden 
Ca(OH)2 auf Wurzelkanalfüllmateria-
lien und deren Eigenschaften. Ver-
bliebenes Ca(OH)2 kann die Sealer -
adaptation am Wurzelkanalwandden-
tin verringern [5, 34] und das Ein-
dringen des Sealers in die Dentintu-
buli behindern [7], was die Haftfestig-
keit von Sealern sowohl auf Epoxid-
harzbasis [12], als auch auf Methacry-
latbasis [5], auf Silikonbasis [10] und 
auf Zinkoxid-Eugenol-Basis [17] ver-
ringert. Darüber hinaus können 
Ca(OH)2-Reste die Verarbeitungszeit 
der Sealer verringern, die Abbindezeit 
verkürzen und die Filmdicke erhöhen 
[22]. Zusammenfassend lässt sich sa-
gen, dass Ca(OH)2 die Sealereigen-
schaften negativ beeinflusst und da-
mit die Qualität der Wurzelkanalfül-
lung sowie der gesamten Behandlung 

Removal of calcium hydroxide 
dressing from the root canal system 
using different irrigation solutions 
and methods

Introduction: The aim is to compare different methods for the removal 
of calcium hydroxide (Ca(OH)2) from root canals.

Material and methods: 160 extracted human teeth were divided into  
2 groups. In group 1 (n = 80), all root canals were prepared with hand in-
struments to ISO size 40 and in group 2 (n = 80) by rotary nickel-titanium 
files (Mtwo) to size 04/40. After rinsing, all root canals were filled with 
Ca(OH)2 and the access cavity was temporized. All teeth were stored for  
7 d at 37 °C and 100 % humidity. After storage, in half of the specimens of 
both groups (n = 40) root canal irrigation without previous instrumentation 
was performed. In the other half (n = 40) root canals were instrumented to 
working length with Hedstrom file ISO size 45. All specimens were divided 
in subgroups (n = 10) and rinsed with 5 ml of NaCl-solution 0.9 %, 
CHX 25 %, and NaOCl 2.5 % with or without ultrasonic activation, respec -
tively. By scanning electron microscope evaluation the cleanliness of the 
root canal walls was scored from 1 (no Ca(OH)2 visible) to 5 (pronounced 
layer of Ca(OH)2). The data obtained were statistically evaluated by  
Kruskal-Wallis-test (p < 0.05).

Results: Ultrasonic-activated NaOCl removed significantly more Ca(OH)2 
than all other solutions or methods (p < 0.05). The instrument taper (hand 
instruments 2 % or NiTi files 4 %) as well as instrumentation before rinsing, 
had no significant influence (p > 0.05). For all rinsing solutions tested, the 
result within the respective group was independent of the localization in 
the root canal (p > 0.05).

Conclusion: Only passive ultrasonic activation was able to remove 
Ca(OH)2 from the root canal sufficiently. Neither the taper of the instru-
ments used nor instrumentation before rinsing had an significant influence 
on the removability of Ca(OH)2.

Keywords: calcium hydroxide;, instrument taper; passive ultrasonic irri-
gation (PUI); root canal dressing; root canal irrigation
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beeinträchtigen kann [15, 27]. Außer-
dem kann verbleibendes Ca(OH)2 
durch Körperflüssigkeiten ausgewa-
schen oder im Laufe der Zeit aus dem 
apikalen Teil des Wurzelkanals resor-
biert werden, was zu apikalen Un-
dichtigkeiten und einem Misserfolg 
der Behandlung führt [28]. Daher 
können Wurzelkanalsealer nach der 
Anwendung von Ca(OH)2 ein Leak -
age aufweisen [5]. Darüber hinaus 
kann Ca(OH)2, wenn es als Langzeit-
Wurzelkanaleinlage verwendet wird, 
das Risiko von Wurzelfrakturen erhö-
hen [1]. Daher muss Ca(OH)2 voll-
ständig aus dem Wurzelkanalsystem 
entfernt werden [15, 27].

In Bezug auf die Konizität des 
Wurzelkanals nach Aufbereitung 
wurde festgestellt, dass die Wurzel-
kanalspülung bei Zähnen mit einer 
größeren Konizität eine bessere Des-
infektion des gesamten Wurzelkanal-
systems ermöglicht [6, 26]. Es ist je-
doch noch unklar, ob ein größerer 
Durchmesser des Wurzelkanals sowie 

eine höhere Konizität und damit ein 
größeres Volumen der Spüllösung 
auch zu einer besseren Entfernbarkeit 
von Ca(OH)2 führen. Ziel der vorlie-
genden Studie war es daher, verschie-
dene Methoden und Spüllösungen 
hinsichtlich der Entfernbarkeit einer 
wässriger Kalziumhydroxidsuspen -
sion (Ca(OH)2) aus den Wurzelkanä-
len extrahierter menschlicher Zähne 
zu untersuchen. Die folgenden Null-
hypothesen sollten überprüft wer-
den:
1. Die Aufbereitung der Wurzelkanäle 

mit NiTi-Feilen mit höherer Koni-
zität (4 % statt 2 %) vor der Medi-
kation hat keinen positiven Ein-
fluss auf die Entfernbarkeit von 
Ca(OH)2 mittels Wurzelkanalspül-
lösungen.

2. Eine weitere Aufbereitung der 
Wurzelkanäle von ISO 40 bis 
ISO 45 mit Handinstrumenten vor 
der Wurzelkanalspülung hat kei-
nen positiven Einfluss auf die Ent-
fernbarkeit von Ca(OH)2.

Materialien und Methoden
Alle volljährigen Teilnehmer gaben 
ihr schriftliches Einverständnis, dass 
die extrahierten Zähne für Studien-
zwecke verwendet werden durften. 
Der Umgang mit allen menschlichen 
Proben erfolgte streng nach der De-
klaration von Helsinki. 

Vor der Wurzelbehandlung wur-
den alle Zähne unter einem Stereo-
mikroskop (Expert DN, Müller Optro-
nic, Erfurt, Deutschland) untersucht, 
um Risse oder Wurzelresorptionen 
auszuschließen. Bukkale und apro-
ximale Röntgenaufnahmen wurden 
angefertigt, um sicherzustellen, dass 
ein einziger Wurzelkanal mit einer 
intakten apikalen Region und einem 
einzigen apikalen Foramen vorlag. In 
diese Studie aufgenommen wurden 
160 extrahierte menschliche, einwur-
zelige obere Schneidezähne, die ei-
nen runden Wurzelkanal mit einem 
Durchmesser von etwa ISO-Größe 15 
am Apex aufwiesen. Der Durchmesser 
des Wurzelkanals wurde mit Silber-
spitzen der ISO-Größen 15 und 20 
(VDW, München, Deutschland) be-
stimmt. Die Durchgängigkeit des Ka-
nals wurde mit K-Feilen der ISO-Grö-
ße 10 (VDW) überprüft. Die Arbeits-
länge wurde definiert, indem von der 
Länge der initialen Feile (K-Files ISO-
Größe 10; VDW), die am größten api-
kalen Foramen sichtbar war, 1 mm 
abgezogen wurde.

Die insgesamt 160 Zähne wurden 
in 2 Gruppen aufgeteilt: Gruppe 1 
umfasste 80 Zähne, bei denen die 
Wurzelkanäle durch manuelle Instru-
mentierung mit Reamern und Hed-
strömfeilen von ISO-Größe 15 bis 
ISO-Größe 40 (VDW) aufbereitet wur-
den. Gruppe 2 umfasste ebenfalls 
80 Zähne, bei denen die Wurzelkanä-
le mit rotierenden NiTi-Feilen bis zur 
Größe 04/40 (Mtwo; VDW) unter Ver-
wendung des drehmomentbegrenz-
ten Endodontiemotors VDW.Silver 
(VDW) gemäß Herstellerangaben auf-
bereitet wurden. Die Instrumente 
wurden nach 3 Picks (koronal-apika-
len Hubbewegungen) gereinigt und 
der Wurzelkanal während der Auf-
bereitung mit 5 ml NaOCl 2,5 % ge-
spült. Nach Aufbereitung  wurde das 
Wurzelkanalsystem mit 5 ml isoto-
nischer Kochsalzlösung (NaCl) 0,9 % 
und 2 ml EDTA 17 % gespült, um die 
Schmierschicht zu entfernen. An-

Abbildung 1 Versuchsaufbau
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schließend wurden erneut 5 ml NaCl 
0,9 % als abschließende Spülung ap-
pliziert. Für die Spülung während und 
nach der Aufbereitung wurde eine 
seitlich offene 30-g-Nadel (Miraject; 
Hager & Werken, Duisburg, Deutsch-
land) verwendet, die so tief wie mög-
lich in den Kanal eingeführt wurde, 
ohne zu verklemmen. Die Wurzelka-
näle wurden anschließend mit Papier-
spitzen getrocknet. 

Nach dem Trocknen wurden alle 
Wurzelkanäle mit einer wässrigen 
Ca(OH)2-Suspension (Calxyl blau, 
OCO, Dirmstein, Deutschland) unter 
Verwendung eines Lentulo (VDW) 
gefüllt, der die exakte Arbeitslänge je-
des Zahns erreichte. Danach wurden 
die Zugangskavität mit Cavit (3M 
ESPE, Seefeld, Deutschland) proviso-
risch verschlossen und alle Proben 
für 7 Tage in einem Inkubator (Wär-
me- und Trockenschrank, Heraeus, 
Hanau, Deutschland) in NaCl 0,9 % 
bei 37 °C und 100 % Luftfeuchtigkeit 
gelagert. 

Vor der Entfernung von Ca(OH)2 
aus den Wurzelkanälen wurde jede 

Gruppe (Gruppen 1 und 2) erneut ge-
teilt, sodass sich 4 Gruppen mit 
40 Zähnen ergaben (Gruppen 1.1, 
1.2, 2.1, 2.2). Die Proben der Grup-
pen 1.1 und 2.1 wurden nur mit ei-
ner Spüllösung gespült, um Ca(OH)2 
aus den Wurzelkanälen zu entfernen. 
In den Gruppen 1.2 und 2.2 wurden 
die Wurzelkanäle unmittelbar vor der 
Spülung mit Hedströmfeilen ISO-
Größe 45 (VDW) instrumentiert, um 
Ca(OH)2 auch mechanisch zu entfer-
nen. 4 verschiedene Spüllösungen 
bzw. -methoden wurden verwendet, 
sodass 10 Zähne in jeder Gruppe mit 
der gleichen Lösung bzw. Methode 
gespült wurden. Die folgenden Spül-
lösungen wurden verwendet:
A: Natriumhypochlorit 2,5 % (Na-

OCl) (Krankenhausapotheke des 
Universitätsklinikums Münster, 
Deutschland) + passive Ultra-
schallaktivierung (VDW Ultra; 
VDW)

B: Natriumhypochlorit 2,5 % (Na-
OCl) 

C: Chlorhexidin 2 % (Chlorhexidin-
digluconat-Lösung 2 %; Engelhard 

Arzneimittel,  Niederdorfelden, 
Deutschland)

D: Isotonische Kochsalzlösung 0,9 % 
(NaCl) (Krankenhausapotheke des 
Universitätsklinikums, Münster, 
Deutschland)

(Abb. 1)
5 ml der jeweiligen Spüllösung wur-
den mit einer offenen 30-g-Nadel in 
jeden Wurzelkanal appliziert, wobei 
die Nadel so tief wie möglich in den 
Kanal eingeführt wurde, ohne jedoch 
zu verklemmen. In allen Gruppen, in 
denen NaOCl aktiviert wurde, geschah 
dies mit einer Feile der Größe 25 (Ir-
ri-S 21/25; VDW) mit einer Frequenz 
von 28.000 Hz, wie vom Hersteller 
empfohlen. Die Irri-S-Spitze wurde 
2 mm vor der Arbeitslänge platziert 
und es wurden Hubbewegungen mit 
einer Amplitude von 5 mm durch-
geführt. Die Spüllösung wurde zwei-
mal für 30 s passiv mit Ultraschall 
(PUA) aktiviert. Dabei wurde darauf 
geachtet, dass das Volumen (5 ml) und 
die Kontaktzeit der Spüllösung (2 min) 
im Wurzelkanal in allen Gruppen 
identisch waren. 

Anschließend wurden die Proben 
für die rasterelektronenmikroskopi-
sche (REM) Untersuchung vorberei-
tet, um die Ca(OH)2-Reste an den 
Wurzelkanalwänden zu beurteilen. 
Alle Zähne wurden vorsichtig in 
Längsrichtung gespalten, um das 
Wurzelkanallumen sichtbar zu ma-
chen. Anschließend wurden die Wur-
zelhälften mit einem elektrisch leit-
fähigen Kleber (Leit-C nach Göcke; 
Chemikalien Neubauer, Münster, 
Deutschland) auf einer Probenplatte 
(Provag, Oestrich-Winkel, Deutsch-
land) befestigt. Um die Trocknung 
des Klebstoffs zu gewährleisten, wur-

Abbildung 2a Grad 1 = keine Kalzium-
hydroxidreste sichtbar, alle Dentinkanäl-
chen sind offen.

Abbildung 2a–e Beispiele für die elek-
tronenmikroskopische Auswertung der 
Grade 1 bis 5, Vergrößerung 2.500×.

Abbildung 2b Grad 2 = geringe Men-
gen an Kalziumhydroxidresten sichtbar, 
einige Dentintubuli sind offen.

Abbildung 2c Grad 3 = Kalziumhydro-
xid bedeckt fast die gesamte Wurzel-
kanalwand homogen, nur vereinzelte 
Dentintubuli sind offen.

Abbildung 2d Grad 4 = die gesamte 
Wurzelkanalwand ist homogen mit Kalzi-
umhydroxid bedeckt, keine offenen Den-
tintubuli.

Abbildung 2e Grad 5 = die gesamte 
Wurzelkanalwand ist mit einer ausgepräg-
ten Schicht aus Kalziumhydroxid be-
deckt.
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den die Proben 24 Stunden lang 
staubgeschützt gelagert. Danach wur-
den die Proben mit einer dünnen 
Goldschicht (95 nm) im Sputterver-
fahren beschichtet, um die Leitfähig-
keit der einzelnen Proben zu gewähr-
leisten (Sputter Coater, Balzers Uni-
on, Balzers, Liechtenstein). Die Pro-
ben wurden durch Markierungen mit 
einem wasserfesten Stift in jeweils 
3 Abschnitte unterteilt, sodass ein ko-
ronales, ein mittleres und ein apika-
les Drittel des Wurzelkanals definiert 
wurden.

Anschließend wurden die Prä-
parate mit einem Rasterelektronen-
mikroskop (Philips PSEM 500X, Eind-
hoven, Niederlande) ausgewertet. Die 
visuelle Beurteilung der Wurzelkanal-
hälften erfolgte bei 2500-facher Ver-
größerung, sodass alle Wurzelkanal-
bereiche unter Sicht erfasst, unter-
sucht, bewertet und fotografisch do-
kumentiert werden konnten.

Zur Beurteilung der Ca(OH)2-Res-
te an den Wurzelkanalwänden sowie 
zur Bewertung der Wirksamkeit der 
einzelnen Spüllösungen und ihrer 
Anwendungsmethode wurde das 
Punktesystem nach Hülsmann et al. 
[14] wie folgt modifiziert:
Grad 1 = keine Ca(OH)2-Reste sicht-

bar, alle Dentinkanälchen 
sind offen.

Grad 2 = geringe Mengen von 
Ca(OH)2-Resten sichtbar, ei-
nige Dentintubuli sind of-
fen.

Grad 3 = Ca(OH)2 bedeckt fast die ge-
samte Wurzelkanalwand 
homogen, nur einzelne 
Dentintubuli sind offen.

Grad 4 = die gesamte Wurzelkanal-
wand ist homogen mit 
Ca(OH)2 bedeckt, keine of-
fenen Dentintubuli.

Grad 5 = die gesamte Wurzelkanal-
wand ist mit einer aus-
geprägten Schicht aus 
Ca(OH)2 bedeckt.

(Abb. 2a–e)

Statistische Analysen
Die Bewertung wurde für jeden ein-
zelnen Zahn im koronalen, mittleren 
und apikalen Drittel eines jeden Wur-
zelkanals durchgeführt. Um signifi-
kante Unterschiede in der 
Ca(OH)2-Entfernung innerhalb der 
verschiedenen Gruppen zu ermitteln, 

wurden die Daten mit dem Kruskal-
Wallis-Test (p < 0,05) (MedCalc, Ost-
ende, Belgien) statistisch ausgewertet. 
Die Daten wurden auf Normalvertei-
lung geprüft, bevor der nichtparame-
trische Test für den statistischen Ver-
gleich angewendet wurde.

Ergebnisse
Nur die Spülung mit NaOCl 2,5 % in 
Kombination mit PUA zeigte signifi-
kant weniger Ca(OH)2-Reste an den 
Wurzelkanalwänden im Vergleich zu 
allen anderen Spüllösungen und Me-
thoden (p <  0,05) (Tabelle 1). Instru-
mententaper und eine zusätzliche In-
strumentierung unmittelbar vor der 
Wurzelkanalspülung hatten keinen 
statistisch signifikanten Einfluss auf 
die Entfernbarkeit von Ca(OH)2 aus 
dem Wurzelkanal (p > 0,05) (Tabelle 2). 
Somit konnte weder die Aufbereitung 
mit NiTi-Feilen mit 4 % Konizität an-

stelle von Handinstrumenten mit 2 % 
Konizität noch eine zusätzliche Instru-
mentierung mit einer Hedströmfeile 
ISO-Größe 45 vor der Spülung die 
Menge der Ca(OH)2-Reste an der Wur-
zelkanalwand signifikant verringern. 

In allen Gruppen, in denen Na-
OCl in Kombination mit PUA für die 
Wurzelkanalspülung verwendet wur-
de, wurde jeweils der höchste Anteil 
an offenen Dentintubuli ermittelt. 
Damit erreichte dieses Spülprotokoll 
meist Grad 1 oder 2 des Bewertungs-
systems, mit Ausnahme von 5 Zäh-
nen, die in einigen Wurzelkanal-
abschnitten mit Grad 3 bewertet wur-
den. Bei keiner der anderen Spüllö-
sungen oder -methoden wurde ein 
Wurzelabschnitt mit Grad 1 bewertet. 
Zwischen allen anderen Proben 
konnten ohne die Verwendung von 
NaOCl plus PUA statistisch signifi-
kanten Unterschiede nicht fest-

Punktzahl 1 in %

Punktzahl 2 in %

Punktzahl 3 in %

Punktzahl 4 in %

Punktzahl 5 in %

Tabelle 1 Prozentualer Anteil der einzelnen Bewässerungslösungen und -methoden an 
den verschiedenen Bewertungen; NaOCl = Natriumhypochlorit, PUA = passive Ultra-
schallaktivierung, CHX = Chlorhexidin, NaCl = isotonische Kochsalzlösung

NaOCl + PUA

65,0

30,8

4,2

0,0

0,0

NaOCl

0,0

23,3

41,7

30,8

4,2

CHX

0,0

20,0

47,5

28,3

4,2

NaCl

0,0

20,8

41,7

31,7

5,8

NaOCl 
+ PUA

NaOCl

CHX

NaCl

Tabelle 2 Statistische Auswertung der Ergebnisse. Statistisch signifikante Unterschiede 
zu anderen Gruppen zeigen 1/2/3, Ergebnisse ohne signifikante Unterschiede zeigen 4; 
Kruskal-Wallis-Test (p < 0,05)

Handinstrumentierung

Nur Spülung

Gruppe 1.1

1/2/3

4

4

4

Instrumentierung 
mit Hedström-
Feile ISO-Größe 
45 unmittelbar 
vor der Spülung

Gruppe 1.2

1/2/3

4

4

4

Rotierende  NiTi-Feilen 

Nur Spülung

Gruppe 2.1

1/2/3

4

4

4

Instrumentierung 
mit Hedström-
Feile ISO-Größe 
45 unmittelbar 
vor der Spülung

Gruppe 2.2

1/2/3

4

4

4
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gestellt werden (p > 0,05). Darüber hi-
naus konnte kein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen den Er-
gebnissen der 3 Wurzelkanalabschnit-
te (apikales, mittleres oder koronales 
Drittel) festgestellt werden, unabhän-
gig von Spülmethode und -lösung 
(p > 0,05). Die Menge der 
Ca(OH)2-Rückstände war in allen Be-
reichen des Wurzelkanals gleich.

Diskussion
In dieser In-vitro-Studie war die passi-
ve Ultraschallaktivierung von NaOCl 
2,5 % bei der Entfernung von 
Ca(OH)2 von den Wurzelkanalwän-
den signifikant effektiver als NaOCl 
ohne PUA oder alle anderen geteste-
ten Spülprotokolle (p < 0,05). In eini-
gen Wurzelkanälen konnte ultra-
schallaktiviertes NaOCl 2,5 % 
Ca(OH)2 vollständig entfernen, wäh-
rend keine andere Spüllösung oder 
-methode Wurzelkanalwände mit 
vollständig offenen Dentintubuli er-
zeugen konnte. Dieses Ergebnis war 
unabhängig von der Konizität der 
Aufbereitungsinstrumente (2 % oder 
4 %). Auch ob die Wurzelkanäle vor 
der Spülung mit einer Hedströmfeile 
ISO Größe 45 zur mechanischen Ent-
fernung von Ca(OH)2 instrumentiert 
wurden oder nicht, hatte keinen Ein-
fluss auf das Ergebnis. Die Nullhypo-
thesen wurden daher akzeptiert: We-
der eine höhere Konizität noch die 
Instrumentierung vor der Wurzel-
kanalspülung hat einen signifikanten 
Einfluss auf die Entfernbarkeit von 
Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal. Nach 
unserem Kenntnisstand ist dies die 
erste Studie, die den Einfluss der In-
strumentenkonizität auf die Entfern-
barkeit von Ca(OH)2 untersucht hat.

Die alleinige Spülung mit NaOCl 
2,5 % ohne PUA ist deutlich weniger 
effektiv als mit PUA. Dieses Ergebnis 
steht im Einklang mit früheren Un-
tersuchungen [24, 31, 32]. Trotz der 
überlegenen Reinigungswirkung von 
ultraschallaktiviertem NaOCl musste 
festgestellt werden, dass alle Ver-
suchsgruppen Reste von Ca(OH)2 auf-
wiesen, was auch in anderen Studien 
beobachtet wurde [8, 19–22, 24, 29, 
32, 31, 34]. 

