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Wie funktioniert es gut?

Ein lebendes System erweckt mitunter den Eindruck, als beste-

he es aus vielen Zahnrädern, die ineinander greifen. Nicht nur

ein dysfunktionales, sondern auch ein funktionierendes System 

mag die eine oder andere Schwachstelle haben, aber mit der

richtigen Taktik und den passenden Akteuren lassen sich diese 

häufig kompensieren. Zwischen Beschwerdefreiheit und De-

kompensation liegt oft nur ein schmaler Grad. Dies gilt sowohl 

für das orofaziale System als auch für viele andere Lebensbe-

reiche. So kennen gerade Patienten mit chronischen Funkti-

onsstörungen oft die Faktoren, die ihre typischen Beschwerden

auslösen können. Mit der entsprechenden Demut gegenüber

den Strukturen und deren Funktion können Zahnmediziner

hiermit gut umgehen. 

Gerade stressige Lebensphasen bringen das System poten-

ziell ins Wanken, denn Überreaktionen der handelnden Akteure

sind nicht selten. Dann kommt es beispielsweise zu Muskelver-

spannungen, Triggerpunktbildung und Schmerzen. Häufig wird 

es dann kritisch, wenn größere Veränderungen anstehen. Das

gilt sowohl für prothetische Rehabilitationen als auch oft für 

Lebensveränderungen der Patientinnen und Patienten. Stabili-

tät geben in diesen Fällen dann unter anderem Schienen- und

Physiotherapie, Entspannungsverfahren und achtsames Ver-

halten auf allen Seiten. 

Ähnliches findet sich auch in anderen Lebensbereichen 

wieder. Ein Verband wie der unsere ist da keine Ausnahme. In 

den bald 13 Jahren, die ich Mitglied bin, habe ich leichte und 

schwere Phasen mitgemacht und durfte die meiste Zeit die Ar-

beit im Vorstand aktiv mitgestalten. Es ist immer wieder auch

hier ein schmaler Grat zwischen tadelloser Funktion und Dys-

funktion. Alle aktiv Mitwirkenden müssen sich der Herausfor-

derung bewusst sein und diese aktiv miteinander angehen. 

Offenes, sich gegenseitig wertschätzendes Verhalten, die Mög-

lichkeit der Adaptation und das tägliche Lernen voneinander 

sind nur ein paar essenzielle Voraussetzungen für das gute

Funktionieren eines Verbandes. Ich konnte in den letzten Jah-

ren durch die Arbeit in verschiedenen standespolitischen Gre-

mien viele Erfahrungen sammeln und mich weiterentwickeln. 

Was wir brauchen ist ein gemeinsames Ziel und dabei soll-

ten wir den Respekt voreinander nicht verlieren. Der wertschät-

zende, ehrliche Umgang ist in den letzten Monaten stark ins

Wanken gekommen und ich hoffe wir finden wieder unseren

Weg. Dieser Verband ist eine großartige Gruppe wundervoller

Zahnärztinnen mit dem gemeinsamen Ziel sich zu vernetzen 

und gemeinsam etwas für uns Frauen in der Zahnmedizin zu

bewegen. Es macht mich sehr traurig, wenn dies nicht alle han-

delnden Akteure so sehen. 

Aber eben auch im orofazialen System sieht man, dass bis-

weilen auch verschiedene Gruppen gegeneinander kämpfen,

die eigentlich zusammenarbeiten sollten – Mundöffner gegen 

Mundschließer beispielsweise. Aber in allen Systemen kann

man mit etwas Geschick und einem starken Willen die Balance

wiederherstellen. Anspannung und Entspannung sollten sich

am Ende die Waage halten. 

Außerdem wissen wir: Ein lebendes System reguliert sich

am Ende immer wieder – manchmal von selbst oder mit den

passenden Impulsen von außen. In diesem Sinne halte ich es

mit dem Leitspruch meines großen Lehrers Prof. Alexander

Gutowski, welcher immer so schön sagt: „Funktion ist nicht al-

les, aber ohne Funktion ist alles nichts.“

Dr. Juliane von Hoyningen-Huene
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Puros Allograft  
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Puros Allograft  

Spongiosa-Partikel

1 Daten liegen bei RTI Surgical, Inc. vor.
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COVID-19: Was zum 

aktuellen Stand in der 

Zahnmedizin möglich ist

Wie „systemrelevant“ ist die Zahnmedi-

zin in der Coronakrise? Welche Behand-

lungen sind jetzt möglich, sinnvoll oder 

nicht mehr angeraten? Wie umgehen mit

dem Dilemma zwischen zahnärztlicher 

Verpflichtung, Menschen zu helfen, und 

zugleich den Schutz von Patienten und 

Mitarbeitern und nicht zuletzt den Eigen-

schutz zu gewährleisten?

Diese Fragen treiben Zahnärzte/

-innen und Praxismitarbeiter seit Wo-

chen um. Prof. Dr. Roland Frankenberger 

bezog Mitte April als Präsident der Deut-

schen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde stellvertretend für den

DGZMK-Vorstand in einem Brief an die 

DGZMK-Mitglieder und die Zahnärzte-

schaft Stellung dazu und fasste die kon-

sentierten Empfehlungen der Fachge-

sellschaften in der DGZMK zusammen. 

Die Stellungnahme der DGZMK und den 

Brief des DGZMK-Präsidenten Prof. Dr.

Roland Frankenberger an die Zahnärzte-

schaft finden Sie unter: www.dgzmk.de/

aktuelles.

(Quelle: Quintessence News/DGZMK)
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Foto: © DGZMK/Spillner

Foto: fotoART by Thommy Weiss/pixelio.de PKV wieder in der Gematik

Für die Digitalisierung des Gesundheits-

wesens ist die Einführung der elektroni-

schen Patientenakte (ePA) auf der Basis

einer sicheren und leistungsfähigen Tele-

 matikinfrastruktur von herausragender 

Bedeutung. Damit wird eHealth zu ei-

 nem wichtigen Teil der medizinischen 

Versorgung in Deutschland, die für alle 

Versicherten offen stehen muss. Der

Verband der Privaten Krankenversi-

cherung (PKV) beteiligt sich daher seit 

3. April 2020 neben dem GKV-Spitzenver-

band wieder an der für die Einführung und

den Betrieb der Telematik  infrastruktur (TI)

verantwortlichen Gematik GmbH. Dazu

hat der GKV-Spitzenverband mit Wirkung 

vom 3. April 2020 2,45 % der gematik-Ge-

schäftsanteile an den PKV-Verband über-

tragen, der GKV-  Spitzenverband behält

22,05 %. Das Bundesministerium für Ge-

sundheit hält unverändert 51 % der An-

teile, die weiteren 24,5  % verteilen sich 

auf die Spitzenorganisationen der Leis-

 tungserbringer (Bundesärztekammer,

Bundeszahnärztekammer, Deutscher

Apothekerverband, Deutsche Kranken-

hausgesellschaft, Kassenärztliche Bun-

 desvereinigung und Kassenzahnärztliche

Bundesvereinigung).

(Quelle: GKV-SV/PKV-Verband)

Wiederverwendung von 

MNS und FFP2-/FFP3-

Masken zulässig

Das Bundesgesundheitsministerium

hat am 1. April 2020 mitgeteilt, dass

Mund-Nasen-Schutz und FFP2-/FFP-3-

Masken unter bestimmten Bedingun-

gen nach entsprechender Aufbereitung 

wiederverwendet werden dürfen. Grund

sei die „durch die weltweite Nachfrage 

extrem angespannte“ Versorgungslage

für Schutzausrüstungen. Diese Wieder-

verwendung nach Aufbereitung wird als 

pragmatische und zielführende, aber 

dennoch sichere Lösungen angesehen,

um die Versorgung des medizinischen 

Personals mit Schutzmasken zu sichern.

Zukünftig gibt es die Möglichkeit, im 

Rahmen des Verfahrens eine begrenzte 

Wiederaufbereitung (maximal dreimal) 

von Atemschutzmasken insbesondere mit 

Filterfunktion (FFP2 und FFP3) durchzu-

führen. Dazu sind besondere Sicherheits-

auflagen einzuhalten: Das neue Verfahren 

erfolgt durch das ordnungsgemäße Per-

sonalisieren, Sammeln und Dekontami-

nieren der Masken durch Erhitzen.

Detaillierte Informationen gibt es im

Papier des Krisenstabs zum Einsatz von 

Schutzmasken in Einrichtungen des Ge-

sundheitswesens. Die Regelung soll zu-

nächst für sechs Monate gelten. Das Ver-

fahren soll in dieser Zeit weiter validiert 

werden. (Quelle: BMG/BMAS)

Foto: © CGM Dentalsysteme GmbH
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Risikogruppe Senioren und 

Seniorinnen

Die aktuelle COVID-19-Pandemie bedeu-

tet für die zahnärztliche Betreuung der 

als Risikogruppe eingestuften Senioren 

und Seniorinnen und hier besonders der 

Pflegebedürftigen eine zusätzliche Her-

ausforderung. Die Deutsche Gesellschaft 

für AlterszahnMedizin (DGAZ) empfiehlt 

deshalb dringend, Betreuer/-innen noch

einmal nachdrücklich auf die Notwendig-

keit der Mundhygiene hinzuweisen. Sie

rät angesichts des herrschenden Infekti-

onsrisikos auch dringend davon ab, rou-

tinemäßige Behandlungen oder die auf-

suchende Betreuung nach § 119 SGB V 

weiter durchzuführen. „Die Gefahr einer 

von außen in Pflegeeinrichtungen oder 

Privathaushalte hineingetragenen In-

fektion ist selbst unter Einhaltung aller

Hygienemaßnahmen einfach zu groß“,

warnt der DGAZ-Landesbeauftragte 

in Bayern, Dr. Cornelius Haffner. „Was

wir natürlich weiter leisten können und 

müssen, ist, notwendige Schmerzbe-

handlungen durchzuführen oder auch

die Wiederherstellung der Kaufunktion

zu gewährleisten“, so Haffner. Voraus-

setzung dafür sei jedoch eine entspre-

chende Anforderung durch die jeweilige 

Pflegeeinrichtung, den Patienten selbst 

oder das betreuerische Umfeld. Die Ver-

sorgung vor Ort könne aber nur unter 

Einhaltung strengster Hygienevorrauset-

zungen geschehen.

(Quelle: DGAZ)

Foto: © proDente

Röntgenbilder: DICOM-

Format Versand

Seit 1. Januar 2020 wäre die Weiter-

gabe von digitalen Röntgenbildern im 

DICOM-Format auch für die Zahnmedizin 

vorgeschrieben. Das Bundesministerium

für Umwelt (BMU) hat diese Forderung 

nun zurückgezogen, denn ältere Rönt-

gengeräte lassen sich nicht oder nur

mit unvertretbarem Aufwand umrüsten.

Bei diesen bleibt die Bilderweitergabe 

in anderen Standardformaten (TIF, BMP)

zulässig. Bei neueren Geräten ist die 

Weitergabe als DICOM-Datei zu bevor-

zugen, da so eine eindeutige Zuordnung 

der Aufnahmen (Praxis, Patient, Datum)

möglich ist. Das teilt die Bundeszahnärz-

tekammer in ihrem „Klartext“ mit.

Es bleibt die Verpflichtung aus Pa-

ragraf 114 Abs. 1 Nr. 2 Strahlenschutz-

verordnung (StrlSchV), dass mit einer 

Übergangsfrist Röntgengeräte über eine 

Funktion verfügen müssen, die die zur

Ermittlung der Exposition des Patien-

ten erforderlichen Daten elektronisch 

aufzeichnet und für die Qualitätssiche-

rung nutzbar macht. Bei OPG/FRS- und 

DVT-Geräten ist diese Forderung bei 

Anwendung des DICOM-Formats meist 

gegeben. Für Tubusgeräte und ältere Ge-

räte wird diese Forderung alsbald kon-

kretisiert und mit einer Übergangsfrist 

bis März 2023 umzusetzen sein. 

(Quelle: BZÄK „Klartext“)

Foto: © proDente

Foto: © Robert Kneschke/Shutterstock.com

Hygieneleitfaden und 

Musterhygieneplan 2020

Ab sofort ist der Hygieneleitfaden 2020 

des Deutschen Arbeitskreises für Hy-

giene in der Zahnmedizin (DAHZ) auf

www.bzaek.de und www.dahz.org ab-

rufbar. Die aktuelle Version wurde mit 

 der Arbeitsgruppe Zahnmedizin der

Deutschen Gesellschaft für Kranken-

haushygiene (DGKH) erstellt. Kammern 

und Fachgesellschaften können den Hy-

 gieneleitfaden auf ihren Internetseiten

einstellen und an ihre Mitglieder weiter-

geben, wenn der Herausgeber DAHZ be-

nannt wird.

Ebenfalls neu eingestellt ist der

 Musterhygieneplan 2020 von DAHZ und

 BZÄK. Auch eine Vergleichsfassung der 

vorgenommenen Änderungen steht be-

reit, damit vorhandene Pläne in der Pra-

xis aktualisiert werden können.

(Quelle: DAHZ/BZÄK)(Quelle: DAHZ/BZÄK)
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FUNKTION

Liebe Leserinnen,

unser Fokus in der aktuellen  DENTISTA

Ausgabe ist auf die Funktion gerichtet. 

Wie werden Funktionsstörungen  wie 

die  kraniomandibuläre Dysfunktion, 

erkannt? Was sind typische Sympto-

me? Welche Diagnoseverfahren und 

Therapien gibt es? Wie wird richtig ab-

gerechnet?

Alles das sind wichtige Fragen bei 

einer der Sparten der Zahnmedizin, 

die wie keine andere auf den gesam-

ten menschlichen Organismus blickt. 

Ich hoffe Sie können einige interes-

sante Informationen für sich in un-

seren Fokusbeiträgen finden. 

Ihre

Susann Lochthofen

stellv. Chefredakteurin

Typische Symptome einer CMD
Wie erkennt man Sie?

Nach chronischen Rückenschmerzen

wird die  kraniomandibuläre Dysfunktion  

 (CMD) als die zweithäufigste funktionel-

le Störung des muskuloskelettalen Sys-

tems angesehen. Entsprechend oft wird 

der zahnärztliche Behandler mit diesen

Auffälligkeiten in der täglichen klinischen 

Routine konfrontiert. Um den Verlauf res-

taurativer und/oder kieferorthopädischer

Behandlungen nicht ungünstig zu beein-

flussen und vorhersehbare therapeuti-

sche Ergebnisse zu erzielen, ist es wichtig

die Anzeichen einer solchen Funktions-

störung frühzeitig zu erkennen. Da nicht

jede Verlaufsform behandlungsbedürftig 

ist, erscheint es nicht folgerichtig in je-

dem Patienten ein  „potentielles  CMD-

Risiko“ zu vermuten und ihn aufwändig

funktionsanalytisch zu durchleuchten. Im

Folgenden werden das CMD-Screening

als Basisdiagnostik und die klinische

Funktionsanalyse mit ergänzenden Tech-

niken der manuel len Strukturanalyse als

erweiterte Diagnostikmethode zur Be-

wertung der CMD-Leitsymptome vorge-

stellt. Beide Bewertungsverfahren sind

instrumentell und technisch unaufwän-

dig  sowie nach praktischer und theore-

tischer Schulung in der zahnärztlichen

Praxis gut umsetzbar. 

CMD-Leitsymptome 

CMD  ist ein Überbegriff für einen hetero-

genen Komplex aus behandlungsbedürf-

tigen und nicht behandlungsbedürftigen 

klinischen Symptomen. Der anatomische

Beschwerdebereich wird bereits na-

mentlich umgrenzt. Charakteristische 

Symptome dieser dysfunktionellen Er-

krankung sind in Tabelle 1 aufgeführt.

Als Begleitsymptome werden un-

ter anderem Kopf-, Kiefer-, Gesichts-, 

Ohren- und Rückenschmerzen, neural-

giforme  Attacken im Gesichtsbereich, 

Geschmacks irritationen, Schwindel, Tin-

nitus, Hyper-/Hypoakusis, verminderte 

Visusleistung, Schluckbeschwerden, 

Brennen der Mund schleim haut und Pa-

rästhesien wie Kribbeln und Taubheit be-

schrieben. 

Die genannten Auffälligkeiten können

allein oder in Kombination auftreten und

sind häufig durch funktionelle Aktivität

wie Kauen oder andere Unterkieferbewe-

gungen beeinflussbar.

CMD-Screening

Als Basisdiagnostik im Rahmen der

zahnärztlichen Eingangsuntersuchung

Denn neben klassischen Erkrankungen 

des Kiefers  spielen bei Funktionsstörun-

gen eben auch psychosomatische Fak-

toren  wie beispielsweise Stress und da-

mit einhergehende Verspannungen eine 

wichtige Rolle. 

Sich mit den grundlegenden Aspek-

ten der Funktion in der Zahnmedizin aus-

zukennen, ist für jede Zahnärztin wichtig.

Denn es sollte immer möglich sein  –

auch wenn man keine Expertin auf dem 

Gebiet ist  – eine Funktionsstörung beim

Patienten zu erkennen, um notwendige

weitere Maßnahmen einleiten zu können.
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oder vor anstehenden umfangreichen 

Behandlungen sind orientierende 

Screeningtests bzw. funktionelle Kurz-

befunde als „Siebtest“ etabliert (Abb.1).

Mit möglichst wenigen gerichteten Ba-

sisfragen zu Zustand und Funktion des

Kauorgans und einer klinisch-funktio-

nellen Sondierung der Leitsymptome 

sollen Anzeichen für das Vorliegen einer 

Funktionsveränderung erkannt wer-

den. Betroffene Patienten mit latenter

CMD sollen so mit geringem Aufwand 

und größtmöglicher Sicherheit – me-

dizinisch und rechtlich – ohne spezielle 

Instrumente oder technische Hilfsmit-

tel innerhalb weniger Minuten erfasst 

werden. Bei unauffälligem Ergebnis ist 

der Zustand des kraniomandibulären 

Systems mit hinlänglicher Sicherheit als 

funktionsgesund oder zumindest im Sin-

ne einer kompensierten Dysfunktion als 

adaptiert anzusehen. Ein funktioneller 

Behandlungsbedarf ergibt sich demnach

nicht. Ein positiver funktioneller Kurz-

befund begründet den Verdacht auf das

Vorliegen einer dysfunktionellen Erkran-

kung und rechtfertigt eine spezifischere

funktionsanalytische Untersuchung. Ziel

des CMD-Screenings ist einerseits das 

Vermeiden einer Vernachlässigung be-

stehender klinischer Auffälligkeiten und 

andererseits das Einsparen einer zeit-

und kostenintensiven „Überdiagnostik“. 

Klinische Funktions-

analyse und manuelle 

Strukturanalyse

Mit Hilfe der klinischen Funktionsana-

lyse, als Folgediagnostik des CMD-

Screenings, wird der (Dys-)Funktionszu-

stand des kraniomandibulären Systems 

betroffener Patienten differenziert er-

fasst. Nach ausführlicher Erhebung der 

speziellen Anamnese mit gezielter

Befragung und Beachtung von Vorbe-

funden und -behandlungen erfolgt die 

Untersuchung des kraniomandibulären 

Tab. 1 Charakteristische Symptome einer CMD.

Schmerz Ruhe- oder Bewegungsschmerz bzw. Druckempfindlichkeit

der Kau-, Kauhilfs- und Nackenmuskulatur, der Kieferge-

lenke und/oder (para)funktionell bedingter Zahnschmerz

Funktionseinschränkung Schmerzhafte oder nicht schmerzhafte Bewegungsein-

schränkung, Hypermobilität, asymmetrische und/oder 

inkoordinierte Beweglichkeit des Unterkiefers

Kiefergelenkgeräusch Knacken und/oder Reiben im Bereich der Kiefergelenke

CMD-SCREENING (CMD-BASISDIAGNOSTIK)
der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik 

und -therapie (DGFDT)

Patientennummer Name, Vorname Geburtsdatum Untersuchungsdatum

A: Haben Sie einmal wöchentlich oder häufiger Schmerzen 

• im Schläfen- oder Gesichtsbereich,

• im Kiefer oder Kiefergelenk, 

• bei der Kieferöffnung oder beim Kauen 

  und/oder

• Schwierigkeiten oder Blockierungen bei der Kieferöffnung?

   

U: Schmerz Kaumuskulatur?

U:  Schmerz Kiefergelenk?

U:  Limitation Kieferöffnung?

U:  Okklusionsstörungen?

U:  Kiefergelenkgeräusche?

Anamnese (A) ja

ja

nein

neinUntersuchung (U)

© Copyright: Ottl | Peroz | Lange | Mentler | Wolowski | Ahlers | 2019

Abb. 1 Der Untersuchungsbogen „CMD-Screening“ der Deutschen Gesellschaft für Funktions-

diagnostik und -therapie (DGFDT) stellt einen Vorschlag seitens der Fachgesellschaft für den Um-

fang und die Durchführung des „CMD-Checks“ dar. Er ist unter www.dgfdt.de kostenfrei abrufbar.
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Systems. Inspektion (Bewertung unter 

Sicht) der Unterkiefermobilität, Palpa-

tion (Abtasten) der Muskulatur und der

Kiefergelenkstruktur, Auskultation (Ab-

horchen) von Gelenkgeräuschen und 

Prüfung der Okklusion erlauben eine 

erweiterte Diagnostik. Für eine effek-

tive Durchführung und Dokumentation 

der klinischen Funktionsanalyse wurden

systematische Anwendungsvorschläge 

erarbeitet. Eine wichtige diagnostische

Ergänzung stellt die manuelle Struk-

turanalyse dar. Mittels ursprünglich aus 

der manuellen Medizin stammenden

Manipulationstechniken und Belastungs-

prüfungen ist es möglich Muskelfehl-

funktionen und Veränderungen der Kie-

fergelenkstrukturen gezielt zu bewerten

und differenzierte Rückschlüsse auf den 

Funktionszustand des Kauorgans zu zie-

hen. Bestätigt sich hierbei der Verdacht

auf das Vorliegen einer CMD, können bei

bestimmten Fragestellungen und einem 

effektiv absehbaren Zusatznutzen wei-

terführende bildgebende, instrumentelle

sowie konsiliarische Diagnostikverfahren

eingeleitet werden.

