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„Es irrt der Mensch solang 
er strebt“ (Goethe)1 –  
aber man muss nicht 
jeden Fehler selber 
machen

Würden Sie in das Flugzeug einer Fluggesellschaft steigen, die 
auf ein Konzept zur Erkennung und Vermeidung von kriti-
schen Ereignissen bzw. Fehlern verzichtet? Wohl kaum. Erst als 
man in der Luftfahrt begann, kritische Ereignisse systematisch 
zu erfassen und zu analysieren, entwickelte sich die Fliegerei 
von einem riskanten Abenteuer mutiger Postflieger (mit zahl-
reichen fatalen Unfällen in der Anfangszeit) zu einer heute  
außerordentlich sicheren Transportform. Durch eine für alle 
Beteiligten selbstverständliche „Sicherheitskultur“ konnten Ri-
siken systematisch erkannt und vermieden werden. 

Nach jedem Flug – und nicht nur nach einem (heute selte-
nen) Flugunfall – werden kritische Ereignisse aller Art regis-
triert und vertraulich berichtet. Das seit 1975 arbeitende ame-
rikanische „Aviation Safety Reporting System“ erhält auf diese 
Weise monatlich etwa 3.300 freiwillige, vertrauliche Fehler-
berichte. Diese selbstverständlich mit keinerlei Sanktionen ver-
bundenen Berichte werden systematisch ausgewertet und die 
sich daraus ergebenden Lehren werden regelmäßig an 90.000 
an der Fliegerei Beteiligte zurückgemeldet. Hersteller, Piloten, 
Fluglotsen, Mechaniker, Kabinenpersonal – alle Bereiche ma-
chen mit. Auf diese Weise wurden zahllose Risiken frühzeitig 
(bevor es zu weiteren kritischen Ereignissen kam) erkannt und 
gezielte Präventionsmaßnahmen ergriffen. Niemand in der 
Fliegerei käme heute auf die Idee, diesen fortwährenden Lern-
zyklus in Frage zu stellen oder gar zu unterbrechen.

In der Medizin setzte sich erst Ende der 1990er Jahre die Er-
kenntnis durch, dass es sich hier ebenfalls um einen Hochrisi-
kobereich handelt, in dem es immer wieder zu kritischen Ereig-
nissen bzw. vermeidbaren Fehlern kommt. Der wegweisende 
Report „To err is human“ des Institute of Medicine machte 
1999 deutlich, dass in der Medizin mehr Menschen aufgrund 
vermeidbarer Fehler sterben als durch Autounfälle, Brustkrebs 
oder AIDS. In den Folgejahren holte die Medizin, zunächst im 
angloamerikanischen Sprachraum, später auch in Europa, eini-
ge der Dinge nach, die in anderen sicherheitskritischen Berei-
chen wie der Luftfahrt schon lange üblich waren. So wurden 
Fehlerberichtssysteme eingeführt und ein gezieltes Risikoma-
nagement etabliert. 

Für den Bereich der Allgemeinmedizin zeigte die weltweit 
erste internationale Studie zu Fehlern in der Primärversorgung, 
an der auch 20 hausärztliche Praxen aus Deutschland teilnah-
men, erstmals, welche Fehler bzw. kritischen Ereignisse in ärzt-
lichen Praxen auftraten. Wie auch in späteren Studien bestätigt 
wurde, handelt es sich bei etwa drei Viertel aller Fälle um sog. 
„Prozessfehler“ (etwas geschieht nicht so, wie eigentlich ge-
plant) und nur zu ungefähr einem Viertel um Kenntnis- bzw. 
Fertigkeitsfehler. In Hausarztpraxen besonders häufig sind vor 
allem Medikations-, Labor-, Kommunikations- und Adminis-
trationsfehler.

Nach dem Motto „Man muss nicht jeden Fehler selber ma-
chen, um daraus zu lernen“ wurde auf mehrfachen Wunsch 
engagierter hausärztlicher Praxen und nach Prüfung durch die 
Ethikkommission sowie den Datenschutzbeauftragten 2004 
das Frankfurter Fehlerberichts- und Lernsystem für Hausarzt-
praxen www.jeder-fehler-zaehlt.de freigeschaltet, das seit dem 
kontinuierlich online ist. Hausärzte waren damit in Deutsch-
land die erste Fachgruppe, die über ein bundesweites Fehler-
berichtssystem zur Erkennung und Prävention von kritischen 
Ereignissen verfügte.

Die Idee leuchtete ein. Grundsätzlich müssen wir für uns 
selbst akzeptieren, dass jeder Mensch, also auch (Zahn-)Ärzte 
und das Praxisteam, Fehler macht: „Irren ist menschlich“. So 
ist es eigentlich nur logisch, dass wir auch versuchen, über Feh-
ler aus unserem Alltag zu berichten, um dann gemeinsam zu 
lernen, wie sich diese zukünftig vielleicht vermeiden lassen.

Schon früh wurde www.jeder-fehler-zaehlt.de auch von 
den deutschen und österreichischen Fachgesellschaften für 
Allgemeinmedizin (DEGAM bzw. ÖGAM) sowie dem Deut-
schen Ärztetag zur Nutzung empfohlen und erfreut sich heute 
mit 8.000 bis 16.000 monatlichen Nutzern wachsender Be-
liebtheit.

Anfängliche Befürchtungen, die offene Präsentation und 
Diskussion würde skandalisierende Presseberichte provozieren 
oder gar Staatsanwälte auf den Plan rufen, wurden durch die 
Realität widerlegt: In der Fach- und auch der Laienpresse er-
schien eine Vielzahl von Presseberichten, die jedoch aus-

Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach, MPH

1 Johann Wolfgang von Goethe (1749 bis 1832): Der Herr (Gott) in Faust I
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nahmslos anerkennend positiv waren (Tenor: „Vorbildlich: 
Hausarztpraxen kümmern sich aktiv um Fehlerprävention“). 
Das Prinzip der strikten Anonymisierung schützt Berichtende 
und Diskutierende perfekt.

Nichts ist spannender als die Realität. Schon beim Lesen 
der Berichte erfolgt eine Sensibilisierung für gefahrengeneigte 
Situationen bzw. ähnliche Fehlermöglichkeiten im Alltag der 
eigenen Praxis. Kommentare, eigene Erlebnisse und Diskussio-
nen ermöglichen ein gemeinsames Lernen. Tipps zur Fehler-
vermeidung („aus der Praxis für die Praxis“) werden als Fund-
grube für Veränderungen der eigenen Praxisroutinen gesam-
melt und allen Interessierten in einer eigenen Rubrik zur Ver-
fügung gestellt. Eine online zugängliche Berichtsdatenbank 
macht eigene Recherchen möglich.

Anders als etwa Ärzte in einer Klinik arbeiten niedergelasse-
ne Ärztinnen und Ärzte zumeist fachlich und emotional iso-
liert. Hier fehlt typischerweise die regelmäßige Gelegenheit 
zum Austausch. Ein solches anonymes Internet-basiertes Ange-
bot überwindet die Grenzen der eigenen Praxis. So können in-
teressierte Kolleginnen und Kollegen sowie Praxisteams aus 
dem gesamten deutschsprachigen Bereich sehr leicht mit-
einander diskutieren und voneinander lernen. Sowohl für häu-
fige, alltägliche Ereignisse, als auch für eher seltene, aber  
sicherheitsrelevante Ereignisse bietet dieser praxisübergreifen-
de Austausch viele Vorteile.

Nachdem – in Ermangelung eines eigenen Systems – hin 
und wieder sogar Berichte aus zahnärztlichen Praxen bei  
www.jeder-fehler-zaehlt.de eingingen, hat auch im zahnärztli-
chen Bereich die Diskussion über derartige Fehlerberichts- und 
Lernsysteme begonnen. Über die Zahnärztliche Zentralstelle 
Qualitätssicherung (ZZQ) stehen die zahnärztlichen Körper-

schaften Pate für ein Pilotprojekt, das auch von dem erfahre-
nen und unabhängigen Team des Frankfurter Instituts, fach-
lich verstärkt durch zahnärztliche Expertise aus Klinik und Pra-
xis, betreut wird. Hier haben zukünftig auch Zahnärzte/innen 
und ihre Teams die Möglichkeit, aus kritischen Ereignissen zu 
lernen und konkrete Anregungen für Maßnahmen zur aktiven 
Fehlerprävention in der eigenen Praxis zu erhalten.

Nach den bisherigen Erfahrungen in anderen Bereichen 
der Medizin stehen die Chancen für einen Erfolg auch im zahn-
ärztlichen Bereich sehr gut: Schon nach kurzer Zeit könnte „je-
der-Zahn-zaehlt“ auch hier zu einem geflügelten Wort werden. 
Patienten und Zahnärzte könnten dem Lernzyklus zur Fehler-
prävention und dem damit aktiv gelebten Prinzip „Safety First“ 
vertrauen. Sie würden sich – genau wie Fluggäste und Piloten – 
subjektiv und objektiv wohler fühlen.  

Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach, MPH
Direktor des Instituts für Allgemeinmedizin der  

Johann Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt am Main

322 GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (5) ■



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (5)

GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL ..........................................................................................................321

m PRAXIS / PRACTICE

BUCHNEUERSCHEINUNGEN / NEW PUBLICATIONS ..................................................................................326

ZEITSCHRIFTENREFERATE / ABSTRACTS ...........................................................................................326, 328

BUCHREZENSIONEN / BOOK REVIEWS .......................................................................................329, 337, 340

PRAXISLETTER / PRACTICE CORNER
 Hypnose in der Zahnheilkunde – Aberglaube oder wissenschaftlich anerkannte Methode? 
 Hypnosis in dentistry – superstition or scientifically accepted practice? .........................................................................330

 Pflanzliche Arzneien und Nahrungsmittelergänzungen – Auswirkungen auf die zahnmedizinische Therapie
Herbal drugs and nutritional supplements – effects on the dental therapy .....................................................................332

PRODUKTE / PRODUCTS .................................................................................................................338, 339, 347

FALLBERICHT / CASE REPORT
H.J. Staehle
„Caninisierung“ von Prämolaren
“Caninesation” of bicuspids  ......................................................................................................................................341

m WISSENSCHAFT / RESEARCH

ORIGINALARBEITEN / ORIGINAL ARTICLES
U. Schnaidt, M. Kahlstorf, H. Tschernitschek
Vergleichende Unter suchung zur Verweildauer von Teilkronen-, Extensions- und Endpfeilerbrücken
A comparative study of longevity of inlay-retained, cantilever and conventional FPDs ..................................................348

K. Mußotter, P. Rammelsberg, M. Schmitter, J. Beck-Mußotter
HeiCuDent – ein moderner Studiengang auf dem Weg zur neuen AppO-Z
HeiCuDent – a modern Curriculum to be back on track to the new license to practice dentistry .....................................355

A. Victor, A. Elsäßer, G. Hommel, M. Blettner
Wie bewertet man die p-Wert-Flut? Hinweise zum Umgang mit dem multiplen Testen –  
Teil 10 der Serie zur Bewertung wissenschaftlicher Publikationen
Judging a plethora of p-values: how to contend with the problem of multiple testing – 
part 10 of a series on evaluation of scientific publications ...........................................................................................366

324 INHALTSANGABE / TABLE OF CONTENTS



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (5) ■

 m GESELLSCHAFT / SOCIETY

ONLINE-FORTBILDUNG / ONLINE CONTINUING EDUCATION
Fragebogen: DZZ 5/2011 ..........................................................................................................................................373

TAGUNGSKALENDER / MEETINGS .................................................................................................................374

NACHRUF / OBITUARY
Prof. Dr. Dr. Hahn: Der Nestor der deutschen Kieferchirurgen ist tot .....................................................................376
Prof. Dr. Dr. Werner Hahn .......................................................................................................................................377

FORTBILDUNGSKURSE DER APW / CONTINUING DENTAL EDUCATION  
COURSES OF THE APW ...............................................................................................................................380-381

MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT / NEWS OF THE SOCIETIES
„Faszination Chirurgie“: Deutsche Chirurgie Stiftung lädt zu ihrer ersten Tagung nach Münster ein .................375
Hans Moral – Leben und Schicksal eines bedeutenden Vertreters der Zahnheilkunde ..........................................378
DGZMK war auf der IDS am Gemeinschaftsstand vertreten ...................................................................................382
Konstituierende Sitzung des AKEPZ ........................................................................................................................383
Bruxismus im Kinderalter stand bei „APW Kontrovers“ im Mittelpunkt ...............................................................384
Erfolgreiche türkisch-deutsche Kooperation in der zahnmedizinischen Grundlagenforschung ...........................386
Vorwort zum Tätigkeitsbericht: Legislaturperiode 2007 – 2009 .............................................................................388
Tätigkeitsbericht: Legislaturperiode 2007 – 2009 ....................................................................................................389

BEIRAT / ADVISORY BOARD ...........................................................................................................................400

IMPRESSUM / IMPRINT .....................................................................................................................................400

Titelbildhinweis:
Über das Thema „’Caninisierung’ von Prämolaren“  
berichtet Prof. Dr. Hans Jörg Staehle in seinem Fall-
bericht ab Seite 341ff.
Links: Klinische Ausgangssituation: Zustand nach pala-
tinaler Höckerfraktur des vitalen Zahnes.
Rechts: Der Prämolar (Zahn 24) wurde im Sinne einer 
Odontoplastik zu einem Eckzahn umgeformt („Canini-
sierung“). Klinische Kontrolluntersuchung nach 4,5 
Jahren. 

(Fotos: H.J. Staehle)
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326 PRAXIS / PRACTICE Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Fink, N.; Goblirsch, S., Schumacher, B.
Die Prüfung der Zahnmedizinischen 
Fachangestellten

Kiehl Verlag, Herne 2011, 13., aktua-
lisierte Aufl., 622 S., ISBN 
978–3–470–58833–9, EUR 32,80 
Dieses schülergerechte Prüfungs-
buch ist so konzipiert, dass Sie es 
vom Beginn der Ausbildung bis zur 
Abschlussprüfung sowohl in der Be-
rufsschule als auch beim Lernen zu 
Hause oder in der Praxis verwenden 
können. Durch das Bearbeiten von 
Textfragen und Multiple-Choice-
Aufgaben wiederholen und festigen 
Sie den Unterrichtsstoff. Die Lösun-
gen zeigen Ihnen, ob Sie dabei auf 
dem richtigen Weg sind. Ideal zur 
Vorbereitung auf Tests, Klassenarbei-
ten und die Zwischen- und Ab-
schlussprüfung! Der Aufbau und die 
Reihenfolge der Lerngebiete basieren 
auf dem lernfeldorientierten Rah-
menlehrplan für die Berufsschulen 
bzw. auf der Ausbildungsordnung 
für den Beruf der Zahnmedizi-
nischen Fachangestellten.

Bücking, W.
Quintessenz Focus Zahnmedizin: 
Vom Misserfolg zum Erfolg

Quintessenz Verlag, Berlin 2011, 1. 
Aufl., 108 S., 238 Abb. (farbig), ISBN 
978–3–86867–047–9, EUR 38,90 
Jedes Jahr widmet die Zeitschrift 
„Die Quintessenz“ einzelne Aus-
gaben aktuellen Schwerpunkten. Re-
nommierte Fachleute beleuchten da-
rin in zahlreichen Aufsätzen unter-
schiedliche Facetten des jeweiligen 
Themas für den niedergelassenen 
Zahnarzt. Die interessantesten 
Schwerpunktausgaben erscheinen 
nun in der Reihe „Quintessenz Fo-
cus“ in Buchform. Der Misserfolg 
bietet eine einmalige Chance, unsere 
zahnärztlichen Fertigkeiten ständig 
weiter zu verbessern, indem wir den 
einzelnen Patientenfall zum beson-
deren Problem machen und ihn zum 
Erfolg wenden. Im vorliegenden 
„Quintessenz Focus“ ist aus nahezu 
allen Fachgebieten der Zahnmedizin 
ein Misserfolg zu finden, der bestens 
dargestellt und in seiner Problematik 

sowie im Hinblick auf die Lösung 
ausführlich diskutiert wird.

Maurer C.
Erfolgreich beraten in der Zahnarzt-
praxis
Praxiserfolg durch effektive Patien-
tengespräche

Deutscher Ärzte Verlag, Köln 2011, 
broschiert, ca. 100 S, ca. 14 Abb., 21 
Tab., mit CD-ROM, ISBN 
978–3–7691–3447–6, EUR ca. 39,95 
Sie sind davon überzeugt, dass für Ih-
ren Patienten die aufwändige kera-
mische Restauration die beste Lö-
sung ist? Dann müssen Sie jetzt „nur 
noch“ ihren Patienten davon über-
zeugen. Nutzen Sie Ihr Potenzial im 
Beratungsgespräch und gewinnen 
Sie Ihre Patienten als Kunden. Erklä-
ren Sie Vor- und Nachteile der ver-
schiedenen Behandlungen, verban-
nen Sie das Wort teuer aus Ihrem 
Wortschatz und verdeutlichen Sie, 
dass aufwändige Behandlungen und 
hochwertige Materialien ihren Preis 
wert sind. 

PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

Industriegeförderte Studien berichten niedrigere Implantatverlustraten

Popelut, A., Valet, F., Fromentin, O., Thomas, A., Bouchard, P.: Relationship between sponsorship and failure rate of dental implants:  
a systematic approach. PLoS ONE 5(4): e10274. doi:10.1371 (2010)

Systematische Übersichten und 
Metaanalysen haben gezeigt, dass 

Studien, die von der pharmazeutischen 
Industrie unterstützt wurden, für den 
Sponsor günstigere Ergebnisse berichten 
als Studien ohne Unterstützung durch 
die Industrie. Im Bereich der Zahnmedi-
zin ist der Implantatmarkt heiß um-
kämpft. Auch hier werden viele wissen-
schaftliche Untersuchungen mit indus-
trieller Unterstützung durchgeführt. Die 
vorliegende systematische Übersicht 
untersuchte deshalb den Zusammen-
hang von Implantatverlustraten bei Stu-
dien mit bzw. ohne industrielle Unter-
stützung.

Mittels elektronischer und Handsu-
che wurden systematische Übersichten 

identifiziert, die Angaben zur Über-
lebensrate enossaler Implantate mach-
ten. Der mittlere Beobachtungszeit-
raum sollte mindestens 5, aber nicht 
mehr als 10 Jahre betragen. Es wurden 
nur festsitzende prothetische Rekon-
struktionen berücksichtigt (Einzelkro-
nen und Brücken auf Implantaten so-
wie zahn- und implantatgetragene Brü-
cken). Sofort- und verzögerte Sofortim-
plantationen, Sofort- und Frühbelas-
tung sowie Implantationen nach Sinus-
elevation wurden ausgeschlossen. Der 
Einfluss folgender Faktoren auf die Im-
plantatverlustrate wurde untersucht: 
Publikationsjahr, Impact Factor, pro-
thetisches Design, Informationen über 
den parodontalen Status, Zahl der un-

tersuchten Implantate, methodische 
Qualität der Studien, Beteiligung eines 
Statistikers, finanzielle Unterstützung 
durch die Industrie. 

Insgesamt wurden 323 Übersichten 
gefunden, von denen 17 nach Sichtung 
der Abstracts und 5 nach Volltextkon-
trolle die Einschlusskriterien erfüllten. 
Aus den so identifizierten 5 strukturier-
ten Übersichten konnten 38 einzelne 
Studien extrahiert werden. In der Mehr-
zahl der Studien wurde die Finanzierung 
nicht offen gelegt (63 %). Die mittlere 
Implantatverlustrate über alle Studien 
lag bei 1,09 %/Jahr, während die mittle-
re Verlustrate der Studien explizit ohne 
Industrieförderung bei 2,73 %/Jahr lag. 
Ein multivariates Quasi-Poisson-Regres-
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sionsmodel identifizierte Alter der Pu-
blikation (p = 0,002) und finanzielle Un-
terstützung (p < 0,001) als signifikante 
Einflussfaktoren der jährlichen Implan-
tatverlustrate: Mit jedem Jahr, um das ei-
ne Publikation länger zurücklag, stieg 
die Implantatverlustrate um 12 %. Stu-
dien mit Industriefinanzierung (Odds 
ratio [OR]: 0,21) oder unbekannter Fi-
nanzierung (OR: 0,33) berichteten ge-
ringere Implantatverlustraten als Studi-

en explizit ohne industrielle Finanzie-
rung.

Bei Studien, die von der Industrie ge-
fördert werden, gibt es unterschiedliche 
Möglichkeiten der Einflussnahme. So 
kann ein Industrieunternehmen bereits 
beim Studiendesign so Einfluss neh-
men, dass es zu günstigen Ergebnissen 
kommt (z. B. durch Ausschluss von Rau-
chern oder Patienten mit parodontaler 
Vorerkrankung). Auch kann sich ein 

Unternehmen vorbehalten, die Ergeb-
nisse einer Studie nicht zu veröffent-
lichen (wenn diese Ergebnisse negativ 
für das entsprechende Produkt ausfal-
len). Die Information über die Finanzie-
rung von Studien, die Verfahren und 
Produkte evaluieren, die mit ökonomi-
schen Interessen verknüpft sind, ist für 
die Einordnung der Ergebnisse wesent-
lich.  

P. Eickholz, Frankfurt am Main

328 PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

Langzeitergebnisse nach Therapie von multiplen Rezessionen:  
koronaler Verschiebelappen allein oder mit Bindegewebstransplantat?

Pini-Prato, G.P., Cairo, F., Nieri, M., Franceschi, D. Rotundo, R., Cortellini, P.: Coronally advanced flap versus connective tissue graft in the 
treatment of multiple gingival recessions: a split-mouth study with a 5-year follow up. J Clin Periodontol 2010; 37: 644–650. doi: 
10.1111/j.1600–051X.2010.01559.x

Die Deckung freiliegender Zahn-
oberflächen, wie sie häufig bei Pa-

tienten mit sehr guter Mundhygiene ge-
funden werden, kann aus ästhetischen 
Gründen oder wegen überempfindli-
cher Zahnhälse sinnvoll sein. Unabhän-
gig von der chirurgischen Technik wur-
de bisher das Ziel der vollständigen Wur-
zeldeckung mit optimaler Integration in 
die vorhandenen Gewebe noch nicht er-
reicht. Lokalisierte Rezessionen können 
mittels koronalem Verschiebelappen er-
folgreich gedeckt werden. Bessere Ergeb-
nisse hinsichtlich der vollständigen 
Wurzeldeckung werden durch zusätzli-
che Unterlegung mit einem Bindege-
webstransplantat (BGT) erzielt. Obwohl 
bereits zahlreiche Untersuchungen zur 
Behandlung von Rezessionen publiziert 
wurden, gibt es nur wenige Langzeit-
daten. Ziel dieser Langzeituntersuchung 
war es deshalb, die klinischen Ergebnis-
se bei der Behandlung von multiplen Re-
zessionen nach alleiniger Deckung mit-

tels koronalen Verschiebelappens (KVL) 
mit der kombinierten Technik 
(KVL+BGT) im Halbseitenversuch über 
einen Zeitraum von 5 Jahren zu verglei-
chen.

Eingeschlossen wurden 13 Patien-
ten (Ø Alter: 31,4), die beidseitig multi-
ple Rezessionen aufweisen mussten. Auf 
einer Seite wurde mittels KVL, auf der 
anderen Seite in der kombinierten Tech-
nik mit zusätzlichem BGT operiert. Die 
klinischen Ergebnisse wurden nach  
    6 Monaten, 1 Jahr und 5 Jahren nach-
untersucht.

Es wurden 93 Rezessionen der Mil-
ler-Klassen I, II und III gedeckt. Die Re-
zessionen, die mittels KVL+BGT operiert 
wurden, wiesen zu Behandlungsbeginn 
mittlere Rezessionstiefen von 
3,6 ± 1,3 mm auf, während die Stellen, 
die mit KVL allein gedeckt wurden, mitt-
lere Rezessionstiefen von 2,9 ± 1,3 mm 
(p = 0,0034) aufwiesen. Es fanden sich 
keine Unterschiede in den Ergebnissen 

für die vollständige Wurzeldeckung 
nach 6 Monaten. Nach 5 Jahren zeigte 
sich jedoch bei den Rezessionen, die mit 
KVL+BGT operiert worden waren, eine 
höhere Zahl der Stellen, die eine voll-
ständige Wurzeldeckung aufwiesen 
(52 %) als bei KVL allein (35 %) (Odds ra-
tio = 3,94; p = 0,0239). Während bei der 
Technik mit KVL eine Tendenz zur 
Schrumpfung des Gingivarandes nach 
apikal festgestellt werden konnte, war 
bei der kombinierten Technik mit BGT 
ein „creeping attchment“, d. h. eine 
Wanderung des Gingivarandes nach ko-
ronal im Zeitraum zwischen der 6 Mo-
nats- und 5 Jahresnachkontrolle zu be-
obachten.

Die kombinierte Technik von 
KVL+BGT zeigte bessere Ergebnisse hin-
sichtlich der vollständigen Wurzel-
deckung nach 5 Jahren im Vergleich zur 
Rezessionsdeckung mittels einfachem 
KVL.  

S. Scharf, Frankfurt am Main
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Moderne Parodontologie in der Praxis. Band 1: 
Grundlagen, Klassifikation und Diagnostik

J.M. Stein, Spitta Verlag, Balingen 2010, ISBN-13: 9783941964358, 306 Seiten,  
190 Abb., 44,80 €

Im September 2010 veröffentlich-
te der Spitta Verlag ein neues 

Werk aus der Reihe „Fachinformationen 
– Praxisorientiertes und praxiswirk-
sames Expertenwissen für Zahnärzte“: 
Das Buch „Moderne Parodontologie in 
der Praxis – Band 1: Grundlagen, Klassi-
fikation und Diagnostik“ von Jamal M. 

Stein mit Beiträgen von Georg Conrads, 
Arndt Güntsch, Thomas Kindermann, 
Bernd-Michael Kleber, Gisela Klinger und 
Tina Seltmann hat sich zum Ziel gesetzt, 
praxisnah und prägnant die wichtigsten 
Grundlagen der Parodontologie zu ver-
mitteln, die für die Etablierung eines 
modernen zahnärztlichen Behand-
lungskonzepts erforderlich sind. Dabei 
soll parodontologisches Wissen, basie-
rend auf der aktuellen wissenschaftli-
chen Literatur, in strukturierter und da-
mit überschaubarer Form für den Prakti-
ker anwendbar gemacht werden. Beson-
derer Wert wurde laut Vorwort auf die 
Einbindung interdisziplinärer Themen 
gelegt, was dem Charakter der Parodon-
tologie aus heutiger Sicht Rechnung tra-
gen soll. Entstanden ist das Buch nach 
Angabe der Autoren auf der Basis von 
überarbeiteten und aktualisierten Skrip-
ten, Fachinformationen und neuen Ma-
nuskripten renommierter Fachautoren. 
Hauptzielgruppe des Buches soll der pa-
rodontologisch tätige Zahnarzt, aber 
auch Zahnmedizinstudenten und letzt-
lich alle interessierten Kollegen sein.