Die Gesamtauswertung ergab kei-
nen statistisch signifikanten Unter-
schied in der Wirksamkeit der Entfer-
nung in Bezug auf die 3 Abschnitte 

(apikales, mittleres und koronales 
Drittel) des Wurzelkanals (p < 0,05), 
was im Einklang mit früheren Publi-
kationen steht [8, 9]. Im Gegenteil 
gibt es Studien, die zeigten, dass die 
Entfernung von Ca(OH)2 im apikalen 
Drittel effektiver war als die Entfer-
nung im koronalen Teil [24, 29]. Im 
Gegensatz dazu beobachteten Silva et 
al. [31] einen höheren Prozentsatz an 
verbleibendem Ca(OH)2 in der apika-
len Region als in der koronalen Re -
gion. Dies könnte darauf zurück-
zuführen sein, dass sich Ca(OH)2 
während der Wurzelkanalspülung 
apikal ansammelt [19]. Eine konische 
Morphologie des Wurzelkanals bei ei-
nem kleinen Durchmesser in der api-
kalen Region kann zu einer geringe-
ren Effektivität der Spülung in diesem 
Bereich führen [4, 16]. 

Die Instrumentierung mit einer 
Hedströmfeile ISO Größe 45 vor der 
Spülung hatte keine statistisch sig-
nifikante Auswirkung auf die Entfer-
nung von Ca(OH)2 aus dem Wurzel-
kanal (p > 0,05), was mit den Ergeb-
nissen einer anderen Studie überein-
stimmt [31]. Im Gegensatz dazu be-
richteten Salgado et al. [30] über eine 
verbesserte Entfernbarkeit von 
Ca(OH)2 im Vergleich zur alleinigen 
Spülung, wenn eine erneute Instru-
mentierung mit einer apikalen Mas-
terfeile durchgeführt wurde. 

Es ist allgemein anerkannt, dass 
die NaOCl-Spülung deutlich mehr 
Ca(OH)2 an den Wurzelkanalwänden 
hinterlässt, als die Spülung mit EDTA 
oder Zitronensäure [18, 33]. Dies 
könnte darauf zurückzuführen sein, 
dass NaOCl nur begrenzt in der Lage 
ist, anorganische Substanzen [3, 34] 
wie etwa Kalzium zu lösen, während 
Zitronensäure und EDTA deminerali-
sierende Lösungen sind und mit 
Ca(OH)2 reagieren. Ballal et al. [3] 
stellten fest, dass ultraschallaktivierte 
17 %ige EDTA- und 10 %ige Zitronen-
säurelösung in der Lage waren, 
Ca(OH)2 vollständig aus den Wurzel-
kanälen zu entfernen. Andere Unter-
suchungen stimmen jedoch nicht 
mit diesen Ergebnissen überein [32]. 
In der vorliegenden Studie wurden 
diese Spüllösungen (EDTA oder Zitro-
nensäure) nicht verwendet, da das 
Hauptinteresse dieser Studie nicht da-
rin bestand, die Effektivität der Spül-
lösungen selbst zu bewerten, sondern 

darin, die Auswirkungen der Konizi-
tät der Instrumente und einer Instru-
mentierung vor Wurzelkanalspülung 
auf die Entfernung von Ca(OH)2 zu 
beurteilen.

Das Design der vorliegenden Stu-
die, in der die Sauberkeit der gesam-
ten Wurzelkanalwand bewertet wur-
de, war das gleiche wie in früheren 
Untersuchungen [20, 23]. Einige an-
dere Studien verwendeten ein Model 
mit künstlich angelegten Vertiefun-
gen [11, 19, 24], um das Verfahren zu 
standardisieren, da Lage und Größe 
der Vertiefungen nicht so stark variie-
ren wie die natürliche Wurzelkanala-
natomie. Dies könnte ein Vorteil, 
aber auch ein Nachteil sein, da so ein 
Modell im Vergleich zur Beurteilung 
der gesamten Oberfläche der Wurzel-
kanalwand einfacher und wahr-
scheinlich reproduzierbarer bei der 
Bewertung der Ergebnisse ist. Aller-
dings können die Komplexität der 
natürlichen Wurzelkanalanatomie 
und ihre klinische Relevanz im Mo-
dell mit künstlichen Vertiefungen 
nicht nachgebildet werden. Man 
kann annehmen, dass es einfacher 
ist, Ca(OH)2 aus künstlichen Furchen 
zu entfernen als aus natürlichen Isth-
men oder unregelmäßigen Oberflä-
chen natürlicher Wurzelkanalwände, 
was möglicherweise zu einer Über-
schätzung der Wirksamkeit der Ent-
fernung von Spüllösungen führen 
könnte. 

Schlussfolgerung
Aus den Ergebnissen dieser Studie lässt 
sich schließen, dass die Entfernung 
von Ca(OH)2 signifikant effektiver ist, 
wenn PUA verwendet wird, da dies zu 
weniger Ca(OH)2-Rückständen an den 
Wurzelkanalwänden führt (p < 0,05). 
Bei allen Spülprotokollen ohne PUA 
(NaOCl 2,5 %, CHX 2 %, NaCl 0,9 %) 
konnten statistisch signifikanten Un-
terschiede untereinander nicht nach-
gewiesen werden (p > 0,05). Die Konizi-
tät des Wurzelkanals nach Aufberei-
tung und Versorgung mit Ca(OH)2 hat-
te keinen signifikanten Einfluss auf die 
Ergebnisse (p > 0,05). Auch die erneute 
Instrumentierung mit einer Hedström-
feile ISO-Größe 45 vor der Spülung 
hatte keinen signifikanten Einfluss auf 
die Entfernbarkeit von Ca(OH)2 aus 
dem Wurzelkanal (p > 0,05). Darüber 
hinaus konnte ein statistisch signifi-
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kanter Unterschied in der Sauberkeit 
des apikalen, mittleren und koronalen 
Bereichs des Wurzelkanals nicht festge-
stellt werden (p > 0,05). 
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Emilia Ehring, Lea Keuch, Stefan Watzke

Depressive Symptome unter 
Zahnmedizinstudierenden – 
Prävalenz, Risikofaktoren und 
Resilienzfaktoren*

Einführung: Depressionen sind weltweit eine der Hauptursachen für krank-
heitsbedingte Behinderung. Ein erster Erkrankungsgipfel wird in den jungen 
Erwachsenenjahren verzeichnet. Unter den epidemiologischen Untersuchun-
gen junger Menschen liegen vor allem Studien für Studierende vor. Die psy-
chische Gesundheit Zahnmedizinstudierender wurde bisher in der Forschung 
wenig thematisiert. Viele Studierende berichten subjektiv von psychischen 
Beschwerden, während die Studienlage dazu national und international dürf-
tig ist. Dies vorliegende Studie untersucht die psychische Gesundheit von Stu-
dierenden der Zahnmedizin einer mittelgroßen deutschen Universität.

Methodik: Eine Stichprobe von n = 153 Zahnmedizinstudierenden beantwor-
tete das Beck-Depressions-Inventar-II zum Erfassen depressiver Symptome, das 
NEO-Fünf-Faktoren-Inventar zur Erhebung des Persönlichkeitsmerkmals Neu-
rotizismus und einen Fragebogen zur Selbstbeschreibung und zum Studium, 
der 8 Risikofaktoren, 5 studienbezogene Belastungsfaktoren und 8 Resilienzfa-
toren enthielt, die in der Literatur beschrieben wurden.

Ergebnisse: 41,8 % der Studierenden zeigten milde (18,3 %), moderate 
(17,0 %) oder schwere (6,5 %) depressive Symptome. Es wurden 5 potenzielle 
Risikofaktoren, 4 Belastungsfaktoren und 5 Resilienzfaktoren identifiziert, die 
einen kumulativen Effekt hatten: Je mehr Risikofaktoren bzw. Belastungsfak-
toren die Studierenden angaben, dest mehr depressive Symptome wiesen sie 
auf. Umgekehrt verhielt es sich mit den Resilienzfaktoren.

Diskussion: Die Prävalenz depressiver Symptome Zahnmedizinstudierender 
übersteigt sowohl die der Allgemeinbevölkerung als auch die in vorangegange-
nen nationalen und internationalen Studien über Depressivität bei Studieren-
den. Neurotizismus und der Konsum von Drogen und Medikamenten sind 
potenzielle Risikofaktoren, Überforderung und Leistungsdruck studienbezoge-
ne Belastungsfaktoren. Emotionale Unterstützung und Zufriedenheit mit dem 
Studium wirken protektiv gegen depressive Symptomatik. 

Schlussfolgerung: Von Bedeutung sind die Ergebnisse nicht nur wegen des 
aktuellen Leidensdrucks der Zahnmedizinstudierenden, sondern auch im Hin-
blick auf ihre potenzielle Rolle im Gesundheitswesen. Studierende sollten hin-
sichtlich dieser Thematik informiert und sensibilisiert werden. Eine Aufklä-
rung zum Thema Depressionen ist sinnvoll, um zu entstigmatisieren und das 
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten

Auch unter Zahnmedizinern sind  
Depressionen und andere  

psychische Erkrankungen häufig. Sie 
frühzeitig – bereits im Studium – zu 

erkennen und ihnen zu begegnen 
stellt eine wichtige Voraussetzung 

für eine lange und erfolgreiche  
Berufsausübung dar.
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1. Einleitung
Depressionen sind laut der Global 
Burden of Disease Study der WHO 
weltweit eine der Hauptursachen für 
krankheitsbedingte Behinderungen 
[45], haben einen bedenklich hohen 
Anteil an der globalen Krankheitslast 
und stehen weltweit unter den Ursa-
chen für „disability-adjusted life  
years“ (DALYs) [38] an elfter Stelle. 
Psychische Störungen nehmen, ge-
messen an den DALYs, weltweit einen 
Anteil von 22,7 % ein, dagegen treten 
Karies, Parodontitis und Zahnlosigkeit 
vergleichsweise nur mit 6,1 % auf [45]. 
Die Punktprävalenz für Depressionen 
in der deutschen Allgemeinbevölke-
rung liegt bei 8,1 % (Frauen: 10,2 %, 
Männer: 6,1 %) [10]. Lebenszeitpräva-
lenzen werden mit 19 % angegeben, 
Frauen sind mit 25 % doppelt so häu-
fig betroffen wie Männer (12 %) [46].

Ein erster Erkrankungsgipfel wird 
in den jungen Erwachsenenjahren 
verzeichnet. Für beide Geschlechter 
ist die Prävalenz einer relevanten de-
pressiven Symptomatik von Stö-
rungswert unter 18– bis 29-jährigen 
am höchsten (Frauen: 11,8 %, Män-
ner: 8,0 %); sie sinkt mit zunehmen-
dem Alter [10]. 

Unter den epidemiologischen Un-
tersuchungen junger Menschen liegen 
vor allem Studien für Studierende vor. 
Rotenstein und Kollegen berichteten 
2016 in einer Metaanalyse aus 183 Ar-
beiten und n = 122.356 Medizinstudie-
renden aus 43 Ländern von einer Prä-
valenz depressiver Symptome von 
27,2 % [40]. Eine laufende Studie 
[38.a] untersuchte die psychische Be-
lastung Medizinstudierender einer 
mittelgroßen deutschen Universität. 
Von den befragten Studierenden wie-
sen 19 % einen BDI-II-Summenscore 
auf, der für eine milde, mittelgradige 
oder schwere Symptomatik spricht. 
Zwei weitere Arbeiten dieser Gruppe 
von Kindt et al. [32] sowie Rabkow et 

al. [39] zeigen für Studierende des Ba-
chelorstudiengangs Psychologie bzw. 
Rechtswissenschaften Punktprävalen-
zen von 28 % bzw. 33,4 % und somit 
eine mindestens leichtgradige depres-
sive Symptomatik. 

Für die multifaktorielle Genese 
depressiver Störungen konnten be-
stimmte Risikofaktoren bestätigt wer-
den. Es wird zwischen biologischen 
und psychosozialen Faktoren unter-
schieden. Biologische Faktoren sind 
zum einen die genetische Veranla-
gung [34], weibliches Geschlecht [10] 
sowie neurobiologische und hormo-
nelle Veränderungen [3, 9]. Zu den 
psychosozialen Faktoren gehören ein 
niedriger sozioökonomischer Status 
[11], das Aufwachsen in den neuen 
Bundesländern [43], kritische Lebens-
ereignisse [31], finanzielle Sorgen [1], 
der Konsum von Alkohol, Drogen 
oder Medikamenten zur Beruhigung 
oder Leistungssteigerung [6, 25, 33] 
sowie das Persönlichkeitsmerkmal 
Neurotizismus [15, 36].

Faktoren, die explizit mit Studie-
renden in Zusammenhang gebracht 
werden, sind Prüfungs- und Leis-
tungsdruck [1], Konkurrenzverhalten 
unter den Studierenden [19], Überfor-
derungserleben, eine subjektiv emp-
funden große Arbeitsbelastung und 
Zeitdruck [29, 37] sowie Einsamkeit 
[12, 39]. 

Während die psychische Gesund-
heit Medizinstudierender sowohl in-
ternational als auch national immer 
mehr in den Fokus der Öffentlichkeit 
rückt, wird die psychische Gesund-
heit Zahnmedizinstudierender bisher 
wenig thematisiert. Die risiko- und 
studienbezogenen Belastungsfaktoren 
der beiden Studiengänge unterschei-
den sich jedoch wenig, was eine ähn-
liche Symptomatik vermuten lässt. 

Eine nationale Studie aus Gießen 
mit n = 101 Zahnmedizinstudieren-
den im Vergleich zu n = 237 Medizin-

studierenden kam zu dem Ergebnis, 
dass jeder fünfte Zahnmedizinstudie-
rende gemäß BDI-II eine milde bis 
mäßige Depressivität zeigt. Medizin-
studierende waren trotz stärkerer Ar-
beitsbelastung zufriedener mit dem 
Studium als Zahnmedizinstudieren-
de [28]. 

Neben dem Leidensdruck wäh-
rend des Studiums sind auch die Fol-
gen für den späteren Beruf zu berück-
sichtigen. Ärzte, die unter depressiven 
Symptomen leiden, begehen erwiese-
nermaßen mehr Berufsfehler als nicht 
depressive Kollegen [17, 18]. Negative 
Auswirkungen können auch bei 
Zahnärzten vermutet werden. Höfel 
[24] und Heinze [22] betonen das ver-
gleichsweise größere Risiko bei Zahn-
ärzten, an psychischen und psycho-
somatischen Erkrankungen zu leiden, 
als bei ärztlichen Kollegen. Zahnärzte 
seien einem hohen zeitlichen und or-
ganisatorischen Druck durch bürokra-
tische Anforderungen der Kranken-
kassen und des Qualitätsmanage-
ments ausgesetzt. Im Gegensatz zu 
anderen medizinischen Berufsgrup-
pen sei der Zahnarzt häufig mit sehr 
ängstlichen Patienten konfrontiert, 
deren psychische Auffälligkeiten sich 
in belastenden Situationen besonders 
zeigten. Zudem sei das präzise Behan-
deln in dem sehr kleinen Bereich der 
Mundhöhle unter ungesunder Kör-
perhaltung und engstem Patienten-
kontakt sehr kräftezehrend [22, 24].

Letztlich liegen für Studierende 
der Zahnmedizin in Deutschland nur 
ungenügend empirische Befunde zur 
Belastung mit depressiven Sympto-
men sowie zu einschlägigen Risiko-
faktoren vor. Ziel der vorliegenden 
Studie ist es, die Prävalenz depressiver 
Symptome unter den Studierenden zu 
erfassen sowie Risiko- und Resilienz-
faktoren zu ermitteln, die in Zusam-
menhang mit Depressivität stehen. 

2. Material und Methodik

2.1 Stichprobe
Die Daten der vorliegenden Studie 
wurden im Sommersemester 2019 
von April bis Mai an der Martin-Lu-
ther-Universität Halle erhoben. Von 
n = 188 immatrikulierten Zahnmedi-
zinstudierenden aller Studiensemes-
ter nahmen n = 153 (81,4 %) an der 
Umfrage teil. Die Stichprobe umfasst 

Bewusstsein für die Erkrankung zu schärfen. Universitäre Programme können 
zudem zum frühen Erkennen und zu einer sekundären Prävention von depres-
siven Symptomen beitragen, um die mentale Gesundheit potenzieller Zahn-
ärzte zu schützen.

Schlüsselwörter: Depression; depressive Symptome; mentale Gesundheit; 
Prävalenz; Prävention; Resilienzfaktoren; Risikofaktoren; Zahnmedizinstudie-
rende
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n = 33 (21,6 %) Studierende des zwei-
ten Fachsemesters, n = 23 (15 %) Stu-
dierende des vierten Fachsemesters, 
n = 37 (24,2 %) Studierende des sechs-
ten Fachsemesters, n = 30 (19,6) Stu-
dierende des achten Fachsemesters 
und n = 30 (19,6 %) Studierende des 
zehnten Fachsemesters. Das Alter der 
Studierenden lag im Mittel bei 23,7 

Jahren (Range: 18 bis 38 Jahre). Unter 
den Probanden waren n = 96 (62,7 %) 
weibliche und 57 (37,3 %) männliche 
Studierende. 

2.2 Studiendesign
Die Depressivität der Zahnmedizin-
studierenden wurde in Form einer 
Querschnittsanalyse quantitativ er-

fasst. Risiko-, Belastungs- und Resi-
lienzfaktoren wurden zusätzlich er-
hoben. Die Umfrage erfolgte anhand 
von Fragebogen zur Selbstauskunft. 
Diese wurden aus einer Studie zu de-
pressiven Symptomen bei Studieren-
den der Medizin bzw. Rechtswissen-
schaften [39] übernommen und le-
diglich bezüglich einiger Formulie-
rungen (z.B. „Zahnmedizinstudium“ 
statt „Medizinstudium“) angepasst. 
Die zuständige Ethikkommission vo-
tierte für die Studie positiv (Votum 
Nr. 2017–138, Amendment 03/19). 

Die Studierenden wurden über 
das Ziel der Studie, die Freiwilligkeit 
und Anonymität der Teilnahme und 
die Möglichkeit, jederzeit von der 
Umfrage zurückzutreten, aufgeklärt. 
Die Daten wurden im Sinne des Da-
tenschutzgesetzes zu jedem Zeitpunkt 
der Studie vertraulich behandelt. 

2.3 Messinstrumente
Der Fragebogen zur Selbstbeschrei-
bung und zum Studium umfasste 
68 Fragen zu soziodemografischen 
Variablen sowie möglichen Risiko-, 
Belastungs- und Resilienzfaktoren im 
Zusammenhang mit Depressionen. 
Der erste Teil des Fragebogens ent-
hielt Fragen zur Selbstbeschreibung, 
der zweite Teil enthielt Fragen zum 
Studium. Es wurden insgesamt 13 Ri-
sikofaktoren, davon 5 studienbezoge-
ne Belastungsfaktoren und 8 Resi-
lienzfaktoren mithilfe dieses Fragebo-
gens erfasst, die in Tabelle 1 dar-
gestellt sind und im Folgenden ge-
nauer beschrieben werden.

Risikofaktoren
Der Risikofaktor familiäre Belastung 
mit psychischen Erkrankungen liegt 
vor, wenn sich ein Familienmitglied 
ersten oder zweiten Grades (Ge-
schwister, Eltern oder Großeltern) 
aufgrund einer psychischen Erkran-
kung, ausgenommen Demenz, in Be-
handlung befindet. Von dem Risiko-
faktor weibliches Geschlecht wird 
ausgegangen, wenn das Item „biolo-
gisches Geschlecht“ mit „weiblich“ 
beantwortet wird. Wenn Studierende 
in einem der 5 östlichen Bundeslän-
der aufgewachsen sind, liegt der Risi-
kofaktor aufgewachsen in den neuen 
Bundesländern vor. Von einem nied-
rigen ökonomischen Status wird aus-
gegangen, wenn sowohl für den Va-

Depressive symptoms in dentistry 
students – prevalence,  
risk factors and resilience factors

Introduction: Depression is a leading cause of illness-related disability 
worldwide. An initial peak of illness is recorded in the young adult years. 
Among epidemiologic studies of young people, studies of students are pri-
marily available. The mental health of dental students has received little re-
search attention. Many students subjectively report mental health com-
plaints, while studies on this topic are scarce nationally and internationally. 
This study investigates the mental health of dental students at a medium-
sized German university.

Methods: A sample of n = 153 dental students completed the Beck De-
pression Inventory-II to assess depressive symptoms, the NEO Five-Factor 
Inventory to assess the personality trait neuroticism, and a self-description 
and study questionnaire that included 8 risk factors, 5 study-related stress 
factors, and 8 resilience factors described in literature.

Results: 41,8 % of the students showed mild (18,3 %), moderate 
(17,0 %), or severe (6,5 %) depressive symptoms. 5 potential risk factors, 4 
potential stress factors and 5 potential resilience factors were identified, 
which also revealed a cumulative effect: The more risk and stress factors 
the students indicated, the more depressive symptoms they showed. The 
opposite was true for the resilience factors.

Discussion: The prevalence of depressive symptoms in dental students ex-
ceeds that of both the general population and previous national and inter-
national studies of depressive symptoms in students. Neuroticism and the 
use of drugs and medications are potential risk factors, and excessive de-
mands and pressure to perform are study-related stress factors. Emotional 
support and satisfaction with studies have a protective effect against de-
pressive symptoms.

Conclusion: The results are of great significance not only because of the 
current psychological strain on dental students but also regarding their role 
in the health care system. Students should be informed and sensitized re-
garding this issue. Specific education on depression is useful to destigmat-
ize the issue and raise awareness of the condition. University programs can 
also contribute to an early recognition and prevention of depressive symp-
toms to protect the mental health of potential future dentists.

Keywords: dentistry students; depression; depressive symptoms; mental 
health; prevalence; prevention; resilience factors; risk factors
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ter als auch für die Mutter der Her-
kunftsfamilie mindestens eine der 
folgenden Antwortalternativen zu-
trifft: „ohne Schulabschluss“, 
„Hauptschule“ oder „ungelernte be-
rufliche Tätigkeit“. Der Risikofaktor 
Verlust eines Elternteils in der Kind-
heit liegt vor, wenn Teilnehmer ange-
ben, Mutter oder Vater durch Tod 
oder Trennung verloren zu haben. 
Von finanzieller Belastung wird aus-
gegangen, wenn den Studierenden 
„manchmal zu wenig“ bzw. „oft zu 
wenig“ finanzielle Mittel zur Ver-
fügung stehen oder die Teilnehmer 
angeben, „meist unter großem finan-
ziellem Druck“ zu stehen. Bei einem 
Konsum von 8 (männlich) oder 6 
(weiblich) Drinks pro Gelegenheit 
mehr als einmal im Monat oder bei 
dem Konsum von Drogen oder Medi-
kamenten zur Beruhigung oder Leis-
tungssteigerung liegen die Risikofak-
toren Alkoholkonsum oder Konsum 
von Drogen und Medikamenten vor. 
Der Risikofaktor Neurotizismus wird 
mithilfe eines gesonderten Fragebo-
gens erhoben und im entsprechen-
den Abschnitt erläutert.