Weiterführende und 

ergänzende Diagnostik

Für die bildgebende Kiefergelenkdiag-

nostik ist die Magnetresonanztomogra-

phie (Kernspintomographie, MRT) als

Mittel der Wahl anzusehen (Abb. 2). Eine 

entsprechende Bildgebung kann auf 

Grundlage der Erkenntnisse der klini-

schen Untersuchungsverfahren bei einer 

qualifizierten radiologischen Einrichtung 

beauftragt werden. Dieses Verfahren er-

reicht unter Ausschluss einer Strahlen-

belastung sowohl die Darstellung der 

Weichgewebe als auch der knöchernen

Strukturen im Kiefergelenk in guter Qua-

lität. Die instrumentelle zahnärztliche 

Funktionsanalyse ergänzt unter Zuhil-

fenahme spezieller mechanischer oder 

elektronischer Instrumente und Geräte 

die quantitative bzw. qualitative Beurtei-

lung des kraniomandibulären Systems.

Der Einsatz solcher technischer Auf-

zeichnungsbehelfe setzt eine entspre-

chende Kenntnis und die Fähigkeit der

folgerichtigen Interpretation der Mess-

ergebnisse voraus.

Am Ende dieser individuell angepass-

ten, problemorientierten Untersuchungs-

kaskade stehen eine Verdachtsdiagnose

und gegebenenfalls Differenzialdiagno-

sen. Wenn ein Behandlungsbedarf festge-

stellt worden ist, sollten potenzielle funk-

tionell-mechanische Auslöser und/oder

Unterhalter der bestehenden Symptome

ermittelt worden sein, um entsprechende

Hinweise auf eine gerichtete und pro-

gnostisch einschätzbare Behandlungs-

strategie abzuleiten.

Im Folgenden werden die klinische 

Basisidiagnostik (CMD-Screening) und 

die ergänzende Diagnostik (klinische

Funktionsanalyse und manuelle Struk-

turanalyse) für die oben genannten Leit-

symptome vorgestellt. Die klinischen

Untersuchungsverfahren werden kurz

beschrieben. 

Leitsymptom Schmerz 

CMD-Screening

Die Verneinung von Fragen zum Vor-

handensein von Schmerzen im cra-

niomandibulären System im Rahmen

eines CMD-Screenings erlaubt den Aus-

schluss dieses behandlungsbedürftigen

CMD-Leitsymptoms. Solche wissen-

schaftlich validierten Fragestellungen

können beispielsweise folgendermaßen 

formuliert sein:

• „Haben Sie einmal wöchentlich oder 

häufiger Schmerzen im Schläfen- 

oder Gesichtsbereich, im Kiefer oder 

Kiefergelenk, bei der Kieferöffnung 

oder beim Kauen?“

• „Leiden Sie unter Beschwerden im 

Kopf-, Kiefer- oder Nackenbereich?“

• „Haben Sie Schmerzen in der rech-

ten Gesichtshälfte, in der linken oder

in beiden?“

Neben der Befragung erfolgt im Rahmen

des CMD-Screenings die kurzbefundli-

che Bewertung von Schmerzen mittels

Palpation. Tastbare Referenzmuskeln

werden mit lockerem Druck bei mög-

lichst nicht angespannter Kieferhaltung 

untersucht. So werden häufig der im 

Wangenbereich verlaufende M. mas-

seter und der im Bereich der vorderen 

Schläfe erreichbare M. temporalis als 

Vertreter der Mundschließer palpiert. 

Missempfindungen, Druckempfindlich-

keiten, Schmerzen oder tastbare Ver-

härtungen werden als Hinweis auf eine

mögliche CMD gewertet. Auch positive, 

weil schmerzhafte Palpationsbefunde

im Bereich des lateralen Kondylenpols 

des Kiefergelenks sind als funktionelle 

Auffälligkeit zu werten. In beiden Fällen 

bedarf es der weiterführenden Diagnos-

tik im Sinne der klinischen Funktions-

analyse.

Klinische Funktionsanalyse/
manuelle Strukturanalyse

Die systematische und differenzierte 

Untersuchung der oberflächlich liegen-

den Kau-, Kauhilfs- und Nackenmus-

kulatur ist ein wesentlicher Bestandteil

der klinischen Funktionsanalyse. Ent-

sprechend ihres anatomischen Verlau-

fes haben die verschiedenen Muskeln 

und Muskelportionen unterschiedliche 

Funktionen. Paarig angelegt können

sie einseitig oder beidseitig aktiv sein

und entsprechend unterschiedliche Ak-

tivitäten erreichen. Man unterscheidet 

Abduktoren (Mundöffner), Adduktoren 

(Mundschließer), Protraktoren (für den 

Vorschub des Unterkiefers zuständig), 

Retraktoren (für den Rückzug des Unter-

kiefers zuständig) und Laterotraktoren 

(für den Seitschub des Unterkiefers zu-

ständig) (Abb. 3a bis e). 
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Abb. 2 MRT des Kiefergelenks in Schluss-

bisssituation (links) und in translativer Kon-

dylusposition bei subtotaler Mundöffnung

(rechts). Es zeigt sich eine anteriore Diskus-

verlagerung ohne Reposition.

Abb. 3a Der am Kondylus ansetzende

M. pterygoideus lateralis und die suprahyoi-

dale Muskulatur erreichen bei bilateraler 

Aktivität eine Mundöffnung. 

Abb. 3b Bei bilateraler Aktivität der pars 

anterior und medialis des M. temporalis, dem

profunden und superficialen Anteil des M.

masseter und des M. pterygoideus medialis 

(Innenseite des Kieferwinkels), wird ein Kie-

ferschluss erreicht.

Abb. 3c Einen Vorschub des Unterkiefers 

erreichen die bilateral aktiven Muskeln mit

kranioventralem Kraftvektor (M. temporalis 

pars anterior, M. masseter pars superficialis, 

M. pterygoideus medialis, M. pterygoideus 

lateralis).

Abb. 3d Rückziehende Bewegungen des

Unterkiefers werden durch seitengleiche 

Aktivierung des M. temporalis pars posterior, 

M. masseter pars superficialis und der su-

prahyoidalen Muskulatur erreicht.

Abb. 3e Einseitig aktiviert erreichen der 

M. pterygoideus lateralis und medialis einen

Seitverschub des seitengleichen Gelenk-

kopfes nach medial (Mediotrusion = rot).

Eine Laterotrusion des Unterkiefers (orange)

erreichen der M. temporalis pars anteri-

or, M. masseter pars superficialis und die

suprahyoidale Muskulatur bei unilateraler

Aktivierung.

a b

c d

e
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Bei der Palpation werden zugäng-

liche Muskeln mit den Fingerkuppen 

des Zeige- oder Mittelfingers gegen das 

knöcherne Widerlager des Schädels 

oder Unterkiefers oder bei Bedarf auch

bidigital im „Zangengriff“ gezielt auf 

Schmerzen oder Verhärtungen abge-

sucht. Durch ein kleinflächig-rotierendes 

Abfahren der kompletten Muskelfläche

(Abb. 4a) wird längs und quer zum Fa-

serverlauf palpiert. Alternativ können

festgelegte Palpationsareale punktför-

mig für 3–5 s belastet werden (Abb. 4b). 

Je nach Muskelbereich sollen möglichst 

definierte und reproduzierbare Kräfte

zwischen 5 und maximal 10 N angewen-

det werden. Wenn Missempfindungen 

oder Dolenzen auftreten, ist dies ein Hin-

weis auf eine Überbeanspruchung des 

entsprechenden Muskels durch seine 

(Para-)Funktion. Als Teil der manuellen

Strukturanalyse ergänzen isometrische 

Belastungstests die Muskelbewertung 

in aktiver Funktion. Der Untersucher 

begrenzt die Unterkieferbeweglichkeit 

dafür durch stabilisierende Grifftech-

niken, während der Patient aktiv gegen

diesen Widerstand Kraft, beispielsweise

im Sinne einer Mundöffnung, produziert. 

So können Muskelfunktionen in der Ver-

tikalen und Horizontalen und Kombinati-

onen gezielt simuliert werden. Die aktive

Muskelanspannung soll mindestens 10 s

aufrechterhalten werden ohne dass ein

nennenswerter Bewegungsausschlag

erreicht wird. Auch nicht zugängliche 

Muskeln sind so in ihrem Spannungs-

zustand bewertbar. Positive Untersu-

chungsergebnisse weisen auch hier auf 

eine muskuläre Überlastung im Sinne

einer Myopathie hin. Aufgrund der um-

schriebenen Funktion der einzeln be-

wertbaren Muskelstrukturen können

Hinweise auf spezifische und individuelle 

dysfunktionelle Angewohnheiten, z.B. 

Pressen, abgeleitet werden.

Zur weiterführenden Untersuchung

der Kiefergelenke auf das Leitsymptom 

Schmerz kommt im Rahmen der klini-

schen Funktionsanalyse ebenfalls die

Palpation zum Einsatz. Der laterale Kon-

dylenpol wird mit definierter Kraft belas-

tet (Abb. 5). Zusätzlich kann der dorsale

Gelenkbereich mit einem kleinen Finger

über den Gehörgang unter Druck gesetzt

werden. Im physiologischen Falle sind die

belasteten Gewebe bei gerichteter Druck-

ausübung unempfindlich. Mittels spezi-

eller Provokations- und Manipulations-

techniken ist im Rahmen der manuellen

Strukturanalyse ein gezieltes „internes 

Austasten“ der artikulären Gewebe in alle

Raumrichtungen (dorsal, kranial, ventro-

kranial, kaudal, lateral und medial) mög-

lich. Wird bei Krafteinleitung ein Schmerz 

ausgelöst, lässt dies einen entzündlich re-

aktiven Prozess im Sinne einer Kapsulitis

im betroffenen Bereich vermuten. Mit der 

Ortung des interartikulären Beschwerde-

areals ist es möglich Rückschlüsse auf

parafunktionelle Aktivitäten zu ziehen, 

die die bestehende Traumatisierung be-

dingen oder unterhalten. Entsprechende

therapeutische Konsequenzen mit dem

Ziel der gezielten Gewebeentlastung sind

hieraus ableitbar.

Leitsymptom Funktions-

einschränkung

CMD-Screening

Eine Frage zur Eigenbewertung des 

Funktionszustandes des kraniomandi-

bulären Systems kann beispielsweise 

lauten:

• „Bemerken Sie Schwierigkeiten oder 

Blockierungen bei der Kieferöff-

nung?“

• „Fällt Ihnen eine eingeschränkte Be-

weglichkeit des Unterkiefers auf?“

Eine eingeschränkte oder unsymmetri-

sche Kieferöffnung kann als typisches

Anzeichen auf das Vorliegen einer CMD 

gewertet werden. Eine entsprechende 

Einschätzung bildet die Basis des kli-

nischen Screeningtests. Eine limitierte 

Mundöffnung ist per Schnelltest ohne

zusätzliche Instrumente einfach fassbar. 

Wenn die erreichte Schneidekantendis-

Abb. 4a Palpation des anterioren Anteils 

des M. temoralis unter zirkelnden Bewegun-

gen und steigender Druckapplikation.

Abb. 4b Punktuelle Palpation des superfici-

alen Anteils des M. masseter.

Abb. 5 Palpation des rechten Kiefergelenks

im Bereich des lateralen Kondylenpols mit 

einer Kraft von ca. 5 N (500 g).
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tanz ein Einführen zweier Fingerglieder

des Untersuchers (entspricht ca. 40 mm) 

nicht zulässt, deutet dies auf einen nicht 

ausreichenden Bewegungsumfang hin. 

Zudem sollte eine orientierende Prü-

fung auf das Vorhandensein wesentlicher

Asymmetrien durchgeführt werden. Eine 

entsprechende Bewertung erfolgt in der

Frontalansicht in Bezug zur Gesichts-

mitte oder mittels behelfsmäßigem Lot 

(z.B. Sondengriff). Eine s-förmige Bewe-

gungsspur beim Öffnen oder Schließen 

wird als Deviation bezeichnet. Diese kann

allein durch eine seitenungleiche Kiefer-

gelenkanatomie verursacht sein und ist

damit per se nicht als Hinweis auf eine 

Pathologie zu werten. Weicht hingegen

der Unterkiefer bei einer eingeschränk-

ten Öffnung eindeutig zu einer Seite ab

(Deflexion), ist dies ein Prädiktor für ei-

nen dysfunktionellen Zustand, der der 

weiteren Abklärung bedarf. 

Klinische Funktionsanalyse/
manuelle Strukturanalyse

Eine differenzierende Beurteilung der ver-

tikalen und horizontalen Bewegungsaus-

maße bleibt der eigentlichen klinischen

Funktionsanalyse vorbehalten. Ausge-

hend vom Schlussbiss wird das metrische 

Ausmaß der Rotations- und Translati-

onskapazität des Unterkiefers und damit

der Kondylen in den Grundbewegungen 

Öffnung, Seitschub (Laterotrusion) nach 

rechts und links, Vorschub (Protrusion) 

und Rückzug (Retrusion) bewertet und mit 

Normwerten abgeglichen (Tab. 2).

Für die Messung kommen Lineale 

oder Messzirkel zum Einsatz. Die ma-

ximale Mundöffnung wird als Strecke 

zwischen zwei antagonistischen Inzi-

salkanten als Schneidekantendistanz 

(SKD) ermittelt. Um absolute und kor-

rekte Werte der Mundöffnung zu ermit-

teln, muss zum gemessenen SKD-Wert 

der vertikale Überbiss (Overbite) addiert

werden (Abb. 6a). Besonders bei Tief-

oder offenen Bissen käme es sonst zur 

Tabelle 2 Physiologische Normwerte der Unterkieferbewegungen und pathologisch auffälli-

ge, unterdurchschnittliche Bewegungsumfänge.  

physiologische Normwerte pathologische Werte

Mundöffnung (SKD) > 38 mm < 30 mm

Laterotrusion 8 mm < 5 mm

Protrusion 8 mm < 5 mm

Retrusion 0–1 mm 0 mm und > 3

Abb. 6a Mundöffnung: Der vertikale Überbiss (Overbite) ist am Unterkieferfrontzahn freige-

legt und muss bei Angabe der effektiven SKD addiert werden. Der subtotalen Mundöffnung

entsprechend ist die bilateral physiologische translative Kondylenposition dargestellt. 

Abb. 6b Laterotrusion nach links: Die Hilfslinie erleichtert die Bemessung des Bewegungs-

umfanges. Dargestellt ist der entsprechende unilaterale Transversalschub des rechten Kon-

dylus nach anterior.

Abb. 6c Schlussbisssituation mit Markierung einer vestibulären Hilfslinie. Gezeigt ist die phy-

siologische Kondylus-Diskus-Relation bei Einnahme der Interkuspidation.
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Fehlinterpretation der Bewegungskapa-

zität in der Vertikalen. Nach der Ausfüh-

rung der aktiven Mundöffnung durch den 

Patienten allein werden passive oder

passiv weitergeführte Bewegungen vom

Untersucher ausgeführt. Hierzu werden 

die Schneidekanten des Ober- und Un-

terkiefers mit dem „Scherengriff“ ausei-

nandergedrückt bis ein Widerstand fühl-

bar ist, der das physikalische Maximum 

der Bewegung darstellt oder der Pati-

ent eine Schmerzentstehung anzeigt. 

Unter physiologischen Bedingungen

sollte eine passiv unterstützte maximale 

Mundöffnung aufgrund der Elastizität 

der Gewebe schmerzfrei 2 bis 3 mm

größer als die aktive Mundöffnung aus-

fallen. Das Austasten des Endgefühls

bei Erreichung des maximalen Bewe-

gungsbereiches als „hart“ oder „weich“

erlaubt zudem Rückschlüsse auf die Art 

ggf. vorhandener Mobilitätsbehinde-

rungen. Bei der Laterotrusion wird der 

Versatz des Unterkiefers ausgehend von

der maximalen Interkuspidation nach 

rechts oder links gemessen (Abb. 6b).

Die metrische Erfassung wird verein-

facht, wenn eine Referenzlinie auf die

Vestibulärflächen zweier antagonisti-

scher Frontzähne als „Nulllinie“ mar-

kiert wird (Abb. 6b). Zur Erfassung des

protrusiven Bewegungsausmaßes wird 

der Versatz der Labialfläche eines zen-

tralen Unterkieferfrontzahns gegenüber

der Labialfläche des antagonistischen 

Oberkieferfrontzahns bestimmt. Die in

der maximalen Okklusion vorhandene

sagittale Frontzahnstufe (Overjet) muss 

hierbei berücksichtigt werden. Eine

seitabweichende Vorschubbahn ist zu

dokumentieren. Die Betrachtung der in-

dividuellen vertikalen und sagittalen dy-

namischen Werte in Kombination geben

Hinweise auf mögliche Verursachungen

bestehender Bewegungseinschränkun-

gen. Nach den metrischen Erfassun-

gen wird der Patient befragt, ob er die

Kieferbewegung als unangenehm oder

schmerzhaft empfunden hat. Wenn

Schmerzen provoziert worden sein soll-

ten, ist der genaue Beschwerdeort zu 

erfragen, um die Problematik als myo-

gen (von der Muskulatur ausgehend)

oder arthrogen (von den Gelenkstruktu-

ren ausgehend) orten und näher unter-

suchen zu können (Abb. 7).

Leitsymptom 

Gelenkgeräusch

CMD-Screening

Bei der Bewegung des Unterkiefers kann 

es zu Geräuschen im Sinne von Knacken 

und/oder Reiben (Krepitus) kommen. Nicht 

selten werden Lautheiten erreicht, die 

nicht nur vom Betroffenen selbst, sondern

auch von extern wahrgenommen werden 

können. Im Rahmen des Screeningtests 

genügen diese hörbaren Eindrücke, um 

das Leitsymptom zu bestätigen. Andern-

falls sind Vibrationen und geräuschbeglei-

tende mechanische Effekte bimanuell mit 

den Fingerkuppen im Bereich vor den Oh-

ren erfühlbar. Schmerzfreie Kiefergelenk-

geräusche allein, ohne direkte Verbindung 

zu weiteren CMD-Symptomen, stellen in

der Regel keine Erkrankung dar und sind 

nicht behandlungsbedürftig. Eine erwei-

terte Diagnostik ist damit verzichtbar. 

Ausnahmen sind aufgrund der Intensität

und Lautheit der Geräusche bestehende 

psychische und/oder körperliche Beein-

trächtigungen der Lebensqualität. Um den 

Betroffenen die typischen Fragen zur Ver-

ursachung, Entwicklung, Prognose oder

möglichen positiven Beeinflussung beant-

worten zu können, bedarf es der differen-

zierenden Erfassung.

Klinische Funktionsanalyse/
manuelle Strukturanalyse

Im Rahmen der klinischen Funktionsun-

tersuchung werden Geräuschart, Klang,

Intensität, Zeitpunkt im Bewegungspro-

zess und Beeinflussbarkeit eruiert. Es

kommen spezielle Manipulationstech-

niken zum Einsatz. Neben der Palpation

ist die Auskultation mit speziellen Ste-

thoskopen zur Beschreibung der Effekte 

hilfreich (Abb. 8). Die häufigste Ursache 

für ein Gelenkknacken ist die anterio-

re Diskusverlagerung mit Reposition. 

Hinweisend hierfür sind Knackeffekte 

zu typischen Zeitpunkten jeweils in der 

Öffnungs- und Schließbewegung (re-

ziprokes Knacken) (Abb. 9). Unter ventro-

kranialer Belastung wird das Öffnungs-

knacken typischerweise effektvoller und 

tritt im Bewegungsablauf später auf. Ge-

gebenenfalls ist eine Kieferklemme mit 

Ausbleiben des Repositionsknackens im

Sinne einer Diskusverlagerung ohne Re-

position provozierbar. Eine Unterschei-

dung zwischen einer partiellen und einer 

totalen Knorpelscheibenverlagerung ist 

per passivem Seitverschub des Unterkie-

fers im Sinne einer lateralen Translation

im Kiefergelenk ebenso möglich. 

Abb. 7 Dokumentation einer Funktionseinschränkung myogener Schmerzkomponente (rot).

Eine Erweiterung der Dynamik ist passiv bei weichem Endgefühl möglich (grün). Bei synchroner

und uneingeschränkter Laterotrusion ist eine arthrogene/diskogene Blockade ausgeschlossen.
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Reibegeräusche weisen auf eine Ar-

throse hin. In Verbindung mit Gelenk-

schmerzen ist die Diagnose „aktivierte

Arthrose“ oder „Osteoarthritis“ zu stellen

und eine Behandlung einzuleiten. 

Okklusion

Inwieweit die Okklusion als Risikofaktor

für die Entstehung, als Auslöser oder 

Unterhalter einer Funktionsstörung an-

gesehen werden kann, ist Grundlage 

wissenschaftlicher Untersuchungen.

Die überwiegende Anzahl aktueller Stu-

dien erkennt keinen primären Zusam-

menhang zwischen okklusalen Faktoren 

und CMD-Beschwerden. Die praktische

Erfahrung hingegen zeigt, dass mecha-

nisch-funktionelle Beeinflussungen per

se nicht ausgeschlossen werden kön-

nen. Somit erscheint es angebracht die-

sen Aspekt bei der Untersuchung von

CMD-Patienten auch weiterhin zu beach-

ten und okklusale Interferenzen im Rah-

men der Befundung zu berücksichtigen.