Kapitel 1 beschäftigt sich mit der 
„Anatomie und Physiologie des Paro-

donts“, Kapitel 2 mit der „Ätiologie und 
Pathogenese parodontaler Erkrankun-
gen“. Das dritte Kapitel trägt den Titel 
„Interaktion zwischen Parodontitis und 
systemischen Erkrankungen“ und stellt – 
wie im Vorwort hervorgehoben – die Zu-
sammenhänge zwischen Parodontitis 
und Diabetes mellitus, kardiovaskulären 
Erkrankungen, Frühgeburten/Unterge-
wichtigkeit bei Neugeborenen, Adiposi-
tas und rheumatoider Arthritis dar. Wei-
tere Erkrankungen, bei welchen ein mög-
licher Zusammenhang vermutet wird, 
z. B. Erkrankungen des Respirationstrak-
tes und dem äußerst aktuellen Thema Os-
teoporose werden hier allerdings nicht 
besprochen. Kapitel 4 „Epidemiologie 
und parodontale Indizes“ gibt einen 
Überblick über die Verbreitung parodon-
taler Erkrankungen und ihrer Risikofak-
toren. In Kapitel 5 wird die „Klassifikation 
parodontaler Erkrankungen“ eingehend 
und anhand umfangreicher Abbildungen 
dargestellt. Es folgen die Kapitel 6 „Be-
funderhebung und Diagnose parodon-
taler Erkrankungen“, in welchem der vor 
allem für Praktiker wichtige Punkt „Prog-
nose“ leider etwas kurz kommt und 7 
„Mikrobiologie und mikrobiologische Di-
agnostik bei Parodontalerkrankungen“. 
Abgerundet wird das Buch durch mit 
 Sicherheit hilfreiche Patientenaufklärun-
gen, welche als besonderer Service auch 
kostenlos vom Spitta Verlag als Down-
 load zur Verfügung gestellt werden.

Die einzelnen Kapitel sind über-
sichtlich gestaltet, die seitlich des Textes 

platzierten Stichworte zu einzelnen Un-
terkapiteln machen ein schnelles Auf-
finden der benötigen Information mög-
lich. Besonders wichtige Aspekte sind 
nochmals in Merkkästen hervorgeho-
ben. Lediglich die Abbildungen sind oft-
mals recht klein und nicht immer von 
der Qualität, wie man es aus den be-
kannten parodontologischen Lehr-
büchern kennt – hier gilt es jedoch zu 
bemerken, dass dieses Werk auch nicht 
den Anspruch erhebt, ein Lehrbuch zu 
ersetzen, sondern vielmehr praxisrele-
vante Aspekte der heutigen Parodonto-
logie herausstellen möchte.

Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass die Hauptzielgruppe der Autoren – 
der parodontologisch tätige Zahnarzt – 
die 44 € für das vorliegende Werk mit 
 Sicherheit gut investiert und ein umfas-
sendes Handbuch zum Thema Grund-
lagen, Klassifikation und Diagnostik in 
der Parodontologie erhält, welches somit 
durchaus empfehlenswert ist.  

K. Nickles, Frankfurt am Main
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Fragestellung

Hypnose hat heute noch oft mit dem 
Vorurteil von mystischer Zauberei und 
Hokuspokus zu kämpfen, obwohl sie 
seit über 20 Jahren besonders in der 
Zahnmedizin als Entspannungstechnik 
und alternative Anästhesiemethode An-
wendung findet. Eine aktuelle Literatur-
recherche und ein Blick auf die Ge-
schichte sollen die moderne klinische 
Hypnose auf ihren Nutzen und ihre An-
wendbarkeit hin überprüfen. 

Statement

 Als Hypnose wird im Allgemeinen 
ein Verfahren bezeichnet, mit dessen 
Hilfe eine Person in Trance, d. h. einen 
schlafähnlich veränderten Bewusst-
seinszustand mit fokussierter Wahrneh-
mung, versetzt wird. Suggestionen sind 
dabei ein wesentliches Hilfsmittel, das 
die unterschiedlichen Techniken ge-
meinsam haben. Von entscheidender 
Bedeutung ist dabei, dass sowohl Pa-
tient als auch Behandler vom positiven 
Nutzen der Hypnose überzeugt sind. 
Vor allem durch Showhypnose-Vorfüh-
rungen werden Befürchtungen hervor-
gerufen, man wäre dem Hypnotiseur 
willenlos ausgeliefert. Ganz im Gegen-
satz dazu gilt heute als sicher, dass nie-
mand gegen seinen Willen hypnotisiert 
oder in Trance zu Handlungen verleitet 

werden kann, die seiner inneren Über-
zeugung widersprechen. Vielmehr wird 
durch die Trance oft erreicht, dass Pa-
tienten ihre äußere Aufmerksamkeit 
nach innen richten und so anschlie-
ßend beschreiben, zwar alle Gescheh-
nisse (z. B. bei der zahnärztlichen Be-
handlung) wahrgenommen zu haben, 
allerdings mit einer untergeordneten 
Wertigkeit. 

Aus historisch praktischer 
Sicht wurden bereits bei Urvölkern und 
in der Antike mithilfe von hypnoti-
schen Induktionstechniken tranceähn-
liche Zustände erreicht. Im 18. Jahrhun-
dert erfuhr die Hypnose durch den von 
F.A. Mesmer begründeten „Mesmeris-
mus“ weite Verbreitung. Um 1850 wur-
de erstmals von J. Braid der Begriff „Hyp-
nose“ geprägt und diese zur Schmerz-

ausschaltung bei chirurgischen Opera-
tionen eingesetzt. Durch den Einfluss 
Sigmund Freuds und das Aufkommen der 
Psychoanalyse verlor die Hypnose An-
fang des 20. Jahrhunderts zunehmend 
an Bedeutung. Die moderne klinische 
Hypnose und Hypnotherapie gehen 
heute auf die grundlegenden Arbeiten 
von Milton H. Erickson aus den 1970er 
Jahren zurück. In jüngster Zeit konnte 
die Anästhesistin M.-E. Faymonville 
durch ihre Forschungsarbeit mittels Po-
sitronenemissionstomographie erstmals 
die Wirkung von Hypnose bei der 
Schmerzverarbeitung und -wahrneh-
mung in den entsprechenden Hirnarea-
len sichtbar machen und somit wissen-
schaftlich nachweisen.

Für den Zahnarzt liegt die Haupt-
anwendung der Hypnose und der hyp-

Thema
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notischen Kommunikation besonders 
im Bereich Angstabbau, Schmerzkontrol-
le und der Behandlung von Habits. Die 
Art der vorhandenen Studien reicht 
von Einzelfallberichten und Fallserien, 
über wenige randomisierte kontrollierte 
Studien (RCT), bis hin zu einem evidenz-
basierten Cochrane Review. Dieser unter-
suchte die Effektivität und Wirkung von 
Hypnose bei Kindern während einer 
Zahnbehandlung, kam jedoch aufgrund 
von nur drei RCTs, die die Einschlusskri-
terien erfüllten, zu dem Ergebnis, dass 
nicht genügend Daten vorhanden wa-
ren, um evidenzbasierte Aussagen zu tref-
fen. Im Gegensatz dazu zeigte die Studie 
von Faymonville et al. (2006) eine Reduk-
tion der Schmerzwahrnehmung im Hyp-
nosestadium von 50 %. Eitner et al. 
(2010) stellten in einer Untersuchung an 
186 Zähnen mit Dentinhypersensibilität 
einen vergleichbaren Effekt von Hypno-
therapie und konventionellen Behand-
lungsmethoden fest, wobei Hypnose die 
längere Wirkdauer hatte. In einer Fallstu-
die aus dem Jahre 2006 berichten Eitner et 
al. über die positiven Auswirkungen von 
Hypnosedierung bei einer Patientin wäh-
rend der Insertion von Implantaten. Die 
gemessenen neurophysiologischen 
Stress- bzw. Angstparameter waren unter 
Hypnose deutlich reduziert. Hermes et al. 
(2005) bestätigten an 209 oralchirurgi-
schen Eingriffen die Zuverlässigkeit und 
Standardisierbarkeit einer Kombination 
aus Lokalanästhesie und Hypnose. Darü-
ber hinaus zeigte sich in 93 % der Fälle ei-

ne Verbesserung der Behandlungsbedin-
gungen für den Patienten (Verzicht auf 
Sedierung bzw. ITN). Die Ergebnisse ver-
anlassten die Autoren zu einer prospekti-
ven Studie, bei der insgesamt 50 Patien-
ten konventionell mit oder ohne zusätz-
liche Hypnose oralchirurgischen Opera-
tionen unterzogen wurden. Die Messung 
des Angstlevels mithilfe des State-Trait 
Angst Inventars zeigte ein signifikantes 
Absinken in der Hypnosegruppe im Ver-
lauf der OPs, während es in der konven-
tionellen Gruppe zu keiner Veränderung 
kam. 

Empfehlung

 Auch wenn die Hypnoseforschung noch 
immer ein wenig bearbeitetes und beach-
tetes Gebiet ist, zeigen viele Studien der 
jüngeren Zeit sowohl die Wirksamkeit als 
auch das ungenutzte Potential der Hyp-
nose. Vor allem für den Zahnarzt bietet 
sich ein breites Anwendungsgebiet von 
der besseren Kommunikation mit Patien-
ten, über Angstabbau bis hin zu chirurgi-
schen Eingriffen ohne Sedierung. Vo-
raussetzungen hierfür sind neben einer 
vorurteilsfreien Aufgeschlossenheit, eine 
postgraduale Ausbildung bei den ent-
sprechenden Fachgesellschaften.  

 D.J. Koenen, H. Lang, Rostock
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Fragestellung

Geht von der unkontrollierten Einnah-
me pflanzlicher Arzneien oder Nah-
rungsergänzungen wie Vitaminen und 
Spurenelementen ein Risiko bei der 
zahnärztlichen Behandlung aus?

Hintergrund

Rezeptfreie pflanzliche Arzneimittel 
und Nahrungsmittelergänzungen (Vita-
mine, Spurenelemente) erfreuen sich 
steigender Beliebtheit [18, 26]. Kaye et 
al. recherchierten, dass mehr als ein 
Drittel aller Patienten, die eine chirurgi-
sche Ambulanz in den USA aufsuchten, 
pflanzliche Arzneimittel zu sich nah-
men [18]. Andere Autoren berichten, 
dass mehr als 20 % der Patienten regel-
mäßig freiverkäufliche pflanzliche Prä-
parate oder Nahrungsergänzungsmittel 
einnehmen [37]. 

Bei der Anamneseerhebung blieben 
diese zusätzlichen „Arzneien“ in mehr 
als 70 % der Fälle zunächst unentdeckt 
[18]. Viele Patienten sahen die pflanzli-
chen Präparate nicht als „richtige Medi-
kamente“ an, und gingen fälschlicher-
weise davon aus, dass sie keine Auswir-
kung auf ihre geplante Behandlung ha-
ben würden. Andere verschwiegen die 
Einnahme der Arzneien, da sie sich 
schämten dem Arzt mitzuteilen, dass sie 
sich bereits mit alternativ-medizi-
nischen Konzepten selbst therapierten. 
Und eine dritte Gruppe nahm so regel-
mäßig pflanzliche Präparate oder Nah-

rungsmittelergänzungen ein, dass sie es, 
aufgrund der täglichen Routine, schon 
gar nicht mehr als erwähnenswert ansa-
hen [26].

Die Einnahme pflanzlicher Arzneien 
bzw. Nahrungsergänzungsmittel wie Vi-
tamine oder Mineralstoffe ist beliebt, 
weil die Meinung vorherrscht, dass diese 
Präparate keine Nebenwirkungen ha-
ben, und ihre Dosierung einfach zu 
handhaben ist [2, 15, 18, 26, 37]. Eine 
aggressive Werbung in den Medien und 
auch viele Mediziner tragen dazu bei 
den Mythos zu festigen, dass pflanzliche 
Arzneien, Vitamine und Mineralstoffe 
unbedenklich von jedermann beliebig 
eingenommen werden könnten. 

Die gesetzlichen Regularien, nach de-
nen derartige Präparate in den Handel 
kommen dürfen, fallen weltweit sehr ver-
schieden aus. Das Deutsche Arzneimittel-
gesetz von 1976 beinhaltete erstmals 
Vorschriften [19], nach denen „Arznei-

mittel der besonderen Therapieeinrichtun-

gen“ (so werden pflanzliche Arzneien 
oder homöopathische Präparate im Ge-
setzestext genannt) durch Fachgremien 
beurteilt werden müssen. Auf europäi-
scher Ebene gab es damals keine ver-
gleichbaren Kontrollmechanismen [19]. 
Mittlerweile versucht die Europäische Arz-

neimittel Agentur in London die Gesetzge-
bung der Mitgliedsstaaten der Europäi-
schen Gemeinschaft zu harmonisieren 
[19]. Nicht alle Mitgliedsstaaten der EU 
haben bis heute ihre Gesetzgebung auf 
den Stand gebracht, der in Deutschland 
schon 1976 festgelegt worden war. Gene-
rell ist aber nach wie vor die Datenlage 

wissenschaftlicher Untersuchungen bei 
pflanzlichen Arzneien im Vergleich zu 
chemischen rezeptpflichtigen Präpara-
ten unzureichend. Es sind aber mittler-
weile für einige Produkte wie Echinacea 
[6, 21] oder Hypericum (Johanniskraut) [6, 
36] kontrollierte klinische Studien vor-
handen, die die Wirksamkeit definierter 
Dosierungen im Vergleich zu einem Pla-
cebo belegen können, und auch eine Ri-
sikoabschätzung erlauben. Für die Mehr-
zahl der schätzungsweise mehr als 1.800 
Präparate [2], die auf dem Markt sind, 
gibt es dagegen keine zuverlässigen Un-
tersuchungen [2, 6, 15, 18, 19]. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass die Qualität und 
Wirkstoffkonzentration selbst bei ein 
und demselben Hersteller schwanken 
kann [12], und dass viele „Grauimporte“ 
den inzwischen globalisierten Arzneimit-
telmarkt überschwemmen. Bei unseriö-
sen Herstellern werden immer wieder er-
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Tabelle 1 Häufig eingenommene freiverkäufliche pflanzliche Arzneimittel und ihre potentiellen Effekte und Nebenwirkungen. 

Präparat

Angelikawurzel (Engelwurz)  
Angelica archangelia L. Dong 
Guai

Baldrian Valeriana officinalis

Echinacea (Sonnenhut)  
Echinacea angustifolia

Ephedra 
Herba ephedra
 (Ma Huang)

Ingwer (Engl.: Ginger)

Ginkgo biloba

Ginseng

Johanniskraut 
Hypericum perforatum 
(Engl.: St. John’s Wort)

Kawa Kawa Rauschpfeffer Piper 
methysticum (Engl. : Kava Kava)

Knoblauch Alium sativum

Sägepalme (Früchte) Sabal sere-
ne rappens

Pharmakologischer Effekt 
oder vermeintlicher Effekt

Verdauungsfördernd, beseitigt 
Völlegefühl im Magen,  
Menstruationsbeschwerden

Sedativum, hilft bei  
Schlafstörungen

Unterstützt das Immunsystem 
bei Erkältungskrankheiten

Reduziert Asthmaanfälle,  
Gewichtsreduzierung 
(wird als Appetitzügler einge-
nommen)

Reduziert Übelkeit

Hilft bei nachlassender Gedächt-
nisleistung, Demenzsyndrom 
verbessert Mikrozirkulation und 
hilft dadurch bei Tinnitus, Clau-
dicatio intermittens

Angst und Stressabbau

Therapiert milde Formen von 
Depression (4–6 Wochen Thera-
pie)

Beruhigungs-, Schlafmittel, 
angstlösend

Cholesterinsenkend, Gefäßer-
weiternd, verringert Thrombozy-
tenaggregation

Blasenerkrankungen Prostataver-
größerung, Entzündungen des 
Uterus

Potentielle unerwünschte  
Effekte und  

Wechselwirkungen

Wechselwirkung mit Antikoagu-
lantien: verlängerte Prothrom-
binzeit 
Erhöhte Photosensibilität

Abhängigkeitspotential beim  
Absetzen, verringert  
Anästhetikawirkung

Cave bei Patienten, die immun-
supprimiert sind. Allergische Re-
aktionen bis zur Anaphylaxie

Risiko von Myokard Ischämie 
und Apoplex durch Tachykardie 
und Hypertension.
Unter Halothan Anästhesie ven-
trikuläre Arrhythmien. 
Bei Langzeitanwendung Freiset-
zung endogener Katecholamine 
und hämodynamische Instabili-
tät, 
Lebensbedrohliche Interaktio-
nen mit MAO-Hemmern (Anti-
depressiva), Nierensteine

Verlängerte Blutungszeit

Inhibiert Blutplättchen Aggrega-
tion mit nachfolgender Blu-
tungsneigung
Muskelspasmen, Krämpfe

Erniedrig Blutglucosespiegel 
(Hypoglykämie), 
verhindert irreversibel Blutplätt-
chenaggregation und erhöht 
Wirkung von Macumar/Warfa-
rin, (Blutungsneigung), Blut-
hochdruck

Induziert Cytochrome P 450 En-
zyme in der Leber und reduziert 
die Plasmakonzentration von 
Medikamenten im Blut. 
Insbesondere Steroide, Antiko-
agulantien, Cyclosporine, Ben-
zodiazepine, orale Kontrazeptiva 
(Blutungen) 
Cave in Kombination mit Cyclo-
sporinen: Transplantatabsto-
ßung, inhibiert die Wiederauf-
nahme von Serotonin, Norepi-
nephrine und Dopamin in den 
Neuronen. 
 Kalzium-Kanal-Blocker: 
Anästhetikawirkung verlängert 
Photosensibilität 
Mundtrockenheit

GABA Inhibitor. Verstärkt die 
Wirkung von Anästhetika und 
Barbituraten, Muskelrelaxantien.
Bei langjähriger Anwendung: 
Kawa Dermopathie(schuppenar-
tiger Hautausschlag, Gelbverfär-
bung der Haut)

Cyclooxygenase Hemmer: 
Hemmt irreversibel Blutplättchen-
aggregation; senkt Blutdruck; In 
Kombination mit Antikoagulan-
tien hohe Blutungsgefahr

Massive Blutung, Wechselwir-
kung mit Hormonpräparaten

Quelle

[18, 25]

[2, 10, 18]

[2, 15, 18, 21, 23, 26]

[2, 6, 13, 15, 18, 26, 28, 39 ]

[18]

[2, 3, 6, 8, 15, 18]

[2, 6, 15, 16, 18]

[2, 4, 6, 15, 18, 33]

[1, 2, 6, 15, 18]

[2, 15, 18, 31]

[5, 6]
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Tabelle 2 Häufig eingenommene Vitamine, Spurenelemente und Nahrungsergänzungsmittel und ihre potentiellen Nebenwirkungen. 

hebliche Rückstände an Herbiziden, Pes-
tiziden [13] und Schwermetallen [39] ge-
funden, so dass die vermeintlich „gesun-
de“ Arznei dem Patienten erhebliche Ge-
sundheitsschäden zufügen kann [7, 34]. 

Über die Einnahme von rezeptfreien 
Arzneien oder Nahrungsmittelergän-
zungspräparaten sollte der Zahnarzt vor 
oral-chirurgischen Eingriffen informiert 
sein. Einige, scheinbar harmlose Präpara-
te, können in Kombination mit „schul-
medizinischen“ Medikamenten zu gra-
vierenden Nebenwirkung führen [1–5, 

8–11, 13–17, 20, 22–25, 27–33, 38, 39]. 
Die Tabellen 1 und 2 listen die häufigsten 
potentiellen Risiken auf. Viele Präparate 
beeinflussen die Blutungszeit und haben 
bei größeren operativen Eingriffen zu le-
bensgefährlichen intra- wie postoperati-
ven Blutungen geführt. Die in der Litera-
tur beschriebenen Komplikationen tra-
ten meist bei neurochirurgischen oder la-
praskopischen Eingriffen auf und waren 
in der Regel Einzelfälle. Zwischenfälle bei 
oral-chirurgischen Maßnahmen wurden 
bisher nicht publiziert. 

Statement

Die unkontrollierte Einnahme frei ver-
käuflicher pflanzlicher Arznei- oder 
Nahrungsergänzungsmittel kann auch 
bei zahnärztlichen Eingriffen uner-
wartete Komplikationen nach sich zie-
hen. Schätzungen gehen davon aus, 
dass jeder dritte Patient derartige Prä-
parate einnimmt [18]. Einige, als Mo-
notherapie unbedenkliche, pflanzli-
che Wirkstoffe entwickeln in Kom-
bination mit Analgetika, Anästhetika, 
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Präparat

Vitamin A

Vitamin E (Tocopherol)

Vitamin K

Nicotinsäure

Folsäure

Omega-3 Fettsäuren (Fisch-Öl)

Energy Drinks (Koffein-haltig)

Magnesium

Zink

Potentiell unerwünschte Effekte  
und Wechselwirkungen  

mit anderen Medikamenten

Leberschäden, Blutungsneigung, Reduziert 
Knochendichte 
Cave: Vitamin A hat eine geringe Therapeu-
tische Breite (bei Kindern reicht schon das 
dreifache der empfohlenen Höchstdosis 
(200 µg) für toxische Effekte

Steigert die Wirkung oraler Antikoagulan-
tien, erhöhte Blutungsneigung

Reduziert die Wirkung von Antikoagulan-
tien wie Macumar

Hohe Dosen wirken gefäßerweiternd, Sen-
kung der Glucosetolerenz reduziert die 
Wirksamkeit oraler Antidiabetika

Folsäure kann in hohen Dosen die Wirkung 
von Antieleptika (Phenytoin, Primidon) auf-
heben; Die Einnahme von oralen Antikon-
zeptiva kann einen Folsäuremangel bewir-
ken.

Keine speziellen Risiken bekannt; Probleme 
bereiten nur Verunreinigungen mit Schwer-
metallen oder Dioxinen

Bei Koffein-Intoxikation:
 Nervosität, Angst, Tremor, Tachykardie, psy-
chomotorische Auffälligkeit

Neurotoxisch: „Manganismus“:
Parkinson-ähnliche Symptome

Schwindel, schlechter Geschmack

Quellen

[9, 17, 20]

[9]

[9]

[9]

[9]

[24, 29 32]

[30]

[22]

[35]
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Tabelle 3 Häufig eingenommene freiverkäufliche pflanzliche Arzneimittel und deren mögliche Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung 

[2, 3, 5, 15, 18].

Sedativa, oder Antikoagulantien 
Wechselwirkungen, die intra-operativ 
zu hämodynamisch instabilen Ver-
hältnissen führen und sich durchaus 
zu lebensbedrohlichen Komplikatio-
nen, meist massiven Blutungen, aus-
weiten können [1–25, 27–34, 36–39]. 
Präparate wie Johanniskraut [6, 15], 
Ginkgo [3, 8] Ginseng [16], oder Knob-
lauch [31] inhibieren die Blutplätt-
chenaggregation und führen zu Blu-
tungen oder verlängerten Blutungszei-
ten (Tab. 3). Da die Patienten meistens 

die Einnahme derartiger Präparate als 
unwichtig für den bevorstehenden 
Eingriff ansehen, muss explizit danach 
gefragt werden. Es ist zu beachten, dass 
einige Arzneimittel mehrerer Tage zu-
vor abgesetzt werden müssen, um 
Wechselwirkungen mit anderen Medi-
kamenten am Tag des Eingriffs zu ver-
meiden. 
Folgendes Vorgehen empfiehlt sich für die 

Praxis:

– Explizit und nachhaltig in der Anam-
nese nach pflanzlichen Präparaten 

und Nahrungsergänzungsmittel (Vita-
mine, Spurenelementen) fragen.

– Wird ein in der Tabelle 3 aufgeführ-
tes Präparat eingenommen, sollte 
dieses vor einen oral-chirurgischen 
Eingriff abgesetzt werden (siehe 
Tab. 3).  

 Michael Behr, Jochen Fanghänel,  

Peter Proff, Regensburg
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Präparat

Baldrian z. B. Baldrian Dispert®

Echinacea z. B. Echinacea Urtinktur Hevert®

Ephedra z. B. DS Concept Ephedra ev®

Ginkgo biloba z. B. Mega Potency Ginkgo 
6000®

Ginseng z. B. Biodal Ginseng®

Johanniskraut z. B. Hypericum Stada®

Kawa Kawa z. B. Biovea Kava Kava®

Knoblauch z. B. Kwai®

Säge Palme z. B. Prostagut ®

Potentielle unerwünschte Effekte

Verstärkter Effekt von Anästhetika

Allergische Reaktion, Wirkminderung von 
Immunsuppressiva

Bluthochdruck, Tachykardie, Myokardischä-
mie, Apoplex, intraoperativ ventrikuläre  
Arrhythmie in Verbindung mit Halothan

Erhöhtes Blutungsrisiko

Hypoglykämie, erhöhtes Blutungsrisiko

Induktion von CYP 450-Enzymen in der  
Leber; Wirkungsverminderung von Cyclo-
sporinen, Digoxin, Proteasehemmern,  
Macumar

Verstärkter Effekt von Anästhetika

Erhöhtes Blutungsrisiko

Erhöhtes Blutungsrisiko

Zeitraum Absetzen vor OP

Ausschleichend absetzen, da Abhängigkeits-
symptome entstehen können

Keine Daten vorhanden; so bald wie mög-
lich absetzen

Mindestens 24 Stunden, HW-Zeit 5 Stunden

Mindestens 36 Stunden

Mindestens 7 Tage

Mindestens 5 Tage (HW-Zeit 40 Stunden)

Mindestens 24 Stunden

Mindestens 7 Tage

Keine Daten vorhanden
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Klinische Pharmakologie in der zahnärztlichen Praxis

V.A. Balogh, E. Haen, Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2010, ISBN 
978–3–8047–2502–7, 367 Seiten, 72 s/w Abb, 46 s/w Tab., 42,00 €

Mit dem vorliegenden Buch zur 
klinischen Pharmakologie haben 

sich die Herausgeber, Priv.-Doz. Dr. An-

negret Balogh aus Jena und Prof. Dr. Dr. 
Ekkehard Haen aus Regensburg, das Ziel 
gesetzt, pharmakologisches Wissen – ab-
gestimmt auf die zahnärztliche Tätigkeit 
– praxisnah zu vermitteln. Dabei richtet 
sich das Buch nicht nur an praktizieren-
de Zahnärzte, sondern ebenso auch an 
alle Studierenden der Zahnmedizin. Ne-
ben den Herausgebern haben weitere 17 
Autoren fachspezifische pharmakologi-
sche Aspekte dargestellt, so dass sich ne-
ben den grundlegenden Pharmaka ins-
besondere auch Spezifitäten finden für 
den Bereich der Zahnerhaltung, Paro-
dontologie, Prothetik und der Zahnärzt-
lichen Chirurgie. 

Das umfangreichste Kapitel be-
schäftigt sich mit dem Arzneimittel-
einsatz in der Zahnarztpraxis bei der 
Angst- und Schmerzbekämpfung, dem 
Einsatz von Antibiotika und Antimy-
kotika und Desinfektionsmittel bei In-
fektionen, den Indikationen bei Gingi-
vitis und Parodontitis, im Rahmen der 
Endodontie und Kariesprävention mit 
Fluoriden, möglichen Ansätzen bei 
Prothesenstomatitis und auch der me-
dikamentösen Beeinflussung der Spei-
chelsekretion. Insbesondere das Kapi-
tel der unerwünschten Arzneimittel-
wirkung im Orofazialbereich ist sicher-
lich von besonderem Interesse. Auch 
Aspekte zur Wundversorgung und dem 
Bleichen von Zähnen werden ange-
sprochen.

Der zweite Teil beschäftigt sich mit 
den „besonderen Patienten in der Zahn-
arztpraxis“ und zielt auf den Umgang 
von Patienten bei zahnärztlich-operati-
ven Eingriffen unter Antikoagulantien-
Therapie, listet die Medikamente für 

Notfälle in der Zahnarztpraxis ein-
schließlich ihrer therapeutischen An-
wendung auf und greift die Arzneithera-
pie im Kindesalter, bei älteren Patienten 
und in der Schwangerschaft auf. 