Belastungsfaktoren
Tägliche Belastungen während des 
Studiums werden mit der Frage „Gibt 
es Dinge, die es Ihnen schwerma-

chen, mit Ihrer Studien-Entscheidung 
glücklich zu sein?“ erhoben. Konkur-
renz unter den Studierenden, Zeitnot, 
Leistungsdruck, Überforderung und 
Einsamkeit werden dabei als Belas-
tungsfaktoren berücksichtigt.

Resilienzfaktoren
Wenn Studierende das Item „Nutzen 
Sie spezifische Techniken zur Ent-
spannung (z.B. Yoga, PMR) mit „Ja“ 
beantworten, wird davon ausgegan-
gen, dass der Resilienzfaktor vorliegt. 
Von Zufriedenheit mit dem Studium 
wird bei einer positiven Antwort auf 
die Fragen „Macht Ihnen Ihr Studium 
Spaß?“, „Würden Sie sich aus heuti-
ger Sicht wieder für ein Zahnmedizin-
studium entscheiden?“ und „Wie zu-
frieden sind Sie insgesamt mit Ihrem 
Studium?“ ausgegangen. Die Bedeu-
tung von Religion zählt als Resilienz-
faktor, wenn Studierende ebendiese 
als „extrem wichtig“ oder „mittel-
mäßig bedeutsam“ einstufen. Der Re-
silienzfaktor gesunde Ernährung liegt 
vor, wenn die Items „Nehmen Sie re-
gelmäßige Mahlzeiten zu sich?“ und 
„Achten Sie auf gesunde Ernährung?“ 
positiv beantwortet werden. Beim Be-
antworten der Fragen „Wie viele 
Stunden pro Woche treiben Sie aktiv 
Sport?“ mit „mehr als zwei Stunden 
pro Woche“ und „Wie viele Stunden 

pro Woche musizieren Sie aktiv?“ mit 
„mehr als eine Stunde pro Woche“ 
werden ebendiese Resilienzfaktoren 
berücksichtigt. 

Ausreichend emotionale Unter-
stützung und soziale Kontakte wer-
den beim Beantworten der Items mit 
„genug“ oder „mehr als genug“ als 
gegeben angenommen.

Die Erhebung einer depressiven 
Symptomatik erfolgte anhand des 
Beck-Depressions-Inventars-II (BDI-II) 
[5]. Das BDI-II ist ein etabliertes 
Selbstbeurteilungsinstrument, das 
den Schweregrad einer depressiven 
Symptomatik innerhalb der letzten 
2 Wochen erfasst. Das BDI-II ist zwar 
nicht für die Diagnosestellung einer 
depressiven Störung geeignet, wird 
aber sowohl bei klinischen als auch 
bei gesunden Probanden angewendet 
und weist verlässliche Klassifikations-
kriterien auf [23]. Anhand von 
21 Items werden Symptome einer De-
pression erfasst. Die Beantwortung 
des Items erfolgt jeweils anhand einer 
4-stufigen Likert-Skala, die Itemwerte 
werden zu einem Summenscore ad-
diert (0–63 Punkte). Die psychometri-
schen Kennwerte des BDI-II sind so-
wohl in klinischen als auch in nicht 
klinischen Stichproben verlässlich 
und weisen eine gute Objektivität, 
Reliabilität und Validität auf [23].

Das NEO-Fünf-Faktoren-Inventar 
(NEO-FFI) ist ebenfalls ein Selbst-
beurteilungsinstrument [8]. Es dient 
zur Erfassung der Persönlichkeits-
merkmale nach Costa und McCrae 
[15]. In der Vergangenheit konnte 
ein Zusammenhang zwischen dem 
Faktor Neurotizismus und Depressi-
on bestätigt werden [36], weshalb in 
diesem Fragebogen nur die Subskala 
Neurotizismus aus der aktuellen 
Ausgabe des NEO-FFI verwendet 
wird. Neurotizismus beschreibt die 
Neigung zu emotionaler Labilität, 
hoher Stresssensitivität, zu Ängst-
lichkeit und Traurigkeit, Irritabilität, 
Ärger, Wut und leichter Verletzlich-
keit [20]. Korrelationen von Neuro-
tizismus und Depression werden im 
Allgemeinen als hoch beschrieben 
[30, 36]. Seinerseits weist Neurotizis-
mus eine starke genetische Kom-
ponente auf, die wiederum mit Alte-
rationen der Cortisolfreisetzung, 
Aufmerksamkeits- und Lernprozes-
sen assoziiert ist und folglich eine 
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Risikofaktoren

familiäre Vorbelastung mit 
psychischen  Erkrankungen 

aufgewachsen in NBL

niedriger sozioökonom. Status 
der Herkunftsfamilie

Trennung der Eltern / Verlust 
eines Elternteils in der Kindheit

finanzielle Belastung

Alkoholmissbrauch

Drogen-/Medikamentenmiss-
brauch

Neurotizismus

Tabelle 1 Darstellung der aus der Literatur extrahierten Risiko-, Belastungs- und 
 Resilienzfaktoren mit Bezug zu Depressivität

Belastungsfaktoren

erlebte Konkurrenz 
 zwischen Studierenden

empfundener erhöhter 
Zeitdruck

Überforderungserleben

Leistungsdruck

Einsamkeit

Resilienzfaktoren

Nutzung von 
 Entspannungstechniken

Zufriedenheit mit 
 Studium

Bedeutung von 
 Religion

gesunde Ernährung

aktives Musizieren

aktive sportliche 
 Betätigung

erfahrene emotionale 
 Unterstützung

ausreichend soziale 
 Kontakte
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starke Korrelation zur Genetik de-
pressiver Erkrankungen aufweist 
[44]. Die Subskala besteht aus 
12 Items, die anhand jeweils 5-stufi-
ger Likert-Skalen beantwortet wer-
den. Die Antworten in den Items 
werden (nach Umpolung einzelner 
Items) zu einem Summenwert ad-
diert, und der Summenwert wird 
durch die Itemzahl dividiert. Daraus 
ergibt sich ein Mittelwert, der zwi-
schen 0 und 4 liegen kann. Je höher 
der Mittelwert, desto stärker ist die 
Ausprägung des Persönlichkeits-
merkmals Neurotizismus; ein Wert 
oberhalb von 2,54 repräsentiert eine 
Standardabweichung über dem Po-
pulationsmittelwert. Der Risikofak-
tor Neurotizismus wurde in der vor-
liegenden Studie als gegeben ange-
nommen, wenn der individuelle 
Score über diesem Cut-off lag.

2.4 Auswertung
Die erhobenen Daten wurden mithil-
fe der Statistiksoftware „Statistical Pa-
ckage for Social Sciences“ (SPSS 25.0) 
ausgewertet. Die soziodemografische 
Beschreibung der Gesamtstichprobe 
sowie die Ermittlung der Prävalenz 
depressiver Symptome und die Be-
schreibung der Gesamtstichprobe 
hinsichtlich des BDI-II-Summen scores 
erfolgten mittels deskriptiver Statistik 
und der Ermittlung absoluter und re-
lativer Häufigkeiten. Die Häufigkeit 
des Auftretens der einzelnen Risiko-, 
Belastungs- und Resilienzfaktoren 
wurde ebenfalls mittels deskriptiver 
Statistik und der Bestimmung relati-
ver Häufigkeiten beschrieben. Auf-
grund von verletzten Normalvertei-
lungsannahmen im BDI-II-Summen -
score (Kolmogorow-Anpassungstest: 
Z = 0,127; p < 0,001) wurden Assozia-

tionen zwischen diesem und den er-
fassten Risiko- und Resilienzfaktoren 
mittels Spearman-Rang-Korrelation 
ermittelt. Aufgrund der Berechnung 
jeweils multipler Korrelationen wurde 
das kritische α-Fehlerniveau in jeder 
Variablengruppe Bonferroni-kor-
rigiert. Um die Interkorrelation der 
einbezogenen Variablen zu berück-
sichtigen und für Multikollinearität 
zu korrigieren, erfolgte schließlich die 
Berechnung eines multivariaten li-
nearen Regressionsmodells (schritt-
weise mit pin = 0,05 und pout = 0,10) 
zur Vorhersage des BDI-II-Summens-
cores unter Einbezug aller univariat 
signifikant korrelierenden Merkmale. 

3. Ergebnisse 

3.1 Ergebnisse 
 des BDI-II-Summenscores
Unter Einbezug aller befragten Stu-
dierenden (n = 153) lag der durch-
schnittliche BDI-II-Summenscore bei 
M = 13,2 Punkten (SD = 8,80). 

Normwerte von Universitätsstu-
dierenden werden von Beck und Kol-
legen [5] berichtet und mit M = 12,6, 
SD = 9,9 angegeben. Im Vergleich zu 
dieser Stichprobe finden sich im hier 
untersuchten Kollektiv keine abwei-
chenden Scores (t = 0,801; p = 0,424). 
Im Vergleich zu Studierenden anderer 
Studienrichtungen, die an derselben 
Universität untersucht wurden, fin-
den sich jedoch Abweichungen. 
Kindt et al. [32] berichten für n = 109 
Studierende eines Bachelor-Studien-
gangs Psychologie M = 9,95 
(SD = 7,34) und für n = 564 Studieren-
de der Humanmedizin im vorkli-
nischen Abschnitt M = 8,84 
(SD = 7,12) Punkte im BDI-II. Rabkow 
et al. [39] untersuchten n = 306 Stu-
dierende der Rechtswissenschaften 
und ermittelten einen mittleren BDI-
II-Score von 11,9 (SD = 8,45) Punkten. 
In der vorliegenden Studie finden 
sich davon abweichende Werte im 
Vergleich zu den Psychologiestudie-
renden (t = 4,53; p < 0,001) und zu 
den Studierenden der Humanmedi-
zin (t = 6,01; p < 0,001), nicht aber zu 
den Studierenden der Rechtswissen-
schaften (t = 1,79; p = 0,076).

Bei n = 64 von 153 Studierenden 
(41,8 %) wurde ein auffälliger BDI-II-
Summenscore erfasst (≥ 14 P.), ein 
Skalenwert, der für eine schwere 

Abbildung 1 Verteilung des BDI-II-Summenscores für individuelle Summen vorliegender 
Risikofaktoren anhand von Boxplots (Mittelwert, Interquartilabstände und Spannweite)
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Fachsemester

2 (n = 33)

4 (n = 23)

6 (n = 37)

8 (n = 30)

10 (n = 30)

Total (n = 153)

Tabelle 2 BDI-II-Summenscores in den Semesterstufen

BDI-II-Summenscore

M

10,2

11,3

13,2

11,8

19,2

13,2

SD

8,1

7,5

8,3

8,2

9,2

8,8

MD

8

10

12

8,5

17,5

11

Range

0–30

0–30

1–28

1–32

5–34

0–34
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 Depression spricht (≥ 29 Punkte), 
konnte bei 10 (6,5 %) Studierenden der 
Zahnmedizin gefunden werden [5].

Frauen und Männer unterscheiden 
sich dabei nicht signifikant im Aus-
maß depressiver Symptome (t = 0,771; 
p = 0,441). Allerdings findet sich ein 
signifikanter Unterschied in der Symp-
tombelastung zwischen den einbezo-
genen Semestern (F[df = 4] = 5,58; 
p < 0,001; siehe Tabelle 2). Post hoc 
durchgeführte Einzelvergleiche zeigen, 
dass dieser globale Unterschied auf die 
erhöhten Werte im 10. FS zurückgeht. 
Studierende dieser Gruppe unterschei-
den sich in Post-hoc-Analysen von al-
len anderen Semestergruppen signifi-
kant (alle p < 0,04).

Die BDI-II-Items mit den häufigs-
ten Nennungen erhöhter Werte wa-

ren in der vorliegenden Stichprobe 
Änderung im Schlafverhalten, Mü-
digkeit, Energieverlust, Selbstkritik, 
mangelnde Konzentration und Reiz-
barkeit. Die Items Wertlosigkeit, Be-
strafungsgefühle und Suizidgedanken 
wiesen die niedrigsten Werte auf. Die 
Frage nach Suizidalität wurde von 19 
(12,4 %) Studierenden bejahend be-
antwortet, jedoch wurde dazu aus-
schließlich die Formulierung „Ich ha-
be Selbstmordgedanken, aber ich 
würde sie nicht ausführen.“ (Item-
wert = 1) genutzt.

3.2 BDI-II-Summenscore 
 im Zusammenhang mit Risiko-
faktoren
Tabelle 3 zeigt die bivariaten Zusam-
menhänge zwischen BDI-II-Sum-

menscore und den Risikofaktoren so-
wie die relativen Häufigkeiten (Präva-
lenzen) der Risikofaktoren der Studie-
renden. Signifikante Korrelationen er-
gaben sich zwischen dem BDI-II-Sum-
menscore und den Risikofaktoren 
Neurotizismus und Konsum von Dro-
gen und Medikamenten. Verlust ei-
nes Elternteils in der Kindheit, finan-
zielle Sorgen und familiäre Vorbelas-
tung mit psychischen Erkrankungen 
zeigen kleine tendenzielle Zusam-
menhänge, die aber nach Bonferroni-
Korrektur statistische Signifikanz 
nicht mehr erreichen. Die Merkmale 
weibliches Geschlecht, aufgewachsen 
in den neuen Bundesländern, nied-
riger sozioökonomischer Status und 
Alkoholkonsum erwiesen sich in der 
untersuchten Stichprobe nicht als sig-
nifikant mit Depressivität assoziiert. 

Die individuelle Summe aller Risi-
kofaktoren korreliert signifikant mit 
dem BDI-II-Summenscore (r = 0,39; 
p < 0,001) (siehe Abbildung 1). 
Ein schrittweises lineares Regressions-
modell unter Einbezug aller signifi-
kant korrelierenden Variablen klärt 
insgesamt 59 % der Varianz des indivi-
duellen BDI-II-Summenscores auf, 
Neurotizismus (R² = 0,57) und Konsum 
von Drogen bleiben als signifikante 
Prädiktoren im Modell. Der Variance 
Inflation Factor (VIF) der einbezoge-
nen Prädiktoren lag bei 1,03; Kollinea-
rität ist daher vernachlässigbar.

3.3 BDI-II-Summenscore im  
Zusammenhang mit  
Belastungsfaktoren
Tabelle 4 zeigt die bivariaten Zusam-
menhänge zwischen den einzelnen 
studienbezogenen Belastungsfaktoren 
und dem BDI-II-Summenscore und 
die Häufigkeit der Belastungsfaktoren. 
Signifikante Korrelationen ergaben 
sich zwischen dem BDI-II-Summens-
core und den folgenden 4 Belastungs-
faktoren: Überforderung, Leistungs-
druck, Einsamkeit und Zeitdruck. 

Konkordant zu den Risikofaktoren 
korreliert auch die Summe der studi-
enbezogenen Belastungsfaktoren sig-
nifikant mit dem BDI-II-Summenscore 
(r = 0,41, p < 0,001). Je mehr Belas-
tungsfaktoren Studierende berichten, 
desto höher ist demnach der BDI-II-
Summenscore. Der Zusammenhang 
wird in Abbildung 2 anhand von Box-
plots verdeutlicht, die die Verteilung 
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Risikofaktor

(1) familiäre Belastung mit psych. 
Erkrankung

(2) aufgewachsen in NBL

(3) niedriger sozioökono mischer 
Status 

(4) Verlust Elternteil

(5) finanzielle Belastung

(6) Alkoholkonsum

(7) Drogen/Medikamente

(8) Neurotizsmus (> M + 1 SD)α

Tabelle 3 Bivariate Zusammenhänge zwischen Risiko faktoren und dem BDI-II-Sum-
menscore, Prävalenzen der Risikofaktoren innerhalb der Studierendengruppen
r = Pearson Korrelationskoeffizent, Gesamtstichprobe N = 153, NBL = neue Bundesländer,
α Neurotizismus als Skalenwert korreliert zu r = 0,737*** mit dem BDI-II-Summenscore

* p < 0,006 (Bonferroni-Korrektur)

BDI-II- Summenscore r

0,17

0,07 n.s.

0,11 n.s.

0,19

0,18

– 0,04

0,31*

0,58*

Prävalenz (%)

36,4

74,0

2,7

13,2

26,7

23,3

11,3

22,9

Belastungsfaktor

(1) Konkurrenz unter Studierenden

(2) Zeitdruck

(3) Überforderung

(4) Leistungsdruck

(5) Einsamkeit

Tabelle 4 Bivariate Zusammenhänge zwischen Belastungsfaktoren und dem BDI-II-
Summenscore, Prävalenzen der Belastungsfaktoren innerhalb der Studierendengruppen
Gesamtstichprobe N = 153; * p < 0,01 (Bonferroni-Korrektur)

BDI-II-Summenscore r

0,13 

0,16

0,34*

0,28*

0,20*

Prävalenz (%)

7,8

66,0

34,6

64,7

13,7
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des BDI-II-Summenscores für die je-
weilige Zahl der vorhandenen Belas-
tungsfaktoren aufzeigen.

In einem gemeinsamen schritt-
weisen linearen Regressionsmodell 
klären Überforderung und Leistungs-
druck gemeinsam 13 % der Varianz 
des individuellen BDI-II-Summen -
scores auf (VIF = 1,08).

3.4 BDI-II-Summenscore im  
Zusammenhang mit Resilienz-
faktoren
Tabelle 5 zeigt die bivariaten Zusam-
menhänge zwischen den einzelnen 
Resilienzfaktoren und dem BDI-II-
Summenscore und die jeweiligen Prä-
valenzen der Resilienzfaktoren. Sig-
nifikante Korrelationen ergaben sich 

zwischen dem BDI-II-Summenscore 
und den folgenden 5 Resilienzfak-
toren: ausreichende emotionale Un-
terstützung, Zufriedenheit mit dem 
Studium, Sport, soziale Kontakte und 
gesunde Ernährung. 

Die Faktoren Nutzung von Ent-
spannungstechniken, Bedeutung von 
Religion und aktives Musizieren er-
wiesen sich in der untersuchten 
Stichprobe nicht als signifikant mit 
Depressivität assoziiert.

Die Summe der Resilienzfaktoren 
korreliert signifikant negativ mit dem 
BDI-II-Summenscore (r = –0,50; 
p < 0,001, siehe Abbildung 3).

Ein schrittweises lineares Regres -
sionsmodell klärt 37 % der Varianz 
des individuellen BDI-II-Summens-

cores auf. Der größte Anteil aufgeklär-
ter Varianz kommt dabei der emotio-
nalen Unterstützung zu (R² = 0,23), 
gefolgt von Zufriedenheit mit dem 
Studium (zusätzliches R² = 0,10) und 
Sport (zusätzliches R² = 0,04, alle 
VIF < 1,1).

Ein abschließendes Modell unter 
Einbezug der signifikanten Prädikto-
ren der einzelnen Variablengruppen 
erbringt eine gemeinsame Varian-
zaufklärung von R² = 0,66 (alle 
VIF = 1). Im Modell verbleiben als be-
deutsamste Prädiktoren depressiver 
Symptomatik Neurotizismus, emotio-
nale Unterstützung, Sport, Zufrieden-
heit mit dem Studium, Leistungs-
druck und Überforderung.

4. Diskussion
Depressive Symptome kommen in 
der allgemeinen Bevölkerung häufig 
vor [10]. Diese Studie untersuchte die 
bisher kaum erforschte Lage der men-
talen Gesundheit von Studierenden 
der Zahnmedizin in den einzelnen 
Fachsemestern. Es wurden außerdem 
Risikofaktoren, Belastungsfaktoren 
und Resilienzfaktoren erhoben, die 
mit depressiven Symptomen im Zu-
sammenhang stehen. Folglich lag das 
Ziel der Studie darin, die Prävalenz 
depressiver Symptomatik von Zahn-
medizinstudierenden zu erfassen so-
wie den Einfluss von Risiko- und Re-
silienzfaktoren auf die mentale Ge-
sundheit der Studierenden zu klären. 
Damit soll nicht zuletzt ein Beitrag 
zur Erarbeitung von Präventionsange-
boten gegen psychische Überlastung 
für zukünftige Zahnärzte/-innen ge-
leistet werden. 

4.1 Diskussion der Ergebnisse 
des BDI-II
Der durchschnittliche BDI-II-Sum-
menscore übersteigt die von Beck et 
al. [4] angegebenen Normwerte von 
Universitätsstudierenden nur mini-
mal, zeigt sich aber erhöht im Ver-
gleich zu den von Kindt et al. [32] so-
wie Rabkow et al. [39] erhobenen 
Scores der Studiengänge Psychologie 
und Humanmedizin im vorklinischen 
Abschnitt sowie zu den von Rabkow 
et al. ermittelten Werten für Studie-
rende der Rechtswissenschaften.

Die Prävalenz mindestens leicht-
gradiger depressiver Symptome liegt 
mit 41,8 % über jener der 18- bis 

Abbildung 2 Verteilung des BDI-II-Summenscores für individuelle Summen vorliegender 
Risikofaktoren anhand von Boxplots (Mittelwert, Interquartilabstände und Spannweite)

Abbildung 3 Verteilung des BDI-II-Summenscores für individuelle Summen vorliegender 
Risikofaktoren anhand von Boxplots (Mittelwert, Interquartilabstände und Spannweite)
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29-Jährigen aus der Allgemeinbevöl-
kerung (Frauen: 11,8 %, Männer: 
8,0 %) [10]. Außerdem übersteigt die 
Prävalenz die Ergebnisse von Roten-
stein et al. (27,2 %), Jurkat et al. 
(20 %), Pukas et al. (19 %), Kindt et al. 
(28 %) sowie Rabkow et al. (33,4 %) 
[28, 32, 39, 40] und unterstreicht so-
mit die durchschnittlich größere Be-
lastung Zahnmedizinstudierender.

Jedoch enthält die Umfrage nur 
solche Daten, die aus der Selbstein-
schätzung der Studierenden hervorge-
hen. Diese selbst berichteten depressi-
ven Symptome können nicht mit ei-
ner fundierten klinischen Diagnose 
gleichgesetzt werden, die von profes-
sionellem Personal gestellt wurde.

Dennoch ist der BDI-II der Gold-
standard für die Beurteilung des 
Schweregrads depressiver Symptome. 
Die psychometrischen Kennwerte 
sind sowohl in klinischen als auch in 
nicht klinischen Stichproben verläss-
lich und weisen eine gute Objektivi-
tät, Reliabilität und Validität auf [23].