CMD-Screening

Im Rahmen eines Screenings könnte eine 

entsprechende Fragestellung lauten:

• „Passen Ihre Zähne beim Zubeißen

gut aufeinander?“

Besonders nach Veränderungen der 

bestehenden Kontaktbeziehung, z. B.

durch prothetische Versorgungen, kön-

nen entstandene Störkontakte vom Pa-

tienten recht präzise beschrieben und

lokalisiert werden. Instabilitäten des 

gewohnheitsmäßig genutzten Zusam-

menbisses (habituelle Interkuspidation)

sind jedoch schwer fassbar. Beim kli-

nischen Screening werden Hinweise 

auf eine instabile Okklusion per akusti-

scher Bewertung über den sogenann-

ten Okklusionsschall abgeleitet. Das 

Schließgeräusch wird auf Synchronität 

und Qualität bewertet. Entsprechend der 

bestehenden Kontaktverhältnisse ist ein

klares, helles und einzeitig-punktuelles

Klappern von dumpfen und mehrzei-

tig-asynchronen Effekten unterscheid-

bar. Letzteres kann aufgrund einer

bestehenden Zwangsführung durch Vor-

kontakte und eine entsprechende Ab-

gleitbewegung des Unterkiefers bis zur

Einnahme des Schlussbisses entstehen.

Gegebenenfalls ist eine Gleitbewegung 

des Unterkiefers bis zur Einnahme der

Schlussbissposition erkennbar. Die rein

akustische und visuelle Bewertung der

okklusalen Situation kann ohne zusätzli-

che Hilfsmittel erfolgen.

Abb. 8 Auditive Bewertung von Kiefergelenkgeräuschen mit Stethoskopen in der Öffnungs-

bewegung. Zum simultanen Vergleich der bilateralen Geräusche eignet sich ein Stereostethos-

kop (links). Ein Stethoskop ohne Membran verhindert die Übertragung von bewegungsbeding-

ten Geräuschartefakten (rechts).

Abb. 9 Schematische Darstellung einer Diskusdislokation mit reziprokem Knacken. Interme-

dial-terminales Reponierungsknacken während der Öffnung (oben, grün) und Dislokationskna-

cken in der terminalen Phase des Kieferschlusses (unten, rot).
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Bruxismus – die S3 Leitlinie kondensiert

Bruxismus, vor allem die Formen, die 

mit Reiben und Knirschen auf den Zäh-

nen verbunden sind, stellen sowohl ein

hohes Risiko für den Verlust von Zahn-

hartsubstanz dar als auch ein höheres

Risiko für das technische und biologi-

sche Versagen zahnärztlicher Rekon-

struktionen1. Trotz bekanntem Risiko 

bestehen einheitliche Gewährleistungs-

regelungen für alle Patienten.

Ätiologie 

Das Wissen über Bruxismus hat sich in 

den letzten Jahrzehnten deutlich gewan-

delt. Noch vor 40 Jahren ging man davon 

aus, Bruxismus entstünde durch Fehler

in der Okklusion, die der Patient unbe-

wusst durch Knirschen „einzuschleifen“ 

versuche. Eine gnathologisch gearbeite-

te Okklusion könne Bruxismus vermei-

den. Heute weiß man, dass die Ätiologie 

des Bruxismus außerhalb des Kauor-

gans zu suchen ist und sehr wahrschein-

lich in zentralnervösen Veränderungen 

liegt2. Die Psyche, emotionaler Stress,

Schlafstörungen, Nebenwirkungen von 

Medikamenten und Drogen sowie ge-

netische Veränderungen werden als Ur-

sache vermutet3-6. Selbst Genussmittel

wie Alkohol, Nikotin und Koffein, die ei-

nen psychoaktiven Effekt haben, beein-

flussen bei übermäßigem Konsum die

Bruxismusaktivität7,8.

Bruxismus und seine 

Folgen

Bruxismus wird differenziert in Wach-

und Schlafbruxismus, die beide als 

Aktivität der Kaumuskulatur definiert 

werden9. Dabei müssen nicht zwangs-

läufig die Zähne in Kontakt sein. Wach-

bruxismus ist häufig als Anspannen der

Kaumuskulatur ohne Zahnkontakt zu 

beobachten. Jeder hat in seinem Leben 

Phasen von Bruxismus. Meist ist Bruxis-

mus harmlos. Daher gilt Bruxismus bei

ansonsten gesunden Individuen auch

nicht als Krankheit10. 

Bruxismus kann ein Risiko für cra-

niomandibuläre Störungen sein11 und zu

folgenden klinischen Symptomen führen:

• nichtkariöser Zahnhartsubstanzver-

lust und/oder Verlust von Restaurati-

onsmaterialien (Abb. 1 und 2),

• Zungenimpressionen/Wangenim-

pressionen,

• weißliche Verhornungsleiste im Pla-

num buccale,

• Gingivarezessionen,

• hypertrophe Kaumuskeln,

• häufiges technisches Versagen von 

Rekonstruktionen oder Füllungen,

• eingeschränkte Kieferöffnung,

• Torus palatinus oder Tori mandibu-

lares12 (sind häufig mit Bruxismus 

assoziiert, Ätiologie unklar).

Bruxismus kann aber auch protektiv ge-

wertet werden. In Zusammenhang mit

der Schlafapnoe führt Bruxismus zur 

Straffung der oberen Atemwege. Bruxis-

Klinische Funktionsanalyse/
manuelle Strukturanalyse

Eine objektive Bewertung der antago-

nistischen Kontakte erfolgt durch Prü-

fung mit dünnen Okklusionsfolien oder 

per Shimstockfolie. Ziel ist die Erken-

nung instabiler Kontaktsituationen und 

die Ortung möglicher Fehlkontakte. Eine 

physiologische Situation liegt vor, wenn

in der habituellen Okklusion synchrone 

und punktuelle Kontaktierungen im Sei-

tenzahnbereich (Stützzone) vorhanden 

sind. Frontzahnkontakte sollen hierbei 

untergeordnet sein und nicht dominieren. 

Ein Vergleich der Kontakte in maxima-

ler, habitueller und statischer Okklusion 

in zentrischer Kondylenposition ermög-

licht Aussagen über mögliche gewebe-

belastende Zwangbisssituationen. Ne-

ben der Einschätzung der Statik ist zum 

Ausschluss dysfunktioneller Kontakte in

der Exzentrik eine Bewertung der dyna-

mischen Okklusion (Laterotrusion und

Protrusion unter Zahnkontakt) notwen-

dig. Für eine eindeutige Zuordnung der

antagonistischen Kontakte sollten diese

farblich unterscheidbar markiert werden.

Aufgrund dieser Erkenntnisse können be-

stehende CMD-Symptome auf individuelle

okklusogene Beeinflussung geprüft und

Belastungsvektoren erkannt werden.
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mus bei Reflux aktiviert die Speicheldrü-

sen. Dies führt zur Verdünnung der auf-

steigenden Magensäure.

Management des 

Bruxismus

Eine kausale Therapie für primären Bru-

xismus gibt es nicht13-15. Daher liegt heute 

das Hauptaugenmerk der Therapie in der

Früherkennung und Vermeidung negativer

Auswirkungen. Man spricht folgerichtig 

nicht von der Therapie, sondern von der

„Behandlung“ oder dem „Management“

des Bruxismus. Im Juni 2019 publizierte

die DGZMK zusammen mit der DGFDT die

S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behand-

lung des Bruxismus (www.ddgfdt.de bzw.

www.dgfdt.de).

Die S3-Leitilinie gibt evidenzbasierte 

Handlungsanweisungen und Statements

vor. Wo ausreichende externe Evidenz 

noch fehlt, ist ein Expertenkonsensus 

angegeben. Damit soll sowohl der Über-

versorgung bei Bruxismus als auch der 

Vernachlässigung des Problems vorge-

beugt werden.

Den Handlungsanweisungen sind Em-

pfehlungsgrade zugeordnet, die sprach-

lich durch die Verben soll/soll nicht, sollte/

sollte nicht und kann/kann nicht ihren 

Niederschlag finden (Tab. 1).

Patienten mit Bruxismus sollten

frühzeitig als solche erkannt werden.

Dabei sollten klinische Anzeichen ge-

wertet werden auch ohne das Vorlie-

gen anamnestischer Hinweise (wahr-

scheinlicher Bruxismus). Aufgrund des

zeitlichen und finanziellen Aufwands 

sollten polysomnographische Unter-

suchungen zur Diagnostik des Schlaf-

bruxismus Studien vorbehalten bleiben 

oder bei Patienten mit Verdacht auf

eine Schlafapnoe von Schlafmedizi-

nern verordnet werden. Eine offene 

Empfehlung besteht für tragbare Elek-

tromyographie-Geräte zur Diagnostik

des Wach- und/oder Schlafbruxismus. 

App-basierte Selbstbeobachtungsmög-

lichkeiten können zur Diagnostik des

Wachbruxismus verwendet werden.

Der Selbstbeobachtung, wird sie nun 

elektronisch unterstützt oder anhand

von Tagebüchern durchgeführt, kommt

eine wichtige Bedeutung zu, da sie nicht

nur der Diagnostik, sondern auch der 

Therapie dient. Entspannungsmaßnah-

men wie die forcierte Muskelrelaxation

nach Jakobson sollten vom Zahnarzt

oder Physiotherapeuten angeleitet wer-

den. Physiotherapie kann ansonsten

verordnet werden, wobei hier der Fokus

auf der Therapie von Begleitsymptomen

liegt, die durch Bruxismus getriggert

werden. 

Psychotherapie oder Biofeedback

werden als offene Empfehlung aufgelis-

tet, da es noch zu wenig Evidenz gibt bzw.

die Wirksamkeit des Biofeedbacks nicht

nachhaltig ist. 

Zur Vermeidung von nichtkariösem 

Zahnhartsubstanzverlust sollten harte

Schienen zum Einsatz kommen, die alle 

Zähne bedecken. Bimaxilläre Schienen

sollten aufgrund der unerwünschten 

Nebenwirkungen nur bei Patienten mit 

Schlafapnoe eingesetzt werden. Schie-

nen sind auch nach Abschluss protheti-

scher Rehabilitationen zum Schutz der

Restaurationen geeignet.

Definitive okklusale Maßnahmen

sind nur bei ästhetisch-funktionellem

Tab. 1 Empfehlungsgrade der handlungsleitenden Kernsätze der Leitlinie.

A Starke Empfehlung soll/soll nicht

B Empfehlung sollte/sollte nicht

0 Empfehlung offen kann erwogen werden/kann unberücksichtigt bleiben

Abb. 1  Nichtkariogener Zahnhartsub-

stanzdefekt bedingt durch Bruxismus unter 

Zahnkontakt.

Abb. 2 Technischer Defekt an der Krone 27 

durch Abplatzen der okklusalen Verblendung.

Der Verlust der Eckzahnführung führt zur ver-

stärkten Abnutzung der Seitenzähne 14 und 24.

Abb. 3 Harte Aufbissschiene über alle Zähne des Oberkiefers zum Schutz vor weiteren Attri-

tionen.
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und prothetischem Bedarf angezeigt. Zur

kausalen Therapie des Bruxismus sind

sie ungeeignet (soll nicht). Der Zahn-

hartsubstanzverlust ist bei prothetischen 

Rehabilitationen in der Regel größer als 

durch den Bruxismus selbst. Zudem un-

terliegen sie einem höheren Misserfolgs-

risiko. Die Leitlinie geht nicht auf Materia-

lien zur Restauration ein, da es dazu noch

zu wenig Evidenz gibt. Vor Veränderungen 

der Kieferrelation sollten funktionsanaly-

tische Maßnahmen durchgeführt und mit-

tels Schienen und Langzeitprovisorien die 

neue Relation getestet werden.

Tabelle 2 fasst zentrale Kernaussa-

gen in Kurzform zusammen und gibt die 

Empfehlungsgrade an. Nähere Hinter-

gründe zu diesen Empfehlungen gibt die 

Leitlinie selbst, aus der die zugrunde lie-

gende Literatur und deren Bewertung zu

entnehmen ist.
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Die 6 Dysfunktionen der CMD und  
ihre Therapie

Das Kiefergelenk ist die bewegliche Ver-

bindung zwischen Unterkiefer und dem

Schläfenbein. Kieferöffnung und Kiefer-

schluss werden durch zwei Muskelgrup-

pen ausgeführt. Die Kieferöffnung er-

folgt initial (bis ca. 25–30 mm) mit dem

M. pterygoideus lateralis und terminal (ab

ca. 25–30 mm) mit den Mundbodenmus-

keln (M. digastricus, M. mylohyoideus,

M. geniohyoideus, M. stylohyoideus). Der

Kieferschluß erfolgt mittels der Muskeln 

M. masseter, M. temporalis und M. ptery-

goideus medialis1.

Die Kraniomandibuläre Dysfunktion wird

mit folgender Symptomentrias beschrie-

ben2:

• Schmerzen im Bereich der Kiefer-

gelenke und/oder der Kiefermusku-

latur,

• limitierte Kieferbeweglichkeit,

• Gelenkgeräusche.

Die Kraniomandibuläre Dysfunktion (CMD)

definiert sich aus einer Dysfunktion der

Kieferöffner und kann eingeteilt werden

anhand der Bewegung des Unterkiefe-

rinzisalpunktes bei der Mundöffnung. Je

nachdem ob die Mundöffnung auf den ers-

ten 25 mm oder erst ab ca. 25 mm von der

Mittellinie abweicht, liegt die Dysfunktion 

entweder im Bereich des M. pterygoideus 

lateralis oder im Bereich des Mundbo-

dens1. Dementsprechend können 6 ver-

schiedene Dysfunktionsmuster entstehen:

• Einseitige Lateralisdysfunktion er-

scheint klinisch als rechts- oder 

linksbogenförmige Deviation bei der 

Mundöffnung; Abweichung zur er-

krankten Seite (Abb. 1).

• Einseitige Mundbodendysfunktion 

erscheint klinisch als Abweichung 

erst ab ca. 30 mm Mundöffnung nach 

rechts oder links; Abweichung zur 

gesunden Seite (Abb 2).

• Beidseitige Lateralisdysfunktion 

(gerade Mundöffnung bis ca. 25 mm) 

und beidseitige Mundbodendysfunk-

tion (gerade Mundöffnung bis ca. 

25 mm) (Abb. 3).

• Die Unterscheidung zwischen einer 

beidseitigen Lateralisdysfunktion und

einer beidseitigen Mundbodendys-

funktion kann durch die Ausführung 

von Horizontalbewegungen erfolgen.

Der rechte M. pterygoideus lateralis 

führt die Linkslaterotrusion aus und

der linke M. pterygoideus lateralis 

führt die Rechtslaterotrusion aus 

und beide zusammen machen die 

Protrusion. Wenn die Horizontalbe-

wegungen möglich sind, dann liegt

eine Mundbodendysfunktion vor-

(Abb. 4). Wenn nicht, dann liegt eine 

Lateralisdysfunktion vor (Abb. 5).

• Gekreuzte Lateralis-/Mundbodendys-

funktion führt zu einer Deflexion bei 

der Mundöffnung; bei einer Deflexion 

nach links ist der linke Lateralis und

die rechte Mundbodenmuskulatur 

abgeschwächt (Abb. 6).

• Ypsilaterale Lateralis-/Mundbo-

dendysfuktion erscheint klinisch 

als rechts- oder linksbogenförmige 

Deviation bei der Mundöffnung; 

bei einer Deviation nach rechts ist 

der rechte Lateralis und der rechte

Mundboden abgeschwächt (Abb. 7).

In der klinischen Funktionsanalyse und 

der manuellen Strukturanalyse finden 

sich entsprechende Befunde3. Für die

Therapie ist es entscheidend die Ursache

der Dysfunktion zu klären. Die Mund-

bodendysfunktionen sind zahnärztlich 

nicht zu beeinflussen, sondern entstehen

durch dysfunktionale myofasziale Funk-

tionsketten. Die Lateralisdysfunktionen

sind häufig mit Okklusionsstörungen as-

soziiert. Der Unterkiefer kann bei einer

einseitigen Lateralisdysfunktion nicht

in der Zentrik stehen, sondern folgt der

Dysfunktion; das heißt der Unterkiefer

öffnet in Richtung des abgeschwächten

Lateralismuskels. Dementsprechend ro-

tiert der Unterkiefer in Richtung des dys-

funktionalen Gelenkes. Das wurde bereits

von Thielemann 1956 in seinem „Thiele-

mann’schen Diagonalgesetz“ beschrie-

ben4. Der Patient berichtet über eine

indifferente Okklusion mit dem Gefühl, 

dass der „Biss“ nicht stimme. Ferner wei-

sen einseitige Abrasionen v. a. im Bereich

der Eckzähne bei länger anhaltenden

Dysfunktionsmustern darauf hin. Es folgt

dann ein vertikaler Dimensionsverlust auf

der Kompressionsseite. Da der M. ptery-

goideus lateralis die Kondyle nicht mehr 

in medio-kaudal-ventraler Richtung be-

wegt, wird die Kondyle durch den kont-

ralateralen Latralis und die ypsilaterale 

Kieferschließmuskeln nach dorsal-kra-

nial-lateral geführt – das wird auch als

Kompressionsgelenk bezeichnet. An Be-

funden findet man in der klinischen Funk-

tionsanalyse schmerzhafte Druckpunkte 

an diesem Kiefergelenk und Triggerpunk-

te am Masseter, am Atlasquerfortsatz

und in der Nackenmuskulatur. In der

manuellen Strukturanalyse findet man

eine weiche Traktion bei eingeschränkter

ventrokaudaler Translation sowie Druck-

schmerzhaftigkeit bei Kompression des

Gelenkes in dorso-kranial-lateraler Rich-

tung. Dazu findet sich ein Kaumuster auf

dieser Seite (Abb. 7a–b und 8a–b).

Klinisch beobachtet man dann, dass

der Patient den Unterkiefer nicht mehr

zur anderen Seite horizontal am Eckzahn
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Abb. 1 Kompressionsgelenk rechts, Schwä-

che des rechten M. pterygoideus lateralis 

sowie Abweichung der Mundöffnung zur er-

krankten Seite.

Abb. 2 Dysfunktion des linken Mundbodens

und Abweichung zur gesunden Seite.

Abb. 3 Beidseitige Lateralisdysfunktion (ge-

rade Mundöffnung bis ca. 25 mm); Beidseiti-

ge Mundbodendysfunktion (gerade Mundöff-

nung bis ca. 25 mm).

Abb. 4 Dysfunktion des rechten und linken

M. pterygoideus lateralis.

Abb. 5 Dysfunktion der rechten und linken

Mundbodenmuskeln.

Abb. 6 Deflexion: Gekreuzte Lateralis- und

Mundbodendysfunktion. Bei einer Deflexion

nach links ist der linke Lateralis und die

rechte Mundbodenmuskulatur abgeschwächt.

Abb. 7a und b (a) deutliche Mittelinienverschiebung nach rechts. (b) Ursache ist der Verlust

des Zahnes 46; Hineinkippen der Zähne 47, 48 und 16.

a b

entlang führen kann. Bei einem einseiti-

gem vertikalen Dimensionsverlust können

dann „Snap-on-Schienen“ zum Einsatz 

kommen, die den Muskel unterstützen

und den Unterkiefer zurück in seine zen-

trische Position führen (Abb. 9a–b).

Klinisch bewährt haben sich Kiefer-

übungen zur Kräftigung der Mundöffner

und zur Koordination der Unterkiefer-

bewegung. Eingeschränkte Gelenk-

funktionen gehen entweder auf feste 

Gelenkkapseln, die therapeutisch durch

Dehnung mobilisiert werden, oder auf

schwache Muskeln zurück, die durch 

Kräftigung ihre Funktion verbessern kön-

nen. Daher sind isotonische Übungen wie 

das Ausführen der „Posselt-Frontal“-

und „Posselt-Sagittal“-Bewegungen

zur Aufdehnung der Gelenkapseln und 

für das Koordinationstraining hilfreich.

Zur Kräftigung haben sich isometrische

Übungen (= Anspannung gegen Wider-

stand) bewährt.

Die zerviko-trigeminale Konvergenz 

ist die neuroanatomische Verknüpfung

des kraniomandibulären Systems mit der
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oberen Halswirbelsäulenregion5. Sie lässt

sich gut daran beobachten, dass der Un-

terkiefer nach links schwenkt, wenn der 

Kopf nach rechts dreht. Die Aktivierung 

des rechten M. Sternocleidomstoideus 

aktiviert auch den rechten M. Pterygoi-

deus lateralis, der den Unterkiefer nach

links bewegt. In der Konsequenz bedeu-

tet dies, dass Dysfunktionen der oberen

Halswirbelsäule mit von der Mittellinie ab-

weichenden Mundöffnungen einhergehen 

können. Sofern für das Kompressions-

gelenk dentale Ursachen eruiert werden 

können, sind entsprechende dentale Maß-

nahmen wie ein Ausgleich des vertikalen 

Dimensionsverlustes durch eine einseitige 

Snap-on-Schiene, weiter folgend Lang-

zeitprovisorien und definitive Versorgun-

gen sinnvoll. Bei Symptomen, die Folgen 

von anderen Dysfunktionsmustern sind,

ist die Therapie auch mit einer Aufhebung

der CMD-Symptome verbunden. So z. B.

beim beidseitigem Kompressionsgelenk,

welches sehr häufig mit einer Extensions-

haltung des Kopfes einhergeht. Der Zug

durch die Nackenmuskeln führt zu einer

Abschwächung beider Lateralismuskeln,

sodass die Kieferöffnung nur noch durch

die Mundbodenmuskeln erfolgt. 