Ergänzt wird das Buch durch einen 
dritten Teil mit dem Gesetzes- und Ver-
ordnungswerk und den daraus resultie-
renden notwendigen formalen Vor-
gaben beim Einsatz von Arzneimitteln 
und schließt im letzten Teil 4 mit An-
merkungen zur Toxikologie insbesonde-
re für zahnärztliche Komposite und dem 
immer wieder aktuellen Thema Amal-
gam. Ein Abkürzungsverzeichnis, einige 
Farbtafeln zu arzneimittelinduzierten 
Nebenwirkungen im oralen Bereich, ein 
Sachregister und einige Literaturstellen 
zu den einzelnen Kapiteln runden das 
Gesamtwerk ab.

Auch wenn im Gesamtkontext die-
ser klinischen Pharmakologie die Aus-
führungen zu den Lokalanästhetika 
sehr ausführlich erscheint, bleibt zu 
bedenken, dass die Lokalanästhetika 
zu den am häufigsten verwendeten 
Medikamenten in der zahnärztlichen 
Praxis gehören und einer individuel-
len Betrachtung und Dosierung für die 
Einzelanwendung bedürfen. Weniger 
ausführlich ist die Thematik der Zahn-
fleischverbände dargestellt, bei der nä-
here Zusammensetzungen in der Er-
läuterung wünschenswert wären. Ähn-
liches gilt auch für den möglichen Ein-
satz von Arzneimitteln bei der sons-
tigen Wundversorgung und auch im 
Abschnitt zur Thematik des Schleim-
haut- und Zungenbrennens. Hier ver-
misst man eine ausführlichere Darstel-
lung der evtl. einflussnehmenden Me-
dikamente, die in einer Übersicht als 
Orientierung hilfreich wäre. Ebenso 
hilfreich wäre auch zur besseren Ver-

ständlichkeit des Angriffspunktes von 
Antikoagulantien ein ausführlicheres 
Schema, das alle hierzu beschriebenen 
Medikamente einschließlich der mo-
dernen synthetischen Thrombininhi-
bitoren verdeutlichen würde. Die Ein-
lassungen zum Thema Stomatopathia 
prothetica sollten ohne die chirur-
gisch relevanten Veränderungen mehr 
auf die Prothesenstomatitis und eine 
pharmakologische Betrachtung zum 
Schleimhaut- und Zungenbrennen fo-
kussieren.

Trotz dieser Einschränkungen kann 
dieses Buch als gelungen bezeichnet 
werden in seiner Ausrichtung der kli-
nischen Pharmakologie auf die in der 
Zahnheilkunde relevanten Pharmaka 
und ihrer Indikationen für die verschie-
densten Erkrankungen im Zahn-, 
Mund- und Kieferbereich. Für die tägli-
che Praxis gibt dieses Buch eine schnelle 
Information über die von Zahnärztin-
nen und Zahnärzten verordneten und 
eingesetzten Medikamente und kann in 
dieser komprimierten Form auch für 
Studierende der Zahnheilkunde eine 
sinnvolle Ergänzung zum pharmakolo-
gischen Lehrbuch in seiner knappen 
praktisch-synoptischen Zusammenstel-
lung sein.   

 G. Wahl, Bonn
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Allianz zwischen  
Astra Tech und 3Shape

Astra Tech ist eine 
weltweite strategische 
Allianz mit 3Shape, ei-
nem Anbieter von 
3D-Scannern und 
CAD/CAM-Software-

lösungen mit Sitz in Dänemark, eingegangen.
Durch die Kooperation wird der Datenaustausch zwischen 
den 3Shape-Scannern und der Atlantis VAD (Virtual Abut-
ment Design) Software, die für das Design und die Herstel-
lung patientenindividueller Atlantis Abutments benötigt 
wird, möglich. Durch die Kooperation können Anwender 
eines 3Shape-Scanners die digital gescannten Daten schnell 
und einfach an die weltweiten Produktionsstätten von At-
lantis übermitteln. So werden Kosten reduziert, da ein Ver-
sand der Modelle entfällt. Auch reduzieren sich die Bearbei-
tungs- sowie Lieferzeiten. 

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

DMG hat Bewährtes  
weiter verbessert

„Top Provisional Materi-
al“ und „Best of the Best“: 
So urteilte aktuell der 
amerikanische Dental Ad-
visor* über Luxatemp-
Fluorescence von DMG. 
Das Hamburger Unter-
nehmen entwickelte mit 

Luxatemp Star eine neue, verbesserte Luxatemp-Generation. 
Das Hauptaugenmerk lag dabei auf dem Aspekt der mecha-
nischen Stabilität. Luxatemp Star bietet neben einer verbesser-
ten Initialhärte neue Bestwerte in der Bruch- und Biegefestig-
keit und sorgt so für noch größere Stabilität und Langlebigkeit. 
Zudem erreicht Luxatemp Star seine Endhärte mit knapp fünf 
Minuten noch schneller als sein Vorgänger. Bewährte Luxa-
temp-Eigenschaften wie die gewohnt gute Verarbeitbarkeit 
und hohe Passgenauigkeit sowie die natürliche Fluoreszenz 
blieben erhalten. Das neue Luxatemp Star löst zukünftig das 
Luxatemp-Fluorescence von DMG ab. 
* The Dental Advisor, Vol. 28, No. 01 Jan/Feb 2011, p. 9

DMG 
Elbgaustraße 248, 22547 Hamburg
Kostenfreies Service-Tel.: 0800 3644262 (aus dt. Festnetz)
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com

Zeitgemäße Behandlung 
von Infektionen im Mund

Die Behandlung von Infektionen im Mundraum ist auf-
grund verschiedener Ursachen schwierig und mit konven-
tionellen Methoden oft nicht zufrieden stellend möglich. 
Als erfolgreiche Behandlungsalternative ist heute die  
HELBO-Therapie in vielen Kliniken und Praxen etabliert – 
sie reduziert die infektionsverursachenden pathogenen 
Bakterien im Biofilm um > 99 Prozent.
Bei diesem Verfahren werden infizierte Bereiche zunächst 
professionell gereinigt. Danach werden die Mikroorganis-
men durch eine sterile Farbstofflösung angefärbt und sensi-
bilisiert gegenüber einem speziell abgestimmten Laserlicht. 
Die Belichtung mit dem HELBO TheraLite Laser, einem nicht 

thermisch wirkenden Low-In-
tensity-Laser, führt zur Bil-
dung von hochreaktivem Sin-
gulett-Sauerstoff, der die Bak-
terien zerstört. Die Wirksam-
keit dieses Verfahrens ist durch 
viele in-vitro Untersuchungen 
und klinische Studien belegt. 

bredent medical GmbH & Co. KG
Geschäftsbereich HELBO 
Josef-Reiert-Str. 4, 69190 Walldorf 
Tel.: 06227 53960-0, Fax: -11
info@helbo.de, www.helbo.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

medentis: 
ICX-templant und Denta5 

medentis medical blickt auf eine erfolgreiche 
IDS zurück. Auf mehr als 130 Quadratmetern 
interessierte das Unternehmen mit dem ICX-
templant Volksimplantat und dem Denta5 
CAD/CAM-System für individuelle Abutments 
zahlreiche Besucher.
Die Besucher des Messestandes zeigten sich be-
eindruckt von den Möglichkeiten, die das ICX-
templant Volksimplantat bietet, und konnten 
sich ein umfassendes Bild davon machen, wie 
das ICX-templant Volksimplantat innovative 
Konzepte der modernen Implantologie und 
der dentalen Prothetik als faires Marken-
implantat vereint.
Neben diesem Implantat war auch das neu 
vorgestellte Denta5 CAD/CAM System für in-
dividuelle Abutments und digitale Prothetik ein Publikums-
magnet. 

medentis medical GmbH
Gartenstraße 12, 53507 Dernau
Tel.: 02643 902000-0, Fax: -20
info@medentis.de, www.templant.de
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Hohe Hydrophilie bei  
Geistlich Bio-Oss

Eine der wichtigsten biofunktio-
nellen Eigenschaften ist die Hy-
drophilie. Geistlich Bio-Oss be-
sitzt eine hohe Hydrophilie. Sie 
ist das Resultat seiner einzigarti-
gen Struktur mit untereinander 
verbundenen Poren, aber auch 

vieler anderer chemischer und physikalischer Faktoren, wie etwa 
der Fähigkeit zur Bildung von Wasserstoffbrücken. Die Kapillar-
kräfte in Geistlich Bio-Oss ermöglichen eine viel schnellere und 
bessere Aufnahme von Blut als in anderen Knochenersatzmateria-
lien1. Aufgrund der sehr schnellen Aufnahme wird das Material 
vollständig von Blut durchdrungen. Dieser Faktor ist wichtig für 
die Bildung von neuem Knochen und damit für den klinischen Er-
folg. Die effektive Osseointegration von Geistlich Bio-Oss führt zu 
vorhersagbaren und zuverlässigen klinischen Ergebnissen. 

Geistlich Biomaterials
Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden
Tel.: 07223 9624-0; Fax: 07223 9624-10
info@geistlich.de, www.geistlich.de

1 Buffler MA, material analysis, department of analytical research, Geistlich Bioma-

terials Wolhusen, Switzerland

Neue KaVo Expert Series: 
Langlebig und günstig

Die neuen Turbi-
nen und Hand- 
und Winkelstücke 
der KaVo Expert 
Series überzeugen 

durch ein hervorragendes Preis-/Langlebigkeitsverhältnis, 
eine bewährte Ausstattung und eine enorme Arbeitseffi-
zienz. 
Hochwertige, verschleißarme Materialien, wie etwa die 
Hartmetallführungsbuchse oder robuste Stahlköpfe sorgen 
bei den KaVo Expert Turbinen und Hand- und Winkelstü-
cken für höchste Zuverlässigkeit, minimalen Wartungsauf-
wand und eine hervorragende Instrumentenlebensdauer. 
Dies resultiert in der Verlängerung der Garantiezeit auf 18 
Monate. Damit stellt die Expert Series eine sehr kosteneffi-
ziente Lösung dar. Mit ihrer hohen Durchzugskraft von bis 
zu 18 Watt erlaubt die EXPERTtorque Turbine ein zügiges 
und effizientes Präparieren. 

KaVo Dental GmbH 
Bismarckring 39, 88400 Biberach/Riss
Tel.: 07351 56-0, Fax: -71104
info@kavo.com, www.kavo.com

VOCO: Quick Up – Sicherer 
Halt für Prothesen 

Heute werden vielfach Implantate für die Fixierung von Total-
prothesen verwendet, denn geringe Implantatdurchmesser 
und ein reduzierter chirurgischer Aufwand machen diese Opti-
on sehr interessant. Meistens lässt sich die vorhandene Prothe-
se weiterverwenden und braucht lediglich mit den entspre-
chenden Attachments/Sekundärteilen für die lösbare Verbin-
dung mit den Implantaten/Primärteilen ausgestattet zu wer-
den. Hierfür bietet VOCO jetzt mit Quick Up ein selbsthärten-
des, gingivafarbenes Komposit für das Einkleben von Attach-
ments/Sekundärteilen und deren Wiederbefestigung in Prothe-
sen mit Kunststoffbasis an. 
Das Material erlaubt die eben-
so einfache wie zügige Chair-
side-Anwendung, so dass Un-
genauigkeiten, die durch den 
Transfer auf ein Modell im La-
bor entstehen können, aus-
geschlossen sind. 

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

CAMLOG kann auch konisch

Für implantologisch tätige Behandlungsteams, die konische 
Implantat-Abutment-Verbindungen bevorzugen, hat  
CAMLOG sein Produktangebot erweitert und zur IDS 2011 
das CONELOG Implantatsystem auf den Markt gebracht.
Eine Besonderheit ist, dass CAMLOG Implantate und  
CONELOG Implantate die gleiche Außengeometrie 
(SCREW-LINE) aufweisen und mit ein und demselben Chi-
rurgieset inseriert werden können. Dies führt zu einer ho-
hen Flexibilität in der chirurgischen Praxis und einem ver-
einfachten Handling des Instrumentariums. Das Chirur-

gieset beinhaltet neue Boh-
rer ohne Innenkühlung in 
einem vierschneidigen De-
sign.
Beim CONELOG Implan-
tatsystem kommt der Ko-

nus erst mit den Abutments zum Einsatz, womit ein konisch 
bedingter Höhenversatz bei der Abformung ausgeschlossen 
ist. 

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5, 71299 Wimsheim
Tel.: 07044 9445-100, Fax: 0800 9445-000
info.de@camlog.com, www.camlog.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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340 PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

PEEKBOOK, Ein klinischer Leitfaden für die Zahnerhaltung

G. Krastl und R. Weiger, Eigenverlag der Klinik für Parodontologie, Endodontologie und Kariologie, Basel 2010, 67 Seiten, ISBN: 
978–3–033–02557–8, auch als App im iTunes Store verfügbar, Online Bestellung: www.zahnerhaltung.unibas.ch, Preis Buch: 50 CHF / 
39 € für Studierende, 75 CHF / 59 € für Zahnärzte; Preis iPAD App: 29 CHF / 22 € 

Das vorliegende Buch, erschienen 
im Eigenverlag und im unteren 

Preissegment angesetzt (67 Seiten, 39 € 
für Studierende und 59 € für Zahnärzte), 
ist, wie auch von den Autoren einleitend 
im Buch erwähnt, kein Lehrbuch son-
dern ein kommentiertes „Bilderbuch“. 
Dabei wurden auf wissenschaftliche 
Darstellungen und Literaturquellen ver-
zichtet.

Die Autoren gliedern das Buch in 18 
unterschiedliche Abschnitte, die die 
meisten Bereiche der Kariologie abde-
cken. Jedes Kapitel ist kurz und prägnant 
dargestellt und mit Abbildungen und 
klinischen Fotos in einer adäquaten 
Qualität hinterlegt.

Die Chronologie der Kapitel ist 
nachvollziehbar gegliedert. Das Buch 
beginnt mit der Anamnese und Befund-
aufnahme gefolgt von der Kariesdiag-
nostik. Hier werden kurz die wichtigsten 
Eckpunkte abgehandelt. Hervorzuhe-
ben ist die insbesondere für Studierende 
didaktisch kluge Darstellung für die Be-
urteilung bestehender Restaurationen 
im dritten Kapitel. Hier wird mit kli-
nischen Fotos demonstriert, wann eine 
Restauration intakt ist, beobachtet bzw. 
ersetzt werden muss. Es folgen Kapitel, 

in denen auf Sensibilitätsprüfung, zahn-
ärztliche und rotierende Instrumente, 
Trockenlegung und Kariesentfernung 
eingegangen wird. In den Kapiteln 8, 9 
und 10 wird kurz auf endodontische 
Maßnahmen eingegangen. Direkte und 
indirekte Überkappungen, sowie die 
partielle Pulpotomie werden jeweils an-
hand eines klinischen Falles einfach 
und anschaulich beschrieben. Die wei-
teren Kapitel behandeln die schrittweise 
Kariesentfernung, Kavitätenpräparati-

on, Matritzentechniken, Adhäsivsyste-
me, Schichttechniken bei Kompositfül-
lungen, Behandlungskonzept indirekter 
Einzelzahnrestauration, Goldguss- und 
Keramikrestaurationen. Alle Kapitel 
sind gekennzeichnet durch qualitativ 
hochwertige klinische Fotos. Hervor-
zuheben ist das vorgestellte Behand-
lungskonzept indirekter Einzelzahnres-
tauration, das insbesondere für unerfah-
rene Behandler einen schönen Fahrplan 
darstellt, bei welchen Befunden welche 
Restauration (Komposit, Keramikinlay, 
Keramikteilkrone, Goldinlay, Goldteil-
krone, Krone) indiziert bzw. kontraindi-
ziert ist.

Fazit: Die Zielgruppe des „PEK-
BOOK“ werden unerfahrene Behandler 
und hier insbesondere Studierende sein. 
Das „PEKBOOK“ ersetzt kein Lehrbuch, 
sondern demonstriert anhand von Illus-
trationen das klinische Vorgehen der 
unterschiedlichen konservierenden 
Maßnahmen. Hervorzuheben bleiben 
die exzellente fotografische Darstellung 
und adäquate Qualität der dargestellten 
Restaurationen. Als klinischer Leitfaden 
für Studierende ist das „PEKBOOK“ si-
cherlich eine Bereicherung.  

I. Staufenbiel, Hannover
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341PRAXIS / PRACTICE Fallbericht / Case Report

H.J. Staehle1

„Caninisierung“  
von Prämolaren
“Caninesation” of bicuspids

Einführung: Bei Höckerfrakturen im Seitenzahn-
bereich stehen verschiedene Behandlungsoptionen zur 

Verfügung. 
Material und Methode: Es erfolgte anhand einer konkre-
ten Fallbeschreibung (palatinale Höckerfraktur eines Prämo-
laren mit tief subgingivalem Frakturverlauf) im Jahr 2010 ei-
ne Expertenbefragung über verschiedene Behandlungsoptio-
nen, die auf einem Symposium mit rund 100 Zahnärzten un-
ter Berücksichtigung des tatsächlich eingeschlagenen Be-
handlungswegs erörtert wurden. 
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Das Spektrum der Be-
handlungsvorschläge war heterogen und variierte im Hin-
blick auf die Invasivität der Vorgehensweise teilweise erheb-
lich. Die Vorschläge reichten von einer Odontoplastik im Sin-
ne einer „Caninisierung“ des Prämolaren bis hin zu einer 
vollständigen restaurativen Zahnrekonstruktion nach chirur-
gischer Kronenverlängerung. Die Ergebnisse machen eine 
gewisse Polarisierung in der zahnärztlichen Entscheidungsfin-
dung (defensiv versus offensiv) deutlich, die mit fachbezoge-
nen Argumenten allein nicht hinreichend begründbar er-
scheint.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 341–346)

Schlüsselwörter: Höckerfrakturen, Therapieentscheidung, 
Nutzen-Risiko-Abwägung

Introduction: In treating cusp fractures a variety of treat-
ments stand at disposal.
Materials and method: Regarding the detailed descrip-
tion of a concrete case (palatine cusp fracture of a bicuspid 
with deep subgingival fracture line) a number of experts 
were questioned in 2010 on suggestions for various treat-
ment options which were discussed on a symposium with 
100 participating dentists, concerning the actually initi-
ated treatment plan.
Results and conclusion: There was a heterogenous spec-
trum of treatment suggestions, with considerable variations 
regarding invasive treatment. Treatment proposals ranged 
from odontoplastic procedure meaning a „caninesation“ 
(changing of a bicuspid into a canine tooth) to a complete 
restaurative reconstruction of the tooth after surgical exten-
sion of the crown. The results show a certain polarisation in 
dental decision making (defensive versus offensive), which 
seems to defy solely factual argumentation.

Keywords: cusp fractures, treatment planning, decision making, 
risk and benefit consideration

H.J. Staehle

1 Poliklinik für Zahnerhaltungskunde (Ärztl. Direktor: Prof. Dr. Dr. H.J. Staehle) der Mund-, Zahn- und Kieferklinik des Universitätsklinikums Heidelberg
DOI 10.3238/dzz.2011.0341
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Einleitung

Bei der Restauration von Seitenzähnen 
wird in der Regel auf eine vollständige 
Höcker-Rekonstruktion geachtet, um 
die funktionellen Gebissverhältnisse 
nicht zu beeinträchtigen. Dies trifft 
auch für die Versorgung von Höcker-
frakturen zu, wobei hier aufgrund des 
Frakturverlaufs mitunter aufwändige 
vorbereitende Prozeduren (z. B. chirur-
gische Kronenverlängerung oder Extru-
sionsbehandlung bei tief subgingival 
liegenden Frakturen), die Risiken zusätz-
licher iatrogener Schädigungen beinhal-
ten, eingeschlagen werden. Es stellt sich 
vor diesem Hintergrund die Frage, ob es 
im Einzelfall vertretbar ist, von gängi-
gen Therapiestandards abzuweichen. In 
einer Expertenbefragung (Heidelberger 
APW-Kolloquium vom 4. Dezember 
2010 mit circa 100 Teilnehmern) wurde 
diese Frage neben anderen Themen an-
hand einer Kasuistik erörtert [3]. 

Kasuistik

Ein 59-jähriger Patient stellt sich we-
gen einer palatinalen Höckerfraktur 
des Zahnes 24 zur Untersuchung, Be-
ratung und gegebenenfalls Behand-
lung in der Poliklinik für Zahnerhal-
tungskunde der Klinik für Mund-, 
Zahn- und Kieferkrankheiten des Uni-
versitätsklinikums Heidelberg beim 
Verfasser dieses Artikels vor.

1 Anamnese und Ärztliches Gespräch
1.1 Soziale Anamnese

Der Patient ist Lehrer. Er ist verheiratet 
und hat eine erwachsene Tochter.

1.2 Familienanamnese

Familiäre Häufungen von Zahnerkran-
kungen, z. B. genetisch bedingte Struk-
turschäden von Zähnen oder sonstige 
Gebissanomalien sind nicht bekannt. 

1.3 Allgemeinmedizinische  
Anamnese

Es bestehen keine akuten oder chro-
nischen Allgemeinerkrankungen. 

Der Patient nimmt keine Medika-
mente ein.

1.4 Spezielle zahnärztliche  
Anamnese/Vorgeschichte

Der Patient erhielt im Lauf seines Lebens 
diverse zahnmedizinische Eingriffe, vor-
nehmlich restaurativer Art, die jeweils 
ohne nennenswerte Komplikationen 
verliefen. 

Die Gebiss-Situation erscheint seit 
Jahren stabil. 

1.5 Spezielle Schmerzanamnese

Der Patient hat an dem frakturierten 
Zahn 24 eine geringgradige Überemp-
findlichkeit nach Kältereizen.

Abbildung 1 

Klinische Aus-

gangssituation: 

Zustand nach 

palatinaler 

Höckerfraktur 

des vitalen 

Zahnes 24. Die 

Frakturlinie ver-

läuft stark sub-

gingival (An-

sicht von okklusal).

Figure 1 Clinical state before treatment: 

Palatinal cusp fracture of vital tooth 24. 

Fracture line significantly subgingival  

(occlusal view).

Abbildung 2 Der Prämolar (Zahn 24) wurde im Sinne einer 

Odontoplastik zu einem Eckzahn umgeformt („Caninisie-

rung“). Die palatinale Konkavität wurde mit einer geringen 

Menge Komposit adhäsiv aufgefüllt. Auf eine Rekonstruktion 

des palatinalen Höckers wurde verzichtet. Die gingivalwärts 

gerichteten Dentinareale blieben unversorgt. Klinische Kon-

trolluntersuchung nach 4 Wochen: Die parodontalen Verhält-

nisse stellen sich reizlos dar (palatinale Sondierungstiefe 1 mm, 

kein Bluten nach Sondieren) (Ansicht von okklusal).

Figure 2 Function of premolar (tooth 24) was transformed 

into that of a canine tooth („canenisation“). The palatinal con-

cavity was filled with a small amount of adhesive composite. 

Reconstruction of a palatinal cusp was not deemed necessary. 

The gingival located dentine areas remained untreated. Clini-

cal control examination after four weeks: periodontal depth 

probe 1 mm, no bleeding on probing (occlusal view).

Abbildung 3 Klinische Kontroll-

untersuchung nach 4,5 Jahren. Es 

hat sich ein neuer palatinaler Gin-

givaverlauf etabliert. Die par-

odontalen Verhältnisse stellen 

sich nach wie vor reizlos dar (pa-

latinale Sondierungstiefe 1 mm, 

kein Bluten nach Sondieren) (An-

sicht von okklusal).

Figure 3 Clinical control exam-

ination after 4,5 years. A new pa-

latinal gingiva formation has 

been established. Periodontal 

depth probe 1 mm, no bleeding 

on probing (occlusal view).

Abbildung 4 Klinische Kontroll-

untersuchung nach 7 Jahren. Die 

parodontalen Verhältnisse stellen 

sich nach wie vor reizlos dar (pa-

latinale Sondierungstiefe 1 mm, 

kein Bluten nach Sondieren) (An-

sicht von okklusal).

Figure 4 Clinical control exam-

ination after 7 years. Periodontal 

depth probe 1 mm, no bleeding 

on probing (occlusal view).
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1.6 Präventionsanamnese

Der Patient reinigt seine Zähne zweimal 
täglich mit einer Handzahnbürste und 
fluoridhaltiger Zahncreme. Zur Zahn-
zwischenraumreinigung verwendet er 
Zahnseide und individuell ausgesuchte 
Interdentalraumbürsten unterschiedli-
cher Größe. Zum Kochen wird in der Fa-
milie jodiertes und fluoridiertes Speise-
salz genutzt. Hinweise auf zahnschädi-
gende Ernährungsgewohnheiten liegen 
nicht vor. Der Patient ist Nichtraucher. 

1.7 Ergebnisse des Ärztlichen Ge-
sprächs, Anliegen des Patien-
ten, besondere Erwartungen

Es handelt sich um einen gesundheits-
bewusst und kooperativ erscheinenden Pa-
tienten. Er wünscht eine Untersuchung, 
Beratung und gegebenenfalls Behandlung 
des frakturierten Zahnes 24. Falls eine me-
dizinische Notwendigkeit bestehe, wäre er 
fähig und bereit, auch eine sehr kostspieli-
ge Versorgung prothetischer, implantolo-
gischer oder sonstiger Art zu bezahlen. Am 
Geld solle eine für die Erhaltung der Mund-
gesundheit erforderliche Behandlung 
nicht scheitern.

2 Ausgangsbefunde
2.1 Extraorale Befunde

Es ließen sich keine pathologischen ex-
traoralen Befunde erheben.

2.2 Intraorale Befunde

2.2.1 Allgemeine intraorale Befunde

Die Schleimhäute von Wangen, Zunge 
und Rachen stellten sich bei guter Be-
feuchtung unauffällig dar. Auch sonst 
fanden sich keine Anhaltspunkte für 
krankhafte Veränderungen. 

2.2.2 Zahnstatus

Es lag ein vollständiges Gebiss mit Aus-
nahme der fehlenden Zähne 18, 28, 38, 
46 und 48 vor. 

2.2.3 Situation der Zahnhartsubstanzen

Das Gebiss zeigte keine kariösen Verände-
rungen. An einigen Zähnen fanden sich 
deutliche Zeichen von Erosionen, Abrasio-
nen und (vor allem an den Eckzähnen) At-
tritionen. Vereinzelt fanden sich geringgra-
dige keilförmige Defekte an den bukkalen 
Zahnhälsen. Am Zahn 24 lag eine unkom-
plizierte Kronen-Wurzelfraktur mit Ab-
splitterung des palatinalen Höckers bis 
weit subgingival vor. Das Gebiss war – abge-
sehen von dem frakturierten Zahn 24 – frei 
von traumatisch bedingten Schäden sowie 
Form- und Strukturanomalien. Es lagen 
auch keine Zahnstellungsänderungen wie 
Kippungen oder Elongationen vor.

2.2.4 Befunde zur konservierend-restaurati-

ven und prothetisch-restaurativen  

Situation

Das Gebiss wies an den Zähnen 17, 16, 
26, 27, 37 und 36 zahnärztliche Restau-

rationen auf. Zur Versorgung der Lücke 
regio 46 befand sich eine Brücke 45–47 
in situ. Die Restaurationen zeigten keine 
Mängel, die eine baldige Intervention 
nahegelegt hätten.