4.2 Diskussion der Ergebnisse 
zu Risikofaktoren, Belastungs-
faktoren und Resilienzfaktoren
Die risiko- und studienbezogenen Be-
lastungsfaktoren wurden mithilfe 
von Fragebogen zur Selbstbeschrei-
bung erhoben. Signifikant korrelieren 
Neurotizismus, Konsum von Drogen 
und Medikamenten, Verlust eines El-
ternteils in der Kindheit, finanzielle 

Sorgen und familiäre Vorbelastung. 
Von den studienbezogenen Belas-
tungsfaktoren korrelieren Überforde-
rung, Leistungsdruck, Einsamkeit 
und Zeitdruck signifikant mit Depres-
sivität. Der BDI-II-Summenscore fällt 
umso höher aus, je mehr Risiko- bzw. 
Belastungsfaktoren die Studierenden 
aufweisen. 

Risikofaktoren
Der Risikofaktor Neurotizismus zeigt 
den größten Zusammenhang mit 
dem BDI-II-Summenscore. Einerseits 
unterliegen emotional instabile Per-
sonen einem erhöhten Risiko für de-
pressive Symptome [36], andererseits 
beeinflussen depressive Zustände 
(states) die Selbsteinschätzung des 
Merkmals Neurotizismus (traits) [21]. 
Der zweitstärkste Zusammenhang 
findet sich für den Risikofaktor Kon-
sum von Drogen und Medikamenten 
mit einem hohen BDI-II-Summen -
score, wie sich auch in anderen Ar-
beiten findet [25, 33]. Eine positive 
Korrelation zwischen der Prävalenz 
von depressiven Episoden und dem 
Verlust eines Elternteils wurde von 
Kendler postuliert [31] und kann in 
der vorliegenden Studie nur einge-
schränkt bestätigt werden. Nach Kor-
rektur des kritischen Alpha-Fehler-
niveaus aufgrund multipler Verglei-
che verfehlt dieses Merkmal die sta-
tistische Signifikanz. In Folgestudien 
mit größeren Stichproben sollte die-

ses Merkmal jedoch weiterhin unter-
sucht werden. Depressivität stellt ein 
multifaktoriell bedingtes Phänomen 
dar. Variablen mit kleineren Effekten 
sollten daher nicht vernachlässigt 
werden, da sie additiv durchaus zum 
individuellen Belastungserleben bei-
tragen. 

Ähnlich verhält es sich mit den 
Befunden zu finanzieller Belastung 
und einer positiven Familienanamne-
se psychischer Erkrankungen, die in 
der vorliegenden Arbeit kleine Effekte 
zeigen, jedoch die statistische Signifi-
kanz verfehlen, in anderen Arbeiten 
aber als relevante Einflussgrößen für 
Depressivität diskutiert werden 
[1, 34] Zwischen dem Alkoholkon-
sum und depressiven Symptomen der 
Studierenden fand sich in der vorlie-
genden Studie kein signifikanter Zu-
sammenhang. Dieses Ergebnis ent-
spricht nicht der Studie von Boden 
und Fergusson, ist jedoch den Daten 
von Collin et al. [6, 14] ähnlich.

Entgegen den Ergebnissen von Se-
liger und Brähler haben Studierende, 
die in den neuen Bundesländern auf-
gewachsen sind, keine höhere Präva-
lenz für depressive Symptome als 
Kommilitonen, die in den alten Bun-
desländern aufgewachsen sind [43]. 
Dies überrascht in der hier unter-
suchten Kohorte jedoch wenig, da 
die Mehrheit der Studierenden (74 %) 
aus den neuen Bundesländern 
stammt und somit nah am Heimatort 
wohnt, was sich vermutlich positiv 
auf die psychische Gesundheit aus-
wirkt. Auch zwischen dem Ge-
schlecht und Depressivität wurde in 
der vorliegenden Studie kein signifi-
kanter Zusammenhang festgestellt. 
Dieses Ergebnis in einer Stichprobe 
von Zahnmedizinstudierenden 
stimmt somit nicht mit den von 
Busch et al. postulierten Daten für die 
Allgemeinbevölkerung überein [10]. 
Auch bei Kindt et al. und Rabkow et 
al. zeigen sich Unterschiede im Aus-
maß depressiver Symptome zwischen 
Frauen und Männern. Dies ist umso 
bemerkenswerter, als es sich in diesen 
Arbeiten um Studien an derselben 
Universität handelt. Damit scheint 
dieser Risikofaktor bei Zahnmedizin-
studierenden eine geringere Bedeu-
tung zu haben als in der Allgemein-
bevölkerung und in anderen Studien-
gängen.
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Resilienzfaktor

(1) Nutzung von Entspannungs-
techniken

(2) Zufriedenheit im Studium

(3) Bedeutung von Religion

(4) gesunde Ernährung

(5) aktives Musizieren

(6) Sport

(7) emotionale Unterstützung

(8) soziale Kontakte

Tabelle 5 Bivariate Zusammenhänge zwischen Resilienzfaktoren und dem BDI-II-Sum-
menscore, Prävalenzen der Resilienzfaktoren innerhalb der Studierendengruppen
Gesamtstichprobe N = 153; * p < 0,006 (Bonferroni-Korrektur)

BDI-II-Summenscore r

– 0,02

– 0,41*

– 0,02

– 0,23*

0,02 

– 0,27*

– 0,44*

– 0,25*

Prävalenz (%)

26,3

74,8

20,7

54,9

21,4

70,0

75,0

34,4
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Belastungsfaktoren
Die größte Korrelation studienbezo-
gener Belastungsfaktoren mit dem 
Ausmaß depressiver Symptome ergibt 
sich für den Faktor Überforderung. 
Ein solcher Zusammenhang wurde 
bereits von Misra et al. berichtet [37]. 
Fast zwei Drittel der Studierenden lei-
den laut unserer Umfrage unter Leis-
tungsdruck. Studierende, die von die-
sem Faktor betroffen sind, weisen ei-
nen signifikant höheren BDI-II-Sum-
menscore auf, wie auch von Aselton 
[1] berichtet wurde. Bestätigung fand 
auch der Zusammenhang zwischen 
Einsamkeit [12] und Depressivität. 
Zwei Drittel aller Studierenden gaben 
an, unter Zeitdruck zu leiden. Ein Zu-
sammenhang mit Depressivität 
konnte in einer früheren Studie be-
stätigt werden [28], stellt sich in der 
hier vorliegenden Studie jedoch nur 
als tendenzieller Zusammenhang dar.

Für den studienbezogenen Belas-
tungsfaktor Konkurrenzdruck kann 
kein signifikanter Zusammenhang zu 
depressiven Symptomen gefunden 
werden. Das Ergebnis deckt sich folg-
lich nicht mit den Studien von Gil-
bert und Kollegen sowie von Aselton 
[1, 19]. Während letztere amerikani-
sche College-Studierende bzw. briti-
sche Patienten mit diagnostizierten 
Depressionen untersuchten, repräsen-
tiert die hier untersuchte Stichprobe 
Personen, die in beruflicher Hinsicht 
grundsätzlich eine sichere Perspektive 
besitzen. Der Beruf der Zahnärztin 
bzw. des Zahnarztes geht mit sicheren 
Jobchancen, einem gehobenen Ein-
kommen sowie mit einem großen ge-
sellschaftlichen Prestige einher. 

Resilienzfaktoren
Drei Viertel der Studierenden geben 
an, ausreichend emotionale Unter-
stützung von Freunden und Familie 
während des Studiums zu erhalten. 
Je mehr Unterstützung die Studie-
renden erfahren, desto geringer ist 
ihre Depressivität [16]. Ebenfalls drei 
Viertel der Studierenden geben an, 
zufrieden mit dem Studium zu sein. 
Dyrbye et al. belegten auch diesen 
Zusammenhang in ihrer Studie [16]. 
Der drittstärkste Zusammenhang 
konnte zwischen dem Resilienzfak-
tor Sport und einem niedrigen BDI-
II-Summenscore gefunden werden. 
Studierende, die mehrere Stunden 

pro Woche einer aktiven sportlichen 
Tätigkeit nachgehen, haben in Über-
einstimmung mit Babiss et al. sowie 
Johnson und Taliaferro [2, 27] eine 
niedrigere Prävalenz für depressive 
Symptome als Kommilitonen, auf 
die dieser Resilienzfaktor nicht zu-
trifft. Nur ein Drittel der Studieren-
den gibt an, ausreichend Zeit für so-
ziale Kontakte zu haben. Grund da-
für könnten die von Studierenden 
angegebene Überforderung sowie 
Leistungsdruck und Zeitnot sein. 
Laut den Ergebnissen dieser Studie 
herrscht ein negativer Zusammen-
hang zwischen sozialen Kontakten 
und Depressivität, sodass sich mit 
Freunden und Familien verbrachte 
Zeit positiv auf die mentale Gesund-
heit der Studierenden auswirkt [12]. 
Mehr als die Hälfte der Studierenden 
gibt an, sich gesund zu ernähren. 
Dieser Zusammenhang wurde bereits 
von Schek postuliert und durch die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie 
bestätigt [41]. 

Zwischen der Bedeutung von Reli-
gion, dem Spielen eines Musikinstru-
ments sowie dem Ausüben von Ent-
spannungstechniken und Depressivi-
tät wurde in der vorliegenden Arbeit 
kein Zusammenhang gefunden. Inso-
fern decken sich unsere Ergebnisse 
nicht mit vorangegangenen Studien 
[7, 35, 42].

Zu betonen ist, dass nicht die 
Faktoren im Einzelnen, sondern die 
Kombination mehrerer Faktoren ent-
scheidend für einen hohen BDI-II-
Summensore ist. Je mehr Risikofak-
toren und studienbezogene Belas-
tungsfaktoren die Studienteilnehmer 
aufweisen, desto höher ist ihre Prä-
valenz für Depressivität. Umgekehrt 
verhält es sich mit den Resilienzfak-
toren. Je mehr die Studierenden an-
geben, desto niedriger ist der BDI-II-
Summenscore. Insgesamt erwiesen 
sich Neurotizismus, emotionale Un-
terstützung, Sport, Zufriedenheit mit 
dem Studium, Leistungsdruck und 
Überforderung als signifikante, von-
einander weitgehend unabhängige 
Prädiktoren der Depressivität.

5. Limitationen und Ausblick
Die vorliegende Studie betont die 
starke psychische Belastung Zahnme-
dizinstudierender und unterstreicht 
den Zusammenhang zwischen aus-

gewählten Risiko- und Resilienzfakto-
ren und Depressivität. Es werden Kor-
relationen zwischen den erhobenen 
Faktoren und depressiven Sympto-
men ersichtlich; kausale Rückschlüsse 
jedoch können nicht gezogen wer-
den. 

Hervorzuheben ist, dass die Stich-
probe 81,4 % der Studierenden des 
Studiengangs der untersuchten Uni-
versität erfasst und somit eine gute 
Generalisierbarkeit für die adressierte 
Population verspricht. Studierende 
mit depressiven Symptomen könnten 
in der Befragung aber dennoch über- 
oder unterrepräsentiert sein, weil sie 
entweder aufgrund verstärkter de-
pressiver Symptome der Universität 
fernbleiben, die Teilnahme aus per-
sönlichen Gründen verweigert haben 
oder – im umgekehrten Fall – die Teil-
nahmeaffinität an der Studie umso 
größer war, je persönlich relevanter 
sie erschien. 

Die vorliegende Stichprobe be-
schränkt sich außerdem auf eine mit-
telgroße deutsche Universität, wes-
halb eine Generalisierung der Ergeb-
nisse für die Gesamtheit aller Studie-
renden der Zahnmedizin nur begrenzt 
möglich ist. Um die Aussagekraft der 
Ergebnisse zu stärken, sind zukünftig 
Untersuchungen an anderen Univer-
sitäten wünschenswert.

Zu beachten ist außerdem, dass 
in der vorliegenden Studie keine Di-
agnosestellung einer Depression 
durch Psychotherapeuten oder Ärzte 
stattfindet. Die bei der Erhebung 
eingesetzten Fragebogen sind ledig-
lich Selbstbeurteilungsinstrumente, 
weshalb die Beurteilung des Schwe-
regrads der depressiven Symptome 
verfälschbar ist. Die Teilnehmer 
könnten zu geringe oder zu hohe 
Werte bezüglich der depressiven 
Symptome angegeben haben [13, 
26]. Dennoch ist die gute konver-
gente Validität des BDI-II zu beto-
nen, da eine hohe Übereinstimmun-
gen zwischen Ergebnissen des BDI-II 
und einer klinischen Diagnose 
herrscht [4].

Da die Daten der vorliegenden 
Querschnittsanalyse nur zu einem 
einzigen Zeitpunkt erhoben wurden, 
können keine Aussagen zum Verlauf 
der Symptome der einzelnen Teilneh-
mer gemacht werden. Weitere Arbei-
ten, etwa in Form von Longitudinal-
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studien, sind notwendig, um indivi-
duelle depressive Symptome der Stu-
dierenden über einen längeren Zeit-
raum, das heißt während des gesam-
ten Studiums und darüber hinaus, zu 
erfassen.

Limitierend ist außerdem die be-
grenzte Auswahl an Risiko-, Belas-
tungs- und Resilienzfaktoren ohne 
Anspruch auf Vollständigkeit. Um 
weitere depressive Symptome aus-
lösende und protektiv wirkende Fak-
toren zu identifizieren, ist in der Zu-
kunft weitere Forschung an größeren 
Stichproben in einem umfassenderen 
regionalen Bezug notwendig.

6. Fazit
Die vorliegende Studie liefert bedenk-
liche Ergebnisse über die mentale Ge-
sundheit von Zahnmedizinstudieren-
den. Mehr als jeder dritte Studierende 
erreicht einen BDI-II-Summenscore, 
der für eine mindestens milde De-
pression spricht. 

Neurotizismus und der Konsum 
von Drogen und Medikamenten zei-
gen den höchsten Zusammenhang 
mit depressiven Symptomen. Über-
forderung, Leistungsdruck, Einsam-
keit und Zeitnot sind Belastungsfak-
toren, die im Studienalltag minimiert 
werden sollten. Resilienzfaktoren wie 
emotionale Unterstützung, Zufrie-
denheit mit dem Studium und Sport 
hingegen wirken protektiv und 
schützen Studierende vor depressiven 
Symptomen. 

Von Bedeutung sind die Ergeb-
nisse nicht nur wegen des aktuellen 
Leidensdrucks der Zahnmedizinstu-
dierenden, sondern auch im Hin-
blick auf ihre potenzielle Rolle im 
Gesundheitswesen. In der Vergan-
genheit wurden depressive Sympto-
me bei Ärzten und Ärztinnen mit ei-
ner qualitativen Einschränkung der 
Patientenversorgung in Verbindung 
gebracht. Ähnliches kann auch für 
Zahnmediziner vermutet werden 
[17, 18]. Demzufolge wurden risi-
ko-, studienbezogene Belastungs- 
und Resilienzfaktoren erhoben, um 
zukünftig Prävention bereits wäh-
rend Studiums leisten zu können. 
Die Untersuchungen ergeben, dass 
die Studierenden umso mehr de-
pressive Symptome aufweisen, je 
mehr Risikofaktoren sie ausgesetzt 
sind. 

Studierende sollten hinsichtlich 
dieser Thematik informiert und sensi-
bilisiert werden. Eine Aufklärung zum 
Thema Depressionen ist sinnvoll, um 
zu entstigmatisieren und das Be-
wusstsein für die Erkrankung zu 
schärfen. Seminare oder Vorlesungen 
zum Thema Stressbewältigung und 
zum Umgang mit Risiko- und Belas-
tungsfaktoren können bereits in frü-
hen Semestern stattfinden, um im 
Sinne einer primären Prävention 
künftig Betroffene auf Hilfsmöglich-
keiten hinzuweisen. Universitäre Pro-
gramme können zudem zu einer frü-
hen Erkennung und zur sekundären 
Prävention von depressiven Sympto-
men beitragen.

Weitere Risikofaktoren, studien-
bezogene Belastungsfaktoren und Re-
silienzfaktoren sollten ermittelt wer-
den, um bestmögliche Prävention 
und Unterstützung bereits während 
des Studiums zu leisten.

Weitere Studien sollten die Ent-
wicklung von depressiven Sympto-
men während des Studiums und da-
rüber hinaus, das heißt im Arbeitsall-
tag der Zahnärzte/-innen unter-
suchen, um zu ermitteln, ob Depres-
sivität auch nach dem Studium an-
hält. 
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Dominik Groß

Otto Walkhoff (1860–1934) – 
Vorzeigewissenschaftler und früher 
Nationalsozialist 

Einleitung: Otto Walkhoff gilt als einer der bedeutendsten Zahnärzte des frü-
hen 20. Jahrhunderts. Doch während er als Namensgeber wissenschaftlicher 
Entwicklungen („Walkhoff-Paste“, „Walkhoff-Auftreiber“) bleibende Bekannt-
heit erlangte, ist das Wissen um seine Persönlichkeit und um die Hintergründe 
seiner Entpflichtung eher bruchstückhaft. Noch weitaus weniger Beachtung 
fand lange sein Verhältnis zum Nationalsozialismus. Der vorliegende Beitrag 
nimmt die bestehenden Forschungslücken zum Anlass für eine synoptische 
Analyse von Walkhoffs Leben und Werk. 

Material und Methode: Methodische Grundlage der Studie sind archiva-
lische Aktenbestände, eine autobiografisch geprägte Schrift Walkhoffs (1934) 
sowie die 1939 publizierte „Geschichte der Familie Walkhoff“. Zudem erfolgte 
eine umfassende Reanalyse von Sekundärquellen (Dissertationen, Fachaufsät-
ze, Laudationes, Nekrologe) zu Walkhoff und seinem Umfeld.

Ergebnisse: Walkhoff war ein Pionier der zahnärztlichen Radiologie und En-
dodontie sowie der zentrale Wegbereiter des zahnärztlichen Promotionsrechts. 
Zugleich trug er über Jahrzehnte Konflikte mit Kollegen und Behörden aus, die 
letztlich zu seiner forcierten vorzeitigen Emeritierung führten. Politisch 
schloss Walkhoff sich ungewöhnlich früh (1929) der Nationalsozialistischen 
Deutschen Arbeiterpartei (NSDAP) an. 

Diskussion und Schlussfolgerung: Walkhoff war fachlich außergewöhnlich 
anerkannt, als Persönlichkeit jedoch hochumstritten. Er trat der NSDAP zu 
einem Zeitpunkt bei, als es weder politisch opportun noch karrierefördernd 
war. Er blieb der NS-Ideologie bis zu seinem Tod treu und positionierte sich 
noch 1934 – und somit ein Jahr nach dem Machtwechsel – expliziert als An-
hänger Hitlers. Zugleich setzte er sich zu zwei 1933 aufgelösten demokrati-
schen Parteien, BVB und SPD, in eine kritische Distanz. 

Schlüsselwörter: DGZMK; Nationalsozialismus; NSDAP; Radiologie;  
Zahnerhaltung
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Der Aufsatz beleuchtet bisher un 
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zahnärztlichen Hochschullehrers 
und DGZMK-Präsidenten und gibt 
quellengestützten Aufschluss über 

dessen Verhältnis zum  
Nationalsozialismus.
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Einleitung 
Otto Walkhoff gilt als einer der be-
deutendsten Zahnärzte in der Ge-
schichte des Fachs und überdies als 
der wirkmächtigste und prominen-
teste deutsche Fachvertreter im ersten 
Drittel des 20. Jahrhunderts. Er setzte 
nicht nur wesentliche wissenschaft -
liche Akzente – insbesondere in der 
zahnärztlichen Radiologie und der 
Zahnerhaltung – sondern war als 
langjähriger DGZMK-Präsident 
(1906–1926, vgl. Tab. 1) auch fach-
politisch aktiv: So wurde er u.a. zum 
Wegbereiter des 1919 eingeführten 
zahnärztlichen Promotionsrechts. Zu-
gleich galt er als kompromisslos und 
unbeugsam, und seine Tätigkeit an 

den Universitäten München und 
Würzburg waren von fortgesetzten 
Querelen mit Kollegen und Behörden 
geprägt. 

Während das Oeuvre Walkhoff 
vergleichsweise gut dokumentiert 
ist, finden sich zu seiner Konflikt-
bereitschaft und Streitbarkeit und 
zu den Hintergründen seiner Ent-
pflichtung in Würzburg nur spär -
liche und z.T. widersprüchliche An-
gaben. Nahezu keine Beachtung 
fand zudem bis vor kurzem Walk-
hoffs politische Gesinnung: Obwohl 
sein Lebenslauf und seine wissen-
schaftliche Karriere in gleich zwei 
Dissertationen (1954 und 1985) the-
matisiert wurden, blieb sein Verhält-

nis zum Nationalsozialismus dort 
vollständig ausgespart. 

Der vorliegende Beitrag nimmt 
die skizzierten Forschungslücken zum 
Anlass für eine synoptische Analyse 
von Walkhoffs Leben und Werk. Da-
bei gilt es dessen außergewöhnliche 
Leistungen in Wissenschaft und Stan-
despolitik, seine facettenreiche Per-
sönlichkeit, aber auch seine politi-
sche Haltung herauszuarbeiten und 
in den zeitgenössischen Kontext ein-
zuordnen.

Material und Methode
Die Studie fußt in zentralen Teilen 
auf verschiedenen z.T. erstmals aus-
gewerteten Primärquellen. Hierzu ge-
hören archivalische Aktenbestände 
(Bundesarchiv Berlin, Geheimes 
Staatsarchiv Preußischer Kulturbesitz 
Berlin), eine 1934 veröffentlichte, au-
tobiografisch geprägte Schrift Otto 
Walkhoffs aus der Bayerischen Staats-
bibliothek München sowie die von 
Erich Walkhoff 1939 herausgegebene 
„Geschichte der Familie Walkhoff“. 

Ebenfalls analysiert wurden die 
zahlreichen Publikationen von Walk-
hoff und seinen Kooperationspart-
nern. Zudem erfolgte eine Reanalyse 
von mehr als 40 Sekundärquellen 
(Dissertationen, Fachaufsätze, Lauda-
tiones, Nachrufe) zu Walkhoff und 
seinem fachlichen und politischen 
Umfeld.

Ergebnisse und Diskussion

Otto Walkhoff – Lebensweg 
und Karrierestationen
Friedrich Otto Walkhoff wurde am 
23. April 1860 in Braunschweig gebo-
ren (Abb. 1 [16]) [6, 15, 16, 19, 25, 27, 
43, 46, 48]. Er war der Sohn des Lan-
desökonomierevisors Friedrich Julius 
Walkhoff (1813–1884) und dessen 
Ehefrau Christiane Bruer (1825–1862). 
Otto hatte einen älteren Bruder – den 
späteren Dresdener Arzt und Sanitäts-
rat Friedrich Wilhelm Walkhoff 
(1848–1899) – und eine ältere, zeit-
lebens unverheiratete Schwester na-
mens Mathilde (1846–1921). 