Bei der gekreuzten Lateralis-/Mund-

bodendysfunktion wird der Unterkiefer

zunächst in Richtung des Kompressions-

gelenkes geführt; da die abgeschwächte 

kontralaterale Mundbodenmuskulatur den 

Unterkiefer vertikal-kaudal führen kann,

verharrt die Kondyle hinter dem Diskus. Im 

MRT wird dann eine anteriore Diskuspo-

sition ohne Reposition erkannt. Sämtliche

Dysfunktionen der Mundbodenmuskeln 

stehen in einer Beziehung zur Körpersta-

tik. Für die Therapie dieser Dysfunktion

muß die abgeschwächte Mundbodenmus-

kulatur aktiviert werden und z. B. durch

eine Snap-on-Schiene die vertikale Dimen-

sion angehoben werden, um den Lateralis

zu aktivieren. Neu ist die Entwicklung einer 

CMD-App (www.cmd-app.de). Hier können 

Befunde zur Auswertung eingegeben wer-

den. Es erfolgt eine Auswertung und eine

Therapieempfehlung.
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Abb. 8a und b Durch Anheben der vertikalen Dimension mittels Snap-on-Schiene, wird der 

Unterkiefer zurückgeführt in die zentrische Position.

a b

a

b

Abb. 9a und b Far-

bige Linien ohne 

Snap-on-Schiene, 

schwarze Linien mit 

Snap-on-Schiene. 

(a) Die Snap-on-

Schiene führt zur Ak-

tivierung des rechten 

M. pterygoideus late-

ralis begradigte 

Mundöffnung und 

Verbesserung des 

Bewegungsaus-

maßes des rechten 

Kondylus. (b) Die 

Snap-on-Schiene 

führt zur Aktivierung 

des rechten M. ptery-

goideus lateralis.
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Bruxismus und Physiotherapie
Einflussmöglichkeiten von Physiotherapeuten 
bei der Behandlung und Wege zur Evaluation

Der Anstoß zu diesem Artikel ergab sich

für die Autorin durch die Mitarbeit als

Vertreterin des Zentralverbandes der

Physiotherapeuten (ZVK) an der S3-Leit-

linie Bruxismus, Diagnostik und Be-

handlung (Registernummer 083-027).

In keiner Studie, die in der Leitlinie zu 

der Fragestellung Physiotherapie und

Bruxismus gefunden wurde, ergab sich

eine wissenschaftliche Evidenz, ob phy-

siotherapeutische Behandlungsansätze 

Bruxismus beeinflussen können. Den-

noch soll der Beitrag ein praxistaugli-

ches Konzept vorstellen, wie Physiothe-

rapeuten parafunktionelle Zeichen durch

Bruxismus bei Patienten erkennen kön-

nen, wie sie zu bewerten sind und wel-

che therapeutischen Konsequenzen zu 

ziehen sind. Dabei stellt sie sich auch die 

Frage, wie Kraniomandibuläre Dysfunk-

tion (CMD) und Bruxismus korrelieren, 

wie sich das Behandlungsergebnis eva-

luieren lässt und wodurch der Behand-

lungserfolg beeinflusst wird.

Einleitung

Bruxismus wird definiert als „eine wie-

derholte Kaumuskelaktivität, charak-

terisiert durch Kieferpressen und Zäh-

neknirschen und/oder Anspannen oder 

Verschieben des Unterkiefers ohne

Zahnkontakt“. Bruxismus hat zwei zu un-

terscheidende zirkadiane Erscheinungs-

formen: Er kann während des Schlafs

auftreten (Schlafbruxismus, SB) und 

während des Wachseins (Wachbruxis-

mus, WB)1. Im Gegensatz zum SB, der 

mit unbewusstem Knirschen und/oder 

Zähnepressen gekennzeichnet ist, kann

beim WB das Knirschen oder Pressen 

bewusst wahrgenommen werden2. Die

Risikofaktoren für Bruxismus werden

eingeteilt in morphologische, psycho-

soziale, psychologisch-biologisch und

exogene Faktoren3. Insbesondere für WB

werden Zusammenhänge mit sozialem

Stress (z. B. Belastungen im familiären

Bereich, am Arbeitsplatz) beschrieben4.

Ätiologie des Bruxismus

Bis heute besteht kein universelles, evi-

denzbasiertes Ätiologiemodell zur Ent-

stehung von SB und WB5. Es wird dis-

kutiert, ob Bruxismus ein beitragender

oder unterhaltenden Faktor zur Entste-

hung von CMD ist6,7. Da aber auch durch

Press- und/oder Knirschaktivität eine 

signifikante Verminderung der Neurot-

ransmitterausschüttung erfolgt, die in

Stresssituationen durch Aktivierung der 

Amygdala und des präfrontalen Cortex

entstehen, wird die bruxistische Aktivi-

tät auch als physiologische Funktion des

Kauapparates angesehen8,9.

Anzeichen für Bruxismus

Patienten, die mit der Diagnose CMD zur 

Physiotherapie kommen, zeigen multi-

ple Beschwerden in unterschiedlichster

Ausprägung wie Kieferbewegungsbeein-

trächtigungen mit und ohne Schmerzen,

Ermüdungszeichen beim Kauen und Kie-

fergelenkgeräusche. Begleitend berich-

ten Patienten von Symptomen oder man

beobachtet in der Physiotherapie Zei-

chen, wie sie auch gleichzeitig bei Press-

und/oder Knirschaktivitäten auftreten.

Dazu zählen: 

• Schlifffacetten an den Schneide-

kannten von Ober- und Unterkiefer, 

Zahnabsprengungen, 

• Zungenimpressionen, Beißspuren an 

den Wangen oder den Lippen, Zahn-

fleischbluten, Zahnlockerungen10,

• Auswirkungen auf die Muskeln mit 

teilweise lokalen oder ausstrahlen-

den Schmerzen über die Muskelre-

gion hinaus,

• Muskelsteifigkeit, die zu Bewegungs-

einschränkung der Kiefergelenke 

führen können,

• Kopfschmerzen, die auf CMD zu-

rückzuführen sind,

• Kaumuskeln, die durch ihre Hyper-

trophie markant das Gesicht formen

können,

• Gelenkgeräusche, 

• Überrotationsphänomene („loose

ligaments“)10 und 

• Kiefergelenkschmerzen.

Bruxismus und CMD

Der Grund, warum die Patienten mit den

Zähnen pressen oder knirschen, ist in 

der Physiotherapie nicht festzustellen.

Für die Therapeuten ergeben sich meh-

rere Fragen:

• Kommen die wahrgenommenen

parafunktionellen Zeichen von 

aktuellen Press- oder Knirschge-

wohnheiten der Patienten? Wenn ja:

Haben diese parafunktionellen Ak-

tivitäten einen unterhaltenden oder

beitragenden Faktor der cranioman-

dibulären Symptome der Patienten? 
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• Schmerzhaft veränderte Kaumus-

keln, die u.U. auch von Bruxismus 

aufrechterhalten werden, sind in der

Physiotherapie gut zu beeinflussen. 

Aber ändert sich dadurch auch der 

Bruxismus? 

• Wenn sich die bruxistische Aktivität

nicht ändert und stattdessen fortbe-

steht, rezidivieren die Muskelverän-

derungen? 

Fest steht, dass die Myalgie als häufigste 

spezifische Diagnose beschrieben wird, 

die mit Bruxismus zusammen auftritt11.

Als übergreifende pathophysiologische

Erklärungsmodelle dienen dazu im We-

sentlichen das Mikrotrauma und die 

lokale Ischämie mit lokaler Muskeler-

schöpfung und Muskelkater12,13 sowie die 

daraus entstehenden myofaszialen Trig-

gerpunkte14. Kaumuskelschmerzen kön-

nen von Kiefergelenkschmerzen in der 

physiotherapeutischen Untersuchung

gut voneinander differenziert werden15.

Oft bestehen sogar beide Symptome.

Sind diese Beschwerden vergesellschaf-

tet mit Bruxismuszeichen, müssen die 

Physiotherapeuten evaluieren, ob diese

Symptome durch Bruxismus getriggert

bzw. unterhalten werden. Eine alleinige 

Behandlung der schmerzenden Struktur 

wäre hier in der Therapie nicht suffizient,

wenn die unterhaltenden Faktoren nicht 

minimiert würden. Es gibt bis heute je-

doch keine Evidenz über die Wirksam-

keit von Physiotherapie bei Bruxismus16.

Studienartikel, in denen Korrelationen

zwischen CMD und Bruxismus diskutiert 

werden, beziehen sich auf die verschie-

denen physikalischen Interventionen

(z. B. Tens, Biofeedback), die zur Verbes-

serung der CMD-Symptome eingesetzt 

werden können. Die Artikel gehen aber

nicht auf die Beeinflussung von Bruxis-

mus ein17,18. Studien zeigen eine höhere

Prävalenz von Symptomen einer CMD 

wie Schmerzen in der Kaumuskulatur 

oder den Kiefergelenken, Kopfschmer-

zen und Muskelverspannungen bei Pa-

tienten mit Bruxismus19. Bruxismus wird

als Risikofaktor bei der multifaktoriellen

Ätiologie von CMD erachtet und birgt ein 

erhöhtes Risiko für die Entstehung von

Schmerzen bei CMD20-22.

Woran können 

Physiotherapeuten 

Bruxismus erkennen?

Es werden Indizien gesammelt, die dafür 

in Frage kommen. 

1. Durch Beobachtung der Patienten 

während sie den Anamnesebogen in

der Praxis ausfüllen. Es stellt sich die 

Frage, ob Kontraktionsaktivität der 

Mm. masseter und temporalis, Lippen-

kauen, Wangensaugen oder das Ab-

beißen der Fingernägel offensichtlich 

sind.

2. Durch die Angaben der Patienten, 

wenn sie davon berichten, dass sie vor 

allem morgens nach dem Aufwachen 

Kopfschmerzen und Steifigkeiten der 

Kieferöffnung sowie Ermüdung der

Kaumuskeln beim Essen des Früh-

stücksbrötchens.

3. Durch Beobachtung von Schlifffacet-

ten an den Schneidekanten des Ober- 

und Unterkiefers sowie von Impressi-

onen oder Bissspuren an der Zunge. 

Da die Entstehung von Schlifffacetten

durch mehrere Faktoren möglich ist, 

können diese nur bewertet werden, 

wenn die Patienten selbst angeben

können, dass sie aktuell mit den Zäh-

nen knirschen.

4. Durch Evaluierung der Haltung der

Patienten im Sitzen, dahingehend, ob 

sie über eine ausreichende Aufrich-

tungsfähigkeit ihres Körpers verfügen 

oder ob Nackenschmerzen vorhanden 

sind (vgl. Abb. 1 und 2). Die insuffizi-

ente Haltung, die einhergeht mit ei-

ner Dorsalrotation des Schädels, wird 

berücksichtigt, weil in dieser Schä-

delhaltung Pressaktivitäten auf den 

stabilen Molaren gut möglich sind23.

Falls die Molaren beim Bruxismus be-

teiligt sind, werden signifikant höhere 

Aktivitäten der gesamten mastikatori-

schen Muskulatur bestätigt21,24. In der

Praxis zeigt sich, dass Schulter- und

Nackenschmerzen mit insuffizienter 

Körperhaltung korrelieren. Wenn Mus-

keln ohne rechtzeitige Entspannung

über eine längere Zeit eine Haltung

einnehmen, können sich durch die

lang anhaltenden Aktivierungen ein-

zelner motorischer Einheiten typische 

Muskelbeschwerden wie Ermüdung

bis hin zu Schmerzen entwickeln13. In

mehreren Studien wurde belegt und 

durch Selbstbeobachtung in der Pra-

xis konnte festgestellt werden, dass

Kau- und Nackenmuskelschmerzen

oft gemeinsam auftreten25-27. Die funk-

tionellen tendomuskulären und neuro-

physiologischen Zusammenhänge der

kraniomandibulären und kraniozervi-

kalen Region sind unumstritten28.

5. Mithilfe der Oral Behavior Check-

list29 werden die Patienten über ihre

parafunktionellen Aktivitäten befragt.

Weil sie ihre Pressaktivität zu diesem

Zeitpunkt noch nicht objektiv wahr-

nehmen können, hat es sich bewährt,

den Bogen nach der zweiten oder 

dritten Behandlung gemeinsam aus-

zufüllen, auch damit den Patienten 

die englischen Fragen übersetzt wer-

den können

Mit Hilfe des Fragebogens wird geklärt,

ob parafunktionelle Aktivitäten von den 

Patienten wahrgenommen werden. Dies

gilt als zusätzliches Indiz in der Befund-

aufnahme, ob Parafunktionen mit einer

CMD assoziiert sind. Die meisten Pa-

tienten beantworten die Frage, ob sie

mit den Zähnen pressen oder ob ihnen

Hyperaktivitäten der Zunge bekannt sind,

damit, dass ihnen das sicher aufgefallen

wäre. Sie sind der Meinung, dass solche

Aktivitäten bei ihnen nicht vorhanden

seien. Das ist sicher auch der Tatsache

geschuldet, dass Bruxismus in der All-
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gemeinbevölkerung mit psychoemoti-

onalen Bedingungen assoziiert ist und 

damit negativ bewertet wird. Daher ist 

es sinnvoll, die Patienten zu bitten, sich

bis zur nächsten Behandlung selbst zu 

beobachten. Es hat sich bewährt, den 

Patienten Aufkleber als Erinnerungs-

hilfe mitzugeben. Sie werden gebeten,

diese an Gegenstände zu kleben, die sie

oft benutzten oder anschauen (z. B. Te-

lefon, Computer, Schreibtischschublade 

Kühlschrank, Handy). So sollen sie re-

Abb. 1 und 2 Insuffiziente Körperhaltung (1). Aufgerichtete Körperhaltung (2). Beide Abbildungen demonstrieren, wie sich die Körperabschnitte

Kopf, Unterkiefer, Brustkorb, Becken wie Zahnräder gegeneinander drehen, sowohl beim Aufrichten als auch beim Absinken der Körperhaltung. 

Durch die Kopfstellung wird die Lage des Oberkiefers zum Unterkiefer beeinflusst.
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gelmäßig prüfen, ob sie mit den Zähnen 

pressen oder ob die Zunge hyperaktiv ist.

Weiterhin sollen sie versuchen wahrzu-

nehmen, in welchen Alltagssituationen

ihnen diese Aktivitäten besonders auffal-

len. Die Patienten erfahren im Gespräch, 

dass Parafunktionen wie z.B. WB keine 

Krankheit darstellen. Unter Umständen 

handelt es sich vielmehr um einen Fak-

tor, der Kaumuskel- oder Kiefergelenk-

schmerzen triggern kann.

Wenn durch Beobachtung und Be-

fragung des Patienten parafunktionelle 

Aktivitäten bestätigt werden können, ist

es Ziel der Physiotherapie, die bruxisti-

schen Aktivitäten zu ändern. Es ist an-

zunehmen, dass durch Bruxismus Über-

lastungszeichen in den ausführenden 

Strukturen auftreten. In der Folge kommt

es womöglich zu den Beeinträchtigungen 

des Kauapparates, weshalb der Patient 

Hilfe sucht.

Wie können Physio-

therapeuten Bruxismus 

beeinflussen? 

Häufig stellen Zahnmediziner dem Pa-

tienten eine zahnärztliche Heilmittel-

verordnung aus, wenn myogene oder 

arthrogene CMD-Diagnosen festgestellt

werden, die dadurch profitieren können.

In der ersten Behandlungseinheit er-

folgt die physiotherapeutische manuelle 

Struktur- und Funktionsanalyse der cra-

niomandibulären und craniozervikalen 

Region in Anlehnung an die Achse I nach

DC/TMD15:

• Formulierung des funktionellen

Struktur- und Funktionsbefundes mit 

Graduierung der Schmerzen, der Be-

wegungsbeeinträchtigung und Beur-

teilung parafunktioneller Aktivitäten,

• Aufklärung des Patienten über die 

Befunde,

• Erläuterung der Behandlungsziele,

• Erläuterung des Behandlungsplans 

bestehend aus Anleitung zur Selbst-

hilfe, Selbstbeobachtung und thera-

peutische Hilfestellungen.

In der zweiten Behandlung erfolgen

• Graduierung der Bewegungs- und

Schmerzsituation,

• Evaluation der Selbstbeobachtung,

• Aufklärung über Zusammenhänge 

zwischen parafunktionellen Aktivitä-

ten und den Beschwerden

• Übungsanleitungen zur Wahrneh-

mung und zur Veränderung der 

Parafunktion

• Evaluation der Haltung der Pa-

tienten im Sitzen und Stehen mit 

Fotoaufnahme und Erstellen des 

Behandlungsplans zum Erreichen 

einer angemessenen Gesamt-

körperaufrichtung. 

Zum weiteren Behandlungsablauf zählt

eine regelmäßige Evaluation und gege-

benenfalls die Anpassung der Selbsthilfe 

und -wahrnehmung und der therapeuti-

schen Interventionen. Erarbeitet werden 

individuelle Sport- und Trainingsmög-

lichkeiten, die die Patienten zeitlich in ih-

ren Alltag integrieren können und deren

Wirkung auf die Reduktion von stressbe-

dingten gesundheitlichen Beschwerden 

positiv sein kann30.

Viele Patienten, die die Frage nach

parafunktionellen Aktivitäten bei der ers-

ten Behandlung eher spontan abgestrit-

ten haben, erklären nun fast mit Scham:

„Sie hatten recht, ich presse ganz oft die 

Zähne zusammen oder die Zunge klebt ja 

förmlich am Gaumen. Ich schaffe es gar

nicht richtig, sie loszulassen.“ Keines-

falls sollen sich die Patienten aufgrund

des Pressens schlecht fühlen. Ihnen

wird daher erklärt, dass eine erhöhte 

muskuläre Anspannung in bestimmten 

Situationen ganz normal ist. Falls aber

Pressaktivität mit CMD-Symptomen kor-

reliert, erlernen sie Übungen, um diese 

Spannung wieder zu lösen und der Mus-

kulatur Erholung zu gönnen. 

Physiotherapeutische 

Interventionen 

Progressive Muskelentspannung 
nach Jakobson 

Voraussetzung zur Veränderung der 

Bruxismusaktivität ist zunächst die

Wahrnehmung der Anspannung. Dies er-

folgt angelehnt an die progressive Mus-

kelentspannung nach Jakobson (PME)31.

Die Patienten werden gebeten ihre 

Finger auf die Masseter- und/oder auf 

die Temporalismuskulatur zu legen und

ihre Zähne so fest aufeinander zu pres-

sen, wie es ihnen möglich ist. So fühlen

sie, dass die Anspannung der Kaumus-

kulatur mit dem Zahnkontakt korreliert.

Und so lernen sie wahrzunehmen, wie 

sich fester Zahnkontakt anfühlt und wie 

sich dabei ihr Gesichtsausdruck verän-

dert. Nach maximaler Anspannung der 

Kaumuskulatur entspannen die Patien-

ten wieder. So lernen sie, dass bei nach-

lassender Anspannung die Aktivität der 

Kaumuskeln nachlässt und sich ihre Ge-

sichtszüge entspannen. 

Korrektur der Körperhaltung

Die Physiotherapeuten erarbeiteten mit 

den Patienten eine bestmögliche auf-

rechte Haltung (Abb. 1 und Abb. 2). Denn 

eine balancierte Haltung schützt vor un-

nötig erhöhter Muskelaktivität von Kopf-, 

Nacken-, Schulter, Kau- und Zungen-

muskulatur32.

Übungen zur Entspannung 

Mit den Übungen Ruhe im Mund undd Zun-

ge am Platz, die jeweils etwa drei bis fünf 

Minuten dauern, erlernen die Patienten 

Entspannungstechniken für die Kau- und

Zungenmuskeln. Die Patienten werden

zunächst mehrmals in ruhiger Sprache

instruiert: 

„Setzen Sie sich aufrecht hin, Ihre Lip-

pen berühren sich gerade so und Sie 

atmen ruhig durch die Nase.



Dentista 02 | 2020

29 FOKUS

Bringen Sie den Unterkiefer nun soweit 

zum Oberkiefer, dass sich Ihre Zähne 

gerade eben berühren.

Jetzt lassen Sie den Unterkiefer wieder 

sinken. Er entfernt sich vom Oberkiefer. 

Sie spüren, wie weit sich der Unterkie-

fer vom Oberkiefer entfernen kann.“

Für die Übung Zunge am Platz erhalten

die Patienten folgende Instruktionen 

mehrmals in einer ruhigen Sprache:

„Setzen Sie sich aufrecht hin, Ihre Lip-

pen berühren sich gerade so und Sie 

atmen ruhig durch die Nase.

Drücken Sie die Zungenspitze richtig 

fest an die Position, wo das Wort Nein

beginnt.

Saugen Sie die Zunge an den Gaumen.

Kennen Sie dieses Gefühl?

Jetzt nehmen Sie so viel Druck von der 

Zunge weg, dass sie gerade nicht run-

terfällt von der „Nein“ Position. Spüren 

Sie, wie viel Druck Sie wegnehmen 

können.

Der Rest der Zunge fällt wie eine Hän-

gematte.“

Die Übungen Ruhe im Mund undd Zunge 

am Platz sollen die Patienten zunächst zu 

Hause so oft durchführen, bis sie diese 

gut beherrschen, um sie in Situationen 

anzuwenden, in denen ihnen die Para-

funktion auffällt. Folgende Situationen

bieten sich an:

• wenn die Aufkleber wahrgenommen

werden,

• in angespannten und stressigen Si-

tuationen,

• bei körperlichen Aktivitäten wie etwa

Tragen schwerer Gegenstände oder 

bei Arbeiten in langen oder ungüns-

tigen Haltepositionen (etwa über 

Kopf).

Evaluation des 

Therapieerfolgs 

In der Praxis zeigt sich, dass die Motiva-

tion der Patienten für die Durchführung

von Eigenübungen von einer guten In-

struktion, der realistischen Einschätzung

für die Zielsetzung und der erfolgreichen 

Integration der Übungen in ihren All-

tag abhängt. Eigenübungen haben laut 

Untersuchungen von Michelotti zur Ver-

besserung von Kaumuskelschmerzen

einen ähnlich guten Effekt wie die Schie-

nentherapie und Aufklärung33. Folgende

Maßnahmen eignen sich zur Therapiee-

valuation:

• Die Patienten füllen den Fragebogen

The Oral Behavior Checklist am Ende 

der Behandlung erneut aus und be-

urteilen die Veränderungen. 