2.2.5 Befunde zur endodontischen Situa- 

tion

Alle Zähne (einschließlich des Zahnes 
24) reagierten im Kältetest (Kohlensäu-
re-Schnee) positiv. Es fanden sich keine 
Farbveränderungen, Lockerungen oder 
Perkussionsempfindlichkeiten, die auf 
eine endodontische Erkrankung hätten 
hindeuten können. Auch die Weichteile 
waren frei von Rötungen, Schwellungen 
oder Fistelbildungen. 

2.2.6 Befunde zur parodontalen Situation

Die parodontale Untersuchung ergab 
generalisiert Sondierungstiefen zwi-
schen 2 und 3 mm (kein Bluten nach 
Sondieren). Die Zähne wiesen keine er-
höhten Lockerungsgrade auf. Insgesamt 
ergaben sich keine Hinweise auf aktuell 
vorliegende parodontale Erkrankungen, 
die einer Behandlung bedurft hätten. 

2.2.7 Funktionsbefunde 

Die klinische Funktionsuntersuchung 
blieb trotz der deutlichen Schliff-Facet-
ten ohne gravierende pathologische Be-
funde. Es bestanden keine aktuellen Pro-
bleme z. B. Knirschen in der Nacht oder 
während besonderer Stress-Situationen. 
Der Patient war frei von Verspannungen 

Tabelle 1 Tabelle 1 Behandlungsvorschläge von Experten.

Table 1 Suggested treatments from expert dentists. (Abb. 1–8, Tab. 1: H.J. Staehle)
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Zahnerhalter I

Zahnerhalter II 

Prothetiker

Niedergelassener
Zahnarzt

Höckerersatz aus Keramik

Chirurgische Freilegung der Frakturgrenze (eventuell Knochenresektion nötig),  
anschließend Aufbau mit Komposit. Als nachrangige Option eventuell Teilkrone  
bei schwierigen subgingivalen Verhältnissen 

Kontur ergänzen mit Komposit oder Keramikteilkrone, in jedem Fall außer Okklusion,  
eventuell Führung über 24 minimieren 

Klassische adhäsiv zu versorgende defektorientierte Keramikrestauration mit exzellenter Langzeitprog-
nose, vor allem wenn Chairside direkt versorgt
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oder Schmerzen im Kopf-, Nacken-, 
Schulter- und Rückenbereich. Die Palpa-
tionsbefunde waren unauffällig, es be-
standen keine Gelenk- oder Ohrgeräu-
sche. Weder in zentraler Position noch 
in Protrusion oder Laterotrusion konn-
ten relevante Störkontakte eruiert wer-
den. Es ergaben sich keine Anhaltspunk-
te für arthrogene oder myogene Störun-
gen, die funktionstherapeutische Inter-
ventionen nahegelegt hätten.

2.2.8 KFO-Befunde 

Die Verzahnung des Patienten war neu-
tral.

2.3 Befunde zum Aussehen 

Es bestanden weder subjektiv (seitens 
des Patienten) noch objektiv (seitens der 
Einschätzung des Zahnarztes) Beein-
trächtigungen des Aussehens. 

2.4 Allgemeinmedizinische Befunde/
Verhaltensbefunde/Einschätzung 
der Kooperation/Compliance

Es lagen keine Anhaltspunkte vor, die ei-
ne allgemeinmedizinische Unter-
suchung nahegelegt hätten. Die zahn-
ärztliche Befundung verlief ohne jegli-
che Komplikationen. Es ergaben sich 
keine Hinweise (wie etwa Würgereiz, re-
duzierte Mundöffnung oder ähnliches), 
die auf eine eingeschränkte Behandel-
barkeit hätten schließen lassen. 

2.5 Photodokumentation

Der Ausgangszustand wurde photogra-
phisch dokumentiert (Abb. 1). 

3 Behandlungsoptionen/Experten-
befragungen

Zu den Therapiekonzepten des hier vor-
gestellten Falls wurden im Vorfeld zu 
dem Symposium am 4. Dezember 2010 
vier zahnärztliche Experten befragt 
(Zahnerhalter 1: R. Frankenberger, Mar-
burg; Zahnerhalter 2: R. Hickel, Mün-
chen; Prothetiker: E.-J. Richter, Würz-
burg; niedergelassener Zahnarzt: B. 

Reiss, Malsch) (Tab. 1). 

4 Durchgeführte Behandlungs-
maßnahmen

Bei dem Patienten wurden am vitalen 
Zahn 24 eine Glättung scharfer Kanten 
sowie eine Odontoplastik im Sinne einer 
„Caninisierung“ vorgenommen. Die 
durch die Fraktur entstandene palatina-
le Konkavität mit einer möglicherweise 
nur noch dünnen pulpanahen Dentin-
decke wurde supragingival mit Kom-
posit unter Anwendung der Adhäsiv-
technik in geringer Schichtdicke auf-
gefüllt. Auf einen Höckeraufbau wurde 
ebenso verzichtetet wie auf eine Versor-
gung der gingivalwärts gerichteten Den-
tinareale (Abb. 2). Die Okklusion wurde 

geprüft und es wurde sichergestellt, dass 
der verbliebene bukkale Höckeranteil 
des Zahnes 24 weder in zentrischen 
noch in exzentrischen Positionen über-
belastet war (insbesondere keine Füh-
rung bei Laterotrusionsbewegung). Zur 
Gewährleistung einer guten Plaquekon-
trolle wurden Interdentalraumbürsten 
solcher Größen ausgesucht, dass sich bei 
der Passage ein geringer Widerstand er-
gab, ohne Traumatisierungen auszulö-
sen. Der Patient wurde entsprechend in-
struiert. Außerdem erfolgte eine Aufklä-
rung zur Vermeidung weiterer erosiver 
und abrasiver Schäden. 

5 Nachsorge 

Der Patient wurde wenige Tage nach der 
Behandlung schmerzfrei und gewöhnte 
sich nach sehr kurzer Zeit an die neue Si-
tuation. Es kam zu keinerlei funktionel-
len oder ästhetischen Einschränkungen. 
Der Kaukomfort war vollumfänglich ge-
geben. Auch die Hygienefähigkeit war 
nicht eingeschränkt. Regelmäßige 
Nachuntersuchungen ergaben unauffäl-
lige Befunde. Es kam nicht zu Elongatio-
nen oder Kippungen von Zähnen im 
Ober- und Unterkiefer. Die Abbildungen 
3 bis 8 zeigen die Ergebnisse bei Kon-
trolluntersuchungen 4,5 und 7 Jahre 
nach der Behandlung. Es wurde eine 
nicht-invasive Restauration des gering-
gradigen keilförmigen Defekts an Zahn 

Abbildung 5 Klinische Kontrolluntersuchung nach 4,5 Jahren. Der 

Pfeil ist auf den „caninisierten“ Zahn 24 gerichtet (Ansicht von buk-

kal).

Figure 5 Clinical control examination after 4,5 years. The arrow is 

pointing to „canenisized“ tooth 24 (buccal view).

Abbildung 6 Klinische Kontrolluntersuchung nach 7 Jahren. Der 

Pfeil ist auf den „caninisierten“ Zahn 24 gerichtet (Ansicht von buk-

kal).

Figure 6 Clinical control examination after 7 years. The arrow is 

pointing to „canenisized“ tooth 24 (buccal view).
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24 bukkal erwogen, allerdings bislang 
noch nicht realisiert. 

Diskussion

Das eingeschlagene Vorgehen wurde 
den Expertenempfehlungen gegenüber-
gestellt und mit den Teilnehmern des 
Symposiums, die noch weitere Versor-
gungsoptionen (siehe Vorschläge, un-
ten) ins Spiel brachten, eingehend dis-
kutiert. Fasst man alle Vorschläge zu-
sammen, ergeben sich unter anderem 
folgende Behandlungswege:
1. Chirurgische Kronenverlängerung 

(Freilegung der Frakturgrenze, ggf. 
mit Knochenresektion) und/oder Ex-
trusionsbehandlung sowie nachfol-
gend defektbezogener Höckerersatz 
aus adhäsiv befestigter Keramik unter 
Berücksichtung der biologischen 
Breite (Keramikteilkrone).

2. Höckerrekonturierung mittels Kom-
posit nach chirurgischer Kronenver-
längerung/Extrusionsbehandlung 
(siehe oben).

3. Konventionelle Teilüberkronung 
(Metall) oder konventionelle Voll-
überkronung (VMK) unter Beach-
tung des Ferrule-Effekts und der bio-
logischen Breite (chirurgische Kro-
nenverlängerung/Extrusions-
behandlung, siehe oben).

4. Bei stark geschwächter Zahnhartsub-
stanz nach Kronenpräparation: En-
dodontische Behandlung, Stiftauf-

bau und nachfolgend Vollüberkro-
nung unter Beachtung des Ferrule-Ef-
fekts und der biologischen Breite 
(chirurgische Kronenverlängerung/
Extrusionsbehandlung, siehe oben). 

5. Odontoplastik (subtraktiv und addi-
tiv) im Sinne einer „Caninisierung“ 
unter Verzicht einer palatinalen Hö-
ckerrekonstruktion sowie Verzicht ei-
ner vollständigen Abdeckung des 
gingivalwärts gerichteten Dentins.

Die zum Teil deutliche Heterogenität 
dieser Behandlungsempfehlungen dürf-
te unter anderem darin begründet lie-
gen, dass eine klare Nutzen-Risiko-Ab-
wägung nur bedingt möglich ist.

Nutzen-Risiko-Abwägung bei Wiederher-

stellung der ursprünglichen Zahnform

Mögliche Vorteile/Nutzen:
– Ästhetische Rekonstruktion der ur-

sprünglichen Zahnform
– Beibehaltung der zuvor vorhandenen 

Funktion
– Weitestgehende Abdeckung der Den-

tinwunde

Mögliche Nachteile/Risiken:
– Hohe Invasivität
– Verringerung der Stabilität durch weitere 

Opferung vorhandener Zahnsubstanz 
– Fraktur/Verlust der neuen Restauration 
– Erneute Höckerfraktur/Wurzelfraktur 
– Im Fall chirurgischer Kronenverlänge-

rung/Extrusion mögliche Komplika-
tionen parodontaler und/oder endo-
dontischer Art

– Hoher Behandlungsaufwand

Nutzen-Risiko-Abwägung bei einer Odonto-

plastik im Sinne einer „Caninisierung“

Mögliche Vorteile/Nutzen:
– Geringe Invasivität
– Keine Verringerung der Stabilität 

durch weitere Opferung vorhandener 
Zahnsubstanz 

– Keine ästhetischen Nachteile
– Geringer Behandlungsaufwand

Mögliche Nachteile/Risiken:
– Fehlende Rekonstruktion der ur-

sprünglichen Zahnform
– Veränderung der funktionellen Bezie-

hungen/Einschränkung des Kaukom-
forts

– Belassung freiliegenden Dentins

Diese Gegenüberstellung von Nutzen 
und Risiken macht deutlich, dass es in 
der beschriebenen klinischen Situation 
kaum möglich ist, eine eindeutig „rich-
tige“ oder „falsche“ Behandlung aus-
zumachen. 

Eine Höckerrekonstruktion mit gän-
gigen Restaurationsverfahren nach chi-
rurgischer Kronenverlängerung und/
oder Extrusionsbehandlung [7] zur Ge-
währleistung der biologischen Breite [2] 
wäre als hinreichend evidenzbasierte 
„lege artis“-Versorgung zu bezeichnen 
[5]. 

Im Fall einer Überkronung müsste 
neben der Beachtung des Prinzips der 
biologischen Breite auch der Ferrule-Ef-

Abbildung 7 Röntgenkontrolle nach 4,5 Jahren. Der Pfeil ist auf den 

„caninisierten“ Zahn 24 gerichtet.

Figure 7 X-ray control after 4,5 years. Arrow is pointing to „caneni-

sized“ tooth 24.

Abbildung 8 Röntgenkontrolle nach 7 Jahren. Der Pfeil ist auf den 

„caninisierten“ Zahn 24 gerichtet.

Figure 8 X-ray control after 7 years. Arrow is pointing to „caneni-

sized“ tooth 24.
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fekt zur Stabilisierung der restlichen 
Zahnsubstanz gewährleistet werden, 
was umfangreiche Präparationsmaß-
nahmen erfordert [6, 9]. Somit wäre die-
se offensive Vorgehensweise mit einer 
hohen Invasivität und einem beträchtli-
chen Aufwand verbunden.

Eine Odontoplastik im Sinne einer 
„Caninisierung“ steht hinsichtlich der 
Evidenz-Absicherung auf schwachen 
Füßen. Andererseits war diese defensive 
Vorgehensweise mit einer geringen In-
vasivität und einem niedrigen Aufwand 
verbunden. 

Die Diskussion auf dem Symposium 
ergab, dass eine weitere Reihe von Ge-
sichtspunkten beachtet werden muss, um 
zu einer sachgerechten Entscheidung zu 
kommen. So wäre beispielsweise bei ei-
nem jüngeren Patienten (großes Pulpaka-
vum, weit offene Dentintubuli) mit glei-
cher Zahnfraktur bezüglich der Versor-
gung der Dentinwunde unter Umständen 

anders zu verfahren als bei einem älteren 
Patienten, was auch in der Literatur the-
matisiert wird [5]. Falls der betroffene 
Zahn bereits endodontisch versorgt gewe-
sen wäre, hätten sich andere Optionen er-
geben als bei einem noch vitalen Zahn. Je 
nach Ausmaß der funktionellen Belas-
tung im Verhältnis zur Belastbarkeit der 
Zähne erschien die Prognoseeinschätzung 
über die Stabilität einer neuen Versorgung 
bzw. des Risikos einer erneuten Höcker- 
oder gar Wurzelfraktur sehr variabel. Auch 
in der Literatur wird die Frage, ob bei-
spielsweise durch Stiftaufbauten die Frak-
turresistenz verbessert werden kann, 
nicht einheitlich beantwortet [1, 4, 8]. 

Schließlich konnte herausgearbeitet 
werden, dass der einzuschlagende Be-
handlungsweg auch von subjektiven Er-
wägungen und Vorlieben des behan-
delnden Zahnarztes abhängig ist. So er-
gab die Frage an die Teilnehmer, wie sie 
entscheiden würden, wenn ihr eigener 

Zahn betroffen wäre, dass trotz der Vor-
teile einer offensiven, höher invasiven 
Intervention eine defensive, geringer in-
vasive Vorgehensweise durchaus ihren 
Reiz hat und auch vor diesem Hinter-
grund von manchem Kollegen als „ver-
tretbar“ angesehen wird.  
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Komet: Schallspitzen  
für die Prophylaxe

 Hochqualitative Schallspit-
zen der „SonicLine“ unter-
stützen den Behandler jetzt 
auch innerhalb der Prophy-
laxe und Parodontologie. 
Die grazilen Scalerspitzen 
SF1–3 führen zu einer effekti-
ven und ermüdungsfreien 
Entfernung von Zahnstein und Belägen. Die rundum akti-
ve, elliptische Arbeitsweise der Schallspitze macht es dem 
Anwender speziell beim zirkulären Arbeiten einfach, wenn 
die Spitze um den Zahn geführt werden muss. Beim subgin-
givalen Arbeiten stellt sich oft das Problem, dass Plaque in 
neun Millimeter tiefen Taschen nicht vollständig entfernt wer-
den kann. Die gerade Universalspitze SF4 reduziert die subgin-
givale Mikroflora jedoch erheblich: Form und Effektivität der 
neuen Komet-Schallspitze schaffen eine günstige Prognose für 
die Wiederherstellung eines entzündungsfreien Parodonts. 

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

Neu von W&H: Lisa und Lina 

 W&H führt mit Lisa und Lina zwei Sterilisatoren der Klasse B ein: 
Lisa wurde für die intensive Nutzung entwickelt und arbeitet da-
her mit den neuen Klasse-B-Zyklen, die den gesamten Sterilisati-
onszyklus nach Art und Anzahl der zu sterilisierenden Instru-
mente automatisch ver-
kürzen beziehungsweise 
optimieren. Das paten-
tierte ECO-Trockensys-
tem verkürzt zudem die 
Trockenzeit. 
Der Lina Sterilisator 
bleibt dem W&H Kon-
zept treu: Er bietet aus-
schließlich Klasse-B-Zy-
klen und einen kurzen 
ECO-B-Zyklus für kleine Beladungen sowie eine einfache Be-
dienung durch seine praktische Tastatur. Darüber hinaus lässt 
er sich auch erweitern. Bei Bedarf ist der optionale Multiport 
nachrüstbar, der das Speichern von Zyklen in einem USB-Stick 
und das Drucken von Strichcode-Etiketten über den LisaSafe 
Etikettendrucker ermöglicht.

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstraße 4, 83410 Laufen/Obb.
Tel.: 08682 8967-0, Fax: -11
office.de@wh.com, www.wh.com

Straumann setzt auf  
Kooperation und Garantie

Straumann setzt aktuell auf mehr Sicherheit und Verein-
fachung: Gemeinsam mit Dental Wings und 3M ESPE hat 
Straumann auf der IDS bekannt gegeben, ihre Kräfte für die 
Etbalierung einer offenen globalen Standard-Software-Platt-
form für verschiedene Anwendungen im Dentalbereich zu 
bündeln. Diese Initiative soll die Flexibilität, die Einfachheit 
und die Benutzerfreundlichkeit verbessern. Gleichzeitig gilt 
es, den Zeitaufwand, die Kosten und Investitionsrisiken zu 
verringern. 
Eine weitere Neuerung berührt vor allem den Sicherheits-
aspekt: Straumann gewährt ab sofort eine lebenslange Garantie 
für seine Implantate, die ab dem 1. März gekauft wurden. Bis-
her galt die branchenübliche Garantie von zwei Jahren für 
Abutments immerhin zehn Jahre. Sollten diese Teile vorzeitig 
Schäden nehmen, wird durch Straumann kostenfreier Ersatz 
gewährt.

Straumann GmbH
Jechtinger Straße 9, 79111 Freiburg
Tel.: 0761 45010, Fax: 0761 4501490
info.de@straumann.com, www.straumann.de

Septodont: Verschiedene 
Spritzengrößen

Ein Kind im Behandlungsstuhl 
ist für den Zahnarzt häufig ei-
ne besondere Herausforde-
rung, und die Kinderzahnheil-
kunde wird zu einem immer 
wichtigeren Bereich im Praxis-
geschehen. Hier hat Septodont 
reagiert: Septanest gibt es auch in der 1ml-Zylinderampulle. 
Somit wird für jeden Patienten und jede Körpergröße der 
optimale Anäthesiebedarf abgedeckt. Die „Minis“ von Sep-
todont sind besonders geeignet für die Kinderzahnheil- 
kunde, bei Zahnsteinentfernungen, Wurzelglättungen und 
Nachinjektionen. 
Ob man das passende Instrument in der Hand hat, merkt 
man sofort. Für das Zusammenspiel von Hand und Spritze 
hat Septodont das Vivaject-Spritzenprogramm entwickelt. 
Für eine bessere Ergonomie und mehr Komfort am Arbeits-
platz ist Vivaject in den Größen „Small“ und „Standard“ er-
hältlich. Das Standard-Modell bietet die Lösung für alle an-
deren Handgrößen.

Septodont GmbH 
Felix-Wankel-Str. 9, 53859 Niederkassel
Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de, www.septodont.de
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U. Schnaidt1, M. Kahlstorf2, H. Tschernitschek1

Vergleichende Unter -
suchung zur Verweildauer 
von Teilkronen-, Extensions- 
und Endpfeilerbrücken
A comparative study of longevity of 
inlay-retained, cantilever and conventional FPDs

Einführung: Ziel der vorliegenden Studie war es zu ana-
lysieren, ob Teilkronen- und Extensionsbrücken im Seiten-

zahnbereich ein gleichwertiges therapeutisches Mittel im Ver-
gleich zu konventionellen Endpfeilerbrücken hinsichtlich ihrer Ver-
weildauer und Verlustanfälligkeit darstellen. Der prognostische 
Einfluss folgender Kofaktoren auf die Überlebenswahrscheinlich-
keit wurde geprüft: Geschlecht, Parodontalerkrankungen, Lokali-
sation der Brücke, Anordnung der Extension sowie Stiftaufbauten. 
Methode: Anhand von Patientenakten wurden die Daten 
unseres Untersuchungsgutes (n= 434, 38,5% Frauen,  
61,5 % Männer) bestehend aus 292 Endpfeiler-, 79 Teilkro-
nen-, und 63 Extensionsbrücken ermittelt. Die statistische 
Auswertung erfolgte mittels SPSS-Softwaresystem/Version 
9.0. Die kumulierten Überlebensraten wurden nach Kaplan-
Meier berechnet. Der Einfluss der Kovariablen auf die Über-
lebenszeit wurde mittels der Cox-Regression geprüft. 
Ergebnisse: Nach 10 Jahren ergaben sich folgende Über-
lebenswahrscheinlichkeiten: Endpfeilerbrücken 85,5 %, Exten-
sionsbrücken 77,2 %, Teilkronenbrücken 77,0 %. Die Unter-
schiede zwischen Teilkronen- und Endpfeilerbrücken (p = 0,90) 
bzw. zwischen Extensions- und Endpfeilerbrücken (p = 0,30) 
waren statistisch nicht signifikant. Die häufigsten Erneuerungs-
gründe waren endodontische Komplikationen (21,0 %), Re-
tentionsverluste (17,7 %) und Karies (14,5 %). Die Faktoren 
Geschlecht (p = 0,013), Parodontalerkrankung(p = 0,027) so-
wie Stiftaufbauten (p = 0,056) wurden in der Cox-Regression 
als signifikante Einflussgrößen auf das Überleben ermittelt. Das 
Vorhandensein von Stiftaufbauten bei Extensionsbrücken re-
duzierte signifikant die Überlebenszeit (p = 0,003). Bezüglich 
der Haltbarkeit aller Brückenarten wurden bei Frauen signifi-
kant niedrigere Verweildauern (p = 0,02) festgestellt. 
Schlussfolgerung: Basierend auf unseren Daten liefern die 
Teilkronen-und Extensionsbrücken befriedigende Langzeit-
ergebnisse. Somit können diese verschiedenen Brückenarten 
für ihre jeweilige Indikationsstellung empfohlen werden. 

Schlüsselwörter: Extensionsbrücken, Teilkronenbrücken, Über-
lebensraten 

Introduction: Aim of the present study was to compare 
inlay-retained as well as cantilever fixed dental prostheses 
(FPDs) with conventional posterior bridges concerning their 
survival rates and causes leading to loss. Moreover, the in-
fluence of correlated factors (i. e. gender, posts and cores, 
localization of the FPD n the oral cavity and periodontal  
disease) on the long-term survival of the restorations was 
also evaluated.
Methods: Based on data of our patients’ files 434 cases (f = 
38.5 %, m = 61.5 %) were chosen, including 292 conven-
tional, 79 inlay-retained and 63 cantilever restorations. Sta-
tistics were analysed with the use of SPSS for Windows, ver-
sion 9.0. Cumulative survival rates were evaluated according 
to Kaplan-Meier. The influence of covariates on survival times 
were specified by the Cox-Regression Model.
Results: The calculated 10-year survival rate for conven-
tional FPDs was 85.5 %, for cantilever FPDs 77.2 %, while 
for the inlay-retained ones 77.0 %. When comparing canti-
lever restorations as well as the inlay-retained group with the 
conventional FPDs no statistically significant difference was 
detected. Endodontic complications (21.0 %), loss of reten-
tion (17.7 %) and caries (14.5 %) represent the most com-
mon reasons leading to replacement of the restoration. 
Gender (p = 0.013), periodontal disease (p = 0.027) and 
posts and cores (p = 0.056) showed a significant influence 
on survival time in the Cox Regression Model. The survival 
time was significantly reduced by the presence of posts and 
cores combined with cantilever bridges (p = 0.003). The 
long-term survival of all types of restorations was signifi-
cantly lower in women (p = 0.02).
Discussion: Based on the results of this study inlay-retained 
and cantilever FPDs show satisfying long-term results. Both 
types can be recommended for clinical use in cases where 
their application is indicated.

Keywords: cantilever FPDs, inlay-retained FPDs, survival rate 
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Einleitung

Trotz des zunehmenden Einsatzes im-
plantatverankerter Restaurationen zäh-
len Brücken immer noch zu den bewähr-
testen und gebräuchlichsten protheti-
schen Therapiemitteln im Lückengebiss 
[7, 11]. Man kann die verschiedenen kon-
ventionellen Brückenformen einteilen in 
Inlay-/Teilkronenbrücken, Freiend- und 
Endpfeilerbrücken, die sich jeweils deut-
lich in ihrer Konstruktion und Bio-
mechanik unterscheiden. In der Fachlite-
ratur für zahnärztliche Prothetik haben 
die konventionellen Endpfeilerbrücken 
ihren festen Platz. Freiendbrücken wird 
deutlich weniger Aufmerksamkeit gewid-
met. Inlay-/Teilkronenbrücken werden 
oft gar nicht, und wenn sie erwähnt wer-
den, in ihrer Indikation kritisch bis ab-
lehnend bewertet [25, 26, 30].

Die wissenschaftliche Grundlage die-
ser Einschätzung ist der Literatur nicht 
immer klar zu entnehmen, doch spielt 
bei der differentialtherapeutischen Ent-
scheidungsfindung die Langzeitüber-
lebensrate der prothetischen Konstrukti-
on eine wesentliche Rolle. Bei herkömm-
lichen Endpfeilerbrücken sind Tragezei-
ten von deutlich über 10 Jahren umfang-
reich belegt [10]. Aber es gibt kaum Daten 
zu Langzeiterfolgen von Inlay-/Teilkro-
nenbrücken [24]. Auch Untersuchungen 
zu Freiendbrücken mit Aussagen über 
Langzeiterfolgsraten gibt es nur in relativ 
wenigen Fällen [16]. In keiner uns be-
kannten Studie wurden vergleichend die 
Überlebenswahrscheinlichkeiten von In-
lay-/Teilkronenbrücken, Extensionsbrü-
cken und herkömmlichen Endpfeilerbrü-
cken untersucht. Ziel dieser Studie war es 
zu überprüfen, ob Extensionsbrücken 
und Inlay-/Teilkronenbrücken im Hin-
blick auf ihre Langzeitprognose die glei-
che therapeutische Wertigkeit wie kon-
ventionelle Endpfeilerbrücken im Seiten-
zahnbereich aufweisen. Innerhalb der 
Studie sollte zusätzlich geprüft werden, 
inwieweit Parameter wie beispielsweise 
Geschlecht des Patienten, Parodontaler-
krankungen, Patientenalter, Lokalisation 
der Brücke, Anordnung der Extension so-
wie Stiftaufbauten einen prognostischen 
Einfluss auf die Überlebensrate haben. 

Material und Methoden

In einer retrospektiven Studie wurden 
die Überlebenszeiten von 434 in der Kli-

nik für Zahnärztliche Prothetik und Bio-
medizinische Werkstoffkunde der Medi-
zinischen Hochschule Hannover einge-
gliederten Brücken untersucht. Darun-
ter befanden sich neben 292 Endpfeiler-
brücken 63 Freiendbrücken und 79 In-
lay-/Teilkronenbrücken. Einschlusskri-
terien waren, dass es sich bei allen Brü-
cken um zwei-, bis fünfgliederige Kon-
struktionen im Seitenzahnbereich han-
delte. Die Inlay-/Teilkronenbrücken be-
standen alle aus dem okklusalen Durch-
zug, den approximalen Hohlschliffen 
und den approximalen Retentionskäs-
ten. Die Extensionbrücken bestanden 
aus zwei miteinander verblockten Kro-
nen und einem einer Prämolarenbreite 
entsprechenden Brückenglied. 