Otto Walkhoff besuchte die 
Volksschule in Braunschweig und ab 
1870 das Gymnasium in Höxter, das 
er 1877 vorzeitig mit der Primareife 
(heute vergleichbar mit der Fach-
hochschulreife) verließ. Ein Freund 

Otto Walkhoff (1860–1934) –  
Model scientist and early  
National Socialist

Introduction: Otto Walkhoff is considered one of the most important den-
tists of the early 20th century. But while he gained lasting fame as the epo-
nym of scientific developments (“Walkhoff-Paste”, “Walkhoff-Aufreiber”), 
the knowledge about his personality and the background of his retirement 
is rather fragmentary. His relationship to National Socialism has received 
even less attention. The present contribution takes the existing gaps in re-
search as an opportunity for a synoptic analysis of Walkhoff‘s life and work.

Material and methods: Archival files, an autobiographical writing by 
Walkhoff (1934) and the “History of the Walkhoff Family” published in 
1939 are the basis of this study. In addition, a comprehensive re-analysis of 
secondary sources (doctoral theses, specialist essays, eulogies, necrologists) 
on Walkhoff and his environment was carried out.

Results: Walkhoff was a pioneer in dental radiology and endodontics and 
the doyen of the dental doctorate. On the other hand, he was in clinches 
with colleagues and authorities for decades, which ultimately led to his 
forced early retirement. In political terms, Walkhoff joined the National So-
cialist German Workers‘ Party (NSDAP) at an unusually early stage (1929).

Discussion and conclusion: Walkhoff was exceptionally well recognised 
in his field, but highly controversial as a personality. He joined the NSDAP 
at a time when it was neither politically opportune nor career-enhancing. 
He remained faithful to Nazi ideology until his death, and in 1934 – and 
thus one year after the change of power – he explicitly positioned himself 
as a supporter of Hitler. At the same time, he placed himself at a critical dis-
tance from two democratic parties, the BVB and SPD, which both were dis-
solved in 1933.

Keywords: DGZMK; NSDAP; National Socialism; radiology;  
tooth preservation
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der Familie – der Braunschweiger 
Zahnarzt Wilhelm Niemeyer –– hatte 
ihm zum Studium der Zahnheilkun-
de geraten. Dafür benötigte man in 
jener Zeit noch kein Abitur, wie 
Walkhoff selbst herausstellte: „Ich 
hatte mich als Sohn eines kleinen Be-
amten vom Nichtabiturienten – wo-
rauf ich ganz besonders stolz bin, 
weil das nur sehr wenigen anderen 
gelungen ist – allein in fast 50jähriger 
intensivster Arbeit in meinem Fache 
zu dem Ansehen und zu der Stellung 
emporgearbeitet, die ich nunmehr in 
demselben einnahm, ganz abgesehen 
von meiner akademischen Laufbahn 
aus der zahnärztlichen Praxis heraus 
zum persönlichen Ordinarius“ [59]. 

1878 begann Walkhoff seine Aus-
bildung zum Zahnarzt in der Privat-
praxis von Carl Sauer (1835–1892) in 
Berlin. Niemeyer hatte ihm die Aus-
bildungsstelle bei dem renommierten 
Prothetiker Sauer vermittelt [16]. Pa-
rallel besuchte Walkhoff einzelne 
Vorlesungen an der Berliner Charité. 
Auch gründete er in dieser Zeit „als 
Student den ersten Verein der Studie-
renden der Zahnheilkunde an der 
Universität Berlin“ [44]. 

Anfang 1881 bestand er die zahn-
ärztliche Prüfung, erlangte die Appro-
bation und wurde alsbald Assistent in 
der Praxis von Zahnarzt D. Koser in 
Berlin. Im Oktober 1881 trat er dann 
den Wehrdienst als Einjährig-Freiwil-
liger an, den er im September 1882 
abschloss. Ab Oktober 1882 war er er-
neut in der Praxis von Sauer tätig. Pa-
rallel arbeitete er als Assistent in der 

technischen Abteilung (1882/83) und 
der konservierenden Abteilung des 
Zahnärztlichen Instituts der Universi-
tät Berlin (1883–1885). Walkhoff 
blieb bis 1885 bei Sauer – und damit 
just bis zu dem Jahr, in dem Sauer 
zum Präsidenten des Central-Vereins 
Deutscher Zahnärzte (CVDZ, heute: 
DGZMK) gewählt wurde. Doch das 
Jahr 1885 war für Sauer und Walkhoff 
noch in anderer Hinsicht bedeutsam: 
Am 18. September 1885 heiratete 
Walkhoff Gertrud Sauer – die Tochter 
seines Mentors – und wurde so zu 
Sauers Schwiegersohn und zugleich 
zum Schwager von Franz Sauer, der 
ebenfalls den Zahnarztberuf ergriff. 
Im selben Jahr übernahm Walkhoff 
die Praxis von Wilhelm Niemeyer, die 
er bis 1900 führte. Walkhoff war so-
mit bereits in jungen Jahren standes-
politisch exzellent vernetzt: Neben 
seinem Schwiegervater Sauer war 
auch Niemeyer (als zeitweiliger 
CVDZ-Vizepräsident) ein exponierter 
Fachvertreter des Berufsstandes. 

Im Mai 1897 promovierte Walk-
hoff – parallel zu seiner Praxistätig-
keit – an der Universität Erlangen mit 
der Arbeit „Beiträge zum feineren Bau 
des Schmelzes und zur Entwicklung 
des Zahnbeins“ zum Dr. phil. (die 
Möglichkeit der Promotion zum Dr. 
med. dent. wurde erst später geschaf-
fen). Anfang 1900 konnte er sich 
dann in Erlangen für Zahnheilkunde 
habilitieren. Es folgten die Ernen-
nung zum Privatdozenten und – 
noch im Februar 1900 – eine Anstel-
lung als „II. Lehrer“ am Zahnärzt-
lichen Institut der Universität Mün-
chen, das damals von Professor Jakob 
Berten (1855–1934) geleitet wurde. 
Dort stieg er im Juni 1901 zum 
„I. Lehrer“ auf und wurde im Dezem-
ber 1901 zum Titularprofessor beför-
dert. 1903 erlangte er eine nicht etat-
mäßige außerordentliche Professur 
(als Reaktion der Münchner Universi-
tät auf einen von Walkhoff abgelehn-
ten Ruf nach Berlin) und 1907 eine 
planmäßige außerordentliche Profes-
sur sowie die Ernennung zum könig-
lich-bayerischen Hofrat (als Antwort 
auf einen weiteren, ebenfalls zurück-
gewiesenen Ruf nach Leipzig). 

Ende 1921 erreichte Walkhoff 
dann ein Ruf aus Würzburg, wo ein 
Nachfolger für den überraschend ver-
storbenen Institutsdirektor Andreas 

Michel (1861–1921) gesucht wurde. 
Tatsächlich trat Walkhoff dann im 
April 1922 – im Alter von nunmehr 
62 Jahren – die Stelle als persönlicher 
ordentlicher Professor und Direktor 
des Würzburger Zahnärztlichen Insti-
tuts an. 1927 kam es dort zu seiner 
(vorzeitigen) Emeritierung. In der 
Folgezeit zog er in das Elternhaus sei-
ner Frau in Berlin-Lichterfelde. Dort 
setzte er seine wissenschaftlichen Stu-
dien bis kurz vor dem Tod fort.

Walkhoff verstarb am 8. Juni 
1934 in Berlin-Lichterfelde infolge ei-
nes Hirnschlages mit nachfolgendem 
Herzversagen „nach längerem qual-
vollem Leiden“ [26]. Er wurde auf 
dem Parkfriedhof Lichterfelde beer-
digt (Grabstätte FiW-40 [21]).

Walkhoff als Wissenschaftler, 
Standespolitiker und Kollege
Die fachliche Bedeutung Walkhoffs 
lässt sich bereits anhand seiner zahl-
reichen Rufe erahnen: Bevor Walk-
hoff den Ruf aus München annahm 
(1900), hatte er bereits Angebote von 
Dozentenstellen in Freiburg (1896), 
Marburg (1897) und Breslau (1900) 
abgelehnt – später beschied er, wie 
bereits erwähnt, auch Rufe aus Berlin 
(1903) und Leipzig (1906) abschlä-
gig [43]. 

Noch vor seinem Wechsel an die 
Universität München war Walkhoff 
mit ersten fachlichen Pionierleistun-
gen in Erscheinung getreten: So führ-
te er bereits im Januar 1896 in seiner 
Praxis in Braunschweig die Röntgen-
strahlen in die Zahnheilkunde ein. 
Kurz nach der Entdeckung der Strah-
len durch Wilhelm Conrad Röntgen 
(1845–1923) im November 1895 hat-
te er in Braunschweig zusammen mit 
seinem Freund, dem Chemiker Fried-
rich Giesel (1852–1927), erste Zahn-
röntgenaufnahmen angefertigt, bei 
denen noch eine Expositionszeit von 
25 Minuten erforderlich war. Schon 
im April 1896 stellte er dann auf ei-
ner Zahnärztetagung verbesserte Er-
gebnisse vor. In der Folgezeit machte 
er über viele Jahre „für die Ärzte und 
Zahnärzte [der Region Braunschweig] 
in seinem eigenen Röntgenlaborato-
rium die gesamten Aufnahmen“ [26]. 
Außerdem erprobte Walkhoff alsbald 
den Einsatz des 1898 von Marie und 
Pierre Curie entdeckten Radiums in 
der (Zahn-)Medizin, wobei er zu-

Abbildung 1 Portrait Otto Walkhoff [16]
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nächst Selbstversuche unternahm, 
um die (Neben-)Wirkungen des Radi-
ums zu untersuchen. So fixierte er ein 
von Giesel bereitgestelltes Radi-
umpräparat an seinem Arm, womit er 
u.a. Hautentzündungen auslöste. 
1900 veröffentlichte er einen Beitrag 
über „Unsichtbare photographische 
Strahlen“. Er skizzierte darin Ähnlich-
keiten der Wirkungen der Röntgen-
strahlen und der vom Ra dium aus-
gehenden Strahlung und vermutete 
bei beiden Strahlungsformen gewebs-
verändernde Wirkungen [53]. Auch 
beobachtete Walkhoff in Experimen-
ten, dass krebskranke Mäuse signifi-
kant später starben, wenn sie einer 
Radiumstrahlung ausgesetzt waren, 
und leistete so einen Beitrag zur Ent-
wicklung der Radiumtherapie in der 
Tumorbehandlung. 1928 blickte er 
dann auf die „erste Anwendung der 
Röntgenstrahlen und des Ra diums in 
der Zahnheilkunde“ zurück und fass-
te seine Feststellungen zusammen 
[56].

Zudem lieferte Walkhoff einen 
bedeutsamen Beitrag zur Wurzel-
kanalbehandlung: Er führte 1928 die 
teilweise noch heute genutzte, mit 
Chlorphenol-Kampfer-Menthol ver-
setzte „Jodoform-Paste“ („Walkhoff-
Paste“) in die Zahnheilkunde ein 
[19]. Aufgrund ihrer Resorbierbarkeit 
schien sie auch „bes. für Milchzähne 
geeignet“ [30]. Überdies wurde er 
zum Namensgeber der „Walkhoff-
schen Kortikalschicht“ [9] und der 
„Walkhoff-Auftreiber“. Bei Letzteren 
handelte es sich um von ihm einge-
führte „kantige, elastische Stahlna-
deln verschiedener Stärke zur Auf-
bereitung enger Wurzelkanäle“ 
(„Reibahlen“) [30]. Weitere Forschun-
gen betrafen die Kariologie sowie die 
Wirkung von Vitaminen auf die 
Zahnentwicklung und den Zahner-
halt. Auch positionierte sich Walk-
hoff entschieden „gegen die damals 
grassierende chirurgische Radikal -
therapie der dentalen Herdinfektion“ 
[28]. Überdies war Walkhoff „medi-
zin- und stomatologiehistorisch inte-
ressiert“ und verfasste u.a. Anfang 
1902 einen Aufruf, dentalhistorisch 
interessante Objekte für eine Ausstel-
lung des CVDZ „zur Verfügung zu 
stellen“ [4]. 

Walkhoff veröffentlichte rund 
160 Publikationen, darunter eine 

zweistellige Zahl von Monografien. 
Große Beachtung fanden neben sei-
ner histologischen Dissertation [51] 
und den oben bereits erwähnten 
Schriften zur Strahlenkunde seine 
beiden Atlanten zur Histo(patho)lo-
gie menschlicher Zähne [50, 52], die 
vielfach als wegweisend heraus-
gestellt wurden [13, 35]. Gleiches gilt 
für sein „Lehrbuch der konservieren-
den Zahnheilkunde“ (1921) [54] – es 
erschien ab 1931 unter dem Titel 
„Walkhoff’s Lehrbuch der konservie-
renden Zahnheilkunde“ unter Ein-
bindung von Walter Hess und er-
reichte bis 1960 sechs Auflagen – so-
wie für seine Arbeiten zur Dentinsen-
sibilität [55] und zur Endodontie [57, 
58]. Zu einem großen Erfolg ent-
wickelte sich auch die ab 1915 von 
Walkhoff herausgegebene Fachbuch-
reihe „Deutsche Zahnheilkunde“, in 
der 1920 auch eine Festschrift zu Eh-
ren Walkhoffs erschien [5].

Walkhoff war zeitlebens äußerst 
leistungsbereit und leistungsfähig. 
Noch in seiner letzten Lebensphase 
in Berlin blieb er wissenschaftlich ak-
tiv, wovon rund 30 späte Publikatio-
nen zeugen. Einen plastischen Ein-
druck von Walkhoffs Schaffenskraft 
lieferte sein Schüler Josef Münch 
(1894–1977): „Und wie hat Walkhoff 
in Würzburg gearbeitet! Er war mor-
gens der Erste im Institut und abends 

der Letzte, der wegging, ein leuchten-
des, unerwartetes Vorbild für seine 
Assistenten und Mitarbeiter“ [39].

Allerdings galt Walkhoff auch als 
ausgesprochen streitbar, unbeugsam 
und schwierig im Umgang. So kam es 
am Münchner Institut schon bald 
nach seiner Berufung zu fortgesetzten 
Auseinandersetzungen, was wohl 
auch damit zu tun hatte, dass Walk-
hoff sich als Extraordinarius in Mün-
chen mit „der untergeordneten Stel-
lung und Abhängigkeit vom Vor-
stand des Instituts“ – im konkreten 
Fall Jakob Berten (1855–1934) – 
schwertat [33]. Doch nicht nur mit 
Berten, sondern auch mit dem zwei-
ten Professorenkollegen Fritz Meder 
(1862–1945) geriet Walkhoff in pole-
mische und sehr persönliche Aus-
einandersetzungen („ein scharfzüngi-
ger und mit beißender Kritik geführ-
ter Streit“: [33]). So warf Walkhoff 
Meder u.a. „wissenschaftliche Inferio-
rität“ vor [33]. Zweifellos war Walk-
hoff leistungsstärker und (als Vorsit-
zender des CVDZ) auch wirkmächti-
ger als Meder, dessen Publikations-
tätigkeit „hauptsächlich in der Ver-
öffentlichung klinischer Fälle“ be-
stand [33]. Dennoch war Meder ein 
anerkannter Hochschullehrer; zudem 
hatte er den Rückhalt Bertens: Beide 
setzten sich über Jahre gemeinsam 
gegen Walkhoff zur Wehr. Letztlich 
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Amtszeit

1906–1926

1926–1928

1928–1945,
1949–1954

1954–1957

1957–1965

1965–1969

1969–1971

1972–1977

1977–1981

Tabelle 1 Die Präsidenten des CVDZ (ab 1933: DGZMK), die das „Dritten Reich“ als 
 Erwachsene erlebten, und ihre parteipolitische Orientierung 

Name

Otto Walkhoff

Wilhelm Herrenknecht

Hermann Euler

Hermann Wolf

Ewald Harndt

Gerhard Steinhardt

Eugen Fröhlich

Rudolf Naujoks

Werner Ketterl

NSDAP–Mitglied

+

+

+

+

+

+

+

–

+

Lebensdaten

1860–1934

1865–1941

1878–1961

1889–1978

1901–1996

1904–1995

1910–1971

1919–2004

1925–2010
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war der auch öffentlich ausgetragene 
Streit selbst durch Interventionsver-
suche der Universitätsleitung nicht 
einzudämmen.

Schließlich folgte Walkhoff 1922 
einem Ruf nach Würzburg. Doch 
auch in dieser Zeitphase kam es bald 
zu nachhaltigen Querelen. Sie betra-
fen zum einen Walkhoffs Agieren als 
Präsident des CVDZ. So traten Vor-
standsmitglieder von ihren Ämtern 
im Central-Verein zurück – Anlass 
hierfür war der „autokratische Füh-
rungsstil Walkhoffs“ [24]. Hermann 
Euler beschrieb die Situation des Jah-
res 1924 wie folgt [5, 15]: „Schaeffer-
Stuckert, Dieck und Cohn waren, teil-
weise im Zusammenhang mit voraus-
gegangenen Differenzen, von ihren 
Vorstandsstellen zurückgetreten, so-
daß abgesehen von Köhler und Par-
reidt die alte Garde nur noch von 
Walkhoff [...] dargestellt wurde. Um-
so schärfer wachte er über die Wah-
rung der alten Überlieferung und 
Vorschläge, die an der inneren Struk-
tur des Centralvereins etwas ändern 
könnten, fanden bei ihm kein ge-
neigtes Ohr.“ Letztlich nahm Walk-
hoff die anhaltende Kritik an seiner 
Person 1926 zum Anlass, sein Amt 
nach 20 Jahren niederzulegen. 

Doch auch im Würzburger Insti-
tut kam es spätestens 1923 zu hefti-
gen Konflikten mit Gustav Heinrich 
(*1877), dem Abteilungsleiter für Pro-
thetik und Orthodontie: Heinrich 
war 1921 auf Betreiben von Andreas 
Michel (1861–1921) zum Habilitieren 
ans Würzburger Institut gekommen, 
war aber auch mit Walkhoff (aus ge-
meinsamen Tagen in München) be-
reits gut bekannt. Da Walkhoff Mi-
chel als Institutsleiter nachfolgte, be-
treute er auch Heinrichs Habilitation 
weiter und fungierte hierbei als Fach-
gutachter. Das Habilitationsverfahren 
wurde im Februar 1923 erfolgreich 
abgeschlossen, und bereits Ende 
1923 wurde Heinrich – allerdings ge-
gen den Willen Walkhoffs – zudem 
zum außerordentlichen Professor be-
fördert. Kurze Zeit später kam es zu 
einem Plagiatsskandal in Bezug auf 
Heinrichs Habilitationsschrift. Die 
Täuschungsvorwürfe betrafen die 
dort präsentierten Tierversuche und 
Methoden sowie das beigefügte Bild-
material. Als zuständiger Fachvertre-
ter war auch Walkhoff in die Affäre 

verwickelt: Ihm wurde vorgehalten, 
dass das Problem nicht entstanden 
wäre, wenn er die Habilitations-
schrift „sorgfältiger gelesen und die 
Ergebnisse überprüft hätte, wie es sei-
ne Amtspflicht“ geboten hätte [43]. 
Walkhoff distanzierte sich in dieser 
Situation von Heinrich, verwies auf 
die ungünstigen Arbeitsbedingun-
gen, die er in Würzburg zu meistern 
habe, und auf fortgesetzte Streitigkei-
ten, die er mit Heinrich gehabt habe. 
Tatsächlich hatten sich beide 1923 
entzweit, nachdem Heinrich für sich 
am Institut einen eigenen Etat und 
den gleichen Status wie Walkhoff ge-
fordert hatte. Hierzu schrieb Walk-
hoff: „H. wollte nunmehr noch die 
vollständige Selbständigkeit damals 
für seine Abteilung auch im Etat und 
somit die Teilung des Institutes ha-
ben, während mir früher die Rechte 
des Professor Michel als Institutsvor-
stand vom Minister selbst zugesagt 
waren!“ [59].

Letztlich sah die Fakultät den Pla-
giatsvorwurf gegen Heinrich bestätigt 
und veranlasste 1925 dessen Entlas-
sung. Doch auch Walkhoff geriet wei-
ter unter Beschuss: Heinrich beschul-
digte diesen 1925 (gegenüber der Fa-
kultät) und 1926 (gegenüber dem 
bayerischen Landtag) ebenfalls des 
„schweren Plagiates“ und behauptete 
zudem, dass Walkhoff seinem Schwa-
ger Franz Sauer „illegal zu seinem 
Doktortitel“ verholfen habe: „Die Ar-
beit war angefertigt nach den Prä-
paraten und dem Diktat Walkhoffs“ 
[59]. Walkhoff verwahrte sich gegen 
beide Beschuldigungen, und tatsäch-
lich wurden diese nicht weiterver-
folgt. Gleichwohl führten die anhal-
tenden Querelen und wechselseiti-
gen, öffentlichen Vorwürfe auch zum 
Karriereende von Walkhoff: Das Mi-
nisterium forderte Walkhoff zur vor-
zeitigen Emeritierung auf. Verant-
wortlich für diese „Amtsentsetzung“ 
machte Walkhoff die Führer der 
„Bayerischen Volkspartei“ (BVB). 
Noch 1934 hielt er fest, er sei „auf ihr 
Betreiben und mit ihrer Hilfe aus 
meinem Amte entfernt“ worden [59]. 

Tatsächlich publizierte Walkhoff 
in seinem Todesjahr 1934 eine 
113-seitige autobiografisch geprägte 
Schrift. Dort schilderte er – neben 
Einzelheiten aus seinem Leben und 
seiner Karriere – insbesondere seine 

Sichtweise auf die 1927 behördlich 
forcierte Entlassung und erhob dabei 
erhebliche Vorwürfe gegen die BVB, 
das Kulturministerium und Gustav 
Heinrich, aber auch gegen seine frü-
heren Münchner Kollegen Berten 
und Meder. Letztere hätten ihm den 
Ruf eingebracht, ein „Stänkerer“ zu 
sein mit der „Eigentümlichkeit“, 
„daß ich nicht leicht mit anderen zu-
sammenarbeiten könne“ [59]. Der 
Ahnenforscher Rudolf Ammann folg-
te in einer 1939 erschienenen Chro-
nik der Familie Walkhoff dieser Dar-
stellung, indem er behauptete, dass 
die „Führer der Bayerischen Volkspar-
tei“ den Fall Heinrich dazu genutzt 
hätten, den „ihnen mißliebigen 
Walkhoff zu beseitigen“, während 
man Heinrich mit Nachsicht begeg-
net sei [1]. Tatsächlich greift diese 
Sichtweise jedoch zu kurz, wie Rohr-
meier zu Recht feststellte: „Keinesfalls 
kann Heinrich ein Günstling der 
Bayerischen Volkspartei gewesen 
sein, da deren Vertreter im Landtag 
einstimmig dessen Entlassung forder-
ten. Deshalb ist es auch [...] nicht 
richtig, daß Erich und Otto Walkhoff 
die Rücktrittsforderung des Ministeri-
ums als ein Intrigenspiel der Bayeri-
schen Volkspartei interpretieren“ 
[43]. 