• Eigeneinschätzung der Patienten, 

ob sich ihrer Wahrnehmung nach im 

Alltag Bruxismusaktivitäten reduziert

haben. 

• Veränderungen der objektiven Para-

meter zur Graduierung des Schmer-

zes und der Beweglichkeit können 

mit dem Anfangsbefund verglichen

werden.

• Die Gesamtkörperhaltung der Pa-

tienten kann anhand von Vergleichs-

fotos beurteilt werden.

Grenzen des 

 Therapieerfolgs

Folgende Probleme können dem Thera-

pieerfolg entgegenwirken:

• Unzureichende Fähigkeit oder Ein-

schätzung der Patienten mit Stress 

umzugehen.

• Unzureichende Mitwirkung der Pa-

tienten.

• Die Patienten schätzen die Verände-

rung ihrer körperlichen Fähigkeiten 

nicht richtig ein. Sie behaupten, sie 

sitzen aufgerichtet oder sie pres-

sen überhaupt nicht mehr. Folglich 

sind sie auch der Meinung, dass sie 

nichts mehr ändern müssen. 

• Mit abnehmendem Leidensdruck 

nimmt bei vielen Menschen auch die 

Motivation zum Üben ab.

• Die Patienten können aus privaten

oder beruflichen Gründen nicht aus-

reichend Zeit für die Behandlungen

aufbringen. Sie kommen zu spät oder

sagen zu viele Termine ab. 

• Ungenügende Behandlungszeit, be-

dingt durch den Kostenträger.

• Fähigkeiten der Therapeuten.

• Wenn Schmerzen ausstrahlen ins 

Gesicht, Kopf, Auge, Ohren, Hals 

oder Schultergürtel, sind oft mehrere

Untersuchungen zur Differentialdia-

gnose notwendig, bis eine Diagnose 

feststeht. Das kostet oft Zeit, ohne

dass eine suffiziente Therapie an-

gefangen werden konnte, und trägt

auch dazu bei, dass die Symptoma-

tik chronifiziert. Der multilokuläre 

Schmerz kann aber auch auf eine 

bestehende Schmerzchronifizierung 

hinweisen.

Schlussfolgerung

Physiotherapeuten behandeln Bruxis-

mus nicht. Sie geben den Patienten viel-

mehr gut zu erlernende Übungen an die 

Hand, damit sie Bruxismus während des 

Tages wahrnehmen und mit Entspan-

nungsübungen reduzieren können. Da-

durch können die Patienten aktiv mithel-

fen, ihre kraniomandibulären Strukturen

besser vor Verletzung oder Zerstörung 

zu schützen. 

Ob die CMD-Symptome sich mit ver-

besserter Wahrnehmung der Pressakti-

vitäten ändern, kann abschließend nicht

beantwortet werden, da sich die Behand-

lung solcher nicht ausschließlich auf die

Wahrnehmungsverbesserung der Pres-

saktivität beschränkt. Physiotherapeuten 

wählen entsprechend des Befundes the-

rapeutische Interventionen und Eigen-
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übungen aus, die zur Verbesserung der 

Symptome führen könnten, sodass ein po-

sitives Behandlungsergebnis nur für die 

Summe aller Interventionen gelten kann. 

Bislang gibt es keine kausale The-

rapie für die verschiedenen Bruxismus-

arten, sondern nur Möglichkeiten des

Managements wie Medikation, intramus-

kuläre Injektionen von Botox, Physiothe-

rapie, Biofeedback, Psychotherapie und

Schienen zur Vermeidung von Zahnab-

nutzungen34. Vielleicht können interdiszi-

plinäre Studien zur besseren Evaluation 

des Managements von Bruxismus bei-

tragen. Hierbei ist die Rolle des Patien-

ten herausragend, denn die Veränderung 

entsteht in ihm und nicht durch den The-

rapeuten.

Hinweis

Die Inhalte dieses Artikels wurden bei 

der 51. Jahrestagung der Deutschen Ge-

sellschaft für Funktionsdiagnostik und 

-therapie in Bad Homburg als Vortrag 

präsentiert. Die Arbeit wurde mit dem Ta-

gungsbestpreis in der Kategorie „Praxis" 

ausgezeichnet. 

Erstveröffentlichung im Journal of Cranio-

mandibular Function 3/2019.
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Funktionsanalytische (FAL) und 
  funktionstherapeutische Leistungen (FTL)  
bei Versicherten der GKV

Durch eine instrumentelle Funktions-

analyse wird es möglich, Einlagefüllun-

gen, Kronen, Brücken sowie Zahnpro-

thetik an den individuellen Funktionen 

der Kiefergelenke orientiert herzustel-

len. Dadurch fügt sich der Zahnersatz 

in das Funktionsmuster des stomatog-

nathen Systems des Patienten harmo-

nisch ein und zeichnet sich durch beson-

dere Kaueffektivität und Dauerhaftigkeit 

bei minimaler Belastung der beteiligten

Gewebe aus. Eine reine instrumentelle 

Funktionsanalyse dient in erster Linie 

nicht der Aufdeckung von Muskel- oder

Gelenkschäden, sondern der Optimie-

rung von Zahnersatz.

Gesetzliche Grundlagen 

aus dem Sozialgesetzbuch 

und der Zugang für 

Versicherte der GKV

Im § 28 Abs. 2 SGB V steht unter an-

derem geschrieben: „Ebenso gehören 

funktionsanalytische und funktions-

therapeutische Maßnahmen nicht zur 

zahnärztlichen Behandlung; sie dürfen 

von den Krankenkassen auch nicht bezu-

schusst werden.“

Das bedeutet, dass alle FAL/FTL-

Leistungen mit dem Patienten vor Beginn 

der Behandlung privat vereinbart wer-

den müssen (gemäß § 8 Abs. 7 BMV-Z). 

In der GOZ sind FAL/FTL-Leistungen im 

Teil J beschrieben (Tab. 1).

Zur Berechnungsweise von FAL/FTL-

Leistungen bei Versicherten der GKV hat 

der GKV-Spitzenverband mit dem Ver-

band Deutscher Zahntechniker-Innungen

und der Kassenzahnärztlichen Bundes-

vereinigung eine gemeinsame Erklärung 

verfasst.

Abrechnung im 

Zusammenhang mit der 

Versorgung mit Zahnersatz

Bei der Herstellung von Zahnersatz z. B.

mit Hilfe eines arbiträren Gesichtsbogens 

(GOZ-Nr. 8020) müssen die FAL/FTL-Leis-

tungen gesondert dem Patienten in Rech-

nung gestellt werden. Das bedeutet, dass 

diese Leistungen nicht über die Anlage zum

Heil- und Kostenplan (Teil 2) abgerechnet 

werden. Außerdem wird der Zahnersatz auf

dem Heil- und Kostenplan weiterhin nach

dem BEMA abgerechnet, sofern es sich

um eine Regelversorgung handelt und kein 

zahnärztlicher Mehraufwand anfällt (z. B.

Mehrfacheinproben bei gnathologischen 
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Prothesen), insgesamt wird der Zahnersatz

jedoch als gleichartige Versorgung einge-

stuft. Auch der Zahntechniker rechnet den 

Zahnersatz (im Zusammenhang mit einer

Regelversorgung) nach dem BEL II ab, die 

anfallenden Kosten für die Modellmontage

werden nach § 9 GOZ (BEB) berechnet. Der 

Zahntechniker ist dazu verpflichtet eine

Gesamtrechnung (BEL II und BEB) aus-

zustellen. Die Fakten sind in der Tabelle 

2 kurz zusammengefasst.

Abrechnung im 

Zusammenhang mit 

der Versorgung mit 

Aufbissbehelfen

Die Abrechnung von Aufbissbehelfen,

die mittels FAL/FTL-Leistungen herge-

stellt werden, unterscheidet sich deut-

lich von der Zahnersatzabrechnung. Es 

ist darauf zu achten, dass der Versicherte 

der GKV seinen Anspruch auf Sachleis-

tungen nicht verliert. Deshalb müssen 

die im Zusammenhang erbrachten FAL/

FTL-Leistungen getrennt von den Kas-

senleistungen (sowohl zahnärztlich als

Tab. 1 Übersicht FAL/FTL-Leistungen.

GOZ-Nr. Kurzbeschreibung 2,3-fach

8000 Klinische Funktionsanalyse 64,68 €

8010 Registrieren der gelenkbezüglichen Zentrallage des Unterkiefers 23,28 €

8020 Arbiträre Scharnierachsenbestimmung 38,81 €

8030 Kinematische Scharnierachsenbestimmung 71,15 €

8035 Kinematische Scharnierachsenbestimmung mittels elektronischer Aufzeichnung 71,15 €

8050 Registrieren von Unterkieferbewegungen zur Einstellung halbindividueller Artikulatoren 64,68 €

8060 Registrieren von Unterkieferbewegungen zur Einstellung voll adjustierbarer Artikulatoren 97,02 €

8065 Registrieren von Unterkieferbewegungen mittels elektronischer Aufzeichnung zur Einstellung voll 

adjustierbarer Artikulatoren

109,95 €

8080 Diagnostische Maßnahmen an Modellen im Artikulator 32,34 €

8090 Diagnostischer Aufbau von Funktionsflächen 32,34 €

8100 Systematische subtraktive Maßnahmen 2,59 €

Tab. 2 Fakten zur Abrechnung im Zusammenhang mit Zahnersatz.

Zahnärztliche Leistungen

• FAL/FTL-Leistungen werden mit dem Versicherten der GKV gesondert vereinbart und 

privat berechnet.

• Einstufung der Zahnersatzversorgung als gleichartige Versorgung

• Ohne zahnärztlichen Mehraufwand: Regelversorgungsbestandteile, z. B. eine Krone, 

werden nach dem Bema abgerechnet

• Mit zahnärztlichem Mehraufwand (z. B. Mehraufwand durch Mehrfacheinproben bei

einer gnathologischen Totalprothese): Der Zahnersatz kann nach der GOZ berechnet

werden.

Zahntechnische Leistungen

• Die Modellmontage in einen teil- oder volladjustierbaren Artikulator ist nach § 9 GOZ

(BEB) berechnungsfähig.

• Ohne zahntechnischen Mehraufwand: Regelversorgungsbestandteile, z. B. eine Krone,

werden nach dem BEL II abgerechnet

• Mit zahntechnischem Mehraufwand (z. B. gnathologische Totalprothese): Der Zahn-

ersatz kann nach § 9 GOZ (BEB) berechnet werden.

• Es muss eine Laborrechnung für die gesamte Zahnersatzversorgung ausgestellt 

werden.

auch zahntechnisch!) abgerechnet wer-

den. Das Abrechnungsverfahren ist in

Tabelle 3 dargestellt.

Die DAISY Akademie + Verlag GmbH

bietet zu diesem Thema ein sehr informa-

tives Seminar an. Das Seminar „Schienen-

therapien, FAL/FTL- und CMD-Leistungen 

perfekt abrechnen!“ wurde gemeinsam mit 

dem Bremer CMD-Spezialisten Dr. Chris-

tian Köneke entwickelt. Neben unzähligen

Abrechnungstipps erfahren die Teilneh-

mer auch wie die Funktions- und Struk-

turanalyse zu wirtschaftlich interessan-

ten Konditionen erbracht werden kann. 

Weitere Informationen und Termine siehe 

www.daisy.de.
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Achtung! Das in Tabelle 3 beschriebene Abrechnungsverfah-

ren gilt nicht für Aufbissbehelfe, die als Funktionstherapiegerät

verwendet werden. Auf Funktionstherapiegeräte haben Versi-

cherte der GKV keinen Leistungsanspruch, deshalb erfolgt die Be-

rechnung nach vorheriger Privatvereinbarung nach der GOZ und

BEB.

Sylvia Wuttig, B.A.

Geschäftsführende Gesellschafterin

DAISY Akademie + Verlag GmbH

www.daisy.de

Tab. 3 Fakten zur Abrechnung im Zusammenhang mit Aufbissbehelfen.

Zahnärztliche Leistungen

• Die BEMA-Leistungen werden als Sachleistung abgerechnet

(z. B. adjustierte Schiene nach der BEMA-Nr. K1a).

• FAL/FTL-Leistungen werden mit dem Versicherten der GKV

gesondert vereinbart und privat berechnet.

Zahntechnische Leistungen

Die Abrechnung der zahntechnischen Leistungen erfolgt getrennt 

voneinander:

• 1. Rechnung: BEL-Leistungen ohne „Einstellen in Mittelwert-

artikulator“ nach der BEL-Nr. 012 0

• 2. Rechnung: Rechnung für Modellmontage im teil- oder 

volladjustierbaren Artikulator nach § 9 GOZ (z. B. BEB-Nrn. 

0405 und 0408) 

Datenübertragung

• Vermerk im Abrechnungsdatensatz, dass funktionstherapeuti-

sche oder funktionsanalytische Leistungen angefallen sind.

Webinare gewinnen mehr 
und mehr an Bedeutung und 
liegen stark im Trend – 
„Fortbildung to Go“.

Entlasten Sie Ihr Zeitkonto 
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35 VDZÄ – DENTISTA

Regionalgruppen

Der VdZÄ – Dentista bedankt sich für die Unterstützung 
der Verbandsarbeit herzlich bei seinen Paten:

Der aktive Erfahrungsaustausch unter Kolleginnen ist ei-
nes der primären Ziele des VdZÄ-Dentista. Um Zahnärz-
tinnen eine möglichst unkomplizierte Möglichkeit hierfür 
zu bieten, haben sich deutschlandweit Regionalgruppen 
gebildet, deren Leiterinnen in Eigeninitiative Stamm-
tisch-Treffen in entspannter Atmosphäre ausrichten. Wir 
bedanken uns ganz herzlich für das fantastische Engage-
ment und die tolle Organisation der Stammtische!

Foto: © Dasha Petrenko | fotolia.com

Unsere Stammtisch-Treffen bieten eine schöne Gelegenheit, 

sich in lockerer Atmosphäre mit Kolleginnen aus der Region zu

privaten und beruflichen Themen auszutauschen. Leider war

aufgrund der bis zum Redaktionsschluss bestehenden Situa-

tion keine Planung von Stammtisch-Treffen möglich. Alle Ter-

mine, aktuelle Infos sowie Änderungen finden Sie aber immer 

unter www.dentista.de/veranstaltungen/dentista-regional.

Eine Übersicht aller bestehenden Regionalgruppen gibt es hier:

www.dentista.de/regionalgruppen. Bei Ihnen in der Umgebung 

gibt es noch keine Gruppe und das möchten Sie ändern? Dann 

schreiben Sie uns gerne an info@dentista.de!

Neue Regionalgruppe in Sachsen-Anhalt 

gegründet

Unser neues Verbandsmitglied Dr. Tina Rudatzki hat in Eigen-

initiative die Gründung und Leitung der Regionalgruppe

Sachsen-Anhalt übernommen. Die Stammtische werden im 

Wechsel – je nach Interesse der Teilnehmerinnen – durch das 

Bundesland (Magdeburg, Halle und Hettstedt) wandern. Die

Treffen sollen dazu dienen, ein Netzwerk unter Kolleginnen aus 

der Region aufzubauen und in einen Erfahrungsaustausch in

den unterschiedlichen Fachgebieten zu treten. 

Bei Interesse an der Teilnahme melden Sie sich einfach per 

Mail: info@zahnarztpraxis-rudatzki.de .
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HTS 2020 als Online-Fortbildung 
„Strategien gegen Burn- und Bore-Out im Beruf“

Der VdZÄ-Dentista zeigt mit seinem diesjährigen Hirsch-

feld-Tiburtius-Symposium Wege aus der Psychofalle zwi-

schen Über- und Unterforderung. Das HTS wird 2020 erstmals 

als Online-Seminar in Kooperation mit dem Quintessenz Ver-

lag stattfinden.

Familie, Mitarbeiter, die eigene Praxis, dazu noch Diskussionen

mit Patienten und die ewige Bürokratie – all das kann einem 

schnell über den Kopf wachsen. Die Zahlen sind tatsächlich

alarmierend: Bereits in einer Online-Umfrage aus dem Jahr

2010 (!) bezeichneten 61 % der Befragten die zahnärztliche

Berufsausübung als „überdurchschnittlich stressig“. 44 %

gaben an, bereits an Depressionen zu leiden, 13 % räumten

Suizidgedanken ein. Und die Belastungen für Praxisinhaber/

-innen wurden in den letzten zehn Jahren sicher nicht gerin-

ger. Burn-Out-Prävention scheint also das Gebot der Stun-

de. Nur – was tun? Wie kann sich die Zahnärztin, wie sich der

Zahnarzt von heute vor permanenter Überforderung schützen? 

Vor Stress, der krank macht?

Der Gedanke ist noch nicht zu Ende gedacht, da macht 

ein anderes Stichwort Schlagzeile: Bore-Out in zahnmedizini-

schen Praxen. Völlig unmöglich? Nein, sagt der Verband der 

ZahnÄrztinnen-Dentista. „Natürlich sehen wir uns als Zahn-

ärztinnen beruflichen Herausforderungen ausgesetzt, wie wir 

sie noch vor zehn, zwanzig Jahren kaum für möglich hielten.

Die Doppel- und manchmal Dreifachbelastung macht vor kei-

ner Praxistür halt. Und doch kann es Kolleginnen und Kollegen

passieren, beispielsweise durch langanhaltende Unterforde-

rung, in eine so genannte Bore-Out-Schleife zu geraten“, be-

stätigt Dr. Susanne Fath, Präsidentin des VdZÄ-Dentista.

Dies könne vor allem in Praxen mit mehreren Behandlern

vorkommen, wenn sich der oder die Einzelne mit seinen bzw.

ihren Ideen nicht verwirklichen könne, vielleicht mit den Be-

handlungsansätzen nicht klarkomme. „Fest steht: Auch dieser

Zustand kann krank machen“. Wege und Strategien zur Präven-

tion bzw. Auswege aus den jeweils über- bzw. unterfordernden

Situationen zeigt der VdZÄ-Dentista im Rahmen seines dies-

jährigen Hirschfeld-Tiburtius-Symposiums auf. Dabei stellen

Praktikerinnen wie Dr. Kerstin Finger/Templin, ZÄ Rebecca

Otto/Jena und ZÄ Martina Werner/Würzburg Ansätze vor, wie

durch Spezialisierung und interdisziplinäre Zusammenarbeit

der Spaß am Beruf erhalten bleibt, Antonia Montesinos/Berlin 

beschreibt die „Kunst der Delegation zur Vermeidung von 

Bore-Out“. Im zweiten Teil widmet sich Dr. Anke Handrock/

Berlin dem Burn-Out und geht auf wirksame Prävention ebenso

ein wie auf das Erkennen erster Anzeichen und den Umgang

mit der Erkrankung. Die Teilnehmerinnen werden während des

Seminars über eine Chat-Funktion Fragen an die Referentin-

nen stellen und so in den direkten Austausch mit diesen treten

können.

12. Hirschfeld-

Tiburtius-

Symposium 

Termin:

Samstag, 13. Juni 2020

Ort:

Online-Seminar

Infos & Anmeldung: 

www.dentista.de/hts-sym-

posium 

Bildquelle: iStock_fizkes
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Hirschfeld-Tiburtius-Preis:  
Ausschreibung läuft

Der Verband der ZahnÄrztinnen-Dentista verleiht alle zwei Jahre 

den mit 1.000 Euro dotierten Hirschfeld-Tiburtius-Preis. In die-

sem Jahr läuft die Ausschreibung noch bis zum 30. September. 

Auch 2020 will der VdZÄ-Dentista wieder eine Arbeit auszeich-

nen, die sich fundiert mit dem Geschlechter-Shift im Berufs-

stand und den daraus resultierenden Veränderungen befasst. 

Dazu zählen beispielsweise Zertifikatsarbeiten, Masterthesen, 

Dissertationen oder Veröffentlichungen in einem Fachjournal, 

die spezielle Fragestellungen aufgreifen, die sich aus dem stei-

genden Anteil der Frauen im Berufsstand ergeben und neue 

Erkenntnisse mit Relevanz für die demografische Entwicklung 

im Berufsstand liefern.

Nach Beschluss des VdZÄ-Dentista-Vorstands wird der 

Hirschfeld-Tiburtius-Preis alle zwei Jahre verliehen. Die Preis-

trägerin wird voraussichtlich im Rahmen der jährlichen Mitglie-

derversammlung bekannt gegeben werden. Der genaue Termin

hierfür wird zeitnah publiziert.

Bildquelle: Fotolia/Sergey Nivens

Ausschreibung endet am 

30. September 2020

Die Einreichungsfrist für den Hirschfeld-Tiburtius-Preis 2020

endet am 30. September. Alle Bewerber werden gebeten, nur 

Publikationen einzureichen, die ein Begutachtungsverfahren

durchlaufen haben und zum Zeitpunkt des Anmeldeschlusses 

nicht länger als 24 Monate veröffentlicht sind. Die Bewerbungs-

unterlagen aus Publikation (als PDF-Datei), einer aussage-

kräftigen Zusammenfassung (als Textdatei) und einer Titelseite

(inklusive Name des Autors und Anschrift des korrespondieren-

den Autors) sollten digital eingereicht werden unter info@den-

tista.de (Stichwort: Hirschfeld-Tiburtius-Preis).