Ausschlusskriterien waren Inlays, 
die nicht mindestens drei Flächen auf-
wiesen sowie Extensionsbrücken, die 
mehr als ein Extensionsglied hatten. Au-
ßerdem mussten alle Patienten zum 
Zeitpunkt der Eingliederung das 18. Le-
bensjahr erreicht haben. Alle betreffen-
den Brücken wurden ausschließlich an 
der Medizinischen Hochschule inkorpo-
riert und stellten folglich hinsichtlich 
zahnärztlicher und zahntechnischer 
Herstellungsprinzipien und Qualitäts-
anforderungen ein vergleichsweise ho-
mogenes Untersuchungsgut dar. Her-
vorzuheben sind hierbei die vergleich-
baren Laborbedingungen, klinischen 
Vorgehensweisen und Entscheidungs-
kriterien, gleiche Abformmethoden und 
Okklusionskonzepte sowie gleiche Ein-
gliederungsarten. Kulanzfälle wurden 
explizit in unsere Studie einbezogen, so 
dass auch Frühverluste angemessen be-
rücksichtigt sind.

Nach einer retrospektiven Daten-
erhebung bei über 800 Patienten waren 
nach Anwendung der Einschluss- und 
Ausschlusskriterien die Informationen 
von 434 Brücken auswertbar. Bei Patien-
ten, die offensichtlich nicht weiter an 
der Klinik in Behandlung blieben, wur-
den die Restaurationen vom Tag ihrer 
Eingliederung bis zum Datum ihrer letz-
ten Beobachtung anhand des Aktenein-
trags verfolgt. Neben dem Beobach-
tungszeitraum von 20 Jahren und rein 
zahnersatzbezogenen Daten (Versor-
gung mit Stiftaufbauten, Karies, Paro-
dontitis, Frakturen, Okklusionsstörun-
gen, Verblendfrakturen) wurden auch 
patientenbezogene Informationen (Ge-
burtsdatum, Geschlecht, Patientenalter 
bei Eingliederung) erfasst. Die Fehler-
ursachen wurden in biologische und 
mechanische Fehlerursachen unterteilt. 
Diese Parameter wurden in Überein-
stimmung mit der Literatur [7, 12] für 
die Berechnung der Überlebenswahr-
scheinlichkkeit herangezogen. Die de-
skriptive Statistik wurde mittels Häufig-
keiten, explorativer Datenanalyse und 
Kreuztabellen ermittelt. Die kumulier-
ten Überlebensraten wurden nach der 
Kaplan-Meier-Methode berechnet. Der 
Einfluss der Kovariablen wurde mittels 
der Cox-Regression geprüft, zusätzlich 
wurde noch der Logrank-Test hinzugezo-
gen 

Ergebnisse

Insgesamt waren die 434 ausgewerteten 
Brücken auf 280 Patienten verteilt (im 
Mittel 1,54 Restaurationen pro Patient). 

Tabelle 1 Alter und Geschlecht des Patientenkollektivs bei Eingliederung.

Table 1 Age and sex of patients at the time the restorations where placed in situ grouped ac-

cording to FPD type.

Brücken gesamt

Extensionsbrücken

Inlay-/Teilkronen-
brücken

Endpfeilerbrücken

Durchschnittsalter  
der Patienten bei  

Eingliederung 

in Jahren

41,1

43,8

37,2

42,3

männlich

Anzahl

267

33

47

187

%

100,0

12,4

17,6

70,0

weiblich

Anzahl

167

30

32

105

%

100,0

18,0

19,2

62,9
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Dabei handelte es sich in 38,5 % der Fäl-
le um Frauen und in 61,5 % um Männer, 
wobei das Durchschnittsalter bei Ein-
gliederung der Brücken bei 41,6 Jahren 
lag (Tab. 1). Im gesamten Unter-
suchungsgut lagen 292 Endpfeiler-, 79 
Teilkronen-, und 63 Extensionsbrücken 
vor. Mit 75,3 % der Versorgungen waren 
es zum überwiegenden Teil dreigliedrige 
Konstruktionen. Bei den Freiendbrü-
cken waren von 63 Anhängern 41,5 % 
mesial und 58,5 % distal angebracht. 

Insgesamt wurden bei 66 Brücken Pfei-
lerzähne mit gegossenen Stiftaufbauten 
versorgt, von denen 7 Stiftaufbauten 
zwei Stifte und die übrigen einen Stift 
aufwiesen. Bei 110 Patienten wurde vor 
Eingliederung der Arbeit oder während 
der Tragedauer eine Parodontalbehand-
lung durchgeführt.

Die Überlebenszeitanalyse nach Ka-

plan-Meier ergab für alle untersuchten 
Brückentypen nach 5 Jahren eine Über-
lebensrate von 89,7 % und nach 10 Jah-

ren eine Überlebensrate von 81,0 % 
(Abb. 1). Wurden jedoch die Survival-
kurven nach den unterschiedlichen Brü-
ckentypen aufgeschlüsselt (Abb. 2), er-
gaben sich folgende Überlebenswahr-
scheinlichkeiten: nach 5 Jahren für 
Endpfeilerbrücken 91,1 %, für Inlay-/
Teilkronenbrücken 88,5 % und für Frei-
endbrücken 86,8 %. Nach 10 Jahren be-
trug die Verweilwahrscheinlichkeit für 
Endpfeilerbrücken 83,5 %, für Teilkro-
nenbrücken 77,0 % und für Extensions-
brücken 77,2 %. Es spielte für das Über-
leben der Extensionsbrücken keine sig-
nifikante Rolle, wo sich das Freiende be-
fand bzw. ob ein mesialer oder distaler 
Anhänger vorlag. Die Unterschiede zwi-
schen Teilkronenbrücken und Endpfei-
lerbrücken (p = 0,90) bzw. zwischen Ex-
tensionsbrücken und Endpfeilerbrü-
cken (p = 0,30) waren statistisch nicht 
signifikant.

Der Einfluss des Geschlechts auf die 
Verweildauer war im Logrank-Test mit 
p = 0,02 signifikant: während die Über-
lebensraten bis zum 5. Jahr annähernd 
identisch waren, klafften die Kurven da-
nach deutlich auseinander. Nach 10 Jah-
ren lag die Überlebensrate des Zahn-
ersatzes bei Männern bei 86,7 % und bei 
Frauen bei 72,5 %. Der Faktor Ge-
schlecht wurde in das Cox-Modell ein-
bezogen und verkürzte mit p = 0,013 sig-
nifikant die Überlebensrate. 

Einen vergleichbaren signifikanten 
Einfluss hatte die Kovariable Parodon-
talerkrankung mit p = 0,027. Nach Auf-
schlüsselung dieses Einflussfaktors auf 
die Endpfeiler-, Inlay-/Teilkronen-, und 
Extensionsbrücken unterschieden sich 
die konventionellen Brücken signifi-
kant im Hinblick auf die Überlebenskur-
ven von den anderen Brückenarten  
(Logrank-Test: p = 0,0008). Die 10-Jahres-
Überlebensrate lag für Nichterkrankte 
bei 86,3 % und bei PA-Patienten bei 
81,2 %. 

Auch die Versorgung der Brücken-
pfeiler mit einem Stiftaufbau erwies sich 
im gesamten Untersuchungsgut als ein 
statistisch signifikanter Parameter 
(p = 0,027). Bei Verwendung von Stiften 
ergab sich eine 10-Jahres Überlebensrate 
von 70,1 %, bei Arbeiten ohne Stiftauf-
bau ergab sich ein Wert von 83,2 %. Bei 
Endpfeilerbrücken konnte jedoch be-
züglich der Versorgung mit einem Stift-
aufbau kein signifikanter Einfluss 
(p = 0,89) festgestellt werden. Bei Exten-
sionsbrücken mit Stiftaufbauten war die 

Abbildung 1 Gemeinsame Überlebenskurve aller Brückentypen.

Figure 1 Common survival curve of all types of bridgeworks.

Abbildung 2 Überlebenskurven für Endpfeiler-, Inlay-/Teilkronen- und Extensionsbrücken.

Figure 2 Survival curves of conventional-, inlay-/onlay retained and cantilever fixed dental 

prostheses.
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Überlebenszeit deutlich kürzer als im 
Vergleich zu Versorgungen ohne Stift-
aufbau (p = 0,003) (Abb. 3). 

Retentionsverluste schienen bei In-
lay-/Teilkronenbrücken tendenziell ge-
häuft aufzutreten, was sich aber nicht 
signifikant auf die Überlebenswahr-
scheinlichkeit auswirkte und somit rela-
tiviert wurde. Die häufigsten Verlust-
ursachen für Brücken waren endodonti-
sche Komplikationen (21,0 %), Retenti-
onsverluste (17,7 %) und Karies (14,5 %). 
Zu weiteren Verlustursachen zählten 
Zahnfleischerkrankungen (4,8 %) sowie 
Zahnfrakturen (3,2 %) (Tab. 2).

Patientenalter, Lokalisation der Brü-
cke, Anzahl der Brückenglieder, Brü-
ckenpfeiler und Spannen sowie Behand-
ler hatten hingegen keinen statistisch 
relevanten Einfluss.

Diskussion

Methodenkritik

Es handelte sich hier um eine retrospek-
tive Studie, die als Zielereignisse für die 
Berechnung der Überlebensstatistik nur 
eindeutige Kriterien wie die Extraktion 
von Pfeilerzähnen oder die Erneuerung 
des Zahnersatzes berücksichtigte. Ereig-
nisse, die im Einzelfall keine Erneuerung 
des Zahnersatzes notwendig machten 
wie z. B. sichtbare Kronenränder im Sei-
tenzahnbereich oder Veränderungen 
der Zahnfarbe der Verblendungen, wur-
den nicht als Misserfolg gewertet und 
nicht als Zielereignis definiert. Da pro-
spektive Studien über einen langen Zeit-
raum von 10 Jahren mit großen Fallzah-
len schwierig zu realisieren sind, stellen 
retrospektive Studien zur Datengewin-
nung eine anerkannte Methode dar [9]. 
Es ist somit wissenschaftlich akzeptiert, 
sich mittels der Kaplan-Meier-Analyse 
der tatsächlichen Überlebenszeit anzu-
nähern. Dies führte jedoch durch die 
vielen nach kurzer Zeit zensierten Fälle 
zu einer systematisch unterschätzten 
Überlebenszeit [31].

Alle Brücken dieser Untersuchung 
stammten ausschließlich aus der Klinik 
für Zahnärztliche Prothetik und Werk-
stoffkunde der Medizinischen Hoch-
schule Hannover und nicht aus ver-
schiedenen Versorgungseinheiten. Dies 
kann einerseits wegen der eingeschränk-
ten Möglichkeit, die Ergebnisse zu gene-
ralisieren, als Nachteil betrachtet wer-

den. Auf der anderen Seite bestand der 
Vorteil, anhand eines homogenen Un-
tersuchungsgutes die Überlebensraten 
der verschiedenen Brückentypen im di-
rekten Vergleich betrachten zu können, 
was in der bestehenden Fachliteratur als 
besonders schwierig bis unmöglich be-
trachtet wird [5, 35].

Überlebenszeit aller Brückentypen

Verglichen mit der Literatur lagen die 
Überlebensraten in unserer Studie im 
unteren Drittel [10, 11, 16, 19, 29]. Die 
meisten Studien differenzierten aber 
nicht nach Front- und Seitenzahnbrü-
cken. In unserer Studie dagegen wurden 
ausschließlich reine Seitenzahnbrücken 
unter ausdrücklicher Berücksichtigung 
der Frühverluste untersucht. Bei den 
beiden Veröffentlichungen von Kersch-

baum et al. [10, 11] mit relativ hohen 

Überlebensraten wurden dagegen me-
thodenbedingt Kulanzfälle und damit 
Frühverluste nicht erfasst, was zu einer 
Verlängerung der Überlebenswahr-
scheinlichkeit führen kann [11]. Eine 
weitere Ursache für die relativ niedrigen 
Überlebensraten in unserer Unter-
suchung könnte die unterschiedliche 
Auslegung des Kriteriums Funktions-
tüchtigkeit in einer Praxis und an einem 
Universitätsklinikum sein, wo im Rah-
men der Ausbildung eine eher kritische 
Beurteilung vermittelt wird.

In unserer Studie liegen Daten bis zu 
20 Jahren vor, wobei diese wegen der 
sinkenden Fallzahl nicht bis zuletzt re-
präsentativ auswertbar sind. Insgesamt 
war im gesamten Untersuchungsgut ei-
ne konstante Reduktion der Überlebens-
rate zu verzeichnen (Abb. 1). Dies 
spricht dafür, dass mit zunehmender 
Tragedauer die Verlustwahrscheinlich-

Abbildung 3 Überlebenskurven für Extensionsbrücken nach Versorgung eines Stiftaufbaus 

unterschieden.

Figure 3 Survival curves of cantilever bridges according to the presence of post and cores.

Tabelle 2 Verlustursachen der verschiedenen Brückentypen.

Table 2 Causes of loss of the different FPD types.

(Abb. 1-3 u. Tab. 1-2: U. Schnaidt)
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Brücken gesamt

Extensions brücken

Endpfeiler brücken

Inlay-/Teilkronenbrücken

Karies 
in %

14,5

15,4

26,3

18,2

Retentions -
verluste in %

17,7

46,2

21,1

9,1

endodontische 
Probleme in %

21,0

23,1

42,1

36,4

Sonstiges 
in %

46,8

15,3

10,5

36,4
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keit zunimmt [16, 29]. Als Ursache kön-
nen Ermüdung und Alterung der Mate-
rialien sowie die Entstehung von Sekun-
därkaries und Parodontalerkrankungen 
vermutet werden [16]. 

Überlebenszeit der Inlay-/ 
Teilkronenbrücken

Die Ergebnisse der Überlebensraten der 
Inlay-/Teilkronenbrücken unserer Stu-
die (Abb. 1 und 2) deckten sich mit der 
Literatur [24]. Die Überlebensraten der 
Vergleichsgruppe der vorrangig drei-
gliedrigen Endpfeilerbrücken (Abb. 1) 
schienen somit etwas günstiger als die 
Resultate der Inlay-/Teilkronenbrücken, 
obwohl bei den Endpfeilerbrücken auch 
zwei Pfeilerzähne die Belastungskräfte 
von drei natürlichen Zähnen tragen [3]. 
Jedoch waren auch unsere Ergebnisse in 
Übereinstimmung mit der Fachliteratur 
[21] weder im Logrank-Test noch in der 
Cox-Regression signifikant, so dass der 
Faktor Inlay-/Teilkrone als prognosti-
scher Faktor für das Überleben aus-
geschlossen werden konnte. Im Gegen-
satz hierzu fand eine Studie von Roberts 
aus dem Jahr 1970 für Inlay-/Teilkro-
nenbrücken eine sechsfach gesteigerte 
jährliche Verlustrate im Vergleich zu 
Vollkronen bei Anwendung als Brücken-
anker im Seitenzahnbereich [27]. Es ist 
unklar, inwieweit dies auf die Verände-
rung der technischen Möglichkeiten in 
dem dazwischen liegenden Zeitraum zu-
rückgeführt werden kann.

Es wurde in der zahnmedizinischen 
Fachliteratur wiederholt darauf hinge-
wiesen, dass es unter Belastung zu einer 
Deformation der Unterkieferspange 
kommt [13]. Diese Deformation wurde 
für den Verlust von ausgedehnten Brü-
ckenkonstruktionen und insbesondere 
den frühzeitigen Verlust von Inlaybrü-
cken verantwortlich gemacht [8]. Zu un-
serer Überraschung konnten wir dies in 
unserer Studie nicht bestätigen. Wir fan-
den keinen statistischen Unterschied in 
der Überlebensfunktion von Ober- und 
Unterkieferbrücken, die Inlays oder Teil-
kronen als Pfeiler hatten. Weder die Lo-
kalisation der Inlay-/Teilkronenbrücke 
noch die Konstruktion mit oder ohne 
Teilung hatten einen Einfluss auf die 
Überlebenszeit.

Auffallend an unserer Survivalfunk-
tion der Inlay-/Teilkronenbrücken war, 
dass sich die Überlebenskurve nach ei-
ner Reihe von Verlusten von 36,4 % in 

den ersten zwei Jahren stabilisierte. Die 
Ursache für diese Verluste könnte in der 
fehlerhaften Indikationsstellung dieses 
Brückentyps sowie in mangelnder tech-
nischer Ausführung liegen [16, 24]. So-
mit können Inlay-/Teilkronenbrücken 
laut den Ergebnissen unserer Unter-
suchung als prothetische Therapieform 
unter Berücksichtigung der jeweiligen 
Indikationsstellung mit guter Langzeit-
prognose angewendet werden.

Überlebenszeit von  
Extensions brücken

Im Vergleich zur Literatur befanden sich 
unsere Ergebnisse (Abb. 2) im mittleren 
Drittel. Die in der Literatur gefundenen 
5-Jahresüberlebensraten schwankten 
zwischen 76 % – 96,5 % [2, 12]. In Über-
einstimmung mit den Arbeiten von Pje-

tursson et al. [22] und Tan et al. [34] wie-
sen die Endpfeilerbrücken auch in unse-
rer Studie bessere Überlebenswerte auf 
als die Anhängerkonstruktionen. Aller-
dings konnte weder der Logrank-Test 
noch die Cox-Regression eine statistische 
Signifikanz des Merkmals Extension auf 
das Überleben einer Brücke ermitteln, 
was mehreren anderen Literaturanga-
ben entsprach [16, 18, 33].

Auch im Hinblick auf die absoluten 
Überlebenszeiten gibt es sehr wider-
sprüchliche Angaben in der Literatur. 
Einschränkend muss allerdings darauf 
hingewiesen werden, dass die beobach-
teten Patientenkollektive zum Teil rela-
tiv klein waren. Die Arbeitsgruppe um 
Öwall [20] ermittelte in einer prospekti-
ven Studie an 11 Patienten mit einer 
10-Jahresüberlebensrate von 71,2 % ei-
ne ähnliche Prognose wie die vorliegen-
de Studie. Laurell et al. [15] dagegen 
stellten in einer retrospektiven Untersu-
chung an 36 Brücken eine 10-Jahres-
überlebensrate von 96,7 % dar. Aber 
auch gegenteilige Ergebnisse wurden 
dokumentiert. Beispielsweise erbrachte 
eine Studie ein um 43 % gesteigertes Ri-
siko (p = 0,03) von Freiendbrücken ge-
genüber Endpfeilerbrücken [10]. Wei-
tere Studien weisen darauf hin, dass pro-
tektive, neuromuskuläre Regelkreise die 
okklusalen Kaukräfte so begrenzen, dass 
die Pfeiler nicht überbelastet werden 
können. Folglich vermehrt sich die Last 
auf das Brückenglied und den Pfeiler 
nicht um den Betrag, den der ehemalige 
Nachbarzahn als Kraft aufnahm [36]. 
Das mag eine Erklärung dafür sein, dass 

Extensionsbrücken bei strenger Indika-
tionsstellung (stabile endodontische 
und PA-Verhältnisse, klinische Krone 
> 4 mm, CMD-Befund negativ) [15, 33] 
kein erhöhtes Risiko darstellen. Somit 
ermöglichen sie vielen Patienten bei den 
häufig auftretenden unilateralen oder 
bilateralen verkürzten Zahnreihen [1] 
noch die Versorgung mit festsitzendem 
Zahnersatz, wenn keine Implantate ge-
wünscht oder indiziert sind.

Statistisch signifikante  
Einfluss größen

Geschlecht

Die Verweildauer von Brücken war nach 
10 Jahren bei Frauen mit 72,5 % signifi-
kant (p = 0,02) geringer als bei Männern 
mit 86,7 %. Frauen legen beim Zahn-
ersatz einen größeren Wert auf Ästhetik 
als Männer, bei denen oft die Funktiona-
lität im Vordergrund steht. Außerdem 
beurteilen Frauen ihren Zahnersatz 
deutlich kritischer als Männer [28]. Des-
halb erscheint ihnen in der Regel eine 
Neuversorgung früher notwendig als 
Männern [6, 14, 23]. Damit verkürzen 
sich die Gebrauchsperioden des jeweili-
gen Zahnersatzes, und es wird verständ-
lich, dass das Geschlecht in unserer Stu-
die ein dominierender Parameter bezüg-
lich der Überlebenszeit des Zahnersatzes 
darstellt. Dieser Faktor wurde in ande-
ren Studien z. B. zur Überlebensrate von 
implantatverankertem Zahnersatz und 
Vollkeramikrestaurationen bisher oft 
nur unzureichend berücksichtigt. 

Parodontalerkrankungen

In der Cox-Regression wurde der Parame-
ter „anamnestisch feststellbare Paro-
dontalbehandlung“ als ein signifikanter 
Risikofaktor eingestuft, nicht hingegen 
aber im Logrank-Test. Es stellt sich nun 
die Frage, warum Endpfeilerbrücken sig-
nifikante Abweichungen beim Merkmal 
Parodontalbehandlungen zeigen, dies 
aber weder bei Extensions- noch Inlay-/
Teilkronenbrücken zutrifft. Bei Endpfei-
lerbrücken herrscht in der Regel eine 
weitere Indikationsstellung vor [21]. Bei 
Extensionbrücken ist aufgrund der 
strengeren Indikationsstellung eine po-
sitive Patientenselektion in Bezug auf 
den PA-Status durchgeführt worden. In 
der Literatur wurde der Erfolg der Exten-
sionsbrücken bei PA-Patienten kontro-
vers diskutiert [32]. Bei Inlaybrücken 
war die Ursache für den nicht nachweis-
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baren Einfluss von Parodontalerkran-
kungen sicherlich in dem signifikant 
niedrigeren Durchschnittsalter der Pa-
tienten (37,2 Jahre) sowie in der Regel 
der sehr guten Mundhygiene zu sehen. 
Somit war die Manifestation einer mög-
lichen Erkrankung des Zahnhalteappa-
rates geringer. 

Stiftaufbauten

Es ergab sich für alle Brücken ein signifi-
kanter Unterschied für die Überlebens-
rate in Abhängigkeit von Versorgungen 
mit Stiftaufbau. Nach 10 Jahren waren 
von den Arbeiten mit Stiftaufbau nur 
noch 70,1 % in situ, bei denjenigen oh-
ne Stiftaufbau 83,2 %. Wurde das Daten-
material nach Endpfeiler- und Freiend-
brücken differenziert, zeigte sich ledig-
lich ein signifikanter Einfluss auf das 
Verlustrisiko bei Extensionsbrücken 
(Abb. 3). In der Literatur wurde ebenfalls 
bestätigt, dass ein wurzelkanalbehan-
delter Brückenpfeiler ein negativer Fak-
tor für die Verweilzeit einer Anhänger-
brücke sei [2]. Zusätzlich zeigten mecha-
nische Überlegungen zu Extensionsbrü-
cken, dass der am weitesten vom An-
hänger entfernte Pfeiler durch das Ein-
wirken stark extrudierender Kräfte von 
Abhebelung betroffen ist, wohingegen 
auf den Anhänger-nahen Pfeiler stark 
intrudierende Kräfte ausgeübt werden. 
Im Gegensatz hierzu finden bei Endpfei-
lerbrücken eine gleichmäßige Vertei-
lung der Kräfte und weniger starke Rota-
tionen statt. Dies könnte eine Ursache 
sein, dass eine zusätzliche Schwächung 
der Pfeiler mit einem Stiftaufbau bei Ex-
tensionspfeilerbrücken einen signifi-
kanten Einfluss auf das Überleben hat, 
dies aber nicht bei Endpfeilerbrücken 

zutrifft. Somit stellte in unserem Unter-
suchungsgut der Stiftaufbau bei Extensi-
onsbrücken einen deutlichen Risikofak-
tor dar. 

Wie bereits erwähnt, zählten die Lo-
kalisation der Brücke, Teilung, die An-
zahl der Brückenglieder, Brückenpfeiler 
und Spannen, Behandler und die Ver-
lustursachen nicht zu signifikanten Ein-
flussfaktoren bezüglich der Überlebens-
rate. Auch die Anordnung der Anhänger 
bei Extensionsbrücken war in Überein-
stimmung mit der Fachliteratur [4] 
nicht von prognostischer Bedeutung.

Verlustursachen

In unserem Gesamtkollektiv waren en-
dodontische Probleme, gefolgt von Re-
tentionsverlusten und Karies die häu-
figsten Verlustursachen (Tab. 2). Die 
meisten Autoren gaben als eine Haupt-
ursache Karies an [17, 22]. Zahnfleisch-
probleme spielten im Gegensatz zu an-
deren Autoren [2] eine geringere Rolle. 
Dies ist voraussichtlich auf die intensiv 
praktizierten Recallprogramme an der 
MHH zurückzuführen. Bei den Inlay-/
Teilkronenbrücken waren vor allem en-
dodontische Beschwerden auffällig, was 
in Zusammenhang mit gehäuften Hö-
ckerfrakturen und Infrakturen zu sehen 
ist. Auch Dezementierungen traten bei 
Inlay-/Teilkronenbrücken gehäuft auf. 
Da die Brücken aber in den meisten Fäl-
len rezementiert werden konnten, wur-
de dies folglich nicht als Verlustursache 
gewertet. Auch endodontische Proble-
me spielten in unserer Untersuchung ei-
ne große Rolle. Dies zeigte sich beispiels-
weise an der erhöhten Rate wurzelkanal-
behandelter Pfeilern bei Extensionsbrü-
cken [2, 16]. 