Unter Walkhoffs Zeitgenossen 
wurde dessen Konfliktbereitschaft 
durchaus öffentlich thematisiert: So 
würdigte Hermann Euler 
(1878–1961) [17, 20, 25, 47], ein 
langjähriger Wegbegleiter Walkhoffs, 
zwar ausdrücklich dessen fachliche 
Leistungen, ließ aber nicht uner-
wähnt, „daß ich mich so manches 
Mal erheblich an seiner [Walkhoffs] 
Eigenart gestoßen habe“ [8, 45]. Os-
kar Römer (1866–1952) – ein erklär-
ter Freund Walkhoffs – versuchte da-
gegen zumindest, Verständnis für 
Walkhoffs Verhalten zu wecken: 
„Daß ein Mann, der mit solch eiser-
ner Energie sein Lebensziel verfolgt 
wie Walkhoff, auf seinem Lebensgan-
ge auch viele Feinde bekommt, ist ei-
gentlich selbstverständlich; beson-
ders, wenn man bedenkt, dass Walk-
hoff nicht leicht Konzessionen 
macht. Sondern das, was er als richtig 
erkannt hat, mit rücksichtsloser Ener-
gie verteidigt. Hat man ihn doch [...] 
oft einen niedersächsischen Dick-
schädel genannt“ [44].
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Nach 1950 mehrten sich jedoch 
insgesamt die Beiträge, in denen 
Walkhoffs Streitbarkeit und dessen 
erzwungenes Ende in Würzburg ge-
schönt und umgedeutet wurden. So 
schrieb etwa Werner Schubert 1954 
über Walkhoff: „1927 schied er mit 
67 Jahren aus dem Lehramt, um in 
Berlin-Lichterfelde, der Heimat seiner 
Gattin, den Lebensabend zu verbrin-
gen“ [46]. Auch Hans-Dietrich Mie-
rau (1930–2019) lieferte 2012 eine 
verkürzte Version der Umstände: 
„Am 30.9.1927 hatte Walkhoff seine 
Emeritierung beantragt. Zum 
1.10.1927 wurde im Schreiben des 
Staatsministeriums seinem Wunsch 
stattgegeben“ [36].

Festzustellen ist freilich auch, dass 
die Unerbittlichkeit und Unbeugsam-
keit des CVDZ-Vorsitzenden in der 
zahnärztlichen Standespolitik durch-
aus vorteilhaft waren: So setzte Walk-
hoff „im Jahre 1925 noch die Anfän-
ge der großen Umorganisation“ 
durch, indem er die Verschmelzung 
des CVZD mit dem „Vereinsbund 
Deutscher Zahnärzte“ initiierte: „Da-
mit legte er den Grund zu einem 
machtvollen Gebäude, das der Zen-
tralverein heute, gemeinsam mit sei-
nen Unterverbänden, darstellt“ [29]. 
Zudem war Walkhoff auch die stärks-
te und nachhaltigste Stimme bei der 
Forderung eines zahnärztlichen Pro-
motionsrechts [14]. Auf dem Weg zu 
diesem Ziel führte er ebenfalls heftige 
Auseinandersetzungen mit denjeni-
gen Kollegen, die – wie damals in Ös-
terreich – für ein volles Medizinstudi-
um künftiger Zahnärzte und dem-
nach für die „Vollpromotion“ zum 
Dr. med. eintraten. Hierzu zählten et-
wa Paul Adloff (1870–1944), Mat-
thäus Reinmöller (1886–1977) und 
Johannes Reinmöller (1877–1955) 
[37, 41, 42]. Walkhoff lehnte dagegen 
ein 10-semestriges Vollstudium der 
Medizin anstelle des 7-semestrigen 
„Sonderstudiums“ Zahnheilkunde ka-
tegorisch ab: Dieser lange, medizi-
nisch orientierte Ausbildungsweg ber-
ge die Gefahr, dass „der Student bei 
diesem Umfange des Studiums die 
Lehren seines Berufes nicht genü-
gend“ aufnehme [32] und dass die-
sem im Vergleich mit den konkurrie-
renden Dentisten „einige Berufsjahre 
verloren gingen“ [19]. Walkhoff setz-
te sich letztlich mit seiner Forderung 

einer gesonderten Doktorwürde für 
Zahnärzte in Form des Dr. med. dent. 
durch – nicht nur unter den Kolle-
gen, sondern nachfolgend auch bei 
den deutschen medizinischen Fakul-
täten: Diese gaben 1919 den Weg für 
den „Dr. med. dent.“ frei und verhal-
fen so dem Fach Zahnheilkunde 
schlagartig zu größerer Attraktivität 
und einem Zustrom von Studieren-
den. Auch die 1909 verfügte Einfüh-
rung des Abiturs als Voraussetzung 
zur Aufnahme des Zahnmedizinstudi-
ums war bereits in der „Ära Walk-
hoff“ errreicht worden.

Ebenso unerbittlich wie für den 
Dr. med. dent. trat Walkhoff gegen 
den Fortbestand der konkurrierenden 
dentistischen Berufsgruppe und ge-
gen die von einigen Kollegen ange-
strebte „Vereinigung der beiden Stän-
de“ ein [34, 38]. Dabei sparte er nicht 
mit Schreckensszenarien: Jeder, Zahn-
arzt, der einen solchen Ausgleich un-

terstütze, würde, so Walkhoff, 
„Selbstmord begehen“, und eine Inte-
gration der Dentisten in den Zahn-
ärztestand würde im Grunde „einen 
Rückschritt von mindestens 50 Jah-
ren bedeuten“ [49]. Letztlich sollte es 
bis zur Jahrhundertmitte bei zwei ei-
genständigen Berufsgruppen bleiben, 
bevor dann der Dentistenberuf auf 
den „Aussterbeetat“ gesetzt und ein 
„Einheitsstand“ geschaffen wurde.

Privat pflegte Walkhoff die 
Hobbys Turnen und Kegeln [10]. Zu-
dem liebte er die Natur und die 
Kunst. Er erwarb in seiner Münchner 
Zeit ein „Landgut in Leoni am Starn-
bergersee“, wo er ein großbürger -
liches Leben führte, wie Oskar Römer 
erwähnte: „Die schöne Villa im See 
mit ihrem Badehäuschen, ihren Ge-
müsegärten, Parkanlagen, ihrer Ge-
flügel- und Kaninchenzucht und die 
ganze Einrichtung in den Zimmern 
mit den altertümlichen Möbeln und 

Re
p

ro
: D

. G
ro

ß

Abbildung 2a und 2b Politische Bekenntnisse Walkhoffs [59] 
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Kunstgegenständen, hat etwas […   ] 
einzigartig anheimelndes […   ]“ [44].

Walkhoff konnte in seinem To-
desjahr 1934 trotz aller Querelen auf 
ein höchst erfolgreiches Berufsleben 
zurückblicken. Bis zu seinem 60. Le-
bensjahr war er zum Hofzahnarzt 
(1898), Träger der Goldenen Medaille 
des CVDZ (1901), Hofrat (1907), Trä-
ger des Herbst-Preises (1902), Ehren-
doktor der Universitäten München 
(1903) und Marburg (1920) und 
CVDZ-Präsidenten (1906–1926) avan-
ciert. Später erfolgten seine Aufnah-
me in die Leopoldina (1927) und die 
Ehrenpräsidentschaft der DGZMK 
(1930). Hinzu kam eine zweistellige 
Zahl von Ehrenmitgliedschaften in 
nationalen und internationalen 
zahnärztlichen Vereinen. Zu Walk-
hoffs Karrierehöhepunkten gehörte 
1933 seine Ernennung zum „Ob-
mann und Senator der Sektion Odon-
tologie“ der Leopoldina [40].

Otto Walkhoff gehört bis heute zu 
den wenigen Vertretern des Fachs 
Zahnheilkunde, die eine Aufnahme 
in die „Neue Deutsche Biographie“ 
fanden [21]. Tatsächlich entfaltete er 
einen erheblichen Nachruhm, der bis 
heute anhält – nicht zuletzt aufgrund 
der Tatsache, dass die DGZ 2000 den 
„Otto-Walkhoff-Preis“ ins Leben rief. 
Besagter Preis geriet allerdings 2020 
in die Diskussion – die Hintergründe 
dieses Diskurses stehen im Mittel-
punkt der folgenden, abschließenden 
Erörterungen. 

Walkhoffs politische Haltung 
und sein Verhältnis zum  
Nationalsozialismus
Obwohl Walkhoffs Leben und Werk 
in gleich zwei umfangreichen Disser-
tationen zum Untersuchungsgegen-
stand gemacht wurde [43, 46], wurde 
sein Verhältnis zum Nationalsozialis-
mus dort jeweils vollständig aus-
gespart. Dabei lieferte Walkhoff selbst 
durchaus schriftliche Aussagen zu sei-
ner politischen Haltung. Zudem las-
sen sich archivalische Quellen fin-
den, die Walkhoffs Selbstbeschrei-
bung untermauern und komplettie-
ren.

Walkhoff selbst skizzierte sich als 
„national bis auf die Knochen“ [59]. 
Vor diesem Hintergrund kann es 
nicht verwundern, dass er zum Kreis 
derjenigen Wissenschaftler zählte, die 

am 16. Oktober 1914 die „Erklärung 
der Hochschullehrer des Deutschen 
Reiches“ unterzeichneten. Dabei han-
delt es sich um eine Deklaration, die 
den Ersten Weltkrieg als Verteidi-
gungskampf deutscher Kultur deutete 
und rechtfertigte [7]. 

Noch in der Weimarer Republik 
trat er dann – Ende 1929 – in die 
NSDAP ein (Aufnahme 01.12.1929; 
Partei-Nr. 172.024) [2, 3, 11]. Walk-
hoff ist damit der Gruppe der „Alten 
Kämpfer“ zuzurechnen: Dies war eine 
im Oktober 1933 eingeführte Be-
zeichnung für Mitglieder der NSDAP 
aus der „Kampfzeit“ vor der soge-
nannten Machtergreifung im Januar 
1933, die eine Mitgliedsnummer un-
ter 300.000 führten. Die „Alten 
Kämpfer“ verstanden sich als (elitäre) 
nationalsozialistische Kerngruppe, 
die sich der Bewegung aus ideologi-
scher Überzeugung verschrieben hat-
ten. Nur wenige zahnärztliche Hoch-
schullehrer schlossen sich vor Hitlers 
Machtübernahme der Partei an – das 
Gros der Betreffenden trat im Früh-
jahr 1933 der NSDAP bei [18, 23]. 

Wahlhoff verstarb zwar bereits 
Mitte 1934. Allerdings bekannte er 
sich noch in seinen letzten Lebens-
monaten – rund ein Jahr nach der 
Machtübernahme Hitlers – öffentlich 
zum Nationalsozialismus. Zugleich 
beschrieb er sich als überzeugter Geg-
ner der (demokratisch, katholisch 
und föderalistisch ausgerichteten) 
BVB und distanzierte sich zudem von 
der SPD. Auch betonte er in seiner 
letzten Schrift, es in den Jahren 1900 
und 1922 trotz politischer Unlieb-
samkeit zu Rufen an die Universitä-
ten München und Würzburg ge-
bracht zu haben (Abb. 2a, [59]): 
„Denn ich gehörte weder der Bayeri-
schen Volkspartei, noch der Sozialde-
mokratie an, war weder partikularis-
tisch, noch international, sondern 
zwar sehr gut bayerisch, aber ander-
seits ,national bis auf die Knochen 
gesinnt‘ – Das hatte ich nicht nur 
schon früher jedem zahnärztlichen 
Kritiker, sondern auch sonst häufig 
genug in Ansprachen etc. in und au-
ßerhalb Bayern erklärt! Vielleicht 
aber war ich auch dadurch bei man-
chen maßgebenden Kreisen anderer 
Parteien ,suspekt‘ geworden! Im Übri-
gen bin ich infolge meiner früheren 
allgemein politischen Einstellung 

teilweise aber auch infolge meiner ei-
genartigen Behandlung in Bayern 
schon vor vielen Jahren Mitglied der 
NSDAP geworden, weil ich erkannt 
hatte, daß diese Partei im Gegensatz 
zu anderen das Prinzip der Arbeit und 
Leistung und nicht Protektion, Reli -
gion, Kriecherei und Liebedienerei an 
die Spitze stellt.“

Zudem rühmte er in derselben 
Schrift die Tatkraft Hitlers nach des-
sen Machtübernahme (Abb. 2b, [59]): 
„Die neue Zeit unter unserem Reichs-
kanzler Adolf Hitler hat gründlichen 
Wandel geschaffen! Das frühere 
Staatsministerium, wie der damalige 
Landtag sind verschwunden und auf-
geflogen, und die klerikale Parteiwirt-
schaft hat damit in beiden aufgehört, 
ebenso der Partikularismus und Ne-
potismus, drei Faktoren, die viel Jahr-
zehnte in Bayern eigentlich alles be-
herrschten, besonders aber im bayeri-
schen Landtag und im Geschäfts-
bereiche des Kultusministeriums 
blühten!“

Erst Ende 2019 wurden die frühe 
Parteimitgliedschaft und die pro-
nationalsozialistische Bekenntnisse 
Walkhoffs öffentlich: Anlässe waren 
eine Pressekonferenz in Berlin zum 
Abschluss des nationalen Projekts zur 
Zahnärzteschaft im Nationalsozialis-
mus und ein entsprechender Eintrag 
zu Walkhoff in der „Neuen Deut-
schen Biographie“ [12, 21]. Die neu-
en Erkenntnisse wurden danach im 
Rahmen einer Titelgeschichte („Otto 
Walkhoff – Koryphäe und National-
sozialist“) in den „Zahnärztlichen 
Mitteilungen“ thematisiert [31, 22]. 
Besagter Bericht löste wiederum ei-
nen Diskurs um den Walkhoff-Preis 
aus, der in diversen Leserbriefen in 
den „Zahnärztlichen Mitteilungen“ 
zum Ausdruck kam [61–64]. So führte 
der Zahnarzt Raimo Modler aus: 
„Aber wie im Fall von Walkhoff auf-
grund seines frühen Parteieintritts 
von einem glühenden Nationalsozia-
listen zu fabulieren, ist wirklich abs-
trus [...] Da Walkhoff keine Schuld 
auf sich geladen zu haben scheint, ist 
eine Umbenennung des Walkhoff-
Preises schlichtweg albern. Dies ist 
keine Aufarbeitung von Geschichte, 
es ist ein Weglaufen vor selbiger!“ 
[62]. Besagte Ansicht blieb indessen 
nicht unwidersprochen. So betonte 
Giesbert Schulz-Freywald, ehemaliger 
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Vize-Präsident der Landeszahnärzte-
kammer Hessen: „Walkhoff war ein 
Steigbügelhalter [...] wir müssen uns 
im Berufsstand jetzt fragen, ob die 
Person Walkhoff bei dem jetzigen 
Kenntnisstand durch den Preis weiter 
zu ehren ist. [...] Eignet sich der Na-
mensgeber für eine Auszeichnung?“ 
[64]. 

Der Vorstand der „Deutschen Ge-
sellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) 
unter der Ägide von Christian Han-
nig hatte jene Frage zu diesem Zeit-
punkt für sich bereits beantwortet – 
und anschließend folgende Presse-
mitteilung veröffentlicht: „Die DGZ 
repräsentiert als zahnmedizinische 
Fachgesellschaft auch Werte wie Hu-
manität, Achtung der Menschenwür-
de und die freiheitlich demokratische 
Grundordnung. Als Zahnmediziner 
und Wissenschaftler haben wir nicht 
nur eine große fachliche Verantwor-
tung, sondern auch eine gesamt-
gesellschaftliche. In der Konsequenz 
werden wir daher den Walkhoff-Preis 
der DGZ in DGZ-Publikationspreis 
umbenennen. Alle bisherigen Preis-
trägerinnen und Preisträger des Walk-
hoff-Preises erhalten eine geänderte 
Urkunde“ [60].

 Schlussfolgerungen
Die referierten Ergebnisse lassen den 
Schluss zu, dass Walkhoff nicht nur 
bedeutende Beiträge zur Professiona -
lisierung des deutschen Zahnärzte-
standes (Promotionsrecht) und zur 
Weiterentwicklung der Zahnheilkun-
de (Radiologie, Zahnerhaltung, His-
tologie) leistete, sondern unter den 
zeitgenössischen Kollegen auch ein 
hohes fachliches Ansehen und große 
Autorität genoss. Ebenso klar lässt 
sich allerdings herausarbeiten, dass 
Walkhoff als Persönlichkeit hoch-
umstritten war und als ausgesprochen 
unbequem und kompromisslos galt. 

Gut dokumentiert ist des Wei-
teren sein Bekenntnis zum National-
sozialismus und seine Einordnung als 
„Alter Kämpfer“: Walkhoff trat der 
nationalsozialistischen Partei bereits 
in der Weimarer Republik bei – und 
damit zu einem Zeitpunkt, als dies 
politisch wenig opportun war. Im Ge-
genteil: Die NSDAP war in der Wei-
marer Republik zeitweise verboten, 
galt frühzeitig als undemokratisch 
und wurde von weiten Teilen der In-

telligenz und des Bildungsbürgertums 
kritisch beäugt. Zudem waren Hitlers 
politische Ziele 1929 durchaus be-
kannt – „Mein Kampf“ erschien be-
reits 1925 –, sodass auch das bis in 
die jüngste Vergangenheit vielfach 
kolportierte Argument der politi-
schen Unwissenheit bzw. mangeln-
den Vorhersehbarkeit der NSDAP-
Agenda als Erklärungsansatz für Par-
teieintritte zu kurz greift.

Auch aus Karrieregründen be-
stand für Walkhoff 1929 keine Not-
wendigkeit, der NSDAP beizutreten – 
dies unterschied ihn von jungen 
Hochschullehrern, die nach Hitlers 
Machtübernahme (1933) in Scharen 
zu Parteimitgliedern wurden, um die 
eigene Karrierebildung zu befördern 
oder befürchteten persönlichen 
Nachteilen zu entgehen. 

Walkhoff blieb der NS-Ideologie 
bis zu seinem Tod treu und positio-
nierte sich noch 1934 – und somit 
ein Jahr nach dem politischen 
Machtwechsel – expliziert als Anhän-
ger Hitlers. Zugleich setzte er sich zu 
den beiden 1933 aufgelösten demo-
kratischen Parteien BVB und SPD in 
eine kritische Distanz. 
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„Die Zahnmedizin hat in den 
letzten beiden Jahren definitiv 

mehr richtig als falsch gemacht“
Im Interview sprach Prof. Dr. Roland Frankenberger über seine 
Amtszeit als Präsident, Perspektiven in der Zahnmedizin und 

die Gesundheitspolitik der Bundesregierung

Prof. Frankenberger, sechs Jahre 
lang haben Sie Vorstandsarbeit 
für die DGZMK geleistet, drei 
davon als Präsident. Unabhängig 
von der Coronapandemie: Wie 
fällt Ihre persönliche Bilanz aus?
Ich bin nicht unzufrieden. Natürlich 
denkt man immer, dass da noch mehr 
möglich gewesen wäre, aber ich habe 
zumindest alles bewältigt, was ich mir 
2019 vorgenommen habe. Man darf ja 
auch nicht vergessen, dass wir im Vor-
stand der DGZMK im Vergleich zu 
BZÄK und KZBV Amateure im wahrs-
ten Sinne des Wortes sind – Hobby-
sportler eben. In den drei Jahren habe 
ich viel Positives und wenig Negatives 
erlebt, und ich erinnere mich an drei 
absolute Highlights, die ich nicht mis-
sen möchte:

Durch die Pandemie zwar nicht 
in Vergessenheit geraten, aber retro-
spektiv zumindest etwas verblasst ist 
die trilaterale Pressekonferenz von 
DGZMK, BZÄK und KZBV im Novem-
ber 2021 zur Aufarbeitung der NS-
Vergangenheit der Deutschen Zahn-
medizin. Das war für mich so etwas 
wie der vorgezogene Höhepunkt mei-
ner Präsidentschaft; dass ich nach 
wenigen Tagen im Amt bereits mit so 
einer Mammutaufgabe konfrontiert 
war, flößte mir auch jede Menge Res-
pekt ein. Ich werde die tatkräftige 
Unterstützung durch Prof. Groß in 
diesem Zusammenhang niemals ver-
gessen, der mir bei vielen Formulie-
rungen mit Rat und Tat zur Seite 
stand. Die mediale Aufmerksamkeit 
bis ins Ausland unterstrich die Bedeu-
tung dieser längst überfälligen Unter-
suchung; wir haben es damals ja so-
gar in die „Times“ geschafft. 

Sehr aufregend war auch der kur-
zerhand mit heißer Nadel gestrickte 
„Deutsche Zahnärztetag Online kom-

pakt“ im November 2020, den über 
5000 Kollegen online anklickten. Wir 
hatten aus der Not eine Tugend ge-
macht, und das war am Ende erfolg-
reich. Ich weiß noch, wie erleichtert 
ich war, als das dann gut über die 
Bühne ging, auch technisch.

Ein weiterer Höhepunkt war für 
mich die trilaterale Podiumsdiskus -
sion im Rahmen der KZBV-Gesell-
schafterversammlung Ende 2021, als 
KZBV, BZÄK und DGZMK erneut ge-
meinsam auf der Bühne standen und 
ihre Forderungen an die neue Bun-
desregierung formulierten. Solche tri-
lateralen Auftritte hatte ich lange ver-
misst und war daher sehr glücklich, 
aktiv dabei sein zu dürfen. Ich halte 
das für extrem wichtig.