Da der Vorstand des VdZÄ-Dentista die Auswertung ano-

nymisiert vornehmen möchte, sollten Zusammenfassung und

Originalpublikation keine Hinweise auf die Autoren enthalten –

Autorennamen in der Originalpublikation können gegebenen-

falls geschwärzt werden.
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Dentista bei Facebook
„Wann macht ihr einen Funktions-Check und 
welche Konsequenzen zieht ihr daraus?“ 

In der Rubrik „Facebook-Stimmen“ des DENTISTA-Journals

möchten wir regelmäßig auch unsere Expertinnen – also die

rund 5.000 Zahnärztinnen in unserer Facebook-Gruppe „Den-

tista Club“ – zu den jeweiligen Schwerpunktthemen zu Wort

kommen lassen. Für diese Ausgabe, in der sich alles um das 

Thema Funktion dreht, stellten wir ihnen daher die Frage:

„Wann macht ihr einen Funktions-Check und welche Konse-

quenzen zieht ihr daraus?“ 

»Ich mache bei jedem neuen Patienten einen Funktions-

Check und kläre über die Ergebnisse auf. Je nach Anlie-

gen des Patienten fließt es in den jeweiligen Behandlungsplan

ein. Der Umfang einer Funktionstherapie ohne geplanten Zahn-

ersatz und ohne subjektive Probleme reicht von Übungen bis

zur Schienentherapie und ist sehr individuell. Das ist bei mir 

Service für das Screening. Die funktionsanalytische Leistung

wird dann abgerechnet.

»Das ist bei uns ebenso. Und bei Privatpatienten rechnen 

wir die 8000 zum einfachen Satz ab.

»Mache ich auch so: Immer CMD-Check nach Ahlers,

Jakstat bei erstem Besuch und dann ggf. weitere funk-

tionelle Diagnostik.

»Mach ich auch so. Und bei geplantem ZE das Ganze noch 

etwas umfangreicher mit Okklusionsprotokoll, Analyse

Eckzahnführung, Frontzahnführung etc.

»Ich mache auch immer den CMD-Kurzcheck, einmal 

im Jahr. Wenn dieser auffällig ist, gibt es eine manuelle

Strukturanalyse mit Schiene (ggf. auch BruxiChecker) und Phy-

sio. Vor einem Zahnersatz mache ich immer einen Kurzcheck.

Bei mir gibt es keinen ZE ohne Vorbehandlung, wenn irgendet-

was vorliegt.

»Ich mache den CMD-Kurzcheck nach Bumann. Dann 

ganz individuell, je nach Befund. Den Kurzcheck rech-

ne ich nicht ab. Im Weiteren die FAL-Positionen. Die manuelle

Strukuranalyse berechne ich analog.
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Geboren und aufgewachsen

ist Gertrud Fabel in einem klei-

nen Dorf im niederbayerischen 

Rottal. Schon immer hatte sie

Interesse an manuellen Tätig-

keiten wie Basteln und Handar-

beit, weshalb sie ursprünglich 

Ärztin werden wollte. Mit diesem 

Berufsbild konnte sie schließlich

auch ihre Eltern überzeugen, 

sie doch auf das Gymnasium in 

der Kreisstadt gehen zu lassen. Die Entscheidung für ein zahn-

medizinisches Studium traf Gertrud Fabel dann, weil sie bereits

mit 18 Jahren Mutter eines Sohnes wurde. Als Alleinerziehende 

in den 80er Jahren wäre es schwierig geworden, Nachtdienste

und Schichten in einem Krankenhaus zu organisieren. So kristal-

lisierte sich das Berufsbild der Zahnärztin heraus. Dass sie ihre 

Meinung dahingehend änderte, hat sie bis heute nie bereut.

Im Studium verfolgte sie dennoch die allgemeinmedizini-

schen Vorlesungen mit besonderem Interesse. Die praxisfernen

vorklinischen Kurse und die trockene Werkstoffkunde war nicht

so ganz ihr Fall, daher konnte sie es kaum erwarten, endlich 

mit „echten“ Patienten zu arbeiten. Umso interessanter ist,

dass sie nun hauptsächlich darin praktiziert. Denn heute ist 

Dr. Fabel mit Leib und Seele der digitalen Zahnheilkunde und 

der funktionellen Prothetik verschrieben.

Dr. Fabel stammt aus einer Generation, für die es keine an-

dere Möglichkeit gab als die Selbstständigkeit. Allerdings wollte 

sie nie ganz alleine arbeiten, da sie es immer genossen hat, Kol-

leginnen und Kollegen um sich zu haben. Daher ließ sie sich mit 

einer Gemeinschaftspraxis nieder. In ihrem Berufsleben durfte 

sie den großen Bogen schlagen, angefangen von Homöopathie

und Bioresonanz, auch eine Form „digitaler Medizin“, bis hin zu

den neuen Möglichkeiten und Techniken der digitalen Prothetik.

Daher ist sie stolz darauf, dass in ihren eigenen „4 Wänden“ mo-

dernste Technologien auf alternative Heilmethoden treffen. Die

Praxis ist komplett digital und beinhaltet einen Fortbildungs-

raum, in dem unter ihrer Leitung auch regelmäßig die Stamm-

tisch-Treffen der Dentista-Regionalgruppe München stattfinden.

An der computergestützten Zahnheilkunde hat sie schon früh 

Gefallen gefunden, und von 2008 an hat sie ihre Praxis und da-

nach das Labor Zug um Zug digitalisiert. In ihrem Masterstudium 

Clinical Dental CAD/CAM, das sie von 2012 bis 2015 in Greifswald 

absolvierte, wurde ihr allerdings vollends klar, dass in der Zahn-

medizin ein großer Wandel bevorstand. Digital ist inzwischen bei 

ihr alles: von der Planung der Implantate im DVT bis zu Abfor-

mungen für kleinen oder großen Zahnersatz.

Werkstoffkunde ist ihrer Meinung nach wichtiger denn je, da 

Trends und Materialien einen geradezu überrollen. Einerseits die 

Wünsche der Patienten nach schneller Versorgung, andererseits 

die vielen komplexen Sanierungen erfordern einen hohen Einsatz

an Geräten und Fortbildung. Sie empfindet eine starke Verände-

rung – sei es Biss, sei es Optik – immer auch als einen Eingriff 

in die Psyche eines Menschen, der ein hohes Maß an Planung,

aber auch häufig Fingerspitzengefühl nicht nur im eigentlichen

Wortsinn erfordert. Diese Erkenntnisse und der Wunsch, immer 

mehr darüber zu wissen, brachte Dr. Fabel zuletzt dazu, selbst 

Fortbildungen und Vorträge zu halten und so ist sie heute auch

als zertifizierte internationale Trainerin für CEREC tätig.

Ihr Sohn hat sie als Baby bereits durchs Abitur begleitet,

die beiden Töchter hat Gertrud Fabel in den ersten Jahren ih-

rer Selbstständigkeit bekommen. Ihrem damaligen Sozius

ist sie immer noch dankbar, dass er so flexibel war, sie in der 

Praxis stillen zu lassen und ihre Zeiten anzupassen. Ihr Mann, 

damals auch schon selbstständig, teilte wiederum ebenfalls

seine Zeit so ein, dass sie durchgängig etwa 20 bis 25 Praxis-

stunden wöchentlich geschafft hat, bis die beiden „Kleinen“ im

Kindergartenalter waren. Es liegt auf der Hand, dass eine Pra-

xisgründung, zwei Kindergartenkinder und ein Gymnasiast mit 

den völlig unterschiedlichen Bedürfnissen keine ruhigen Jahre

bedeuteten. Ihren beiden Töchtern, die ebenfalls Zahnärztinnen

geworden sind, empfiehlt sie klar, die Kinder in der Selbststän-

digkeit zu bekommen. Sie empfand und empfindet es als große 

Freiheit und Luxus, selbst zu entscheiden, wie lange man in der 

Schwangerschaft behandeln möchte und wann man nach der

Entbindung wieder damit anfangen will.

Die Frage danach, ob sie es neben ihren vielfältigen beruf-

lichen Tätigkeiten noch schafft, sich Zeit für sich und ihre Hob-

bys zu nehmen, ist ein wunder Punkt. Hobbys gibt es wenige,

selbst die Zeit für ihre Kinder und Enkelkinder ist oft zu knapp. 

Allerdings reist sie gern und kann so gut wie immer die Ge-

legenheit nutzen, bei internationalen Kongressen oder Fortbil-

dungen Kolleginnen von überall her zu treffen. Am Ende ist die 

Gemeinschaft der digitalen Zahnärztinnen eine überschaubare

Größe, das heißt die Kolleginnen sind mehr oder weniger alle

miteinander befreundet nach all den Jahren.

Wir besuchen
Dr. Gertrud Fabel, München
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ZahnArzt – Interdisziplinärer Blick über den 
Tellerrand
Jahrestagung 2020 der NEUEN GRUPPE in 
Berlin

Die NEUE GRUPPE e. V. widmet die kommenden beiden 

Jahrestagungen 2020 und 2021 der interdisziplinär ausge-

richteten Diagnostik und Behandlung in der Zahnmedizin.

Konzeptionell durchdacht stellen beide Jahrestagungen die

medizinische Seite des Zahnarztberufes in den Mittelpunkt.

Das breit aufgestellte Referententeam thematisiert u. a. me-

dizinische, ethische, gesellschaftliche und soziale Aspekte

innerhalb der Zahnmedizin. Auftakt macht die Jahrestagung 

2020 mit dem Titel „ZahnArzt – Interdisziplinärer Blick über

den Tellerrand“ vom 19.11. bis 21.11.2020 in Berlin.

Die Komplexität der Zahnmedizin erfordert Weitblick, Kompe-

tenz, Kollegialität und Verantwortungsbewusstsein. Vor diesem 

Hintergrund agiert die zahnärztliche Fachgesellschaft NEUE 

GRUPPE e. V. seit mehr als 50 Jahren. Immer am Puls der Zeit

orientiert, werden hochwertige Fortbildungen mit kollegialem

Miteinander verbunden. Die Jahrestagungen der NEUE GRUP-

PE sind attraktiv sowie populär und für viele Zahnärzte fester

Bestandteil im Fortbildungskalender. Die mit Bedacht gewähl-

ten Referenten machen die international besten Methoden einer

zahnärztlichen Behandlung auf lehrreiche, interessante Weise 

zugänglich. Der praktische Bezug wird mit wissenschaftlichem

Background vereint. 2020/21 überrascht die NEUE GRUPPE mit

einem neu gedachten Tagungsprogramm und reagiert damit auf

den Wandel der Zeit.

„Thinking outside the Box“ in Berlin

Die Jahrestagungen 2020 und 2021 sind konzeptionell aufein-

ander abgestimmt und widmen sich der interdisziplinär aus-

gerichteten Diagnostik und Behandlung in der Zahnmedizin. 

Dr. Derk Siebers (Präsident NEUE GRUPPE) fasst die Intention 

zusammen: „Unsere Verantwortung als Zahnärzte beschränkt

sich nicht auf die Mundgesundheit der Patienten, sondern um-

fasst – soweit in unseren Möglichkeiten – das gesamtheitliche

Wohlergehen der sich uns anvertrauenden Menschen. Deshalb 

widmen wir unsere Jahrestagungen 2020 und 2021 dem The-

ma „ZahnArzt“ bzw. „ZahnMedizin“. Wir sind keine Handwerker

oder Dentisten, sondern ZahnÄrzte; gewiss mit außerordentli-

chen handwerklichen Fähigkeiten.“

Beide Jahrestagungen vermitteln Weitblick über den zahn-

medizinischen Tellerrand sowie umfassende Informationsviel-

falt für den Praxisalltag. Als Hauptstadtkongresse konzipiert,

bieten beide Tagungen zusätzlich zum hohen Wissenswert

spannende Rahmenprogramme mit „vibrierendem“ Ber-

lin-Feeling und auch hier – im wahrsten Sinne des Wortes –

mit Weitblick. Placeto-be im Jahr 2020 ist Berlin-Mitte (Hotel

Radisson Blu). Das unverwechselbare Flair gegenüber vom

Berliner Dom und neuen Stadtschloss (Neueröffnung, Herbst

2020!!) unterstreicht, wie auf solider Basis mit realistischen

Visionen, Konsequenz und Beständigkeit die Tradition und die

Moderne vereint werden können.

Einblick in das Programm 2020

Den Teilnehmern wird vom 19.11. bis 21.11.2020 ein viel-

schichtiges Programm geboten. Die Referenten geben eine

Auffrischung und Aktualisierung des Wissens in den eng mit

der Zahnmedizin assoziierten Fachdisziplinen. Hierzu gehö-

ren Hämatologie, Infektiologie, Onkologie, Kardiologie, Mik-

robiologie, Oralchirurgie, Hals-, Nasen-, Ohrenmedizin und

Schlafmedizin. Zudem werden Psychologie, Soziologie und

Medizinethik Bestandteile des Programms sein. Eine intensi-

ve Diskussion über interdisziplinäre Schnittstellen mit ausge-

wählten Spezialisten vertieft die praxisorientierte Fortbildung.

Und da der Wandel der Gesellschaft zunehmend komplexere 

Rahmenbedingungen im zahnärztlichen Alltag mit sich bringt,

werden auch gesamtgesellschaftliche Entwicklungen analy-

siert und diskutiert, um angemessen auf Veränderungen re-

agieren zu können. Die Liste der Referenten mit ihren Fach-

richtungen spiegelt das Programm wider und unterstreicht

zugleich eindrucksvoll die Vielfalt an Themen, der Zahnärzte 

tagtäglich gegenüberstehen.
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Gedanken zu den Jahrestagungen 

von Derk Siebers

Der Gedanke beider Tagungen ist es, die ärztliche Seite unseres

Berufes aufzuzeigen. Wir sind eben, wie schon erwähnt, nicht 

ausschließlich im Mund tätige Handwerker oder Dentisten, 

sondern ZahnÄrzte/innen. Daraus resultiert nicht nur ein an-

deres „höheres“ Image unseres Berufsstandes, der sich immer 

wieder Abwertungsversuchen von politischer Seite ausgesetzt 

sieht, sondern auch eine höhere Verantwortung und zahlreiche

Verpflichtungen.

Als Zahnärzten/innen muss uns bewusst sein, dass wir 

nicht nur für die Gesundheit der Zähne unserer Patienten ver-

antwortlich sind, sondern vielmehr für die Gesundheit der ge-

samten orofazialen Region und des craniomandibulären Sys-

tems. Aber nicht nur das sollte der Anspruch von ZahnÄrzten/

innen sein. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit den je-

weiligen Facharztgruppen wird für den Erfolg der Behandlung 

von vielen multifaktoriell bedingten Erkrankungen immer wich-

tiger und entscheidend bei der Erzielung des Therapieerfolgs.

Denn das zunehmende Alter unserer Patienten und die daraus 

resultierende Multimorbidität zwingen uns im Arbeitsalltag im-

mer häufiger allgemeinmedizinisches Wissen zu besitzen und 

anzuwenden. Schließlich sind wir „Zahn-Ärzte“ – deshalb ist

auch ein erweiterter „Blick über den zahnmedizinischen Teller-

rand“ heute zwingend geboten, um nicht den Überblick bei der

ständig zunehmenden Spezialisierung zu verlieren. Wir Zahn-

ärzte erleben unsere Patienten „hauteng“ und haben den Blick 

in die Mundhöhle, den wenige andere Facharztgruppen haben.

Es ist bereits seit vielen Jahrhunderten und in vielen Kul-

turkreisen bekannt, dass Mundhöhle und Zunge einen Spiegel

der inneren Veränderungen darstellen. Insbesondere bei der

Erkennung oraler Manifestationen allgemeiner Erkrankungen 

kommt dem Zahnarzt deshalb eine herausgehobene Stellung 

zu. Er sieht den Patienten in der Regel zweimal im Jahr und

damit häufiger als dessen Hausarzt. Somit befindet sich der 

Zahnarzt – bei entsprechender Ausbildung – in der exponierten 

Position eine Erkrankung erkennen und adäquate Maßnahmen 

einleiten zu können. Dies kann geschehen, bevor der Patient 

Symptome verspürt und einen Arzt aufsucht. Natürlich stellt es

eine besondere Verantwortung dar, diese Prävention im Sinne

der Patienten exakt und gewissenhaft durchzuführen. Aufgrund

unserer großen Erfahrung als Zahnärzte um und über das nor-

male Erscheinen der Mundhöhle und Zunge sowie das gesunde

Aussehen von oralen Schleimhäuten (Form, Farbe, Beläge etc.)

sind wir prädestiniert für die Erkennung und auch die Früher-

kennung von vielen Erkrankungen.

Stoffwechselerkrankungen und kardiovaskuläre Erkran-

kungen können beispielsweise zu deutlichen quantitativen 

und farblichen Veränderungen der Zunge führen: Makroglos-

sie,  violett-zyanotische volumenvergrößerte „Stauungszunge“.

Makroglossie und Farbveränderungen der Zunge können aber

auch Manifestation von Stoffwechselerkrankungen wie Amy-

loidose, Akromegalie, Myxödem, Morbus Addison oder Hä-

mochromatose sein. Auch ein Diabetes mellitus kann Verände-
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rungen an der Mund- und Zungenschleimhaut hervorrufen wie 

Candidiasis, Zungenpapillenatrophie oder Stomatitiden.

Viele Allgemeininfektionen zeigen deutliche Veränderun-

gen in der oralen Kavität. Am bekanntesten ist wohl die „Erd-

beerzunge“ als Kardinalsymptom des Scharlachs oder die 

„Porzellan zunge“ als typisches Symptom der Syphilis.

Natürlich gehen auch fast alle Haut- und Bindegewebs-

erkrankungen mit Alterationen der Schleimhäute der oralen

Kavität einher, wie Lichen ruber, Pemphigus und Sklerodermie.

Mangelerkrankungen und Medikamentennebenwirkun-

gen oder auch chronische Vergiftungen lassen sich ebenfalls 

oft in der Mundhöhle erkennen. Xerostomie, Epithelatrophien,

Gingiva hyperplasien und farbliche Veränderungen von Schleim-

haut und Zunge („schwarze Haarzunge“) können Hinweise auf

Vitamin- und Mineralmangel, Nikotinabusus oder medikamen-

töse Antidepressiva-Therapie geben.

Nicht zuletzt kommt dem Zahnarzt eine entscheidende 

Rolle bei der Früherkennung oraler Karzinome oder anderer

Malignome zu. Speziell die Differentialdiagnose benigner, po-

tentiell maligner und maligner Alterationen der Mundhöhlen-

schleimhaut stellt sich oft als durchaus schwierig dar und er-

fordert großes Wissen und viel Erfahrung.

Auch die Therapie nächtlicher Schlafstörungen gehört zum

interdisziplinären Arbeitsbereich des Zahnarztes. Natürlich

setzt sie Wissen um die zahnärztliche Schlafmedizin voraus.

Mehr als ein Viertel aller Menschen leidet unter obstrukti-

ver Schlafapnoe (OSA). Hierbei handelt es sich um nächtliche

Atem aussetzer. Fast alle haben diese Aussetzer ohne es zu

wissen, obwohl es in der Regel zu massiven Einschränkungen 

der Lebensqualität – Schlafstörungen durch fehlende Tief-

schlafphasen, Tagesmüdigkeit und Abgeschlagenheit – kommt.

Neben diesen Folgen, die von vielen Patienten gar nicht 

wahrgenommen werden, wissen wir, dass Menschen, die an

Schlafapnoe leiden, ein etwa 5 bis 10-fach erhöhtes Risiko ha-

ben einen Unfall zu erleiden. Die Lebensqualität ist in der Re-

gel eingeschränkt und die Gefahr an Krebs zu erkranken ist

erhöht. Außerdem steigt das Risiko, an einer kardiovaskulären

Erkrankung (Herzinfarkt oder Schlaganfall) zu versterben, um

den Faktor 2,5. Schnarcher mit OSA entwickeln zu 75 % eine

Hypertonie. Nicht zuletzt haben Menschen mit einer modera-

ten Schlafapnoe eine um 10 Jahre reduzierte Lebenserwar-

tung. Diese, aus der OSA resultierenden Folgeerscheinungen 

sind mittels spezieller Schienen (sogenannte Unterkiefer-

Positionierungsschienen) zu verhindern oder mindestens zu

verbessern. So kann die oft als unangenehm empfundene Über-

drucktherapie mittels CPAP (Continuous positive air pressure) 

vermieden werden. Die Herstellung dieser zahngetragenen

intraoralen Schienen sollte in speziell qualifizierten Zahnarzt-

praxen stattfinden, die eine enge interdisziplinäre Zusammen-

arbeit mit Internisten, HNO-Ärzten und Somnologen pflegen.

Aber auch das Umfeld, in dem wir uns heutzutage als Zahn-

Ärzte/innen bewegen, wird immer komplexer und komplizierter.

Der Wertewandel in unserer Gesellschaft stellt uns vor neue

und große Herausforderungen, die gemeistert werden wollen.

In den heutigen Zeiten der „Beliebigkeit“, des „Egoismus“, der

ZahnMedizin
Aktuelle Trends und Entwicklungen in Diagnostik und Therapie
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„Dominanz der Ökonomie“, einer Sichtweise, die „das Jetzt“

priorisiert, ist es wichtig, klare und definierte, bewährte Wert-

prinzipien, Grundideen und Denkweisen fortzuschreiben. Das

erfordert hohe soziale und ethische Kompetenz von uns Zahn-

Ärzten/innen.

Nicht zuletzt bereitet uns die zunehmende Spezialisierung 

der Zahnmedizin große Probleme. Denn Generalisten – und das

sollten –, ja müssen wir als ZahnÄrzte/innen auch immer wei-

ter bleiben – kann es in der heutigen Zeit trotz intensiver Fort-

bildung nicht mehr gelingen, alle zahnmedizinischen Spezifi-

kationen gleich gut zu beherrschen. Wir dürfen uns nicht dazu 

verleiten lassen, den zwingend notwendigen „Blick über den

Tellerrand“ zu unterlassen. Die ständig zunehmende Verflech-

tung von Medizin und Zahnmedizin führt uns verantwortungs-

bewusste Kollegen/innen zu einer immer größeren Heraus-

forderung, diesem hohen Anspruch durch Fortbildung ständig 

gerecht zu werden. Wir sind verpflichtet unser medizinisches

Wissen immer wieder zu trainieren und es zum Nutzen und

Wohle unserer Patienten weiter zu extendieren.