Schlussfolgerung

In Übereinstimmung mit der vorliegen-
den Literatur können Endpfeilerbrü-
cken als bewährtes prothetisches Thera-
piemittel mit sehr guter Langzeitprog-
nose angesehen werden. Obwohl Inlay-/
Teilkronen- und Extensionsbrücken sta-
tistisch eine niedrigere Überlebenswahr-
scheinlichkeit aufweisen als Endpfeiler-
brücken, kann aufgrund des vorliegen-
den Datenmaterials die Anwendung 
von Inlay-/Teilkronen- und Extensions-
brücken bei strenger Indikationsstel-
lung bei Patienten mit guter Mund-
hygiene und fehlenden Parafunktionen 
empfohlen werden. Die Einbindung in 
ein Recallprogramm beugt parodonta-
len Problemen vor und verbessert so die 
Langzeitprognose. Bei vorhandenen 
Stiftaufbauten sollte in Zusammenhang 
mit Extensionsbrücken Zurückhaltung 
geübt werden. Hier sind andere prothe-
tische Lösungen zu bevorzugen.   
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HeiCuDent – ein moderner 
Studiengang auf dem Weg 
zur neuen AppO-Z
HeiCuDent – a modern Curriculum to be 
back on track to the new license to practice 
dentistry

Einführung: Ziel unserer Arbeit und der Einführung 
von HeiCuDent, dem Heidelberger Curriculum Denta-

le, war es, einen modernen Reformstudiengang der Zahnme-
dizin zu entwickeln und am Novellierungsentwurf der Ap-
pO-Z orientiert die Studierbarkeit zu prüfen. Vor allem die 
Einführung interdisziplinärer und integrierter Kurse sollte die 
synoptische Diagnose und Therapieplanung gewährleisten 
und die Praxisrelevanz steigern. 
Methode: Die Evaluation des gesamten HeiCuDent-Pro-
gramms sollte die Einschätzung und Akzeptanz der Studie-
renden zeigen. Das neue Curriculum mit integrierten Kursen 
sollte im Rahmen einer Absolventenbefragung mit den tradi-
tionellen, fächerzentrierten Kursen verglichen werden. 
Ergebnisse: Die Ergebnisse der Evaluationen unterstreichen 
die Akzeptanz von HeiCuDent, zeigen aber auch den Bedarf 
ständiger dynamischer Weiterentwicklungen und Verbes-
serungen auf. Die Überlegenheit integrierter Kurse und inter-
disziplinärer Veranstaltungen für die Vorbereitung auf den 
Berufsalltag wurde von den Absolventen in ihren Bewertun-
gen signifikant deutlich gemacht. Beispielhaft für eine Ope-
rationalisierung der Curriculumsentwicklung unter Gültigkeit 
der bestehenden AppO-Z wird die interdisziplinäre Umset-
zung dargestellt, die eine Weichenstellung hinsichtlich der 
neuen AppO-Z einschließt und studierbar gestaltet ist. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 355–365)

Schlüsselwörter: Curriculum-Entwicklung, Studiengang Zahnme-
dizin, Approbationsordnung, Evaluation, Integrierte Kurse

Introduction: The aim of the development of HeiCuDent, 
the Heidelberg Curriculum Dentale, was the implementation 
of a reformed degree program of dentistry and to be geared 
to the new license to practice dentistry. The operability of 
those studies was also assessed. The implementation of inter-
disciplinary and integrated courses should provide for syn-
optic diagnoses, therapy and practical experience. 
Methods: The student acceptance of HeiCuDent was tested 
by evaluation and the comparison of integrated and tradi-
tional courses was realized by interviewing alumni. The 
evaluation results show the appraisal of students and repre-
sent the exigency of dynamic progress. 
Results: Integrated courses were superior to traditional sub-
ject centered courses. HeiCuDent shows curriculum devel-
opment by existence of the legal license to practice dentistry 
according to the new one.
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1 Einleitung

Die enormen fachlichen Entwicklun-
gen, die Wissenszunahme, gesellschaft-
liche Veränderungen und Innovationen 
im Bereich der Ausbildung erfordern ei-
ne konstante und stetige Anpassung me-
dizinischer Curricula [4, 9, 16]. Tatsäch-
lich sind in Deutschland seit einigen 
Jahren in der Zahnmedizin an einigen 
Standorten Veränderungen zu beobach-
ten, die sich nicht zuletzt an den Ver-
änderungen medizinischer Studiengän-
ge wie in Berlin, Dresden, München und 
Heidelberg messen lassen müssen [5, 8, 
12]. Hierbei sind die Ansätze sehr unter-
schiedlich und im Gegensatz zur Hu-
manmedizin noch nicht durch eine No-
vellierung der Approbationsordnung 
unterstützt. Also finden Veränderungen 
meist in nur marginalen Bestandteilen 
im Sinne von Hybridstudiengängen 
statt, die einzelne, neue Lehrveranstal-
tungen oder Methoden einführen, ohne 
die Gesamtkonzeption zu verändern.

Die Neugestaltung der Approbations-

ordnung für Zahnärzte (AppO-Z, aktuell 

aus dem Jahre 1955) [14] ist seit mehre-
ren Jahren gefordert und politisch dis-
kutiert. Ein zwischen den Standesvertre-
tungen, der DGZMK, der VHZMK und 
der Studentenschaft abgestimmter No-

vellierungsentwurf [2] liegt bereits seit 
2005 vor. Neue Impulse für die AppO-Z 
ergaben sich nun mit der Verabschie-
dung des Koalitionsvertrags beim Regie-
rungswechsel hin zu Schwarz-Gelb [10]. 
Dort wurde die Novellierung der Ap-
pO-Z als Ziel fixiert, was von der Zahn-
ärzteschaft sehr begrüßt wird. Diskutiert 
werden jedoch höhere Kosten durch ei-
ne notwendige Erhöhung des Curricula-
ren Normwertes oder die Reduktion der 
Studienplätze, um die Mehrbelastung 
durch eine moderne und den aktuellen 
Anforderungen entsprechende Ausbil-
dung zu tragen. Und immer wieder 
kommt dabei auch die Frage der Studier-
barkeit auf.

Mit der Einführung von HeiCuDent, 
dem Heidelberger Curriculum Dentale, 
wurde bei der Entwicklung eines refor-
mierten zahnmedizinischen Univer-
sitätsstudienganges die Studierbarkeit 
(orientiert am Novellierungsentwurf der 
neuen AppO-Z) überprüft. 

Berücksichtigt wurden dabei aktuel-
le Anforderungen an eine moderne 
Zahnheilkunde [3, 17] und eine interdis-
ziplinäre Gestaltung, welche auch hin-

sichtlich der steigenden Zahl älterer und 
teilweise multimorbider Patienten, de-
ren Erwartungen gestiegen sind [7], für 
den künftigen Zahnarzt einen immer 
höheren Stellenwert einnimmt. 

Im Entwurf der neuen AppO-Z ist de-
finiert [2]: „Ziel der Zahnärztlichen Aus-
bildung ist der wissenschaftlich und 
praktisch ausgebildete Zahnarzt, der zur 
eigenverantwortlichen und selbständi-
gen Ausübung der Zahnheilkunde, sowie 
zur Weiterbildung, zum postgraduierten 
Studium und zu ständiger Fortbildung 
befähigt ist. Die Ausbildung soll grund-
legende Kenntnisse, Fähigkeiten und 
Fertigkeiten in allen Fächern vermitteln, 
die für die zahnmedizinische Versorgung 
der Bevölkerung erforderlich sind. Die 
Ausbildung zum Zahnarzt erfolgt sowohl 
wissenschaftlich als auch praxis-, bevöl-
kerungs- und patientenbezogen.“ 

Dabei sollte Lernen als hochindivi-
dueller und komplexer Prozess verstan-
den werden, bei dem sich nach Kolb un-
terschiedliche Lerntypen unterschie-
den [11]. Diese zeichnen sich durch dif-
ferierende Herangehensweisen und Er-
fahrungen aus. Um allen Studierenden 
gleichermaßen die Möglichkeit zu ge-
ben, an vorhandenes Vorwissen anzu-
knüpfen und um die unterschiedlichen 
Methoden und Lerntempi zu berück-
sichtigen, ist ein didaktischer Mix zu 
empfehlen, der alle Entfaltungen und 
Gewohnheiten zulässt. Der Erwerb von 
Schlüsselkompetenzen wird durch in-
terdisziplinäre Veranstaltungen und 
differierende Methoden (u. a. Problem 
Orientiertes Lernen – POL, Zahnmedizi-
nisches Kommunikations- und Inter-
aktionstraining – Zahnmedi-KIT) gesi-
chert und teilweise innerhalb interdis-
ziplinärer Prüfungen (Multiple Choice 
Questions – MCQ, Strukturierte Münd-
liche Prüfungen, Objective Structured 
Preclinical Examination – OSPE, Precli-
nical Examination – PCEX, Objective 
Structured Clinical Examination –  
OSCE, Clinical Examination – CEX) ge-
prüft. 

HeiCuDent sollte alle Kompetenz-
domänen – kognitiv, affektiv und psy-
chomotorisch – abbilden und sie sollten 
durch einen Lernzielkatalog nachvoll-
ziehbar gemacht werden. Insbesondere 
der interdisziplinären Gestaltung und 
Umsetzung des Studiums und damit der 
Anpassung bzgl. der aktuellen Anforde-
rungen des Berufsbildes wurde hohe Re-
levanz eingeräumt. Zusammenfassend 

soll aus dem neuen Curriculum der 
Zahnmedizin mit neuen Lehrmethoden 
eine bessere und kompetentere Versor-
gung der Patienten resultieren. 

Ziel unserer Arbeit war im Rahmen 
der HeiCuDent-Entwicklung vor allem 
die Einführung interdisziplinärer und 
integrierter Kurse, welche die synopti-
sche Diagnose und Therapieplanung ge-
währleisten sowie die Praxisrelevanz 
steigern. Diese Kurse wurden im Rah-
men einer Absolventenbefragung mit 
den traditionellen, fächerzentrierten 
Kursen verglichen.

Die Evaluation des gesamten HeiCu-
Dent-Programms zeigte die Einschät-
zung und Akzeptanz der Studierenden, 
aber auch die Notwendigkeit weiterer 
dynamischer Entwicklungen wurde da-
bei verdeutlicht.

Beispielhaft für eine Curriculums-
entwicklung unter Gültigkeit der beste-
henden AppO-Z wird weiterhin die in-
terdisziplinäre Umsetzung dargestellt, 
die eine Weichenstellung hinsichtlich 
der neuen AppO-Z einschließt. 

2 Methoden

2.1 Entwicklung von HeiCuDent

Grundsätzlich ging die erste Entwick-
lungsinitiative vom Studiendekanat 
aus. Zur Planung wurden geeignete Or-
ganisationsstrukturen geschaffen, die 
eine interdisziplinäre Gestaltung über-
haupt ermöglichten. Das Referat für 
Lehre und Studium operierte konzeptio-
nell und entwickelte Vorschläge zur Ge-
samtorganisation und Implementie-
rung. Eine Curriculum-Konferenz (Mit-
glieder: Ärztliche Direktoren, Vertreter 
der Lehrverantwortlichen aller Polikli-
niken und Studierende) wurde als Ent-
scheidungsgremium eingerichtet, wel-
ches die Vorschläge des Referats dis-
kutierte und verabschiedete, Arbeits-
gruppen und Lehrverantwortliche wa-
ren für die Detailplanungen und Umset-
zungen mit Unterstützung durch das Re-
ferat für Lehre und Studium zuständig 
(Abb. 1). Das Lehrpersonal setzte in den 
Kursen und Veranstaltungen die Neue-
rungen um. Auf die didaktische Schu-
lung der Beteiligten wurde dabei großer 
Wert gelegt.

Die durchgeführte Curriculum-Ent-
wicklung, orientierte sich nach Kern [9] 
an 6 Schritten:
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–  Problemdefinition und allgemeine 
Bedarfsanalyse

–  Spezielle zielgruppenorientierte Be-
darfsanalyse

–  Lernziele
–  Lehrmethoden und Strategien
–·  Implementierung
–  Evaluation und Feedback.
Die allgemeine und spezielle Bedarfs-
analyse richtete sich nach dem Novellie-
rungsentwurf der AppO-Z, den Anforde-
rungen des Wissenschaftsrates sowie der 
ADEE und reflektierte die Leitfrage aller 
Reformgedanken „Was soll der Zahnarzt 
nach einem Studium der Zahnheilkun-
de in seiner Praxis können?“. Hierzu 
wurden Lernziele definiert, die alle Lern-

zieldomänen (kognitiv, affektiv, psycho-
motorisch) berühren. 

Die Auswahl der Lehrmethoden 
wurde den so formulierten Lernzielen 
angepasst, was dazu führte, dass der 
Frontalunterricht im kognitiven Bereich 
durch andere geeignete Methoden er-
gänzt wurde. Die Verteilung unserer Stu-
dierenden bzgl. der unterschiedlichen 
Lerntypen nach Kolb [11] (Abb. 2) im 
ersten Fachsemester (FS) ließ diesen di-
daktischen Methodenmix sinnvoll er-
scheinen, da Lernen nach Kolb als hoch-
individueller und komplexer Prozess 
verstanden werden muss, bei dem un-
terschiedliche Lerntypen unterschieden 
werden:

– Diverger: Lernstil konkretes Erfahren 
und reflektiertes Beobachten. 

– Converger: Lernstil analytisches Be-
greifen und aktives Experimentieren. 

– Assimilator: Lernstil analytisches Be-
greifen und reflektierendes Beobach-
ten.

– Accomodator: Lernstil konkretes Er-
fahren und aktives Experimentieren. 

Um allen Studierenden gleichermaßen 
die Möglichkeit zu geben, an vorhande-
nes Vorwissen anzuknüpfen und um die 
unterschiedlichen Methoden und Lern-
tempi zu berücksichtigen, ist ein didak-
tischer Mix zu empfehlen, der alle Ent-
faltungen und Gewohnheiten zulässt.

Die Prüfungsmethoden wurden 
ebenso mit Lern- und Prüfungszielen ab-
gestimmt, um den Transfer aller Lern-
zieldomänen zu sichern (Abb. 3). Alle 
Unterrichtsformen wurden implemen-
tiert, regelmäßig evaluiert, die Ergebnis-
se diskutiert und das Curriculum dyna-
misch weiterentwickelt.

2.2 Aufbau von HeiCuDent

Der interdisziplinäre Aufbau wurde 
durch ein themenzentriertes bzw. pa-
tientenzentriertes, modulares Curricu-
lum gestaltet. Die Vorklinik/Propädeu-
tik (Abb. 4 und 5) besteht neben dem 
Block naturwissenschaftliche Grund-
lagen (Unterricht gemeinsam mit Hu-
manmedizin, organbezogene interdis-
ziplinäre Veranstaltungen in allen 
Grundlagenfächern, wie z. B. Anato-
mie, Physiologie und Biochemie) und 
der Berufsfelderkundung aus 4 Kursblö-
cken bis inkl. FS 6, die entsprechende 
Module verschiedener Fächer beinhal-
ten (der 4. Block fällt in den klinischen 
Studienabschnitt). Diese dauern zwi-
schen 1 und 10 Wochen. Der klinische 
Studienabschnitt (Abb. 5) beinhaltet 
ebenso interdisziplinäre zahnmedizi-
nische Kursblöcke und Module, die 
durch medizinische Fächer und be-
triebswirtschaftliche Grundlagen kom-
plettiert werden. 

Im Wintersemester 2003/2004 be-
gannen die ersten Studierenden ihre 
Ausbildung im HeiCuDent-Programm.

Die detaillierte Darstellung der in-
haltlichen Gestaltung würde den Rah-
men dieser Übersicht sprengen, soll aber 
Gegenstand weiterer Veröffentlichun-
gen sein. Hier soll zunächst die zusam-
menfassende Struktur im Gesamtaufbau 
beschrieben werden. Derzeit beginnt 

Abbildung 1 Organigramm zur organisatorischen Struktur von HeiCuDent und didaktische 

Qualifikation (MME: Master of Medical Education, BWHD: Baden-Württemberg Zertifikat Hoch-

schuldidaktik, DOS: Dozentenschulung der Medizinischen Fakultät Heidelberg). 

Figure 1 Chart of the organisation structure of HeiCuDent and didactical qualification (MME: 

Master of Medical Education, BWHD: Baden-Württemberg Universitiy Didactics Certificate, 

DOS: Academic Training of the Medical Faculty Heidelberg). 

Abbildung 2 Verteilung Lernstile nach Kolb bei Studierenden im 1. FS. 

Figure 2 Learning style distribution of first semester students (Kolb). 
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das Studium mit 3,5 Semestern natur-
wissenschaftliche Grundlagen. Die Stu-
dierenden der Zahnmedizin haben da-
durch die Möglichkeit, die Ärztliche 
Vorprüfung (M1) im Studium Human-
medizin zu absolvieren, ein Vorteil für 
diejenigen, die eine Doppelapprobation 
anstreben und Studierende, die einen 
Wechsel ins Studium der Humanmedi-
zin überlegen. Weiterhin wird nach dem 
Novellierungsentwurf der AppO-Z an 
dieser Stelle zukünftig eine solche Prü-
fung absolviert werden müssen, weswe-
gen wir dieser Möglichkeit hohe Rele-
vanz eingeräumt haben. Nach diesen 
3,5 Semestern werden die vorklinischen 
Kurse Zahnärztliche Propädeutik, Phan-
tomkurs 1 und Phantomkurs 2 ab Mitte 
des 4. FS, im folgenden Ferienkurs und 
im FS 5 belegt. An diesen Kursen sind die 
Fächer Zahnerhaltungskunde, Zahn-
ärztliche Prothetik und Kieferortho-
pädie mit Modulen beteiligt. Das Physi-
kum (Zahnärztliche Vorprüfung) 
schließt nach gültiger AppO-Z z. Zt. 
nach dem FS 5 die Vorklinik ab. Diese 
Prüfung soll nach AppO-Z- Entwurf zu-
künftig nach dem FS 6 erfolgen und die 
Module des Kurses Phantom 3 ebenso 
prüfen. Auch diese Änderung könnte 
durch HeiCuDent leicht vorgenommen 
werden, da der Kurs Phantom 3 im FS 6 
ebenfalls interdisziplinär gestaltet ist 

und Module der Fächer Zahnerhaltungs-
kunde und Zahnärztliche Prothetik be-
inhaltet. In diesem 6. Semester werden 
zusätzlich die medizinischen Fachberei-
che, die zur Versorgung von Patienten 
notwendige Grundlagen bilden (z. B. In-
nere Medizin, Pharmakologie), abge-
handelt. 

Das folgende klinische Studium 
wird hauptsächlich durch die integrier-
ten Kurse in den FS 7 bis 10 geprägt, zu-
sätzliche Fächer und interdisziplinäre 
Veranstaltungen sind in Abbildung 5 ge-
kennzeichnet.

2.3 Lehrmethoden von  
HeiCuDent

Dem Ziel folgend, eine praxisbetonte 
und problemorientierte Ausbildung zu 
erreichen, wurden neue Lehrmethoden 
eingeführt und traditionelle Methoden 
entsprechend modifiziert (Abb. 6). Kog-
nitive Grundlagen werden in Semina-
ren, POL und Vorlesungen gelegt, deren 
Gestaltung in vielen Fällen individuelle 
Lernphasen berücksichtigt und im 
Sandwichformat didaktisch modifiziert 
wurde. Klinisch-praktische Fertigkeiten 
üben die Studierenden in multimedial 
und technisch hochwertig eingerichte-
ten Skills-Labs (Abb. 7). Innerhalb dieser 
Kurse wird der traditionell hohe zahn-

technische Anteil auf die wesentlichen 
Grundlagen fokussiert, die für eine um-
fassende Zusammenarbeit mit dem 
Zahntechniker notwendig sind, sowie 
der Patientensimulation mehr Relevanz 
eingeräumt. Affektive Lernziele wie 
Kommunikations- und Teamkompetenz 
werden durch ein eigenes Kommunika-
tionstraining für Zahnmedizinstudie-
rende in Vorklinik und Klinik longitudi-
nal und interdisziplinär vermittelt. 
Computerprogramme unterstützen die 
Studierenden beim Selbststudium oder 
werden in Form von digitalen Lehr- und 
Lernmaterialien in den Unterricht inte-
griert.

2.4 Maßnahmen und  
Strategien zur Umsetzung 
und Qualitätssicherung  
von HeiCuDent

Neben der Planung und inhaltlichen 
Gestaltung bildeten Maßnahmen, die 
die Veränderungen des Umfeldes betref-
fen, in dem die Lehre stattfinden sollte, 
den zweiten wesentlichen Faktor. Auf 
administrativer (Organisationsstruktur, 
Studienordnung) sowie auf didaktischer 
Ebene (Ausbildung der Dozierenden) 
wurden dadurch die Nachhaltigkeit und 
die erfolgreiche Implementierung ge-
währleistet. Voraussetzung für die 
Durchführung von HeiCuDent auf ad-
ministrativer Ebene war die Einführung 
eines Studienjahres mit einmaliger Zu-
lassung der Studierenden zum Oktober 
eines Jahres. Die Jahreszulassung wurde 
zum WS 2003/2004 etabliert. 

Zur Sicherung der Qualität wurde 
ein Mitarbeiter zum Master of Medical 
Education ausgebildet, um den Bereich 
Curriculumsentwicklung, Lern- und 
Lehrdidaktik sowie Dozentenausbil-
dung fundiert zu untermauern. Dieser 
Mitarbeiter wurde als Gesamtlehr-
koordinator fächerübergreifend einge-
setzt. Die darüber hinaus eingesetzten 
Lehr- und Prüfungsverantwortlichen 
aus allen Kliniken verfügten überwie-
gend über die didaktische Weiterbil-
dung mit dem Baden-Württemberg Zer-
tifikat für Hochschuldidaktik. Ange-
strebt wurde weiterhin, dass alle in der 
Lehre eingesetzten wissenschaftlichen 
Mitarbeiter ein hochschuldidaktisches 
Training von mindestens 7 Tagen be-
sucht haben (Abb. 1), welches in Heidel-
berg speziell von qualifizierten Mitarbei-
tern (Absolventen MME) sowie für die 

Abbildung 3 Prüfungsmethoden und korrespondierende Domänen. 

Figure 3 Methods of assessment and corresponding domains. 
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Prüfungsmethode

Kolloquium / Strukturierte 
mündliche Prüfung

OSPE – Objektive Struc-
tured Preclinical Examina-
tion(Praktische Prüfung)

PCEX – Preclinical
Examination 
(Praktische Prüfung)

OSCE – Objektive 
Structured Clinical Exami-
nation 
(Praktische Prüfung)

CEX – Clinical Examination 
(Praktische Prüfung)

MCQ – Wahlantwort -
fragen 
(Schriftliche Prüfung)

Relevanz

Prüfung von Fachkenntnissen, Inter-
pretation und Integration klinischer 
Informationen und Abläufe

Stationenzirkel zur standardisierten 
Prüfung (vor-)klinischer Teilaspekte

Standardisierte Prüfung (vor-)klini-
scher Therapiestrategien

Stationenzirkel zur standardisierten 
Prüfung klinischer Teilaspekte

Standardisierte Prüfung klinischer 
Diagnostik- und Therapiestrategien

Prüfung von Fachkenntnissen, Inter-
pretation und Integration klinischer 
Informationen und Abläufe

Domänen

Kognitiv

Kognitiv 
Affektiv 
Psychomotorisch

Kognitiv 
Affektiv 
Psychomotorisch

Kognitiv 
Affektiv 
Psychomotorisch

Kognitiv 
Affektiv 
Psychomotorisch

Kognitiv
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Medizinische Fakultät entwickelt und 
zweimal jährlich durchgeführt wird. 
Schwerpunkte dieses Programms liegen 
in der Vermittlung lerntheoretischer 
Grundlagen, neuer Lehr- und Prüfungs-
methoden, der Ausbildung in Projektar-
beit, Grundlagen der Abteilungs- und 
Teamentwicklung und des Medienein-
satzes. Jährlich werden aus dem Bereich 
der Zahnmedizin 12 wissenschaftliche 
Mitarbeiter geschult. 

Weiterhin wurden in den Jahren der 
Entwicklung erhebliche finanzielle Mit-
tel seitens der Medizinischen Fakultät 

bereitgestellt, die didaktische Ausbil-
dung der Dozierenden wurde finanziert, 
zusätzlich wurden bauliche Maßnah-
men ergriffen, um die Vorklinik den An-
forderungen an eine zeitgemäße Lehre 
anzupassen.

Zur Sicherung der Nachhaltigkeit 
und zur dynamischen Weiterentwick-
lung von HeiCuDent werden alle Lehr-
veranstaltungen evaluiert. Hierzu wird 
online eine Evaluationsplattform bereit-
gestellt, welche die unterschiedlichen 
Veranstaltungen und Lehrmethoden ab-
bildet. Die Studierenden haben nach 

Ende der Module und Veranstaltungsrei-
hen im Zeitraum von zwei Wochen die 
Möglichkeit, ihr Feedback abzugeben, 
sie werden jeweils seitens des Lehrsekre-
tariates durch E-Mail auf die entspre-
chenden Zeiträume und Evaluations-
möglichkeiten hingewiesen.

Zum Vergleich der Kurssysteme (fä-
cherspezifisch traditionell vs. integriert) 
wurde zusätzlich eine Absolventenbe-
fragung durchgeführt. Die Studieren-
den, welche beide Kursabläufe erlebt ha-
ben, hatten nach Abschluss ihres Studi-
ums innerhalb einer Woche die Mög-

Abbildung 4 Übersicht HeiCuDent – Vorklinik, Blöcke und Module 

(K = Zahnerhaltung, P = Prothetik, KFO = Kieferorthopädie, C = MKG-Chirurgie). 

Figure 4 Compendium of HeiCuDent preclinical studies, blocks und modules 

(K = Preventive Dentistry, P = Prosthetics, KFO = Orthodontics, C = Oral Surgery). 

Interdisziplinär
Interdisciplinary

Weitere Veranstaltungen
Further Courses

Prüfungen
Examinations 
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Zeitraum

FS 1 (WS) 

FS 2 (SS) 

FS 3 (WS) 

FS 4 (SS) 

Ferien (SS) 

FS 5 (WS) 

Ferien (WS)

HeiCuDent

– Berufsfelderkundung und Hospitation 
Modul K
Modul P
Modul KFO
Modul C

– Einführung ZMK-Heilkunde

– Tutoren-Mentoren-Programm

– Tutoren-Mentoren-Programm  

– Tutoren-Mentoren-Programm

– Block 1: Zahnärztlicher Propädeutik 
Kurs 
Modul 1 K
Modul 1 P

– Werkstoffe und Biomaterialen 

– Block 2: Phantomkurs 1
Modul 2 K
Modul 2 P

– Werkstoffe und Biomaterialen

– Block 3: Phantomkurs 2
Modul 3 K
Modul 3 P
Modul KFO (Technikkurs)
Modul 1 Zahnmedi-KIT

– Werkstoffe und Biomaterialien
– Parodontologie
– Einführung KFO

HeiCuMed

– Block naturwissenschaftliche  
Grundlagen

Anatomie, Embryologie, ZNS 
Humangenetik 
Physik und Physiologie 
Chemie und Biochemie
Biologie und Molekularbiologie

Terminologie
Med. Psychologie
Med. Soziologie

– Mentoren-Tutoren-Programm

Staatsprüfungen

Naturwissenschaftliche 
Vorprüfung

Ärztliche Vorprüfung (M 1, 
optional)

Zahnärztliche Vorprüfung 
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lichkeit, eine Bewertung der traditionel-
len und integrierten Kurse vorzuneh-
men.

2.5 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgt mit 
SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago). Die frei-
willige Evaluation wurde mit Hilfe einer 
6-Punkte Likert Skala (1 = mangelhaft 
bis 6 = außergewöhnlich gut) durch-

geführt. Die Absolventenbefragung 
nach Beendigung des Studiums enthielt 
eine 5-Punkte Likert Skala mit den Extre-
men „1 = trifft voll zu bis 5 = trifft gar 
nicht zu“, bzw. bzgl. der Gesamtnoten 
die Schulnoten „1 = sehr gut bis 6 = un-
genügend“. Der Vergleich zwischen tra-
ditionellen und integrierten Kursen 
wurde unter Berücksichtigung der beste-
henden Normalverteilung mit dem 
T-Test für unabhängige Stichproben  

(95 % Konfidenzintervall) berechnet. Die 
Signifikanz wurde mit p < 0,05 definiert.

3 Ergebnisse

Die Entwicklung der Grundstruktur von 
HeiCuDent ist abgeschlossen. Auch die 
Planung der inhaltlichen Details und in-
terdisziplinären Anteile ist fertig gestellt 
und alle Veranstaltungen wurden mehr-

Abbildung 5 Übersicht HeiCuDent – Klinik, Blöcke und Module 

(K = Zahnerhaltung, P = Prothetik, KFO = Kieferorthopädie, C = MKG-Chirurgie). 