Die größten Herausforderungen 
im Jahr 2022 waren, eine neue Heimat 
für die Deutsche Zahnärztliche Zeit-
schrift (DZZ) zu finden sowie aktiven 
Widerstand gegen das sogenannte 
GKV-Stabilisierungsgesetz zu leisten. 
Die DZZ ist nun in den sicheren Ha-
fen des Quintessenz Verlags eingelau-
fen und gegen Lauterbachs Zahnärzte-

Deckelungs-Gesetz haben wir genug 
valide Argumente vorgebracht. Ich ha-
be ihm sogar in einem persönlichen 
Brief geschrieben, dass es nicht sein 
kann, dass die Zahnmedizin als stärks-
tes Präventionsfach in der gesamten 
Medizin jetzt für die Versäumnisse an-
derer herhalten soll. 

Abschließend bleibt mir als Resü-
mee noch hervorzuheben, dass unse-
re DGZMK heute über 25.000 Mitglie-
der zählt, das sind mehr als doppelt 
so viele wie vor 20 Jahren. Das bedeu-
tet nicht mehr und nicht weniger, als 
dass sehr vielen Kolleginnen und Kol-
legen bewusst ist, welche Bedeutung 
die wissenschaftliche Zahnmedizin in 
Deutschland hat, und dass sie das 
gerne unterstützen. Dafür bedanke 
ich mich herzlich bei allen Kollegin-
nen und Kollegen.

Sie haben das Programm für den 
diesjährigen Onlinekongress im 
November – „Kritisch hinter-
fragt: Ethik – Biologie – Sport“ – 
maßgeblich entworfen und  
werden den Kongress auch  
leiten. Auf welche Vorträge und 
Referenten freuen Sie sich  
besonders?
Es wäre jetzt nicht fair, hier Referen-
ten auszuklammern, denn alle Vor-
tragenden sind toll. Es ist ja gerade 
der aktuelle Mix aus brandaktuellen 
Themen, der dieses Programm so 
spannend macht. Berufsethik ist im-
mer ein heißes Thema, Zahnmedizin 
ist per se biologisch, und Sportzahn-
medizin ist nicht irgendeine Mode, 
sondern ein klassisches Vorbild geleb-
ter Interdisziplinarität. 

Wenn ich einen Vortrag heraus-
heben müsste, dann wäre das die Prä-
sentation von Prof. Stefan Ruhl. Ihm 
bin ich seit vielen Jahren sehr verbun-

Im November dieses Jahres endet die 
Amtszeit von Prof. Dr. Roland Franken-
berger als Präsident der DGZMK.
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den, weil es ihm bei Berufungsverfah-
ren von Lehrstühlen sehr lange genau-
so ging wie mir – wir haben uns beide 
viel öfter beworben, als uns lieb war, 
und wir waren beide nach zahllosen 
Bewerbungsversuchen nahe am Auf-
geben. Ich habe auf den praktisch letz-
ten Drücker den Lehrstuhl in Marburg 
bekommen, worüber ich noch heute 
sehr glücklich bin. Stefan hat dann 
den Sprung über den großen Teich ge-
wagt und ist schließlich an der Uni-
versity of Buffalo in Detroit gelandet. 
Was viele nicht wissen – und er selbst 
ist viel zu bescheiden um das zu beto-
nen: Er ist heute der Speichelforscher 
Nr. 1 in den USA, wenn nicht sogar 
weltweit – ein ausgewiesener Leucht-
turm. Und natürlich hat er innerhalb 
einer Stunde zugesagt, sich online bei 
uns dazuzuschalten. 

Inwieweit kann die zahnmedizi-
nische Wissenschaft den Praxen 
im Zusammenhang mit dem  
geplanten GKV-Finanzstabilisie-
rungsgesetz helfen? Haben Sie 
den Eindruck, dass die Politik  
darauf reagiert, und wie bewer-
ten Sie das geplante Vorgehen 
unabhängig davon?
Wie ich schon mehrfach betont habe, 
sind die deutschen Zahlen z.B. in der 
präventiven Kariologie sensationell. 
48 % weniger Füllungen als vor 
30 Jahren sind das beste politische 
Statement, das es gibt – das sollte an 
Litfaßsäulen hängen oder zumindest 
in jedem Wartezimmer. Da können 
wir als DGZMK argumentieren, dass 
es einfach ein Skandal ist, bei uns so 
einen anachronistischen Deckel 
draufzuschrauben, denn die Kosten-
treiber im Gesundheitswesen sitzen 
ganz woanders. Aber dann kramt 
man wieder die alten Klischees he-
raus vom porschefahrenden Großver-
diener, und wieder ist es populistisch 
kinderleicht bei uns zu kürzen. Ich 
denke, die Proteste und Briefe wur-
den gehört; es wird wohl an mehre-
ren Stellen etwas abgemildert wer-
den, aber das Gesetz wird kommen. 

Was halten Sie persönlich vom 
Wirken der beiden Gesundheits-
minister während Ihrer Amtszeit?
In Bezug auf die Zahnmedizin kön-
nen wir den beiden nicht ernsthaft 
ein gutes Zeugnis ausstellen. Die 

Zahnmedizin ist im Vergleich zur Me-
dizin in allen Belangen noch immer 
seit Jahrzehnten benachteiligt, das 
hat Jens Spahn nicht interessiert, und 
Karl Lauterbach hat sich als der Zahn-
ärztebremser entpuppt, den viele 
schon vorher in ihm vermutet haben. 

Generell beneide ich die beiden 
aber auch nicht um ihren Job, denn wir 
müssen in der Medizin – ich sage nur 
Pflegenotstand – gewaltige Probleme 
lösen. Ich kann jedem nur die Lektüre 
des Buchs „So krank ist das Kranken-
haus“ unseres ehemaligen Ärztlichen 
Direktors Prof. Werner empfehlen. 

Letztes Statement zur Politik: Ich 
habe im Rahmen eines Interviews vor 
dem letzten Amtsjahr gesagt, dass ich 
hoffe, die Ampelkoalition würde in 
ihrer Arbeit nicht zu sehr ideologisch 
überblendet agieren – leider ist genau 
das Gegenteil eingetroffen. 

Mit ihrem Positionspapier  
„Perspektive Zahnmedizin 2030“ 
hat die DGZMK einen wichtigen 
Pflock gesetzt. Wie aber hat sich 
diese Perspektive in den letzten 
beiden Jahren verändert?
Die Zahnmedizin hat in den letzten 
beiden Jahren definitiv mehr richtig 
als falsch gemacht, und wenn wir als 
DGZMK daran einen Anteil hatten, 
umso besser. Ich glaube, dass wir die 
Pandemie nicht zuletzt durch unsere 
„Living Guideline“ zu aerosolüber-
tragbaren Erregern erfolgreich beglei-
tet haben; ich kann Prof. Al-Nawas 
und seinem Team für die turboschnel-
le Koordination gar nicht genug dan-
ken. Wir haben ja u.a. auch die Lage 
an den Universitäten beschrieben 
und kritisiert, daher war es uns wich-
tig, gerade auf dem Sektor der wissen-
schaftlichen Nachwuchsförderung 
wieder genug Geld in die Hand zu 
nehmen, was mit der Schwerpunkt-
förderung und 300.000 Euro auch er-
folgreich umgesetzt wurde.

Ein Wort zur Lage an den Hoch-
schulen: Wenn Sie Noten für die 
Situation an den Standorten mit 
Zahnheilkunde vergeben soll-
ten – natürlich speziell auch für 
Ihre Universität in Marburg – 
wie fielen die aus? Und was hat 
Corona da angerichtet?
Je länger ich an der Universität arbei-
te – das sind jetzt ja auch schon 56 Se-

mester –, desto klarer wird mir, wie 
krass die Unterschiede zwischen den 
Bundesländern in puncto Alimentie-
rung der Zahnkliniken sind. Damit 
hier kein Missverständnis passiert: Ich 
kann von meinem Gehalt die Miete 
bezahlen und mein Auto tanken, 
mein W3-Gehalt kann jeder in den 
Besoldungstabellen des Landes Hes-
sen nachlesen, das ist kein Geheim-
nis, und ich beschwere mich nicht. 
Aber die an die Zahnkliniken verteil-
ten Budgets variieren dermaßen, dass 
einem Hören und Sehen vergeht. 
Hinzu kommt an den meisten Stand-
orten die sog. Leistungsorientierte 
Mittelvergabe, die die Zahnmedizin 
systematisch benachteiligt und nichts 
anderes macht, als uns für Lehre und 
Forschung eigentlich zustehende Gel-
der in die Medizin umzuleiten. Auf 
diesem Wege habe ich in den letzten 
fünf Jahren 22 % meiner Mitarbeiter 
verloren, und da im wissenschaftli-
chen Bereich wegen des Kapazitäts-
rechts nicht gekürzt werden darf (wir 
würden sonst weniger Studierende be-
kommen), habe ich ein Drittel meiner 
Helferinnenstellen abgeben müssen, 
sodass sich meine wissenschaftlichen 
Mitarbeiter regelmäßig gegenseitig as-
sistieren müssen. Was sich viele nicht 
vorstellen können: Raten Sie mal, wie 
viel Prozent der Flächen ich in unse-
rer Zahnklinik für Forschung und 
Lehre zur Verfügung habe, die mir 
nach Hochschul(HIS)-Norm eigent-
lich zustehen würden? Die Antwort 
lautet 15. Nein, das ist kein Tippfeh-
ler, eins fünf. Und dann schauen Sie 
mal, was wir trotzdem in Forschung 
und Lehre leisten. 

Denn: Auch wenn meine Ein-
schätzung der Lage an den Univer-
sitäten an der einen oder anderen 
Stelle kritisch ist, möchte ich nicht 
vergessen zu betonen, dass ich mei-
nen Traumberuf gefunden habe und 
jeden Tag mit Begeisterung in die Kli-
nik gehe. Das heißt aber nicht, dass 
man Missstände oder negative Trends 
verschweigen muss. 

Genau das ist der Grund, warum 
im Augenblick an vielen Zahnkliniken 
eine spürbare Aufbruchstimmung 
herrscht, weil dank der neue Appro-
bationsordnung seit langer Zeit wie-
der mehr Gelder für den größeren Per-
sonal- und Ausbildungsaufwand be-
reitgestellt werden. In meiner Eigen-
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schaft als Präsidiumsmitglied des Me-
dizinischen Fakultätentags werde ich 
als Vertreter der Zahnmedizin sehr ge-
nau hinschauen, dass die versproche-
nen Gelder auch wirklich ankommen. 
Auch darüber hinaus bleibt für die an-
stehende nächste Novelle der Appro-
bationsordnung viel zu tun. Der erste 
Studienabschnitt muss dringend re-
formiert und an den Masterplan Me-
dizinstudium angepasst werden, und 
vor allem der grassierende Prüfungs-
wahnsinn muss dringend korrigiert 
werden. Wenn wir, wie momentan 
vorgesehen, durch Z1–Z3 mehr als 
doppelt so viele Prüfungen leisten 
müssen, besteht die Gefahr, dass die 
Semesterferien nur noch von Examina 
dominiert werden und der positive 
Aspekt der neuen AOZ, mehr Zeit für 
Forschung zu haben, eliminiert wird. 

Zum Thema Corona an den Uni-
versitäten habe ich gemischte Gefüh-
le. Auf der einen Seite ist die überfäl-
lige Digitalisierung der Lehre inner-
halb weniger Wochen erfolgreich 
etabliert worden, und die Studieren-
den waren wirklich nie so dankbar 
wie im Sommer 2020, weil sie spür-
ten, welche Verrenkungen wir ver-
anstalten, um sie trotz Pandemie 
noch einigermaßen ordentlich aus-
zubilden. Auch die Zusammenarbeit 
mit Fakultät und Klinikum war wirk-
lich großartig, da fanden nachts noch 
Videokonferenzen statt, und alle zo-
gen an einem Strang. Auf der ande-
ren Seite ist es aber vollkommen lo-

gisch, dass die in dieser Zeit ausgebil-
deten Studierenden nicht den 
Übungsgrad am Patienten haben wie 
davor. Das Ergebnis durfte ich letzte 
Woche im Staatsexamen „bewun-
dern“, das war schon etwas anderes 
als präpandemisch. Aber das wird 
wieder anders, und von daher blei-
ben wir mal optimistisch.

Was wünschen Sie Ihrem Nach-
folger im Amt, Prof. Wiltfang?
Jörg Wiltfang ist ein extrem erfahre-
ner Kollege mit jahrzehntelanger Ex-
pertise in der Vorstandsarbeit, er 
braucht von mir nicht viele Ratschlä-
ge. Da wir uns in den drei Jahren 
stets perfekt abgestimmt haben, weiß 
ich, dass er die Idee von der Oralen 
Medizin nicht zuletzt durch seine 
hervorragende Forschungsreputation 
noch mehr nach vorne bringen wird, 
als ich das tun konnte. Ich wünsche 
ihm zunächst einen erfolgreichen 
Deutschen Zahnärztetag in Präsenz 
im nächsten Juni in Hamburg als Ge-
meinschaftskongress mit der 
DGMKG, und dass der durch massiv 
geschrumpfte Sponsorenzusagen fi-
nanziell angeschlagene Deutsche 
Zahnärztetag wieder zu dem wird, 
was er einmal war: der ideale Genera-
listenkongress der Deutschen Zahn-
medizin. Nicht zu vergessen ist, dass 
Prof. Wiltfang ja 2025 mit dem 
nächsten großen DGZMK-Gemein-
schaftskongress aller 43 Fachgesell-
schaften und Gruppierungen den 

perfekten Abschiedskongress feiern 
wird. Es ist kein Geheimnis, dass ich 
jahrelang aktiv gegen viele Wider-
stände für diesen Kongress gekämpft 
habe und mich sehr freue, wenn es 
dann so weit ist. 

Nicht vergessen möchte ich, mich 
persönlich bei allen Präsidiumsmit-
gliedern der DGZMK, bei Herrn Hage-
dorn, Herrn Brakel und allen Mit-
arbeiterinnen der Geschäftsstelle 
herzlich zu bedanken, die Unterstüt-
zung war ganz toll! 

Schließen darf ich dieses Inter-
view mit dem ersten Postulat meiner 
Amtszeit: Es gibt nur eine Zahnmedi-
zin – wenn wir mit einer Stimme 
sprechen, werden wir erfolgreich in 
die Zukunft gehen.

Das Interview  
mit Prof. Dr. Roland Frankenberger 

führte Markus Brakel

DEUTSCHE GESELLSCHAFT  
FÜR ZAHN-, MUND- UND  

KIEFERHEILKUNDE (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Düsseldorf

Tel.: +49 (0)211 10198-0; Fax: -11
dgzmk@dgzmk.de; www.dgzmk.de
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Tagesordnung der DGZMK- 
Hauptversammlung 2022

Donnerstag, 10. November 2022, 9 Uhr  
Maritim Hotel Frankfurt  

Theodor-Heuss-Allee 3, 60486 Frankfurt am Main

I. Genehmigung der Tagesordnung
II. Bericht des Präsidenten über das  

abgelaufene Geschäftsjahr
III. Bericht des Vizepräsidenten
IV. Bericht der Generalsekretärin
V.  Bericht des APW-Vorsitzenden
VI. Bericht der Kassenprüfer
VII. Entlastung des Vorstandes

VIII. Genehmigung des Haushaltsplans 2023
IX. Wahlen
 A. Wahl des Präsidenten Elect
 B. Wahl der Kassenprüfer
X. Beschlussfassung über eingegangene Anträge
 A. Anpassung der DGZMK Reisekostenordnung
XI. Sonstiges 
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Jahrestagung der DGoEV mit 
Schwerpunktthema 

Seniorenzahnmedizin
Die Deutsche Gesellschaft für orale 
Epidemiologie und Versorgungsfor-
schung (DGoEV) tagte am 16. und 
17. Mai 2022 in den Räumen der 
Bundeszahnärztekammer in Berlin. 
Vor Ort begrüßten die Präsidentin 
Prof. Renate Deinzer, Gießen, und 
der Schriftführer PD Dr. Fabian Hüt-
tig, Tübingen, die Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer aus Zahnmedizin 
und Gesundheitswissenschaften. 
Schwerpunktthema der Jahrestagung 
war die Seniorenzahnmedizin. Außer-
dem fanden die turnusmäßige Mit-
gliederversammlung und – wie bei al-
len Tagungen der DGoEV – am zwei-
ten Tag ein Workshop zur Weiterbil-
dung statt. Darin ging es um Grund-
lagen wissenschaftlichen Arbeitens in 
der zahnmedizinischen Versorgungs-
forschung. 

Breite Definition des Fachs
In das Schwerpunktthema führte die 
Präsidentin der Deutschen Gesell-
schaft für Alterszahnmedizin (DGAZ), 
Prof. Ina Nitschke, MPH, ein. Sie stell-
te zunächst heraus, wie wichtig eine 
breite Definition des Fachs sei, um das 
gesamte Spektrum notwendiger zahn-
ärztlicher Versorgung im höheren 
und hohen Lebensalter abbilden zu 
können. Bei der Arbeit mit älteren Pa-
tienten gewönnen beispielsweise die 
Nachsorgekompetenz und das Stellen 
von Versorgungsdiagnosen an Bedeu-
tung. Wichtig dabei sei, dass die ärzt-
liche Wahrnehmung hinsichtlich ei-
nes Änderungsbedarfs bei der Versor-
gung nicht immer mit der der Patien-
ten übereinstimme. Die Patienten 
zeigten mit zunehmender Gebrech-
lichkeit ein immer stärker beschwer-
de- statt kontrollorientiertes Inan-
spruchnahmeverhalten. Einer Ver-
schlechterung der Mundgesundheit 
z.B. aufgrund einer nachlassenden Fä-
higkeit zur Mundhygiene sollte durch 
adäquate Prävention vorgebeugt wer-
den. Prof. Nitschke forderte, die Kon-
tinuität der ärztlichen und zahnärzt -

lichen Versorgung im Alter gemein-
sam mit den anderen Disziplinen si-
cherzustellen. Die rund 6500 zahn-
ärztlichen Kooperationsverträge in 
der stationären Pflege seien ein guter 
Anfang, aber noch nicht genug. Auch 
müsse man an die vielen Menschen 
in häuslicher Pflege denken, die die 
Praxis oft nicht oder nur unter er-
schwerten Bedingungen aufsuchen 
könnten. In diesem Zusammenhang 
lobte sie das gerostomatologische 
Transitionsmodell als Chance und be-
klagte zugleich die starke Trennung 
im SGB V zwischen ambulanter und 
stationärer Versorgung. Die führe da-
zu, dass Patienten während einer ger-
iatrischen Akuttherapie im Kranken-
haus nicht zahnmedizinisch versorgt 
werden könnten. Für die Forschung 
mahnte Prof. Nitschke eine enge Zu-
sammenarbeit der Kernfächer mit der 
in der Seniorenzahnmedizin vorhan-
denen Expertise bereits in der Pla-
nungsphase neuer Projekte an. 

Mehrheit ist nicht dement
Daran anknüpfend regte Prof. Deinzer 
an, sich auch mit der psychischen Si-
tuation älterer Menschen intensiver 
auseinanderzusetzen. Oft werde unter-
stellt, dass analog zu den körperlichen 
Einschränkungen auch mit zuneh-
menden psychischen Defiziten zu 
rechnen sei – eine Fehlwahrnehmung, 
die einen sachgerechten Umgang mit 
den Patienten oft erschwere. So seien 
bis ins höchste Alter Demenzen eher 
die Ausnahme als die Regel. Selbst bei 
den über 99-Jährigen seien die hirn-
organisch Gesunden in der Mehrheit, 
bei den 80- bis 84-Jährigen seien weni-
ger als 20 % von einer Demenz betrof-
fen. Prof. Deinzer betonte weiterhin, 
dass das biologische Alter schlecht ge-
eignet sei, interindividuelle Unter-
schiede im Gedächtnis, der Intelligenz 
oder der Persönlichkeit vorherzusa-
gen. Da spielten andere Faktoren eine 
wesentlich größere Rolle. In der Psy-
chologie sei daher eine defizitorien-

tierte Altersforschung von Strömun-
gen abgelöst worden, die sich auf Stra-
tegien des erfolgreichen Alterns fokus-
sierten. Dazu gehörten u.a. auch An-
passungen an die zunehmenden kör-
perlichen Einschränkungen. Realisti-
sche Zielvorgaben ärztlicherseits 
könnten erheblich dazu beitragen, 
ebenso wie unrealistische ärztliche 
Versprechungen diese erschweren 
könnten. Als Beispiel nannte sie Adap-
tationsschwierigkeiten bei protheti-
schen Maßnahmen, die u.a. eine Folge 
unrealistischer Erwartungen sein 
könnten. Auch Zielsetzungen bezüg-
lich der täglichen Mundhygiene seien 
an die Möglichkeiten der Patient*in-
nen anzupassen, um Frustration zu 
vermeiden und Motivation aufrecht-
zuerhalten. 

Genau daran knüpfte PD Dr. Greta 
Barbe (AG Präventive Seniorenzahn-
medizin, Zahnerhaltung Uniklinik 
Köln) an, die ihren Fokus auf die Men-
schen mit Pflegebedarf zu Beginn ei-
nes oralen Abbaus legte. Diese Gruppe 
wohne überwiegend zu Hause und sei 
für zahnmedizinische Betreuungskon-
zepte weniger gut erreichbar als Men-
schen in der stationären Betreuung. 
Dr. Barbe skizzierte Möglichkeiten, 
Mundgesundheit zukünftig in beste-
hende Screenings und Assessments 
aus Geriatrie und Pflege zu implemen-
tieren. In universitären Modellprojek-
ten werde das bereits durchgeführt 
und validiert. Zudem richtete sie den 
Fokus auf Möglichkeiten, die zahnme-
dizinische Anbindung der Patientin-
nen und Patienten aufrechtzuerhalten 
bzw. wiederherzustellen, etwa durch 
gezieltes Management von Entlassun-
gen aus geriatrischen Kliniken. Ein 
weiterer Fokus müsse darauf liegen, 
wie im Alltag Mundhygiene und 
Mundpflege transdisziplinär optimiert 
werden könnten. Dazu seien der Aus-
bau des Schulungs- und Spezialisie-
rungsangebots des gesamten Unter-
stützungsumfelds notwendig. Im All-
tag hemmten häufig noch „Intim-
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sphäre“ und „Schamgefühl“ die Inter-
aktion zwischen Angehörigen und 
Pflegenden, ein Thema das zukünftig 
breiter adressiert werden sollte.