Genau diese Themenschwerpunkte werden bei den interdis-

ziplinären Jahrestagungen der NEUEN GRUPPE in den Jahren

2020 und 2021 mit den Themen „ZahnArzt“ bzw. „ZahnMedizin“ 

im Vordergrund stehen. Eine intensive Diskussion über Schnitt-

stellen in der interdisziplinären Behandlung mit den ausge-

wählten Spezialisten auf ihren Fachgebieten soll dabei nicht zu

kurz kommen.

Mit Weitblick wachsen

Die NEUE GRUPPE bietet mit ihrem Kongresskonzept eine 

außergewöhnliche Gelegenheit, sich über (Fach)-Grenzen hin-

weg fortzubilden. Herausragende Referenten unterschiedlicher

medizinischer und zahnmedizinischer Fachgebiete werden das

aktuelle obligate sowie fakultative Wissen ihres Spezialgebietes

komprimiert wiedergeben und diskutieren. Am Ende der Ver-

anstaltung 2020 wird das Tagungsprogramm 2021 vorgestellt, 

welches sich unter dem Titel „ZahnMedizin – mit Hand und Ver-

stand“ konzeptionell anschließt.

Ausführliche Informationen rund um Tagung, Programm, An-

meldung, Referenten etc. finden sich auf www.neue-gruppe.com.

Annett Kieschnick

Freie Fachjournalistin, Berlin

E-Mail: ak@annettkieschnick.de

Dr. Derk Siebers MSc

Master of Science Parodontologie und Implantologie

Zahnarztpraxis

Implantologie – Parodontologie – Ästhetik

Soorstraße 26/Ecke Hölderlinstraße 19a, 14050 Berlin

www.zahnarzt.as

www.zahnarzt-siebers.de

www.zzib.de

E-Mail: info@zahnarzt-siebers.de

Referenten der Jahrestagung
• Dr. Giuseppe Allais (Zahnmedizin) 

• Prof. Dr. Eugen Buß (Soziologie)

• Prof. Dr. Dr. Knut Grötz (Kieferchirurgie) 

• Prof. Dr. Dr. Dr. Dominik Groß (Medizinethik)

• ZA Lutz Höhne (Umweltzahnmedizin)

• Prof. Dr. Markus Jungehülsing (Hals-, Nasen-, Ohren-

medizin)

• Prof. Dr. Frank Lobbezoo (Schlafzahnmedizin, 

Bruxismus)

• Prof. Dr. Georg Maschmeyer (Innere Medizin) 

• Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer (Zahnmedizin)

• Prof. Dr. Dr. Frauke Müller (Gerodontologie) 

• Prof. Dr. Dr. Vera Regitz-Zagrosek (Gendermedizin)

• Prof. Dr. Andrea Schmidt-Westhausen (Mund- und

Schleimhauterkrankungen) 

• Prof. Dr. Dr. Ralf Schön (Kieferchirurgie) 

• DP Dr. Gerhard Schütz (Psychologie) 

• ZTM Jürg Stuck (Zahntechnik)

• PD Dr. Andrej Trampuz (Biofilm)

• Dr. Miranda Wetselaar-Glas (Schlafzahnmedizin, 

Bruxismus)

• Prof. Dr. Peter Wetselaar (Schlafzahnmedizin, 

Bruxismus)
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Internationale Zahnärztinnen
Dr. Michèle Aerden, Belgien

Michèle Aerden hat eine sehr ungewöhn-

liche Erfolgsbilanz. Nach dem Verkauf 

ihrer Modefirma ging sie im Alter von 

28 Jahren zur Universität und studierte 

Zahnmedizin, während sie gleichzeitig

einen Haushalt und zwei Kinder zu ma-

nagen hatte. Nachdem sie sich in der Be-

rufspolitik engagierte, wurde sie die ers-

te Präsidentin der belgischen Kammer. 

2003 wurde sie zur ersten gewählten

Präsidentin des FDI und übte das Amt 

von 2005 bis 2007 aus.

Mit welchen Herausforderungen sehen 
sich Zahnärztinnen heutzutage Ihrer 
Meinung nach konfrontiert?
Die Feminisierung der Zahnmedizin ist 

Realität. Zahnärztinnen sind mit ihrem 

beruflichen und privaten Leben gleich-

zeitig konfrontiert und müssen dies unter 

einen Hut bringen. Dafür ist es wichtig, 

die richtige Balance zu finden. Die gro-

ße Herausforderung für Zahnärztinnen 

besteht darin, sich in den Berufsverbän-

den zu engagieren. Nur wenn Sie in einer

Führungsposition sind, können sie nach-

haltige Veränderungen einführen, aber 

es gibt einen Mangel an Frauen auf den

Entscheidungsebenen.

Die beruflichen Herausforderungen 

sind für Männer und Frauen grundsätz-

lich gleich. Es ist wichtig, die medizini-

sche Position unseres Berufs zu erwei-

tern und sich zu engagieren, um unseren

Beruf effektiver und angenehmer zu 

gestalten. Zahnärzte, egal welchen Ge-

schlechts, sind die sozialen Akteure, die 

für das Wohlbefinden und die Lebens-

qualität ihrer Patientinnen und Patienten

verantwortlich sind.

Gibt es in Ihrem Heimatland einen Ver-
band für Zahnärztinnen?
In Belgien gibt es keinen Zahnärztinnen-

verband. Ich war und bin die erste und

einzige Präsidentin der belgischen Zahn-

ärztekammer. Und es gibt nur sehr we-

nige Frauen auf Entscheidungsebene,

obwohl sie mehr als 50 % der Zahnärzte

ausmachen. In einigen Regierungsaus-

schüssen müssen 30 % der Vertreter

Frauen sein, aber wenn der Verband kei-

ne findet kann eine Ausnahme gemacht

werden. Persönlich denke ich, dass es

effektiver ist, in einem Verband aktiv zu 

sein. Sonst sind wir Zahnärztinnen nicht

an den Verhandlungen für den Beruf be-

teiligt. Davon wird schließlich das tägli-

che Leben von Frauen in ihrer Praxis di-

rekt beeinflusst.

Was würden Sie sich wünschen, wenn 
Sie eine Sache für Zahnärztinnen än-
dern könnten?
Mein einziger Wunsch für weibliche

Zahnärzte wäre die Gleichstellung der 

Geschlechter (50 % Frauen/50 % Män-

ner) in allen Vertretungsgremien und auf

allen Ebenen. Ich möchte die Zahnärzt-

innen zu einem Teil der Entscheidungen 

machen, die für ihr Leben getroffen wer-

den! Dies zum Wohl unserer Patienten.

Dafür brauchen wir aber mehr Vorbilder,

Netzwerke und Mentoring-Programme.
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FÜR SIE DA!
Seit 18 Jahren leisten wir einen aktiven Beitrag zur 
Zahngesundheit und zur Lebensqualität Ihrer Patienten.
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HANDBUCH FÜR DIE PRAXIS

www.quintessenz.de +49 30 76180-667buch@quintessenz.de

Alfons Hugger | Bernd Kordaß 

Handbuch Instrumentelle 
Funktionsanalyse und
funktionelle Okklusion
Wissenschaftliche Evidenz und 
klinisches Vorgehen 

488 Seiten, 970 Abbildungen
Artikelnr.: 19390, € 198,–

Dieses auf wissenschaftlicher 
Evidenz gründende Werk behandelt 
umfassend und systematisch 
das Gebiet der zahnärztlichen 
instrumentellen Funktionsanalyse auf 
Basis der Anwendung elektronischer 
Geräte. Großer Wert wurde auf 
Aspekte der Auswertung und 
daraus resultierende Folgerungen 
für die funktionsorientierte 
Behandlung gelegt; so liefert das 

für Dysfunktion und eine Übersicht 
über Befundmuster. Viele klinische 
Fallbeispiele konkretisieren das 
Dargestellte und ermöglichen eine 
Einbindung in die diagnostische 
und therapeutische zahnärztliche 
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Gute Nachrichten für 
Vorbereitungsassistenten!

Das Bundessozialgericht hat am 

12.02.2020 (Az. B 6 KA 1/19) entschie-

den, dass in einem MVZ mehr als ein 

Vorbereitungsassistent angestellt wer-

den darf, wenn das MVZ auch mehr als

einen Versorgungsauftrag erfüllt. Die

Auswahlmöglichkeit der Stellensuche 

für ZahnärztInnen in Ausbildung wurde 

damit bundesweit gestärkt. 

KZV verweigerte Anstel-

lungsgenehmigung für 

weitere Vorbereitungs-

assistentin

Der Betreiber eines Medizinischen Versor-

gungszentrums (MVZ) mit mehreren ange-

stellten ZahnärztInnen klagte gegen den 

ablehnenden Bescheid der zuständigen

KZV, die die Anstellungsgenehmigung für

eine weitere Vorbereitungsassistentin im

MVZ nicht erteilte. Die Ablehnung wurde

damit begründet, dass im MVZ für einen

Teil des vorgesehenen Zeitraums noch ein 

anderer Vorbereitungsassistent bereits

angestellt war. Eine zeitgleiche Beschäfti-

gung von zwei Vorbereitungsassistenten in

demselben MVZ sei ausgeschlossen.

In erster Instanz vor dem Sozialge-

richt scheiterte der Betreiber des MVZ 

noch mit seiner Klage. Das Sozialgericht 

begründete seine abweisende Entschei-

dung damit, dass 6 Monate der zweijäh-

rigen Vorbereitungszeit bei einem Ver-

tragszahnarzt absolviert werden müssen. 

Diesen Anforderungen genüge in einem 

MVZ nur, wenn dort ein Vertragszahnarzt, 

nicht jedoch ein „nur“ angestellter Zahn-

arzt tätig sei. Dagegen wandte sich der

Betreiber des MVZ mit der Sprungrevi-

sion zum Bundessozialgericht (BSG) und 

das auch völlig zu Recht!

BSG: Es kommt auf die 

Anzahl der Versorgungs-

aufträge an

Das BSG stellte klar, dass es zwar rich-

tig sei, dass ein in Einzelpraxis tätiger

Vertragszahnarzt nicht mehr als einen

Vorbereitungsassistenten zeitgleich be-

schäftigen darf (§ 32 Abs. 2 S. 1 i.V.m. 

§ 3 Abs. 3 Zahnärzte-ZV). Hieraus folgt 

aber nicht, dass auch in einem MVZ un-

abhängig von dessen Größe höchstens

ein Vorbereitungsassistent beschäftigt

werden darf. Im Ergebnis kommt es für 

ein MVZ und die Anstellung von Vorberei-

tungsassistenten nur darauf an, wie vie-

le Versorgungsaufträge erfüllt werden, 

welches gleichermaßen durch Vertrags-

zahnärzte sowie auch angestellte Zahn-

ärzte des MVZ möglich ist.

Gleichwohl hält es der Senat für sinn-

voll, dass bestimmte personelle und

strukturelle Voraussetzungen für die Be-

schäftigung von Vorbereitungsassistenten 

formuliert werden: „Hier fehlt es aller-

dings noch an einer gesetzlichen Ermäch-

tigungsgrundlage; vom Vorstand der KZV 

selbst können solche die Berufsausübung 

betreffende Vorgaben nicht wirksam durch 

Beschluss geregelt werden.“

Fazit

Die Anzahl der genehmigungsfähigen 

Vorbereitungsassistenten hängt von der 

Anzahl der Versorgungsaufträge ab. In

einem MVZ können die Versorgungsauf-

träge sowohl von einem Vertragszahn-

arzt als auch von einem angestellten

Zahnarzt erfüllt werden. ZahnärztInnen 

in Ausbildung haben nach dieser Ent-

scheidung also auch bessere Möglich-

keiten eine entsprechende Stelle für die 

Vorbereitungsassistenzzeit zu finden, 

weil mehr Anstellungen möglich sind.

Dieser Fall zeigt auch, dass es sich 

durchaus lohnt, Rechtsfragen gericht-

lich bis in die höchste Instanz zu brin-

gen und klären zu lassen. Im konkreten

Fall konnte die Vorbereitungsassistentin 

nämlich im Laufe des Rechtsstreits nach

Ausscheiden des anderen Assistenten

die Stelle doch noch antreten. Für den

Einzelfall war es an sich nicht zwingend

notwendig, die Frage weiter klären zu

lassen. Die Klärung vor dem BSG hat nun 

für Rechtssicherheit und -klarheit für 

alle zukünftigen Anstellungen von Vorbe-

reitungsassistenten gesorgt.

RAin Jennifer Jessie

Lyck+Pätzold. healthcare.recht 

Rechtsanwälte

Bad Homburg

E-Mail: kanzlei@medizinanwaelte.de 

(Foto: © Serghei Starus | iStockphoto.com)
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Liebe, Geld und Partnerschaft, Teil 2
Wenn aus Paaren Eltern werden –  
und noch mehr praktische Tipps für  
die Finanz-Beziehung

Ute Regina Voß berät Privatpersonen

und Unternehmen in den Bereichen per-

sönliches, finanzielles und unterneh-

merisches Wachstum. In der Dentista

verrät sie regelmäßig, wie diese wich-

tigen Themen erfolgreich angepackt

werden können. In der letzten Ausgabe

der Dentista haben wir Ihnen vorge-

stellt, wie Sie gemeinsam den Krach um 

„das liebe Geld“ in den Griff bekommen 

können. In diesem ergänzenden Beitrag

erfahren Sie, was es zu bedenken gibt,

wenn sich das erste Kind ankündigt und

wie Sie das Thema „Geld und Liebe“ 

ganz konkret anpacken können. 

Sobald sich das erste Kind in einer Part-

nerschaft ansagt, müssen die Karten 

wieder neu gemischt werden: Wer geht

wie lange aus seinem Job heraus, um 

sich um das Kind zu kümmern? Wie 

kommen wir finanziell zurecht, wenn ein 

Gehalt ganz oder teilweise wegfällt?

Wobei Fakt ist, dass sich – immer 

noch – meistens Frauen in das „Aben-

teuer Familie“ stürzen. 

Erwerbstätigkeit und Familienarbeit

werden vom Staat als gleichwertige 

Leistungen angesehen. Es kommt also

nicht nur darauf an, wer wie viel verdient. 

Sondern auch darauf, wer welche Aufga-

ben in Haushalt und Familie übernimmt

und damit zum Gesamterfolg beiträgt. 

Laut Gesetz ist der Alleinverdiener ver-

pflichtet, dem „Haushaltsmanager“ ein 

Haushaltsgeld – monatlich im Voraus –

zu zahlen. Und auch der Anspruch auf 

persönliche Bedürfnisse ist durch den 

sogenannten „Taschengeldparagraph“ 

geregelt: Die Höhe des Betrages richtet 

sich nach Einkommen und Lebensstil 

des verdienenden Partners. In der Praxis

heißt das, dass er oder sie 5 bis 7 Prozent

des Nettoeinkommens ihr oder ihm für 

den Kinoabend mit der Freundin oder für

den Kneipenbesuch mit dem Freund zur

Verfügung stellt.

Wenn das Einkommen knapp ist,

überlegen sich viele Paare anstatt auf 

den Familienurlaub zu verzichten lieber

die Beitragszahlungen für die Altersvor-

sorge der „Haushaltsmanagerin“ ruhen

zu lassen anstatt auf den Familienur-

laub zu verzichten. Sie denkt sich: Ist ja

nur vorübergehend, ich steige ja sowieso

bald wieder ein. Doch dann kommt das

zweite Kind und mit jedem Jahr wird die

Versorgungslücke größer. Kein Wun-

der, dass 80 Prozent der Altersrenten 

für Frauen in den alten Bundesländern

monatlich 600 Euro betragen. Auf jeden 

Fall sollte daher auch für die Hausfrau

an eine Altersabsicherung gedacht wer-

den, die auf ihren Namen läuft. Schließ-

lich sollten Frauen daran denken, dass

immerhin jede dritte Ehe geschieden

wird. Das gilt natürlich auch im umge-

kehrten Fall für Hausmänner.

Beim Thema Geld hört die Liebe auf! – Das muss aber nicht so sein.

(Foto: © GlobalStock | iStockphoto.com)
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Krach ums Geld? Hier erfahren Sie, wie es trotzdem 

in Ihrer Beziehung klappen kann 

• Überlegen Sie in guten Zeiten – am besten noch vor der Ehe – wie Besitz und

Geld aufgeteilt werden, falls Sie sich mal trennen sollten. Dazu gehört auch

die Frage nach der Absicherung für den Partner, der über ein niedrigeres Ein-

kommen verfügt. 

• Achten Sie auf ein Gleichgewicht des Gebens und Nehmens. Dabei ist nicht

entscheidend, wer viel Geld besitzt oder einnimmt, sondern auch wer welche 

Tätigkeiten übernimmt. Der finanzielle Beitrag ist ebenso eine Münze wie kör-

perlicher Einsatz oder seelischer Beistand. 

• Machen Sie sich deutlich, dass Haushaltsverhandlungen immer nötig sind, 

wenn ein feststehender Geldbetrag eingeteilt werden muss. Diese Einsicht

holt das Thema aus der emotionalen Ecke. Hilfreich ist dabei eine Haushalts-

buchführung, mit deren Hilfe man schwarz auf weiß sehen kann, wo das Geld 

geblieben ist. Schließlich ist es leichter über Zahlen zu reden als über Ge-

fühle. 

• Manchmal hilft es auch, die Beratung einer neutralen Person in Anspruch

zu nehmen und gemeinsam zu kalkulieren. Meist stellt man dann fest, dass

der andere keineswegs das Geld mit vollen Händen aus dem Fenster wirft, 

sondern dass das Leben tatsächlich viel teurer ist als bislang angenommen.

• Dabei nimmt man dem Thema Geld die Spitze, wenn man die Verteilung der 

Finanzen angeht wie der Bundestag seinen Haushalt: Streit darf sein, schließ-

lich hat jeder seinen eigenen Schwerpunkt bei den Ausgaben. Um eine ver-

nünftige Lösung zu finden, müssen sich beide entgegenkommen. Dazu kann

man den Familienetat aufteilen wie einen Kuchen: Ich leiste mir den teuren

Frisör, dafür kaufe ich gebrauchte Kindersachen. Du bekommst deine neue 

Stereoanlage, aber dafür fällt deine Angelwoche in Norwegen flach. 

• Größere Summe nicht ausgeben, ohne den Partner zuvor darüber zu infor-

mieren, denn das wäre ein Vertrauensbruch.

• Jeder Partner sollte eine Summe zur Verfügung haben, über die er unabhän-

gig und ohne Rechenschaftspflicht verfügen kann. 

• Auf keinen Fall den Partner zu Anschaffungen zwingen, mit denen er nicht

einverstanden ist. 

Ute Regina Voß

frau&vermögen, Kiel

E-Mail: kontor@frau-und-vermoegen.de
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Ein Team braucht ein Wir und ein starkes Ich
Was du tun kannst, damit das Projekt Team gelingt

Die Arbeitswelt wird immer komplexer 

und somit steigen die Anforderungen

an die MitarbeiterInnen und Führungs-

kräfte. Das Gesundheitswesen ist davon

ebenso betroffen wie alle übrigen Wirt-

schaftszweige. Das vielzitierte Akronym 

TEAM – toll ein anderer macht‘s – lässt 

sich erweitern durch das Akronym

EAIS – ein anderer ist schuld. Weder

das eine noch das andere hat etwas mit 

Teamgeist und der damit verbundenen

Geisteshaltung zu tun. Wie entwickelt

sich Teamgeist? Wird er uns in die Wie-

ge gelegt oder ist es gar ein Wesenszug,

den der eine hat und der andere nicht?

In einem Team zu arbeiten ist eine Wil-

lenserklärung, die in der Regel nicht

weiter definiert wird, außer dass bei der

Einstellung darauf hingewiesen wird, 

wie wichtig der Praxis Teamfähigkeit sei

und die Bewerberin bzw. der Bewerber

versichert, eine ausgeprägte persön-

liche Stärke sei die Teamfähigkeit. Die

Rahmenbedingungen, in denen sich das 

Team bewegen soll bzw. die Verhaltens-

weisen, die als teamfähig gelten, werden

nur selten kommuniziert. Früher oder 

später kommt es dann zu Aussagen wie: 

Sie oder er seien nicht teamfähig. Das 

Verhalten transportierte nicht den Team-

geist, den sich die Praxisleitung wünscht. 

Bei solchen oder ähnlichen Aussagen 

wird deutlich, dass der Teamgeist bzw.

die Teamfähigkeit im Verhalten des Ein-

zelnen verankert ist.

Den Samen zur Teamfähigkeit trägt 

jeder in sich. Ob dieser Samen jedoch 

keimt und erblüht, ist von der Umgebung 

und dem Gärtner abhängig. Als Praxis-

inhaberInnen haben Sie die Möglichkeit, 

auf das Erblühen des Teamgeistes einzu-

wirken. Dazu bedarf es der Kommuni-

kation, aber auch des Willens sich dem

Teamgedanken zu öffnen.

Was macht den Einzelnen aus, wo

liegen die Stärken, die Bedürfnisse und 

die Trigger der einzelnen Angestellten?

Wie kann wertschätzendes Verständnis 

füreinander aufgebaut werden und wel-

ches Maß an Selbstverantwortung ist 

erwünscht? Dies sind nur einige Fragen, 

die sich PraxisinhaberInnen stellen soll-

ten, um diese im Team zu diskutieren.

Denn je besser sich die MitarbeiterInnen 

kennen, umso größer ist die Wahrschein-

lichkeit offen und wohlwollend mitein-

ander umzugehen. Dieser offene, wohl-

wollende Umgang ist das, was ein Team

stärkt. Insbesondere in anspruchsvollen

Zeiten, in denen wir auf die Unterstüt-

zung unserer Kolleginnen und Kollegen

sowie Vorgesetzten angewiesen sind. In

der Krise zeigt sich, wer in die „Team-

Bank“ investiert hat. Wer sich auf die

Loyalität der MitarbeiterInnen verlassen

kann und wer gestärkt aus dieser Situ-

ation hervorgehen wird. Denn eines ist

sicher: Es wird eine Zeit nach Corona

geben. Eine Zeit, in der wir alle wieder

vollen Einsatz bringen müssen, den wir

ohne ein funktionierendes Team nicht

bewältigen werden können.