Figure 5 Compendium of HeiCuDent clinical studies, blocks und modules 

(K = Preventive Dentistry, P = Prosthetics, KFO = Orthodontics, C = Oral Surgery). 
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Zeitraum

FS 6 (SS)

Ferien (SS)

FS 7 (WS)
FS 8 (SS)

FS 9 (WS)
FS 10 (SS)

Examenszeit  

HeiCuDent

– Block 4: Phantomkurs 3
Modul 4 K
Modul 4 P
Modul C (Zahnärztlich 
Chirurgische Propädeutik)

– Radiologie

– Kurs Radiologie
– Kurs Parodontologie

– Block Integrierter Kurs 1
Modul 5 und 6 K
Modul 5 und 6 P

– ZMK 1
– MKG 1
– Poliklinik 1 und 2
– KFO 1
– Kurs KFO 1
– Kurs OP 1

– Kurs Diagnostik und Planung 1
Module K    Module P
Module KFO  Module C
Modul 3 Zahnmedi-KIT

– Block Integrierter Kurs 2
Modul 7 und 8 K
Modul 7 und 8 P

– ZMK 2
– MKG 2
– KJZHK
– Poliklinik 3 und 4
– KFO 2
– Kurs KFO 2
– Kurs OP 2
– Kurs Tierphantom
– Parodontologie

– Kurs Diagnostik und Planung 2
Module K    Module P
Module KFO  Module C
Modul wissenschaftliche  
Arbeiten

HeiCuMed

– Pathologie
– Pharmakologie
– Mikrobiologie, Hygiene, Viro-

logie
– Innere Medizin und klinische 

Chemie

– Modul 2 Zahnmedi-KIT

– Kurs Mikrobiologie

– HNO
– Dermatologie
– Allgemeine Chirurgie
– Notfallmedizin
– Berufskunde, Recht und  

Ökonomie
– Geschichte und Ethik

Staatsprüfungen

Staatsexamen
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Abbildung 6 Lehrmethoden, Vor- und Nachteile sowie korrespondierende Domänen. 

Figure 6 Educational strategies, advantages, disadvantages and corresponding domains. 

361

K. Mußotter et al.:
HeiCuDent – ein moderner Studiengang auf dem Weg zur neuen AppO-Z
HeiCuDent – a modern Curriculum to be back on track to the new license to practice dentistry

Lehrmethode

Vorlesung

Selbststudium

Diskussion

Problemorientiertes Ler-
nen

E – Learning

Rollenspiele

Demonstrationen

Modell/Simulation

Standardisierte Patien-
ten

Klinische Tätigkeiten / 
Erfahrungen

Audio-/Video – Auf-
zeichnung

Gruppenunterrichte / 
Seminare

Vorteile

Kosten 
Hohe Studierendenzahl 
Geringe Vorbereitungszeit 
Strukturierte „Basiswissensvermittlung“

Kosten  
Keine Vorbereitung

Aktives Lernen 
Einschätzung der studentischen  
Bedürfnisse 
Wissensanwendung und –kontrolle 
Problemorientierung 
Affektive Komponente

Aktives Lernen 
Problemorientierung 
Entscheidungsrelevanz 
Teamwork 
Interdisziplinär 
Motivation

Aktives Lernen 
Multimediale Komponenten 
Unmittelbares Feedback möglich 
Motivation 
Training und Simulation

Aktives Lernen 
Praxisnähe 
Gute Feedbackmöglichkeiten 
Teamwork 
Interdisziplinär 
Effizienz 
Sichere Möglichkeit, Fähigkeiten zu  
erlernen 

Effektive Methode, um „Gold-Standards“ 
bzgl. Prozessen und Lernzielen darzustel-
len 
Hohe Praktikabilität, Lerneffekt

Sichere Möglichkeit, praktische Fähigkei-
ten zu erlernen und zu verbessern 
Motivation 
Bezug zur Realität 
Gutes Betreuungsverhältnis möglich 
step by step – Vorgehen 
Aktives Lernen

Realitätsnähe 
Sichere Lehrmethode 
Feedbackmöglichkeit 
Multiple Einsatzmöglichkeiten 
Objektive Prüfungssituation 
Klinische Relevanz

Realität 
Motivation 
Verantwortung 
Höchste Effizienz und Relevanz

Feedback 
Selbstkontrolle  
Selbsteinschätzung

Aktives Lernen 
Intensität 
Interdisziplinär 
Teamwork

Nachteile

Passiv-Lernen 
Motivationsproblematik 
Maximal 10–15 % Lehrexport 
Frontalunterricht Dozentenzentrierung

Motivationsproblematik 
Vollständigkeitsproblematik

Intensität (Zeit, Vorbereitung) 
Grundwissen oder spezifisches Fachwissen 
vorausgesetzt 
Gruppen- und Dozentenabhängigkeit 
Individuell differenzierte Teilnahme und 
Lernerfolge

Kosten und Ressourcen 
Kleingruppen -> Ressourcen 
Ausgebildetes Lehrpersonal 

Kosten 
Computerzugang

Effektivität erfordert Gestaltung und 
Ausbildung der Dozenten 
Kleingruppen -> Ressourcen 
Betreuungsrelation und Intervention  
problematisch 
Umfassendes Wissen der Studierenden  
als Grundlage notwendig

Passives Lernen 
Dozentenzentrierung 
Lernerfolg von Qualität des Dozenten u. 
Hilfsmittel abhängig

Kosten 
Nutzbarkeit 
Modellerhältlichkeit

Kosten 
Trainierte Dozenten und Schauspieltrainer 
erforderlich 
Ressourcen

Ressourcen -> Supervision 
Patientenzahl 
Feedback teilweise schwierig 
Fehlende Standardisierung 
Meist schwierig interdisziplinär

Dozentenschulung 
Logistik 
Ressourcen Kosten
Befugnisnotwendigkeit

Gruppendynamik /-prozesse 
Zeit 
Ressourcen 
Dozentenabhängigkeit

Domänen

Kognitiv

Kognitiv

Kognitiv  
Affektiv

Kognitiv  
Problemlösung 
Affektiv

Kognitiv 
Problemlösung

Affektiv 
Problemlösung

Kognitiv 
Psychomotorisch

Psychomotorisch 
Kognitiv 
Affektiv

Affektiv 
Psychomotorisch 
Kognitiv

Psychomotorisch 
Affektiv  
Kognitiv

Psychomotorisch 
Affektiv 
Kognitiv

Kognitiv  
Affektiv 
Psychomotorisch
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fach durchgeführt. Bereits zwei kom-
plette Jahrgänge haben mit dem Staats-
examen 2008 und 2009 das HeiCuDent-
Studium erfolgreich durchlaufen und 
abgeschlossen. In dieser Zeit wurden die 
Module und Lehrveranstaltungen eva-
luiert. Hier werden die wesentlichen 
Evaluationsergebnisse im WS 
2008/2009 und im SS 2009 dargestellt 
werden, welche die HeiCuDent-Ver-
anstaltungen abbilden. Die Darstellung 
in dieser Arbeit zeigt die Spanne aller 
Mittelwerte für sämtliche theoretische 
und praktische Veranstaltungen, z. B. 
wurden für die Berufsfelderkundung 
Mittelwerte zwischen 4,08 (Vorlesung) 
und 4,2 (Hospitation), für den Zahnärzt-
lichen Propädeutik-Kurs Mittelwerte 
von 3,21 (Vorlesung) und 4,09 (Kurs-
anteil Zahnerhaltungskunde) vergeben. 
Dabei haben im Mittel 34 % der Studie-
renden an der freiwilligen Evaluation 
teilgenommen. Die wesentlichen Eva-
luationsdaten der HeiCuDent-Ver-
anstaltungen im WS 2008/2009 und SS 
2009 sind in Tabelle 1 dargestellt.

Weiterhin wurde im Rahmen der 
Einführung von HeiCuDent eine Kohor-
te von Absolventen befragt, welche im 
FS 7 und 8 nach traditionellem Curricu-
lum studierten (Kurse Zahnerhaltungs-
kunde 1 und Zahnärztliche Prothetik 1), 
dann die FS 9 und 10 nach den Umstruk-
turierungen das HeiCuDent Programm 
als Zwischenkohorte absolvierten (Inte-
grierter Kurs Zahnerhaltungskunde und 

Zahnärztliche Prothetik 2). 50 % dieser 
Studierenden haben ein Feedback bzgl. 
beider Systeme, traditioneller und inte-
grierter Kurse abgegeben (Tab. 2). 

Hierbei bewerteten die Absolventen 
die integrierten Kurse signifikant besser 
hinsichtlich der Förderung einer fächer-
übergreifenden Betrachtungsweise (p = 
0,039), der Patientenorientierung (p = 
0,034), der Förderung einer synopti-
schen Behandlungsplanung (p = 0,032) 
und der Relevanz für den Praxisalltag  
(p = 0,047). Ebenso gaben sie dem inte-
grierten Kurs den Vorzug hinsichtlich 
der Förderung synoptischer Therapie-
konzepte (p = 0,008) und der Förderung 
der Behandlungskoordination (p = 
0,004). Bezüglich der Praxisorientierung 
zeigte sich die Tendenz zum integrierten 
Behandlungskurs mit p = 0,052. 

4 Diskussion

Bereits vor dem Start von HeiCuDent im 
WS 2003/2004 begannen die ersten Ent-
wicklungen zum neuen Curriculum, 
welches sich einerseits am modernen 
Alltag des klinisch tätigen Zahnarztes 
orientiert und andererseits wissen-
schaftliche Kompetenz und evidenzba-
sierte Zahnheilkunde berücksichtigt. 
Hierbei wurden primär die grundlegen-
den Reformgedanken verwirklicht und 
die Rahmenbedingungen abgesteckt. 
Die notwendige organisatorische Struk-

tur wurde geschaffen. Die detaillierten 
Entwicklungen der verschiedenen Stu-
dienjahre wurden nachfolgend chrono-
logisch mit jeweils einem Jahr Vorlauf-
zeit weitergeführt, bis das gesamte Studi-
um umgestellt war. Neue Lehrmetho-
den, selbständiges, problemorientiertes 
und medienunterstütztes Lernen sowie 
die Möglichkeit der interdisziplinären 
Zusammenarbeit hielten ebenso Einzug 
in das Studium, wie die Förderung kom-
munikativer Kompetenzen, der Eigen-
verantwortung und Motivationssteige-
rung für das eigene Lernen der Studie-
renden. Dabei arbeiteten alle Poliklini-
ken der Mund-, Zahn- und Kieferklinik 
sowie die anderen medizinischen Dis-
ziplinen eng zusammen. Sowohl im vor-
klinischen als auch im klinischen Studi-
enabschnitt wurden unter Aufhebung 
der strikten Fächertrennung interdiszi-
plinäre Veranstaltungen, Simulations- 
und Behandlungskurse eingeführt, wel-
che den Patienten, und nicht mehr das 
Einzelfach in den Mittelpunkt der zahn-
ärztlichen Ausbildung stellen. Neben 
der Stärkung präventiver Aspekte zeich-
net sich das neue Curriculum durch die 
systematische Einbeziehung allgemein-
medizinischer Fragestellungen aus.

Die Pflichtstundenzahl wurde hier-
für von wöchentlich teilweise über 40 
Stunden deutlich reduziert und ein 
überschneidungsfreier Stundenplan ge-
währleistet, der sich an den Vorgaben 
der Kapazitätsverordnung orientierte. 
Die im Curriculum geschaffenen Frei-
räume können die Studierenden für Pro-
motionsvorhaben, Selbststudium oder 
Intensivierung der Neigungen zu spezi-
fischen Fachbereichen (z. B. durch Fa-
mulaturen, Spezialisierungen außerhalb 
der Kurszeiten) eigenverantwortlich 
nutzen. Bei bestehenden unterschiedli-
chen Lerntypen, die unsere Voruntersu-
chung der Studierenden im FS 1 zeigte, 
bei differierenden Vorqualifikationen 
(z. B. ausgebildete Zahntechniker) oder 
bei Leistungsunterschieden, erlaubt das 
Curriculum das intensive Training bei 
Stärken und auch Schwächen (freie 
Übungszeiten, um z. B. Schwächen vor 
Wiederholungsprüfungen aufzuarbei-
ten und zu verbessern). Ausreichend 
Unterstützung und zusätzliche Wieder-
holungsmöglichkeiten bleiben gewähr-
leistet. Als nachteilig hat sich allerdings 
gezeigt, dass durch die Einführung von 
Studienjahren bei Nichtbestehen der zu-
sätzlich eingeräumten Wiederholungs-

Abbildung 7 Skills-Lab Vorklinik. (Quelle: Universitätsklinikum Heidelberg). 

Figure 7 Preclinical Skills-Lab. (Authority: University Hospital Heidelberg). 
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möglichkeiten eine Wartezeit von ei-
nem Jahr bis zur nächsten Wieder-
holung von Kursen oder Modulen un-
ausweichlich ist. 

Die Besonderheit von HeiCuDent 
liegt in der Einführung eines vollständig 
überarbeiteten und interdisziplinären 
Programms, welches auf dem Boden der 
gültigen AppO-Z inhaltlich die Wei-
chenstellung hinsichtlich ihrer Novel-
lierung (Entwurf der AppO-Z) vor-

nimmt. Ein fundierter Vergleich unseres 
Reformcurriculums mit anderen derzei-
tigen Reformbemühungen ist zum jetzi-
gen Zeitpunkt verfrüht, da wir einerseits 
noch nicht über eine neue AppO-Z ver-
fügen, andererseits die Bemühungen an 
anderen nationalen Standorten weniger 
weit voran geschritten sind. Ein Ver-
gleich mit Reformstudiengängen, z. B. 
in Skandinavien erscheint jedoch sinn-
voll. Dennoch ist es wichtig, in einer frü-

hen Phase Faktoren für den Erfolg oder 
die Fehlentwicklung eines Curriculums 
zu identifizieren. In einer strukturierten 
Analyse medizinischer Curricula durch 
Bland [4] wurden 6 Kategorien identifi-
ziert, die von besonderem Gewicht für 
den Erfolg waren:
1. Institutionelle Hintergründe (starke 

Unterstützung von der Führungsebe-
ne, Mittelzuweisung)

2. Kooperatives Klima (professionelles 
Arbeitsklima)

3. Beteiligung der Mitarbeiter der Insti-
tution (Schaffung von Arbeitsgrup-
pen und Kommissionen, etc.)

4. Weiterbildung der Mitarbeiter (Aus-
bildung in Themengebieten wie Cur-
riculumsentwicklung, Lehrmetho-
den, Führungsaufgaben, etc.)

5. Evaluation (Identifikation von 
Schwierigkeiten und gezielte Korrek-
tur)

6. Effektive Leitung (Stabilität, Flexibili-
tät, Kommunikationsfertigkeit)

Bezieht man diese Punkte auf die Situati-
on in Heidelberg und die Entwicklung 
von HeiCuDent, lässt sich feststellen, 
dass ein top-down-buttom-up-Ansatz 
äußerst hilfreich für die Implementie-
rung war. Den Anstoß für die Erneue-
rung gab es „von oben“. Der Dekan und 
die Studiendekane beauftragten Mitglie-
der des „akademische Mittelbaus“, ei-
nen Gesamtlehrkoordinator und Lehr-
verantwortliche aus allen Kliniken, mit 
der Umsetzung von HeiCuDent [13, 15]. 
Der Umbruchprozess wurde also but-
tom-up „am Bedarf“ geplant und in den 
Kommissionen abgestimmt. Der Aspekt 
der Umsetzbarkeit im klinischen Alltag 
hatte dadurch große Priorität, die Ent-
wicklungen wurden von allen Kurslei-
tern und Direktoren getragen. Die Un-
terstützung der Klinik und der Fakultät 
im Sinne der Weiterbildung der verant-
wortlichen Dozierenden wirkte sich 
ebenso positiv aus, wie die Zusammen-
arbeit mit den Kolleginnen und Kolle-
gen der Medizin, die den Studiengang 
und das humanmedizinische Pendant 
HeiCuMed entwickelt hatten. So findet 
auch im Rahmen der Dozentenschulun-
gen ein dauerhafter Austausch statt. 

Friedmann und Abrahamson weisen 
auf die Gefahren hin, die mit der Curricu-
lumsentwicklung verbunden sein kön-
nen, weswegen bei HeiCuDent auf die 
empfohlene Ausgewogenheit von Ver-
änderungen und Konstanz Wert gelegt 
wurde [1, 6]. Die kontinuierliche Selbst-

Tabelle 1 Übersicht der Mittelwerte der bisherigen Evaluationsergebnisse für alle Lehrme-

thoden, theoretische und praktische Veranstaltungen (freiwillige Teilnahme von 34 % der Stu-

dierenden). 

Table 1 Evaluation overview of mean values of all educational strategies, theoretical and prac-

tical courses (participation by choice of 34 % students). 
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HeiCuDent 
Veranstaltung

(1=mangelhaft, 2=noch ausreichend, 3=solide, 4=gut, 5=sehr gut, 6=außergewöhnlich gut)

Berufsfelderkundung und Hospitation

Einführung ZMK – Heilkunde

Tutoren-Mentoren-Programm

Zahnärztlicher Propädeutik Kurs

Phantomkurs 1 

Phantomkurs 2

Phantomkurs 3

Pathologie

Pharmakologie

Innere Medizin

Integrierter Kurs 1

KFO 1

OP 1

Diagnostik und Planung 1

Integrierter Kurs 2

KFO 2

OP 2

Diagnostik und Planung 2

Tierphantomkurs

HNO

Dermatologie

Allgemeine Chirurgie

Berufskunde, Geschichte und Ethik

Übersicht Bewertung aller Lehr-
methoden des Moduls/Faches 
(Spanne der Mittelwerte)

4,08 bis 4,20

4,08 bis 4,41

3,76 bis 4,03

3,21 bis 4,09

3,37 bis 4,21

3,64 bis 4,43

3,67 bis 4,37

3,94 bis 4,45

3,94 bis 4,13

4,03 bis 4,35

3,85 bis 4,06

4,50 bis 4,75

4,27 bis 4,33

3,87 bis 4,04

3,93 bis 4,18

4,19 bis 4,12

3,85 bis 4,42

3,20 bis 3,78

3,93 bis 4,21

4,18 bis 4,65

3,50 bis 3,69

3,00 bis 3,44

3,78 bis 3,88
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beobachtung durch interne Evaluation 
(Tab. 1 und Tab. 2) ist als conditio sine 
qua non zu betrachten, um die Nachhal-
tigkeit zu gewährleisten. Aus diesem 
Grund wird im WS 2009/2010 und im  
SS 2010 zusätzlich eine externe Evaluati-
on des Curriculums durchgeführt, deren 
Ergebnisse in gesonderter Veröffent-
lichung präsentiert werden sollen. 

Zusammenfassend können wir zum 
jetzigen Zeitpunkt feststellen, dass viele 
der von Bland identifizierten Kriterien 
bzgl. einer erfolgreichen Curriculums-
entwicklung bei der Planung und Imple-
mentierung von HeiCuDent berücksich-
tigt werden konnten [4]. 

Die hohe Relevanz, insbesondere die 
Auflösung der strikten Fächergrenzen, 

die Umsetzung interdisziplinärer Unter-
richtsteile und Kurse wird durch die Ein-
schätzung der Absolventen heraus-
gestellt. Diese bewerten integrierte Kur-
se bzgl. fächerübergreifender Kriterien 
und Praxisalltag signifikant besser (Tab. 
2) als traditionelle Kurssysteme. Man 
muss jedoch feststellen, dass die Studie-
renden am Ende ihres Studiums befragt 
wurden, was bedeutet, dass der tatsäch-
liche Nutzen noch nicht aus dem Praxis-
alltag heraus und retrospektiv beurteilt 
wurde, sondern eine prospektive Ein-
schätzung vorliegt. Weiterhin bewerten 
die Studierenden auch durch ihr Fort-
schreiten im Studium und die zuneh-
mende Weiterqualifikation in der Regel 
den integrierten Kurs im FS 9 und 10 

besser, als den integrierten Kurs 1 (Tab. 
1). Eine weitere Absolventenbefragung 
von Kolleginnen und Kollegen, welche 
bereits in der Praxis tätig sind, wird der-
zeit geplant und könnte die Ergebnisse 
und Tendenzen unterstreichen. 

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen 
eine gute Akzeptanz der Veranstaltun-
gen von HeiCuDent. Die Veranstaltun-
gen wurden mit Bewertungen von „soli-
de“ bis „sehr gut“ eingeschätzt. An der 
freiwilligen Evaluation haben allerdings 
nur 34 % der Studierenden teilgenom-
men, was die Ergebnisqualität und Aus-
sagekraft negativ beeinflusst. Eine höhe-
re Beteiligung an Evaluationen könnte 
durch papiergestützte Verfahren er-
reicht werden, die sich allerdings als 
deutlich aufwändiger erweisen. Das 
Feedback der Studierenden wird jeweils 
mit den verantwortlichen Dozierenden 
diskutiert und führt regelmäßig zur Prü-
fung und ggf. Modifikation der betroffe-
nen Veranstaltung. 

Die z. Zt. durchgeführte externe Eva-
luation wird über die langfristige Weiter-
entwicklung von HeiCuDent Aufschluss 
geben und durch Gespräche mit Dozie-
renden, Studierendengruppen und ad-
ministrativen Verantwortlichen das 
Curriculum detaillierter betrachten. 
Abrahamson hat auf die Bedeutung eines 
ständigen Austausches und die Offen-
heit für Modifikationen hingewiesen 
[1], weswegen wir die Ergebnisse der ex-
ternen Evaluation kritisch in das zu-
künftige Procedere einfließen lassen 
wollen, sowie im offenen Austausch mit 
anderen Standorten Erfahrungen dis-
kutieren und neue Strategien der zahn-
medizinischen Ausbildung entwickeln. 
Durch die Orientierung am Novellie-
rungsentwurf der AppO-Z könnte eine 
Anpassung nach Verabschiedung ohne 
größere Änderungen des Gesamtkon-
zeptes erfolgen.

5 Schlussfolgerungen

Innerhalb dieser Arbeit wurde ein struktu-
riertes und interdisziplinäres Curriculum 
der Zahnmedizin sowie dessen Planung 
und Implementierung vorgestellt, wel-
ches seit WS 2003/2004 in Heidelberg er-
folgreich umgesetzt wurde und das viele 
Aspekte des Novellierungsentwurfs der 
AppO-Z berücksichtigt und dessen Stu-
dierbarkeit herausstellt. Die Ergebnisse 
der Evaluationen unterstreichen die Ak-

Tabelle 2 Ergebnisse der Absolventenbefragung zum Vergleich der traditionellen und inte-

grierten Kurse. 

Table 2 Alumni interview results of comparison of traditional and integrated courses.

(Abb. 1-7, Tab. 1 u. 2: J. Beck-Mußotter)

Vergleich 
traditioneller Kurs (TK) vs. 
integrierter Kurs (IK)

Unterstützung  
fächerübergreifende 
Betrachtungsweise

Förderung Allgemein-
zahnärztlicher 
Kenntnisse

Förderung 
Selbständigkeit 
Eigenverantwortung

Praxisorientierung

Patientenorientierung

Förderung  
Synoptische 
Planung

Relevanz Praxisalltag

Förderung 
Synoptische Diagnostik

Förderung 
Synoptische Therapie

Förderung 
Behandlungskoordina-
tion

Sinnvolles 
Lernen

Gesamtnote 
Veranstaltung

TK

IK

TK

IK

TK

IK

TK

IK

TK

IK

TK

IK

TK

IK

TK

IK

TK

IK

TK

IK

TK

IK

TK

IK

N

17

17

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

18

Mittelwert

3,47

2,82

2,50

2,22

2,28

2,00

2,44

2,06

2,50

1,94

3,06

2,39

2,44

1,89

3,06

2,56

3,33

2,50

2,78

1,94

1,94

1,83

2,28

2,22

Standardab-
weichung

0,874

0,883

0,707

0,548

0,752

0,594

0,705

0,416

0,924

0,539

0,873

0,916

0,984

0,583

0,998

0,856

0,767

0,985

1,003

0,539

0,802

0,707

0,461

0,878

T-Test 
Signifikanz 

0,039

0,197

0,227

0,052

0,034

0,032

0,047

0,116

0,008

0,004

0,662

0,814
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zeptanz von HeiCuDent, zeigen aber auch 
den Bedarf ständiger dynamischer Weiter-
entwicklungen und Verbesserungen auf.

Die Überlegenheit integrierter Kurse 
und interdisziplinärer Veranstaltungen 
für die Vorbereitung auf den Berufsalltag 
hinsichtlich Praxisrelevanz und synop-
tischer Diagnostik und Therapiepla-
nung sollte durch Befragung von Absol-

venten mit ersten Berufserfahrungen 
überprüft werden, was bereits im SS 
2010 umgesetzt werden wird.  
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A. Victor1, A. Elsäßer1, G. Hommel1, M. Blettner1

Wie bewertet man die p-Wert-Flut? 
Hinweise zum Umgang  
mit dem multiplen Testen –  
Teil 10 der Serie zur Bewertung 
wissenschaftlicher Publikationen*

Judging a plethora of p-values: how to contend with the problem of 
multiple testing – part 10 of a series on evaluation of scientific 
publications

Hintergrund: Beim Lesen einer Publikation medizinischer 
Forschungsergebnisse trifft man zumeist auf p-Werte. In der 
Regel enthält eine Publikation nicht nur einen einzigen 
p-Wert, sondern die Autoren liefern eine ganze Flut, zumeist 
in Verbindung mit dem Wort „signifikant“. In diesem Artikel 
soll dem Leser die Problematik solcher p-Wert-Fluten erläu-
tert und der Umgang damit aufgezeigt werden.
Methoden: Das Auftreten mehrerer p-Werte in einer Studie 
entsteht in der Regel durch das sogenannte „multiple Tes-
ten“. Es werden verschiedene Möglichkeiten zum korrekten 
Umgang mit diesem Problem vorgestellt. Der Artikel basiert 
auf klassischen Methoden der Statistik, wie sie in vielen Lehr-
büchern dargestellt werden, und auf ausgewählter Spezial-
literatur.
Ergebnisse: Generell sollte man Ergebnisse aus Publikatio-
nen mit vielen „Signifikanzen“, in denen der Autor nicht das 
Problem des „multiplen Testens“ durch adäquate Methoden 
berücksichtigt hat, vorsichtig bewerten. Forscher sollten vor 
Beginn ihrer Untersuchungen die Ziele klar definieren und, 
wenn möglich, ein einziges Hauptzielkriterium a priori defi-
nieren. Im Falle explorativer/hypothesengenerierender Studi-
en ist darauf hinzuweisen, dass die Ergebnisse häufig zufäl-
liger Natur sein könnten und in weiteren gezielten Studien 
bestätigt werden müssen.
Schlussfolgerungen: Insgesamt wird ein vorsichtiger Um-
gang mit dem Wort „signifikant“ und der Bewertung des 
Wortes empfohlen. Leser sollten Artikel im Hinblick auf das 
Problem des multiplen Testens kritisch bewerten.  
Autoren sollten die Anzahl der durchgeführten Tests ange-
ben. Artikel sollten nach ihrer Qualität bewertet werden und 
nicht nach dem Auftreten des Begriffes „signifikant“.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 366–372)

Background: When reading reports of medical research 
findings, one is usually confronted with p-values. Pub-
lications typically contain not just one p-value, but an abun-
dance of them, mostly accompanied by the word “signifi-
cant.” This article is intended to help readers understand the 
problem of multiple p-values and how to deal with it.
Methods: When multiple p-values appear in a single study, 
this is usually because of multiple testing. A number of valid 
approaches are presented for dealing with the problem. This 
article is based on classical statistical methods as presented 
in many textbooks and on selected specialized literature.
Results: Conclusions from publications with many “signifi-
cant” results should be judged with caution if the authors 
have not taken adequate steps to correct for multiple test-
ing. Researchers should define the goal of their study clearly 
at the outset and, if possible, define a single primary end-
point a priori. If the study is of an exploratory or hypothesis-
generating nature, it should be clearly stated that any posi-
tive results might be due to chance and will need to be con-
firmed in further targeted studies. 
Conclusions: It is recommended that the word “signifi-
cant” be used and interpreted with care. Readers should as-
sess articles critically with regard to the problem of multiple 
testing. Authors should state the number of tests that were 
performed. Scientific articles should be judged on their 
scientific merit rather than by the number of times they con-
tain the word “significant.”