Hilfe für Pflegende
Die Vorträge wurden abgerundet 
durch Herrn Dr. Elmar Ludwig, der aus 
Ulm per Video zugeschaltet war und 
Problemstellungen aus Sicht des Prak-
tikers schilderte. Ihm zufolge ist in der 
Bevölkerung die Bedeutung der Mund-
gesundheit für die allgemeine Gesund-
heit zu wenig bekannt. In Zukunft 
müsse es besser gelingen, den Kontakt 
zum Zahnarzt auch im Verlauf der 
„Pflegekarriere“ zu erhalten. Die dies-
bezüglichen Leistungsangebote müss-
ten dafür besser kommuniziert wer-
den, die Zusammenarbeit ambulanter 
Pflege mit (zahn)medizinischer Versor-
gung müsse besser strukturiert werden. 
Für die Kooperationsverträge mit sta-
tionären Pflegeeinrichtungen sei der 
fehlende finanzielle Ausgleich für Leis-
tungen der Einrichtung eine wesentli-
che Implementationsbarriere. Wäh-
rend für den Transportschein inzwi-

schen ein guter Leitfaden existiere, ge-
be es bei telemedizinischen Leistungen 
noch erheblichen Ausbaubedarf. Die 
diesbezüglichen Regelwerke seien 
noch zu restriktiv. Eine Verbesserung 
der Mundgesundheit im Alter hängt 
nach Ansicht von Dr. Ludwig vor al-
lem davon ab, wie gut es gelingen 
wird, die Unterstützung durch pfle-
gende Angehörige und professionell 
Pflegende bei der Mundpflege zu ver-
bessern. Die von ihm wesentlich mit-
gestaltete Webseite www.mund-pflege.
net will dazu einen Beitrag zu leisten.

Die Deutsche Gesellschaft für ora-
le Epidemiologie (DGoEV) fördert die 
Epidemiologie sowie Versorgungsfor-
schung in der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde und vernetzt diesen For-
schungsbereich mit der Versorgungs-
praxis. Die stimmberechtigte Mit-
gliedschaft in der DGoEV ist an eine 
Mitgliedschaft in der DGZMK gebun-
den und für Mitglieder kostenfrei. 
Um die transdisziplinäre Ausrichtung 
voranzubringen, bietet die DGoEV 
Interessierten aus anderen Fächern, 
die keine DGZMK-Mitglieder sind, 

die Möglichkeit einer korrespondie-
renden Mitgliedschaft ohne Stimm-
recht. In beiden Fällen kann die Mit-
gliedschaft formlos beim Vorstand 
beantragt werden. 

Die nächste Jahrestagung wird am 
8./9. Mai 2023 erneut in Berlin stattfin-
den mit einem Fokus auf Aspekten der 
Versorgungsforschung der DMS VI. 
Prof. Jordan wird über erste Ergebnisse 
berichten und im traditionellen Me-
thodenworkshop am zweiten Tag Ein-
blicke in die Entstehung der DMS VI 
geben und auf praktische Aspekte der 
Kooperation und Schulung eingehen.

Renate Deinzer

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR 
ORALE EPIDEMIOLOGIE 

 UND VERSORGUNGSFORSCHUNG
www.orale-epidemiologie.de 
Korrespondierende Autorin: 

 Prof. Dr. Renate Deinzer 
Präsidentin der DGoEV

renate.deinzer@mp.med.uni-giessen.de
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Ein E-Pass für dentale Implantate
Symposium der Deutschen Gesellschaft für Implantologie (DGI) 

brachte elektronischen Zahnimplantatpass auf den Weg

Bei Implantologinnen und Implanto-
logen ist eine Anfrage von Kollegin-
nen und Kollegen aus der Zahnarzt-
praxis besonders „gefürchtet“: „Von 
welchem Hersteller könnte das Im-
plantat stammen, das die mit-
geschickte Röntgenaufnahme zeigt?“ 
Dann ist oft guter Rat teuer, ange-
sichts von mehr als 200 Implantatsys-
temen, die sich mittlerweile auf dem 
Markt befinden. Zwar gibt es von den 
Herstellern Implantatausweise, doch 
die werden nicht immer ausgegeben 
und aufgehoben – und sie können 
schließlich auch verloren gehen. 

DGI-Initiative
Darum hat die Deutsche Gesellschaft 
für Implantologie (DGI) die Initiative 
ergriffen: In enger Zusammenarbeit 
mit Partnern und den zuständigen 
Organisationen will man einen elek-
tronischen Zahnimplantatpass auf 
den Weg zu bringen, der den Einstieg 
in eine zeitgemäße Dokumentation 
implantologischer Therapien sowie 
der verwendeten Produkte und Mate-
rialien bietet. Ein Symposium der DGI 
versammelte am 15. September 2022 
im Rahmen des Healthcare Hack-
athons in Mainz Expertinnen und Ex-
perten aus den Bereichen Zahnmedi-
zin, Informationstechnik und Dental-
industrie, die aus ihren jeweiligen 
Blickwinkeln die Bedeutung von Re-
gistern und Implantatpässen für die 
Versorgungssicherheit beleuchteten. 

„Wir reagieren damit auch auf 
den nachvollziehbaren Wunsch von 
Patientinnen und Patienten, die ge-
nau wissen wollen, welches Implan-
tat ihnen eingesetzt wurde und wel-
che Materialien bei der Behandlung 
verwendet wurden“, erklärte DGI-
Vorstandsmitglied Prof. Dr. Dr. Bilal 
Al-Nawas, Direktor der Klinik für 
Zahn-, Mund- und Kieferchirurgie der 
Universitätsmedizin Mainz, bei der 
Eröffnung des Symposiums. Wie er 
betonte, fungiere das Symposium als 
Auftaktveranstaltung, um mögliche 
Partner zusammenzubringen, um 
Schnittstellen zu definieren und um 

herauszufinden, welche „Player“ in 
die Entwicklung eingebunden wer-
den müssten, damit aus einer guten 
Idee ein guter Pass wird. 

Ein „missing link“
Die Dentalindustrie sieht die Proble-
me der bisher üblichen Papierausweise 
ebenfalls. Hubert Wagner, Zahnarzt 
für Compliancemanagement bei Cam-
log, bezeichnete den digitalen Implan-
tatpass als „missing link“ und machte 
deutlich, dass die Ist-Situation die Ver-
sorgungssicherheit auf vielfältige Wei-
se beeinträchtigen kann. Das Spek-
trum reicht von Falschbestellungen 
für Reparaturen bis hin zu Unklarhei-
ten in puncto Garantie bei Verwen-
dung von Copy Cats. Nicht zuletzt hat 
die neue EU-Medizinprodukteverord-
nung auch die Anforderungen an die 
Post-market-Überwachung der Pro-
dukte erhöht. Darum ist es nicht ver-
wunderlich, dass das Thema E-Im-
plantatpass auf der Agenda des nächs-
ten Verbandstreffens der Dentalindus-
trie stehen wird.

Schwieriger Weg in die  
Versorgung
Rainer Ziegon von der Kassenzahn-
ärztlichen Bundesvereinigung (KZBV) 

beschrieb die Telematikinfrastruktur 
(TI) in der Zahnmedizin am Beispiel 
der elektronischen Patientenakte 
(ePA). Darin werden medizinische In-
formationsobjekte (MIOs) abgelegt, 
medizinische Daten, die für den in-
terdisziplinären Austausch vorgese-
hen sind. Das zahnärztliche Bonus-
heft ist ein Beispiel. Auch ein E-Im-
plantatpass wäre ein MIO. Allerdings 
sind bislang nur etwa 500.000 ePA-
Konten eröffnet, in denen meist nur 
eine Datei liegt, und nur 27 % der 
Zahnarztpraxen verfügen über die er-
forderlichen Konnektoren. „Die ePA 
ist noch nicht in der Versorgung an-
gekommen“, so das vorläufige Fazit 
von Ziegon. Aber die Verantwort-
lichen haben das Projekt Zahnim-
plantatpass auf der Agenda – und wie 
es mit dem Pass weiter gehen kann, 
nämlich so wie generell mit MIOs, ist 
klar definiert.

Kein Flickenteppich
Dass die Entwicklung auf diesem Ge-
biet nicht – wie leider in Deutschland 
oft üblich – im Weben eines Flicken-
teppichs bestehen sollte, machte Si-
mone Heckmann, Diplominformati-
kerin Medizin, deutlich. Als Mitglied 
eines Expertengremiums der Gematik 

Abbildung 1 Staatssekretärin Petra Dick-Walther (3. v. l.) und die Referentin für Ge-
sundheitswirtschaft Marlen Peseke (1. v. li.) vom Ministerium für Wirtschaft, Verkehr, 
Landwirtschaft und Weinbau beim DGI-Symposium mit Moderator Prof. Dr. Dr. Bilal Al-
Nawas (2. v. l.), PD Dr. Christian Elsner MBA, Kaufmännischer Vorstand der Universitäts-
medizin Mainz (4. v. l), Dr. Lena Müller-Heupt und Alexander Kleehaus (r.)
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präsentierte sie den von einer inter-
nationalen Normengruppe entwickel-
ten technischen Standard „Fast 
Health care Interoperability Resour-
ces“, kurz FHIR genannt, der den Da-
tenaustausch zwischen Softwaresyste-
men im Gesundheitswesen unter-
stützt und auch bei MIOs zum Ein-
satz kommen könnte, die in der ePA 
bereitgestellt werden.

Eine schlanke Lösung
Dr. Lena Müller-Heupt von der Klinik 
für Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie der Universitätsmedizin Mainz 
präsentierte den E-Implantatpass als 
„schlanke Lösung“ zwischen einem 
Register und „Nichts“. Zwar könnten 
Register, wie Dr. Müller-Heupt beton-
te, die Qualität und Sicherheit von 
Implantaten sowie die medizinische 
Versorgung mit Implantaten verbes-
sern, indem sie etwa Informationen 
über Langzeiterfahrungen geben und 

als Frühwarnsystem fungieren sowie 
Evaluations- und Zulassungsverfah-
ren beschleunigen könnten. Doch 
Zahnimplantate werden in dem seit 
1. Januar 2020 existierenden gesetzli-
chen Implantatregister nicht erfasst. 
Ein E-Pass könne jedoch durchaus als 
schlanke Lösung fungieren, die in 
Form einer Patienten-App in die Tele-
matikinfrastruktur integriert werden 
könnte, so Dr. Müller-Heupt.

Welche Komponenten ein MIO-
E-Zahnimplantatpass enthalten 
könnte, stellte der „Freie Hacker“  
Alexander Kleehaus vor. Möglich sei 
eine „Kern-MIO“ mit Basisdaten zum 
Implantat und dem Hersteller, die bei 
der Behandlung in den Pass einge-
scannt oder vom Patienten einge-
geben werden könnten, bis hin zu In-
formationen über Abutment, Krone, 
verwendete Membranen oder Kno-
chenersatzmaterialien. Dass auch sol-
che Informationen bedeutsam sein 

können, wenn nach einer Behand-
lung gesundheitliche Probleme wie 
Unverträglichkeiten oder Allergien 
auftreten, hatte die auf Umweltzahn-
medizin spezialisierte Mainzer Zahn-
ärztin Dr. Elisabeth Jacobi-Gresser auf 
dem Symposium betont.

Zwiebelschalensystem als 
Vorbild
In der Abschlussrunde wurde deutlich, 
dass auf dem Weg zum E-Zahn -
implantatpass gerade die ersten Schrit-
te gegangen werden. Vor allem gelte 
es, Doppeldokumentationen zu ver-
meiden und Kommunikationswege 
zwischen allen Beteiligten daten-
schutzgesichert zu ermöglichen. Rea-
listisch erschien den Expertinnen und 
Experten ein Zwiebelschalensystem, 
bei dem ausgehend von wenigen Da-
ten und Kernfunktionen der Implan-
tatpass stufenweise entwickelt wird.

Barbara Ritzert
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Kongress der DGI 
am 1. Adventswochenende

Der 36. Kongress der Deutschen ge-
sellschaft für Implantologie (DGI) – 
dies steht bereits fest – wird in diesem 
Jahr der größte Präsenzkongress in 
der deutschen Zahnmedizin sein. Das 
Motto „Biologie – unser Kompass in 
der Implantologie“ in Verbindung 
mit neuen Ideen und der beliebten 
Kongressstadt Hamburg macht die 
Veranstaltung vom 24. bis zum 
26. November zu einem Zugpferd. 

Die Präsidenten des Kongresses, 
Prof. Dr. Florian Beuer MME (Berlin) 
und Dr. Christian Hammächer (Aa-
chen), haben entschieden, die biolo-
gische Basis der Implantologie in 
den Mittelpunkt der Tagung zu stel-
len und Expertinnen und Experten 
dazu einzuladen, entlang des im-
plantologischen Therapieablaufs je-
weils drei kritische Fragen zu ver-
schiedenen Herangehensweisen und 
deren Behandlungsergebnissen zu 
präsentieren. „Von diesem Kongress 
soll der Impuls ausgehen, dass die 
Biologie als Katalysator für eine bes-

sere Vernetzung der zahnmedizi-
nischen Gebiete fungiert und so vor-
hersagbare und sichere Therapien 
für unsere Patienten ermöglicht,“ er-
klärt Prof. Dr. Florian Beuer. 

Das Themenspektrum des Kon-
gresses reicht von der Augmentation 
der Hartgewebe über das Weichge-
webemanagement bis hin zu digita-
len Arbeitsprozessen und Material-
wahl. Ebenso fragen die Kongress-
organisatoren Experten nach den 
Alternativen zur Implantatversor-
gung in bestimmten Indikationen. 
Den beiden Präsidenten ist es darü-
ber hinaus gelungen, führende euro-
päische Experten für eine internatio-
nale Session nach Hamburg zu lo-
cken. Und wie immer gibt es Exper-
tinnen und Experten bei den belieb-
ten Tischdemonstrationen auf Au-
genhöhe. 

Interessant ist der Kongress auch 
für die Zahntechnik und die Team-
assistenz. Es gibt Sessions zum Thema 
Prothetik und ein Forum Assistenz. In 

Letzterem geht es um Praxisorganisati-
on, Fehlermanagement und Patien-
tenbetreuung. Hinzu kommt ein ganz-
tägiger Fachkurs zum Thema Instru-
mentenaufbereitung in der Implanto-
logie nach dem Medizinproduktege-
setz. Das Bonbon: Wer diesen Kurs am 
25.11. bucht, kann am Forum Assis-
tenz am Folgetag kostenfrei teilneh-
men und Kongressluft schnuppern.

Barbara Ritzert

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR  
IMPLANTOLOGIE IM ZAHN-, 

MUND- UND KIEFERBEREICH E. V.
Rischkamp 37 F, 30659 Hannover
Tel.: +49 (0)511 5378-25; Fax: -28

www.dginet.de
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Ethik – Biologie – Sport
Onlinekongress zum Deutschen Zahnärztetag 

 am 11./12. November mit abwechslungsreichem Programm – 
Auch „Studententag“ findet wieder statt

Der wissenschaftliche Kongress zum 
Deutschen Zahnärztetag 2022 unter 
der Leitung des scheidenden DGZMK-
Präsidenten Prof. Dr. Roland Franken-
berger (Uni Marburg) beleuchtet die 
Themen „Kritisch hinterfragt: Ethik – 
Biologie – Sport“, und so lautet auch 
das Leitmotiv des Programms. Bei die-
sem Onlinekongress reicht die The-
menpalette von Fragen der Ethik über 
die Bedeutung der Ernährung, die 
Sinnhaftigkeit der Homöopathie und 
die Rolle der Nachhaltigkeit bis hin 
zum Schutz vor traumatischen Sport-
verletzungen und dem live on tape 
vorgestellten restaurativen „Geneva 
Concept“. Für Prof. Frankenberger en-
det im Anschluss seine dreijährige 
Amtszeit als DGZMK-Präsident. „Ob-
wohl wir in diesen drei Jahren nur 
Onlinekongresse veranstalten konn-
ten, glaube ich, dass wir mit der Pan-
demie erstaunlich gut fertiggeworden 
sind. Das Programm des diesjährigen 
Kongresses kann sich erneut sehen 
lassen, auch wenn dabei das persönli-
che Get-together und kollegiale Ge-
spräche nicht möglich sind“, so Fran-
kenberger.

10 Dinge, die Sie vor der  
Assistenzzeit wissen sollten
Auch Studierende kommen mit ei-
nem eigenen Programm zum „Stu-
dententag“ am Samstag, 12. Novem-
ber, auf ihre Kosten. Unter der Lei-
tung von Dr. Stefan Ries, Beisitzer 
im Vorstand der DGZMK, geht es da-
bei um Grundlegendes und Fach -
liches. Nach der Begrüßung durch 
DGZMK-Präsident Prof. Frankenber-
ger um 10 Uhr wird der Präsident 
der Bundeszahnärztekammer 
(BZÄK), Prof. Dr. Christoph Benz 
(LMU München), aus dem Nähkäst-
chen seiner Erfahrungen plaudern. 
Er liefert dabei „10 Dinge, die Sie vor 
der Assistenzzeit wissen sollten“. Et-
was provokanter könnte es werden, 
wenn Stefanie Tiede M.Sc., Dr. Petra 
Volz und Dr. Marie-Charlott Neu-

mann ihre Philosophie „Wir können 
auch anders – Drei Zahnärztinnen 
zeigen wie’s auch geht“ vermitteln. 
Vor dem Hintergrund der weiteren 
Feminisierung der Zahnmedizin 
könnte dabei ein Lösungsweg für die 
Vereinbarkeit von Praxis und freier 
Lebenszeit gezeigt werden. Den 
fachlichen Schlusspart übernimmt 
dann Dr. Stephan Gutschow, der das 
Thema „Die Okklusion und der gan-
ze Rest – wie sich Biss und Bewe-
gungsapparat gegenseitig beeinflus-
sen“ vorstellt. Das Programm des 
Studententags ist wie das des gesam-
ten Onlinekongresses auf der Web -
site des Deutschen Zahnärztetags 
unter www.dtzt.de zu finden.

Speichel als Diagnostikum
Mit ihrer Keynote zum Thema „Medi-
zinethik und KI-Systeme“ eröffnet die 
Vorsitzende des Deutschen Ethikrats, 
Prof. Dr. Alena Buyx, nach der Begrü-
ßung und Einführung durch Prof. Dr. 
Roland Frankenberger und Prof. Dr. 
Christoph Benzdurch das Hauptpro-
gramm am Freitag, 11. November 
(Start ab 13 Uhr), und liefert damit si-
cherlich schon einen Höhepunkt. Be-
sonders in der Medizin ist die künstli-
che Intelligenz auf vielen Feldern auf 
dem Vormarsch. Bleibt dabei die 
Ethik auf der Strecke? Ein sicher nicht 
ganz einfacher Spagat, den Prof. Buyx 
da nachvollziehen muss. Weiter geht 
es mit „Ernährung für Zahnmedizi-
ner“. In seinem Vortrag wird Prof. 
Frankenberger Ernährungsmythen 
aufdecken und den Link zur Gesund-
erhaltung und Fitness von Zahnme-
diziner*innen diskutieren. Zum wei-
teren Programm am Freitag zählt der 
Vortrag von Prof. Dr. Randolf Brehler. 
Er geht der Frage nach: „Wie verträg-
lich sind dentale Werkstoffe?“ Und 
ein absolutes Highlight versteckt sich 
am Schluss des Freitagsprogramms: 
Prof. Dr. Stefan Rühl stellt weitere Er-
kenntnisse zum Thema „Speichel als 
Diagnostikum“ vor, ein zukunftswei-

sender Bereich, der viele Blutunter-
suchungen in Zukunft ersetzen oder 
ergänzen könnte.

Live on tape:  
The Geneva Concept
Am Samstag, 12. November, geht es 
ab 9 Uhr weiter. „Nachhaltigkeit – ist 
das möglich?“ fragt Prof. Dr. Chris -
tian Berg in seinem Vortrag. Welche 
Tests tatsächlich praxisrelevant sind, 
dieser Frage geht Prof. Dr. Peter Eick-
holz nach. Um das „Orale Mikro-
biom“ kümmert sich im Anschluss 
Prof. Dr. Christof Dörfer. Und an-
schließend geht es in sportliche Gefil-
de: „Protektion und Funktion: Der 
Mundschutz 2.0“. Dabei wird Stavros 
Avgerinos die aktuellen Möglichkei-
ten des Traumaschutzes erläutern, 
ehe Dr. Siegfried Marquardt die Aus-
wirkungen der Mundgesundheit bei 
Sportlern erläutert: „Die Funktion 
beim Sportler – Altbewährtes und 
Neues“. Der krönende Abschluss 
kommt wieder im Sinne einer Live-
OP. Prof. Irena Sailer und ZTM Vin-
cent Fehmer präsentieren „The Gene-
va Concept“ live on tape: „Ästheti-
sche und funktionelle Wiederherstel-
lung der Okklusalflächen mit indirek-
ten Keramik Restaurationen“. Auch 
daran schließt sich – wie an alle an-
deren Vorträge – eine Diskussion an.

Markus Brakel
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21.–22.10.2022 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: Red Aesthetics under your  

control

Referent: 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 1.450,00 € zzgl. der  

gesetzlichen USt. und zahlen 1.377,50 €

zzgl. der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2022CÄ03

Fortbildungspunkte: 15

22.10.2022 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Klinische Parodontaltherapie 

jenseits der Kürette: Antibiotika,  

Probiotika und Ernährungslenkung

Referent: Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 350,00 €,  

320,00 €/Mitglied DGZMK,  

300,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CP03

Fortbildungspunkte: 8

05.11.2022 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Funktionstherapie –  

was funktioniert in der Praxis?

Referent: Dr. Christian Mentler,  

Dr. Bruno Imhoff

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 530,00 €,  

490,00 €/Mitglied DGZMK,  

450,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CF04

Fortbildungspunkte: 8

11.–12.11.2022 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: Function under your control

Referent: 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 1.650,00 € zzgl. der  

gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € 

zzgl. der gesetzlichen USt. 

Kursnummer: ZF2022CF05

Fortbildungspunkte: 15

03.12.2022 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Probleme in der Endodontie: 

Prävention, Diagnostik, Management

Referent: Prof. Dr. Michael Hülsmann, 

Prof. Dr. Edgar Schäfer

Ort: ONLINE-KURS

Gebühren: 400,00 €,  

370,00 €/Mitglied DGZMK,  

350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CE02

Fortbildungspunkte: 8

09.12.2022 (Fr 10.00–17.00 Uhr)
Thema: Minimalinvasive festsitzende 

Prothetik – das Erfolgskonzept für die  

moderne Praxis

Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff

Ort: München

Gebühren: 550,00 €,  

520,00 €/Mitglied DGZMK,  

500,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2022CW02

Fortbildungspunkte: 8

Anmeldung/Auskunft:  

Akademie Praxis und Wissenschaft

 Liesegangstr. 17a, 40211 Düsseldorf 

Tel.: 0211 66 96 73-0; Fax: -31  

E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

2022

FORTBILDUNGSKURSE DER APW

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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