PraxisinhaberInnen können ihre

MitarbeiterInnen aktiv unterstützen die

eigene Beschäftigungs- sowie Arbeits-

fähigkeit aufrechtzuerhalten. Sie können

sie darin ermutigen, sich ihrer eigenen

Ressourcen sowie Fähigkeiten bewusst zu

werden und aktiv an der Selbstwirksam-

keit und Selbstverantwortung zu arbeiten.

Der Nutzen für die Praxis liegt auf 

der Hand: Hochleistungsteams setzten 

sich stets aus selbstbewussten sowie

toleranten Mitgliedern zusammen. Kol-

leginnen und Kollegen, die ihr Wissen

teilen, das Wissen anderer wertschät-

zen und sich ihrer Fähigkeiten und Res-

sourcen bewusst sind. Ein solches Team

 entwickelt Wettbewerbsvorteile gegen-

über anderen Praxen. Denn Teams, de-

ren Teamgeist hochentwickelt ist, sind

effizienter, haben weniger Fehlzeiten und 

sind loyal. Der wirtschaftliche Erfolg er-

folgt ganz nebenbei.

TIPP

In ihrem Buch – ICH DAS TEAM – be-

schreibt die Autorin Antonia Monte-

sinos, wie sich jeder selbst besser 

kennenlernen kann, um in der Ge-

meinschaft besser zusammenar-

beiten zu können. Das Wissen um 

die eigenen Persönlichkeitsfacetten 

soll mehr Verständnis für das eige-

ne Handeln und die damit verbun-

denen Wechselwirkungen im Team

ermöglichen. Es handelt sich um ein 

Selbstcoaching- und Arbeitsbuch 

mit vielen Übungen, welches der/die 

LeserInnen auf eine Reise einlädt,

sich selbst besser kennenzulernen, 

damit das Projekt Team gelingt.
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Ich das Team

Um die eigene Beschäftigungs- (Employ-

ability) sowie Arbeitsfähigkeit (Workability) 

aufrecht zu erhalten, ist es unumgänglich, 

die eigenen Ressourcen sowie Fähigkei-

ten zur Selbstverantwortung zu stärken. 

Das Selbstcoaching-Buch von Autorin 

Antonia Montesinos ermöglicht es mit 

wertvollen und verständlichen Übungen 

Persönlichkeitsfacetten zu entdecken, die

bisher unbewusst geblieben sind und es 

ermöglichen das Selbstbild zu ergänzen. 

Es wird den/die LeserInnen darin unter-

stützen das eigene Verhalten als Team-

mitglied weiterzuentwickeln, sodass ein

konstruktiver und wertschätzender Team-

austausch gefördert wird. Denn das, was

als Team bezeichnet wird, beginnt stets

mit der Einzelperson (ICH … als Teil des

Teams) und den damit verbundenen Ge-

danken, Gefühlen, Werten und Verhal-

tensweisen. Gerade in diesen anspruchs-

vollen Zeiten ist die Teamfähigkeit eine

zentrale Kompetenz. Mit diesem Buch 

erhalten die LeserInnen die Möglichkeit

sich ihrer Selbstwirksamkeit gewahr zu

werden, um Teamerfolg und Selbstzufrie-

denheit zu fördern.

Hochleistungsteams haben ein WIR

und ein starkes ICH. Führungskräfte,

aber auch jeder Einzelne, können durch

die Umsetzung der Inhalte Denkanstöße 

geben und aufbauend auf den Beispielen 

„Spielregeln“ mit dem und für das Team

erarbeiten. Machen Sie mit und erwe-

cken Sie den Teamgeist!

Die Autorin

Antonia Montesinos ist Betriebswirtin,

Mediatorin, Speakerin, Fachautorin und 

erfolgreicher Teamcoach. Sie lebt in ihrer 

Wahlheimatstadt Berlin, einer Stadt, die 

ihre Bezirke als Kieze bezeichnet. Daher 

ist sie auch als DerKiezCoach bekannt.

Teams erfolgreicher und glücklicher zu 

machen, ist ihre Leidenschaft. In ihren Se-

minaren, die stets interaktive Workshops 

sind, verbindet sie wertvolles Wissen aus 

dem Bereich der mediativen Kommuni-

kation und des Persönlichkeitscoachings 

mit unternehmensrelevanten Themen. 

Ihr Leitspruch lautet: „Mit einem Maß an 

Reflexion, gutem Willen und Menschlich-

keit lässt es sich besser zusammenar-

beiten.“ Der Erfolg kommt anschließend

von selbst. Die Autorin ist Fördermitglied 

beim VDZÄ-DENTISTA e. V. sowie Mitglied 

im DVCT dem Deutschen Verband für

Coaching & Training.

Antonia Montesinos

Holtzendorffstraße 5, 14057 Berlin

E-Mail: am@check-and-change.com

www.check-and-change.com



PERMADENTAL.DE 
0 28 22 - 1 00 65

permadental

Mehr Lachen. Nutzen Sie die Vorteile des Komplettanbieters.
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Praxis im ländlichen Raum
Zahnärztin Melanie Martz in Neuenkirchen

VdZÄ-Dentista Mitglied Melanie Martz 

schloss im Jahr 2010 ihr Studium der

Zahnheilkunde an der medizinischen Fa-

kultät der Universität Hamburg ab. Die 

anschließende zweijährige Assistenz-

zeit führte sie später in verschiedene

Praxen in Lüneburg und Bönning stedt.

Unmittelbar nach Abschluss dieser Zeit

ließ sie sich in ihren Heimatort Neuen-

kirchen (Land Hadeln, ca. 1.700 Einwoh-

ner) nieder.

Wie kam es, dass Sie Ihre Existenz in ei-

ner Landzahnarztpraxis gründeten? 

Ich bin in dieser Gegend aufgewachsen.

Vor dem Studium stand für mich bereits 

fest, dass ich hierher zur Gründung mei-

ner eigenen Praxis zurück möchte.

Wie entwickelt sich die Bevölkerung in 

Ihrem Patientenbereich – nimmt sie zu 

oder eher ab? 

In meinem Einzugsbereich nimmt die 

Entwicklung eher zu, es gibt auch mehr 

Kinder. Im nahe gelegenen Otterndorf

ist es zum Beispiel schwierig Baugrund-

stücke zu bekommen, es bestehen lange

Wartelisten. Also gehe ich davon aus,

dass sich zunehmend junge Familien an-

siedeln werden.

Haben Sie einen Tätigkeitsschwerpunkt 

bzw. bieten Sie bestimmten Patienten-

gruppen ein spezielles Programm? 

Nein, ich bin primär Allgemeinzahnärz-

tin. Und ja, ich habe aber einen Koopera-

tionsvertrag mit einem Altenheim.

Gibt es viele Privatpatienten? 

Nein, der überwiegende Anteil sind GKV-

Patienten.

Wie erleben Sie die Offenheit Ihrer Pa-

tienten gegenüber Zuzahlungsleistun-

gen? 

Die Hälfte meines Umsatzes generiere

ich aus den Privatleistungen.

Erleben Sie unangenehmen Wettbewerb 

unter den regionalen Kolleginnen und 

Kollegen hinsichtlich der Patienten? 

Nein, überhaupt nicht.

Wie machen Sie das, wenn Sie an Fort-

bildungen teilnehmen wollen – ist das 

schwieriger hinsichtlich der Distanz? 

Das ist keineswegs schwierig. Hamburg 

hat ein tolles Fortbildungsprogramm, 

zudem werden KZV-/Zahnärztekammer-

fortbildungen in Stade und Bremerhaven

angeboten. Außerdem haben wir eine 

gute Zuganbindung. Wir gehören ja hier

zur Metropolregion HH.

Abb. 1 und 2  Behandlungs- und Wartezimmer der Zahnarztpraxis Catharinenlehn.
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Sind Sie mit Ihrer Landzahnarztpraxis 

im Großen und Ganzen zufrieden? Was 

könnte besser sein, und was macht rich-

tig Spaß? 

Ich bin äußerst zufrieden. Ich hätte nur

noch gerne einen Kollegen oder eine 

Kollegin in meiner Praxis, weil ich wirk-

lich sehr viele Patienten habe – mit ent-

sprechenden Wartezeiten von fast vier

Monaten.

Wie empfinden Sie die Lebensqualität an 

Ihrem Ort? 

Sehr gut! Es gibt viele gute KiTas in der

Umgebung , eine Schule direkt in unse-

rem Ort und auch tolle Freizeitmöglich-

keiten für Familien.

Für wen, würden Sie sagen, ist eine 

Landzahnarztpraxis ein richtig gutes 

Modell? Was spricht für diese im Ver-

gleich zu einer Praxis in der Stadt? 

In jedem Fall für Familien. In der Stadt

sind die Mieten und Lebenshaltungskosten

höher, das Werbebudget ist in den Praxen

höher, die Patientenzahlen niedriger. Hier

auf dem Land sorgt ja schon allein der gute

Ruf für einen hohen Pa tientenzulauf

Was meinen Sie: Hat die Landzahnarzt-

praxis eine Zukunft? 

In unserer Gegend definitiv. Aber es wird 

problematisch, weil es schwierig ist, Kol-

legen zu finden, die in die ländliche Ge-

gend ziehen wollen. Die Samtgemeinde

plant jetzt eine Imageinitiative um unsere 

Region insbesondere für Ärztinnen, zum

Beispiel durch KiTa-Plätze und schnel-

lere Zuteilung von Baugrundstücken, at-

traktiver zu machen.

Besuchc en Sie xo-care.com ute! noch hee

OXOO FLEX 20220 EDITIOONO

ZÄ Melanie Martz
Zahnarztpraxis, Neuenkirchen

E-Mail: 

 melanie.martz@praxis-catharinenlehn.de
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APOBANK COLTENE

HyFlex Remover erleichtert 
endodontische Revisionsbehandlung

Mit einer speziellen Revisionsfeile erweitert 

der international führende Dentalspezialist 

COLTENE aktuell sein Sortiment hochflexib-

ler Nickel-Titan-Feilen. Die neuartige HyFlex 

Remover entfernt im Handumdrehen insuffi-

 ziente Guttaperchafüllungen sowie ähnliche

in die Jahre gekommene endodontische Ver-

sorgungen. 

 Dank ihrer filigranen Form passt sie sich

(wie alle Feilen der HyFlex-Serie) dem natür-

lichen Kanalverlauf an und lockert somit effi-

zient das vorhandene Dentalmaterial – ganz

ohne zusätzliche Lösungsmittel. Gleichzeitig

schont die Removerfeile die umliegende Zahn-

 hartsubstanz: Ihre nicht schneidende Spitze

bietet zusätzliche Sicherheit bei der Präpara-

 tion. Für eine rasche, gründliche Behandlung

empfiehlt sich der anschließende Einsatz ent-

sprechender NiTi-Feilen zur optimalen Aus-

formung des Wurzelkanals. 

Die Feile Taper 07 in den Längen 19 und 

23 mm ist ab sofort im gut sortierten Den-

talfachhandel erhältlich. Damit fügt sie sich

nahtlos in die Reihe eigens entwickelter Spe-

zialfeilen aus der COLTENE-Unternehmens-

gruppe ein.

www.coltene.de

Inside Heilberufe – Werte, Ziele, 
Wünsche

Eine Vielzahl von Gesetzen verändert aktuell

den Gesundheitsmarkt. Wie ist es aber dabei

um die Bedürfnisse und die Stimmung bei 

Ärzten, Zahnärzten und Apothekern bestellt?

Die apoBank hat in ihrer jüngsten Studie „In-

side Heilberuf“ bereits zum zweiten Mal die

Heilberufler nach ihren Werten, Zielen und 

Wünschen gefragt. 

Auch drei Jahre später sind die Prioritäten

ähnlich: Familienleben ist mit Abstand wichtiger

als berufliche Karriere. Finanzielle Sicherheit 

und Altersvorsorge haben im Vergleich zur letz-

ten Erhebung leicht an Bedeutung gewonnen.

Doch insgesamt bleiben Kriterien wie Vermö-

gensbildung, Eigentum oder berufliche Karriere 

nachrangig. Viel wichtiger sind die eigene Ge-

sundheit und Freizeit. Das Bedürfnis, Menschen 

heilen und helfen zu können, rangiert auf der

Werteskala sogar noch davor. Das Thema nach-

haltiger Lebensstil und Umweltschutz gewinnt 

in der aktuellen Umfrage an Bedeutung, beson-

ders Frauen ist dies ein wichtiges Anliegen. 

Veränderungen gibt es bei der Zufriedenheit

mit der beruflichen Situation, diese ist allerdings

bei den Heilberuflern seit der letzten Befragung

insgesamt gesunken. Vor allem bei Frauen sind 

die Zufriedenheitswerte um elf Prozentpunk-

te signifikant gefallen und liegen aktuell bei

52 Prozent. Richtig unzufrieden sind 14 Prozent,

ein Drittel (34 Prozent) äußerte sich neutral.

Weitere Ergebnisse der Studie finden Sie

in der Pressemitteilung und als Präsentation 

zum Download im Newsroom der apoBank

unter www.apobank.de/newsroom.

www.apobank.de
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GERL

Von Primescan bis Primemill: Dank 
CEREC Workflow alles aus einer Hand

Bereits mehr als ein Jahrhundert lang setzen

DENTSPLY und Sirona globale Standards, so-

wohl in der zahnmedizinischen Fertigung und

Technologieentwicklung als auch in digitalen

Workflows. Seit über 30 Jahren steht dabei 

CEREC für die Herstellung von Restaurationen

in nur einer Sitzung. Mit der neuesten Genera-

tion des CEREC Portfolios steht dem Zahnarzt

das perfekte Lösungsspektrum für Restau-

rationen, Implantologie und Kieferorthopädie

zur Verfügung. Das CEREC-System umfasst

erstklassige Komponenten, die perfekt aufei-

nander abgestimmt sind und so einen naht-

losen Arbeitsablauf garantieren. Mit CEREC

Primescan, CEREC Software 5 und CEREC

Primemill ist digitale Chairside-Zahnmedizin 

schneller, einfacher und zuverlässiger als je

zuvor.

Das gesamte CEREC Portfolio steht Ihnen 

bei GERL Dental zur Verfügung und wir freu-

en uns darauf, Ihnen die exzellenten Produkte

von Dentsply Sirona präsentieren zu dürfen.

Profitieren Sie von der Erfahrung unserer

Hightech-Experten und unseren umfassenden

Leistungen.

www.gerl-dental.de
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IVOCLAR VIVADENT

Tetric® Prime – das universelle 
Composite

Tetric Prime ist das neue lichthärtende Com-

posite für die direkte Füllungstherapie. Es ist 

universell für den Front- und Seitenzahnbe-

reich einsetzbar. Tetric Prime basiert auf dem 

klinisch langjährig bewährten und beliebten

Composite Tetric EvoCeram und zeichnet sich

vor allem durch sein optimiertes Handling

aus. Durch die geschmeidige Konsistenz lässt

sich Tetric Prime sowohl im Front- als auch

im Seitenzahnbereich sehr gut verarbeiten. 

Auf einen Blick:

• Erstklassiges Handling dank optimierter 

Konsistenz.

• Mühelose Verarbeitung im Front- wie im 

Seitenzahnbereich dank geschmeidiger 

Konsistenz.

• Natürliche Farbanpassung mit nur weni-

gen ausgwählten Farben dank ausgepräg-

tem Chamäleon-Effekt.

• Hohe Festigkeit, geringer Volumen-

schrumpf und hohe Röntgenopakzität

ähnlich dem bewährten Tetric EvoCeram.

• Kombinierbar mit dem passenden Flow-

Composite: Tetric EvoFlow oder Tetric-

PowerFlow.

www.ivoclarvivadent.de

www.quintessenz.de +49 30 76180-692abo@quintessenz.de

Dentista
Wissenschaft | Praxis | Leben 

4 Ausgaben im Jahr: € 48,–

Ihre Vorteile als regelmäßige Leserin
➤    Für Frauen interessante Themen der 

Zahnmedizin und darüber hinaus werden in 
kurzen, informativen Beiträgen diskutiert. 

➤    Als Organ des Verbandes der 

Zeitschrift exklusiv von der Verbandsarbeit.

➤    Lieferung bequem in die Praxis oder 
nach Hause

➤    Zugriff auf das E-Paper mit 
Recherchemöglichkeiten in allen Ausgaben 
ab 2016 unter: dentista.quintessenz.de

KOMPETENT. 
UNTERHALTSAM. 
WEIBLICH.

HEALTH AG

Health AG erweitert ihren Vorstand  

Die Health AG erweitert ihre Unternehmens-

leitung: Mit Wirkung zum 15. Februar wurde

Gerd Adler zum Vorstand und Chief Commer-

cial Officer (CCO) ernannt. In dieser Funkti-

on verantwortet Adler bei der Health AG die

marktnahen Bereiche Vertrieb, Marketing und 

Business Development sowie den Kunden- und

den Patientenservice. Darüber hinaus zeichnet 

der 40-Jährige für das Gebühren- und Abrech-

nungsmanagement verantwortlich.

„Ich bin mir der großen Verantwortung be-

wusst, die dieses Amt in solch außergewöhn-

lichen Zeiten mit sich bringt“, sagt Gerd Adler 

und ergänzt: „Der Schutz und das Wohl unserer 

Mitarbeiter und Kunden haben aktuell oberste 

Priorität, darauf verwende ich meine gesamte 

Energie.“

Adler führt die Hamburger Finanzdienst-

leisterin an der Seite von Vorstand und CEO

Uwe Schäfer. Schäfer verantwortet die Berei-

che Risikomanagement, Finanzen und Compli-

ance sowie Recht, Personal und IT. Seit 15 Jah-

ren entwickelt die Health AG all ihre Produkte

und Services gemeinsam mit ihren Kunden 

und Partnern. Ihre Eigentümerin, die österrei-

chische BAWAG Group, unterstützt die Wachs-

tumsstrategie der Finanzdienstleisterin.

www.healthag.de
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Die Fachzeitschrift berichtet –
exklusiv für diese Thematik –
parallel auf Deutsch und 
Englisch über neueste 
Entwicklungen aus Klinik und 
Forschung. Zudem bietet sie 
begutachtete Original- und 
Übersichtsarbeiten, klinische 
Fallberichte, spannende 
Studienergebnisse, aktuelle  
Kongressberichte sowie 
Beiträge aus der praktischen 
Arbeit aus dem gesamten 
Gebiet der Funktionsdiagnostik 
und -therapie. Außerdem liefert 
sie regelmäßig News aus den 
Fachgesellschaften.

Journal of 
Craniomandibular 
Function
(zweisprachig)
4 Ausgaben im Jahr: € 158,–
für Studierende: € 78,–

FUNKTIONIERT IMMER!

Ihre Vorteile als regelmäßiger Leser
➤   hochwertige, im Peer-Review begutachtete Beiträge aus 

Praxis und Wissenschaft, in denen die relevantesten Aspekte 
zeitgemäßer Diagnostik und Therapie beleuchtet werden

➤    wichtige Hinweise zu den vielversprechendsten 
Behandlungsmöglichkeiten und aktuellen Abrechnungsverfahren

➤    Lieferung bequem in die Praxis oder nach Hause 

➤    Zugriff auf das E-Paper mit Recherchemöglichkeiten in allen 
Ausgaben ab 2009 unter: cmf.quintessenz.de 
und in der App Quintessence Journals
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AUFNAHMEANTRAG

ICH BEANTRAGE DIE 

AUFNAHME IN DEN 

VDZÄ – DENTISTA

Name/Vorname

PLZ/Ort

Straße/Hausnummer

Geb.-Datum

Telefon/Telefax

E-Mail

Website

Beruf

… als

ordentliches Mitglied: 175,– EUR Jahresbeitrag

Mitglieder Studium / Assistenz / Elternzeit / 

Ruhestand: 15,– EUR Jahresbeitrag

Fördermitglied / natürliche Person: 

175,– EUR Jahresbeitrag

Fördermitglied / juristische Person: 

450,– EUR Jahresbeitrag

Ich überweise selbst nach Rechnungseingang

Ich bitte um SEPA-Lastschrifteinzug von

meinem Konto:

IBAN:

BIC (bei Auslandsgeldverkehr)

Die Gläubiger-Identifikationsnummer des 

VdZÄ – Dentista: DE02ZZZ00000302282

Freiwillige statistische Angaben:

Kinder:  Nein  Ja, Anzahl _____________

Ort der Tätigkeit:

 Einzelpraxis  BAG Labor

 Unternehmen  Hochschule  Anderes

Fachliche Schwerpunkte ___________________

_________________________________________

Die Satzung des VdZÄ – Dentista ist mir bekannt. 

Mit der Zusendung des Mitgliederjournals/des

Newsletters bin ich einverstanden (falls nicht, 

bitte Entsprechendes streichen).

_________________________________________

Datum/Unterschrift

Bitte per Fax an den VdZÄ – Dentista:  

030 / 26 39 17 30 32 46

Oder per Post an: VdZÄ – Dentista,  

Amelie Stöber, Schuckertdamm 332, 13629 Berlin

Telefon: 030 / 2581 1757 • info@dentista.de
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Die Entwicklung der medizinischen und zahnmedizinischen Versorgung ist 
durch die Zunahme älterer Patienten geprägt. Die steigende Morbidität bedingt 
eine vermehrte Medikation. Diese Medikamente werden vor allem in ihren 
Interaktionen und auch ihren unerwünschten Nebenwirkungen immer 
komplizierter und müssen vor allem bei zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen 
entsprechend als Risikofaktor berücksichtigt werden. Das frühzeitige Erkennen 
der Risiken, die bei diesen Patienten eintreten können, sowie deren Vorbeugung 
und Minimierung ist das Thema des vorliegenden Buches.
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J. Thomas Lambrecht | Martin von Planta (Hrsg.)

Zahnärztliche Risikopatienten
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