* Nachdruck aus Dtsch Arztebl Int 2010; 107(4): 50–56; DOI: 10.3238/arztebl.2010.0050 @ Deutscher Ärzte-Verlag GmbH
1 Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik Mainz: Dr. rer. physiol. Victor, Dr. rer. physiol. Elsäßer, Prof. Dr. rer. nat. Hommel, Prof. Dr. rer. nat. Blettner
Peer reviewed article: eingereicht: 9.2.2009, revidierte Fassung angenommen: 21.7.2009 
DOI: 10.3238/dzz.2011.0366
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Einleitung

Autoren medizinischer Publikationen 
untermauern ihre Aussagen gerne mit 
p-Werten und dem Wort „signifikant“. 
Wie sind solche p-Werte und das gehäuf-
te Auftreten von „signifikant“ über-
haupt zu bewerten? Dazu wird zunächst 
erläutert, was ein p-Wert ist, und was 
„signifikant“ bedeutet. 

Generell sollte jeder Untersuchung 
eine Hypothese zugrunde liegen. Es ist 
in der Praxis nicht möglich, diese Hy-
pothese an allen sie betreffenden Per-
sonen zu überprüfen. Vielmehr wird 
eine medizinische Hypothese (zum 
Beispiel ein neues Medikament ist dem 

bisherigen Standardpräparat in der 
Senkung des systolischen Blutdrucks 
nach 16 Wochen Behandlung über-
legen) nur an einer möglichst reprä-
sentativen Stichprobe von Patienten 
überprüft. Die Ergebnisse aus dieser 
Stichprobe werden herangezogen, um 
über die Gültigkeit der Hypothese zu 
entscheiden. Die Möglichkeit eines 
Fehlers (Irrtumswahrscheinlichkeit) 
bleibt bei Annahme der Gültigkeit der 
Hypothese immer, denn es wurde nur 
eine Stichprobe untersucht. Die Ent-
scheidung könnte sich zufällig genau 
entgegen der tatsächlichen Sachlage 
verhalten. In der Regel legt man die 
maximal tolerable Irrtumswahrschein-

lichkeit, das sogenannte Signifikanz-
niveau (α), auf 5 % fest. Das Verfahren, 
das zur Bestätigung der Hypothese 
(mit maximaler Irrtumswahrschein-
lichkeit α), oder zu ihrer Nichtbestäti-
gung anhand der Ergebnisse der Stich-
probe führt, ist der statistische Test. 
Dieser liefert als Ergebnis den soge-
nannten p-Wert, welchen man zur 
Entscheidungsfindung mit dem Sig-
nifikanzniveau vergleicht. Liegt der 
p-Wert unterhalb des Signifikanz-
niveaus, so gilt die Hypothese mit ma-
ximaler Irrtumswahrscheinlichkeit 
von α als abgesichert. Liegt er darüber, 
so kann die Hypothese nicht als bestä-
tigt gelten (Kasten 1). 

1. Aufstellung der Hypothese:
Hypothese: Das neue Medikament ist dem bisherigen Standardpräparat in der Senkung des systolischen Blutdrucks nach 16 
Wochen Behandlung überlegen. 
Zugehörige Nullhypothese: Das neue Medikament ist dem bisherigen Standardpräparat in der Senkung des systolischen Blut-
drucks nach 16 Wochen Behandlung nicht überlegen.
Die Nullhypothese ist das Gegenteil der Hypothese. Die Hypothese wird in der statistischen Nomenklatur auch als Alterna-
tivhypothese oder Gegenhypothese bezeichnet.

2. Datenerhebung an Stichprobe von Patienten

3. Statistischer Test zur Auswertung der Stichprobendaten
Ein statistischer Test geht davon aus, dass die Nullhypothese vorliegt und prüft, ob unter dieser Annahme die in der Stich-
probe gemessenen Werte plausibel (im Beispiel: Werte des neuen Medikaments sind nicht besser als die des Standardpräpa-
rats), oder eher unplausibel sind (im Beispiel: Werte des neuen Medikaments deutlich besser als die des Standardpräparats). 
Aus den Daten der Stichprobe wird anhand eines statistischen Tests eine Plausibilitätsgröße berechnet („Wie wahrscheinlich 
ist das Ergebnis bei Gültigkeit der Nullhypothese?“). Diese liegt als Wahrscheinlichkeit zwischen 0 und 1 und wird p-Wert ge-
nannt. Je unwahrscheinlicher die beobachteten Daten bei Gültigkeit der Nullhypothese sind, desto mehr spricht gegen die 
Nullhypothese und desto mehr für die Hypothese, desto kleiner wird der p-Wert.

4. Testentscheidung: Annahme der Hypothese?
Ist der p-Wert klein, so sind die beobachteten Daten bei Gültigkeit der Nullhypothese unwahrscheinlich; das spricht gegen 
die Gültigkeit der Nullhypothese. Ein kleiner p-Wert spricht somit für das Gegenteil, die Hypothese. Ist der p-Wert kleiner als 
eine vorgegebene Schranke α (das Signifikanzniveau), so wird die Hypothese angenommen. Das Problem ist, dass in einer 
Stichprobe zufällig auffällige Werte zustande kommen können, auch wenn die Nullhypothese tatsächlich wahr ist. Nimmt 
man die Hypothese an, obwohl sie nicht wahr ist, begeht man einen Irrtum, man spricht vom Fehler erster Art. Diese Irrtums-
wahrscheinlichkeit wird mittels des Signifikanzniveaus α des Tests begrenzt. Man spricht von einem statistischen Test zum 
Niveau α. In der Regel setzt man α = 5 %. Das bedeutet, dass nur in 5 % der Fälle die Hypothese fälschlich als zutreffend be-
zeichnet wird. Die Testentscheidung wird mittels Vergleich des berechneten p-Werts mit dem vorgegebenen α gefällt. Das Er-
gebnis eines statistischen Tests wird dann als signifikant bezeichnet, wenn der berechnete p-Wert kleiner ist als das vorher 
festgelegte α; in diesem Fall wird die Hypothese mit maximal der Irrtumswahrscheinlichkeit α angenommen. 
Ist der p-Wert größer als das Niveau α, so kann die Hypothese nicht angenommen werden. Es kann aber in diesem Fall 
nicht von der Gültigkeit der Nullhypothese ausgegangen werden, da man den Fehler zweiter Art im Gegensatz zu dem Feh-
ler erster Art nicht kontrollieren kann. Der Fehler zweiter Art beschreibt in diesem Beispiel den Fehler, dass in Wahrheit 
das neue Medikament besser ist, aber die Nullhypothese beibehalten wurde. Die sogenannte Power ist eins minus der Feh-
ler zweiter Art (1–Fehler zweiter Art), also die Wahrscheinlichkeit, mit der man die Hypothese korrekterweise annimmt 
(zeigen kann). Damit eine Studie Erfolg hat, sollte die Power möglichst groß sein. Sie kann aber nach Datenerhebung nicht 
mehr kontrolliert werden. 

Kasten 1: Der statistische Test und der p-Wert (siehe auch Tabelle 1)
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Die meisten Publikationen be-
schränken sich nicht auf eine einzige 
Hypothese, stattdessen werden an der-
selben Stichprobe mehrere Hypothesen 
untersucht. Im genannten Beispiel 
könnte es sein, dass nicht nur die Wir-
kung der Blutdrucksenkung nach 16 
Wochen zwischen Standard- und neu-
em Präparat untersucht wird, sondern 
–  auch die Blutdrucksenkung nach vier 

und acht  Wochen
–  zusätzlich der diastolische Blutdruck, 

ebenso wie Blutfettwerte
–  noch weitere zwei Präparate und ein 

Placebo mit untersucht werden (dies 
steigert die Zahl der möglichen Ver-
gleiche zwischen den Medikamenten 
auf zehn Vergleiche)

–  anschließend „Subgruppenanalysen“ 
durchgeführt werden: Wie sind die Er-
gebnisse, wenn man Männer und 
Frauen oder wenn man ältere und jün-
gere Patienten getrennt betrachtet. 

An diesem Beispiel wird deutlich, dass in 
einer Studie eine Vielzahl von Tests 
möglich sind.

Was passiert, wenn mehrere Hypo-
thesen an demselben Kollektiv gleichzei-
tig getestet werden? Die Wahrscheinlich-
keit, eine Falschaussage zu machen, 

steigt mit der Anzahl der durchgeführten 
Tests, denn man kann sich bei jedem Test 
irren. Vergleicht man den p-Wert jedes 
Tests weiterhin mit α, so kann man sich 
bei jeder der Aussagen mit der Wahr-
scheinlichkeit α irren. In der Summe über 
alle Tests steigt die Wahrscheinlichkeit, 
dass man mindestens eine Falschaussage 
macht, dramatisch an. Im Falle unabhän-
giger Tests lässt sich diese Gesamt-Irr-
tumswahrscheinlichkeit leicht ausrech-
nen (Kasten 2). Bei 20 Tests, deren p-Wer-
te jeweils mit α = 5 % verglichen werden, 
erwartet man bereits, dass rein zufällig 
ein p-Wert unter α liegt.

Das Problem des multiplen Testens 
tritt besonders häufig und ausgeprägt in 
genetischen Studien oder Prognosestu-
dien auf. 

In genetischen Assoziationsana-
lysen (Untersuchungen, ob eine Krank-
heit mit genetischen Markern verbun-
den ist, zum Beispiel mit „single nucleo-
tide polymorphisms“ [SNPs]) wird in der 
Regel nicht nur ein genetischer Marker 
untersucht, sondern eine ganze Reihe 
gleichzeitig. Denkt man an die genom-
weiten Assoziationsstudien [9, 11, 12], 
bei denen in einer Studie Marker, die das 
ganze Genom repräsentieren, unter-

sucht werden, gehen die Zahlen der un-
tersuchten Marker schnell in die Tausen-
de. Ähnliches gilt für Genexpressions-
analysen, bei denen auf einem Mikroar-
ray die Expression mehrerer Tausend 
Gene untersucht wird. Bei 1.000 Tests, 
die alle zu α = 0,05 durchgeführt werden, 
erwartet man rein zufällig 50 p-Werte 
kleiner als 0,05, welche dann zu falsch-
positiven Aussagen führen. Gerade für 
genetische Assoziationsstudien hat man 
daher festgestellt, dass sich viele Asso-
ziationsaussagen nicht reproduzieren 
lassen, also höchstwahrscheinlich 
falschpositive Aussagen sind [5, 6]. 

Bei Studien auf Prognose untersucht 
man häufig eine Vielzahl potenzieller 
Einflussfaktoren. Bei einer Studie zur 
Prognose von Brustkrebs beispielsweise 
können neben den klassischen Faktoren 
unter Anderem zahlreiche histologische 
Tumoreigenschaften mit berücksichtigt 
werden. Bei Studien zur Prognose der 
koronaren Herzkrankheit wird oft eine 
immense Zahl von Labormarkern zu-
sätzlich zu den klassischen Faktoren un-
tersucht.

Multiples Testen entsteht aber auch 
in vielen anderen Gebieten durch multi-
ple Endpunkte, Subgruppenanalysen, 
den Vergleich mehrerer Gruppen oder 
Zwischenanalysen bei sequenziellen 
Studiendesigns. 

Dieser Artikel basiert auf den klassi-
schen Methoden der Statistik, wie sie in 
vielen Lehrbüchern dargestellt werden, 
und auf ausgewählter Spezialliteratur.

Methodik multiplen Testens

Um die Flut falschpositiver Ergebnisse in 
der medizinischen Forschung einzudäm-
men, sind Maßnahmen zur Kontrolle der 
Irrtumswahrscheinlichkeit bezogen auf 
alle untersuchten Hypothesen nötig.

Tabelle 1 Entscheidung aufgrund der Stichprobe.

Table 1 Decision based on the sample.

= 1 – Wahrscheinlichkeit keine Nullhypothese aller zehn Tests fälschlich abzu-
lehnen

= 1 – (Wahrscheinlichkeit keiner falschen Ablehnung je Test)10

= 1 – (1 – Wahrscheinlichkeit einer falschen Ablehnung je Test)10

= 1 – (1 – α)10

= 1 – (0,95)10

= 1 – 0,60
= 0,4 = 40 %

Kasten 2: Wahrscheinlichkeit, mindestens eine Nullhypothese fälsch-
lich abzulehnen (= eine Hypothese fälschlich anzunehmen = ein falsch-
positives Ergebnis zu postulieren) wenn man zehn unabhängige Tests je-
weils zum lokalen Niveau 5 % durchführt
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Anstatt das Niveau nur jedes einzel-
nen Tests zu betrachten, gibt es daher 
die Definition der FWER („familywise 
error rate“). Sie beschreibt die Wahr-
scheinlichkeit, dass man mindestens ei-
ne von allen untersuchten Nullhypo-
thesen fälschlich ablehnt. Wenn man 
diese „Gesamt“-Wahrscheinlichkeit mit 
einer kleinen Größe (zum Beispiel 
α = 5 %) kontrolliert, so kann man sich 
recht sicher (bei Gesamt-α = 5 % mit 
95 %) sein, keine falschpositive Aussage 
zu machen. Man spricht bei Kontrolle 
der FWER vom multiplen Niveau α, um 
zu verdeutlichen, dass man die Irrtums-
wahrscheinlichkeit aller Tests gleichzei-
tig beschränkt. Im Gegensatz dazu be-
deutet lokales Niveau, dass keine Ge-
samt-Fehler-Betrachtung erfolgt.

Wie kontrolliert man die FWER? An-
statt jeden p-Wert mit dem Gesamt-

niveau α zu vergleichen, muss man eine 
kleinere Grenze für jeden einzelnen 
p-Wert ansetzen. Es gibt zahlreiche ver-
schiedene Verfahren, wie diese kleinere 
Grenze zu wählen ist. Analog kann man 
auch umgekehrt vorgehen und den 
p-Wert nach solchen Verfahren vergrö-
ßern (adjustieren) und diesen dann mit 
dem multiplen Gesamtniveau α verglei-
chen. Der Vorteil der adjustierten 
p-Werte liegt in der einfacheren Ver-
ständlichkeit für den Leser, denn dieser 
kann den adjustierten p-Wert wie ge-
wohnt mit α (zum Beispiel = 5 %) ver-
gleichen. Man vermeidet so, dass ein Le-
ser sich wundert, warum ein „so schön 
kleiner“ p-Wert nicht signifikant ist.

Die wohl bekannteste Methode zur 
Kontrolle der FWER ist die nach Bonfer-
roni. Damit der Gesamtfehler (die Wahr-
scheinlichkeit, mindestens eine falsch-

positive Aussage zu machen = die FWER) 
nicht α (zum Beispiel 5 %) überschreitet, 
teilt man das multiple Gesamtniveau 
durch die Anzahl durchgeführter Tests 
und vergleicht jeden p-Wert mit dieser 
kleineren Schranke. Ist zum Beispiel die 
Anzahl untersuchter Hypothesen 100 
und das gewählte Gesamtniveau 5 %, so 
ist der p-Wert jedes Tests (jeder Hypo-
these) mit 5 %/100 = 0,0005 zu verglei-
chen. Zur FWER von 5 % können bei 
Verwendung dieser Prozedur dann nur 
die Hypothesen angenommen werden 
(als signifikant benannt werden), deren 
p-Werte kleiner gleich 0,0005 sind. Ein 
Rechenbeispiel findet man in Kasten 3b, 
weiteres zur Prozedur in Kasten 3a. Diese 
Prozedur hält das gewählte Niveau der 
FWER auch bei allen Formen der Abhän-
gigkeit zwischen den Hypothesen ein. 
Die Prozedur ist allerdings sehr strikt, 

Variante des Bonferroni-Verfahrens zum Adjustieren der p-Werte
Analog zum im Text beschriebenen Bonferroni-Verfahren kann man auch die p-Werte adjustieren. Dies geschieht, indem man 
sie mit der Anzahl der Hypothesen multipliziert. Sollte sich bei dieser Adjustierung ein Wert größer 1 ergeben (zum Beispiel bei 
30 Tests und einem p-Wert von 0,04 : 30 × 0,04 = 1,2), so wird der adjustierte p-Wert auf 1 gesetzt, da p-Werte als Wahrschein-
lichkeiten nicht größer 1 sein können. Anschließend werden die adjustierten p-Werte mit dem Gesamtniveau α verglichen.

Bonferroni-Holm
Zunächst werden alle p-Werte der Größe nach sortiert und anschließend mit wachsenden Schranken verglichen. Die kleinste 
Schranke ist wie bei Bonferroni das Niveau geteilt durch die Anzahl der Hypothesen. Die Schranke für den nächsten p-Wert ist 
dann das Niveau geteilt durch die Anzahl der Hypothesen minus 1, die darauf folgende das Niveau geteilt durch Anzahl Hypo-
thesen minus 2 und so fort. In einem Beispiel mit Niveau 5 % und 100 Hypothesen wäre 
–  der kleinste p-Wert mit 5 %/100 = 0,0005 
–  der zweitkleinste p-Wert mit 5 %/99 ~ 0,000505 
–  der drittkleinste mit 5 %/98 ~ 0,00051 und so weiter
zu vergleichen. Abgelehnt werden können Nullhypothesen mit p-Werten, die kleiner als die zugehörige Schranke waren, jedoch 
nur bis zum ersten Mal die Schranke überschritten wird. Diese Prozedur kontrolliert die FWER (Familywise Error Rate) auch bei 
allen Formen der Abhängigkeit zwischen den Hypothesen.

Explorative Simes-Prozedur / Benjamini-Hochberg-Prozedur
Auch für diese Prozedur sind die p-Werte der Größe nach zu ordnen. Der kleinste p-Wert ist wiederum mit der Bonferroni-
Schranke zu vergleichen: gewähltes FDR-Niveau (False Discovery Rate) geteilt durch Anzahl der Hypothesen. Der zweitkleinste 
p-Wert ist mit dem Niveau multipliziert mit 2, geteilt durch Anzahl der Hypothesen, zu vergleichen; der drittkleinste mit dem 
Niveau multipliziert mit 3, geteilt durch die Anzahl der Hypothesen, und so weiter. Im Beispiel mit gewähltem FDR-Niveau 5 % 
und 100 Hypothesen wachsen die Schranken somit wie folgt: 
– der kleinste p-Wert ist mit 5 %/100 = 0,0005 
–  der zweitkleinste p-Wert mit 5 % × 2/100 = 0,001 
–  der drittkleinste mit 5 % × 3/100 = 0,0015  und so weiter zu vergleichen. 
Bei dieser Prozedur kann man nicht nur die Nullhypothesen zu p-Werten bis zur ersten Überschreitung der Grenzen ablehnen, 
wie das bei Bonferroni-Holm der Fall ist. Man kann bei dieser Prozedur alle Nullhypothesen ablehnen, die zu p-Werten gehören, 
die kleiner als der größte p-Wert sind, der eine zugehörige Schranke unterschreitet. Diese Prozedur kontrolliert im Falle der Un-
abhängigkeit und der sogenannten „positive regression dependency“ (PRDS, eine spezielle Form positiver Abhängigkeit) der 
Hypothesen die FDR zum gewählten Niveau.

Kasten 3a: Bonferroni-Holm- und exploratives Simes (Benjamini-Hochberg)-Verfahren und Adjustieren von 
p-Werten beim Bonferroni-Verfahren
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das heißt, es können Ergebnisse über-
sehen werden.

Eine Abwandlung dieser Prozedur mit 
Steigerung der Power ist die Bonferroni-
Holm-Prozedur. Dabei werden alle p-Werte 

der Größe nach sortiert und mit wachsen-
den Schranken verglichen (Kasten 3a, Kas-
ten 3b).

Eine andere Möglichkeit zur Kontrolle 
der FWER ist das Verfahren der hierar-

chischen Ordnung. Dabei werden die Hy-
pothesen a priori (vor Versuchsbeginn) ih-
rer Wichtigkeit nach geordnet und die zu-
gehörigen p-Werte dieser Ordnung fol-
gend (angefangen bei der wichtigsten Hy-

Es werden vier Hypothesen untersucht zur FWER 5 % (Familywise Error Rate) beziehungsweise zur FDR 5 % (False Discovery 
Rate). Die sich ergebenden p-Werte seien p

1
 = 0,03, p

2
 = 0,01, p

3
 = 0,035 und p

4
 = 0,30.

Vorgehen bei der Bonferroni-Korrektur (Kontrolle der FWER)
Vergleich der p-Werte mit 5 %/Anzahl der Tests = 5 %/4 = 1,25 % = 0,0125. Nur p

2
 ist kleiner als diese Schranke und nur die da-

zugehörige Hypothese kann als signifikant bezeichnet werden. Umgekehrt könnte man auch die p-Werte adjustieren  (mit der 
Anzahl der Tests = 4 multiplizieren). Adjustiert ergäbe sich adj. p

1
 = 0,03 x 4 = 0,12, adj. p

2
 = 0,01 x 4 = 0,04, adj. 

p
3
 = 0,035 × 4 = 0,14 und adj. p

4
 = 0,30 × 4 = 1,2. Letzterer Wert ist größer als 1 und wird somit als adj. p

4
 = 1 gesetzt. Die adjus-

tierten p-Werte kann man dann mit dem Gesamtniveau 5 % vergleichen, was zum selben Ergebnis wie mit den angepassten 
Schranken führt.

Vorgehen bei der Bonferroni-Holm-Korrektur (Kontrolle der FWER)
Zunächst müssen die p-Werte der Größe nach sortiert werden: 
p

2
 = 0,01; p

1
 = 0,03; p

3
 = 0,035; p

4
 = 0,30

Die aufsteigenden Schranken sind: 5 %/4 = 0,0125; 5 %/3 = 0,0167; 5 %/2 = 0,025; 5 %/1 = 5 %
Vergleich des kleinsten p-Werts mit der untersten Schranke p

2
 = 0,01 < 0,0125: zugehörige Nullhypothese ablehnbar

Vergleich des zweitkleinsten p-Werts mit der zweiten Schranke p
1
 = 0,03 > 0,0167: Ende der Prozedur, keine weitere Nullhypo-

these ablehnbar, keine weitere Hypothese annehmbar 

Vorgehen bei hierarchischer Ordnung (Kontrolle der FWER)
1. Fall: Man hatte die Hypothesen folgendermaßen angeordnet: Als wichtigste Hypothese H

1
 (zu p

1
 gehörig), dann H

2
, dann H

3
, 

als letztes H
4
.

Da p
1
 ≤ 0,05 kann das Ergebnis für H

1
 als signifikant bezeichnet werden. Gleiches gilt für H

2
 und H

3
, aber nicht mehr für H

4
, da 

p
4
 > 0,05.

2. Fall: Man hatte die Hypothesen folgendermaßen angeordnet: Als wichtigste Hypothese H
4
 (zu p

4
 gehörig), dann H

3
, dann H

2
, 

als letztes H
1
.

Da p
4
 > 0,05, kann H

4
 nicht als signifikant bezeichnet werden. Gleiches gilt für alle weiteren Hypothesen, da der p-Wert der hie-

rarchisch am höchsten angeordneten Hypothese zu groß war.

Vorgehen bei der explorativen Simes-Prozedur (auch Benjamini-Hochberg-Prozedur genannt, Kontrolle der FDR)
Zunächst müssen die p-Werte der Größe nach sortiert werden: 
p

2
 = 0,01; p

1
 = 0,03; p

3
 = 0,035; p

4
 = 0,30

Die aufsteigenden Schranken sind: 5 %/4 = 0,0125; 5 %/4 × 2 = 0,025; 5 %/4 × 3 = 0,0375; 5 %/4 × 4 = 5 %
Vergleich des kleinsten p-Werts mit der untersten Schranke p

2
 = 0,01 < 0,0125: zugehörige Hypothese annehmbar

Vergleich des zweitkleinsten p-Werts mit der zweiten Schranke p
1
 = 0,03 > 0,025: trotzdem noch kein Ende der Prozedur

Vergleich des drittkleinsten p-Werts mit der dritten Schranke p
3
 = 0,035 < 0,0375: somit kann die zu p

3
 gehörende Nullhypothe-

se abgelehnt werden, zusätzlich alle zu kleineren p-Werten gehörige Hypothesen, also neben der zu p
2
 auch die zu p

1
 gehörige, 

obwohl sie ihre eigene Schranke nicht geschafft hat
Vergleich des größten p-Werts mit der vierten Schranke p

4
 = 0,30 > 0,05: keine weitere Ablehnung möglich

Zusammenfassender Vergleich in diesem Beispiel: abgelehnte Nullhypothesen = signifikante Hypothesen
– mit Bonferroni-Verfahren:        H

2
– mit Bonferroni-Holm-Verfahren:     H

2
 

– mit hierarchischer Ordnung, falls nach 1. Fall geordnet:  H
1
, H

2
, H

3
– mit hierarchischer Ordnung, falls nach 2. Fall geordnet:  keine
– mit explorativer Simes-Prozedur (Benjamini-Hochberg):  H

1
, H

2
, H

3
In diesem Beispiel gibt es trotz größer werdender Schranken keine zusätzlichen Ablehnungen bei Bonferroni-Holm im Vergleich 
zum Bonferroni-Verfahren aber mehr Ablehnungen bei Kontrolle der FDR. Man erkennt sowohl den möglichen Gewinn als 
auch die Gefahr der hierarchischen Anordnung (im Vergleich zwischen a priori Ordnung nach Fall 1 beziehungsweise Fall 2). 
Die Ordnung sollte daher immer sachbezogen erfolgen.

Kasten 3b: Beispiel zur Anwendung der vorgestellten multiplen Test-Prozeduren
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pothese) mit dem gewählten multiplen 
FWER-Niveau verglichen. Hypothesen 
können so lange abgelehnt werden, bis 
zum ersten Mal der p-Wert einer Hypothe-
se in der absteigenden Ordnung nicht 
mehr kleiner als das gewählte Niveau ist. 
Diese Prozedur bietet den Vorteil, dass 
man alle p-Werte mit dem vollen Niveau 
(zum Beispiel 5 %) vergleichen kann. Je-
doch ist nach erstmaliger Überschreitung 
des Niveaus keine weitere Annahme von 
Hypothesen möglich, unabhängig von 
der Größe aller noch folgenden p-Werte 
(auch wenn viele weitere p-Werte deutlich 
kleiner als das Niveau sind) (Kasten 3a und 
b). Diese Prozedur eignet sich speziell bei 
klinischen Studien, in denen klar geord-
nete Hauptzielkriterien vorliegen (zum 
Beispiel Wirksamkeit als oberste Hypothe-
se und anschließend geringere Nebenwir-
kungshäufigkeiten als zweite Hypothese). 
Für Untersuchungen, die explorativer Na-
tur sind (zum Beispiel genetische Studien) 
und bei denen daher keine Ordnung der 
Hypothesen vorher festgelegt werden 
kann, eignet sich diese Prozedur nicht.

Für zwei weitere oft angewandte Pro-
zeduren zur Kontrolle der FWER soll hier 
nur auf häufige Fehler bei ihrer Verwen-
dung hingewiesen werden. Fisher’s LSD-
Test kontrolliert nur die FWER, wenn ma-
ximal drei Gruppen jeweils paarweise 
miteinander verglichen werden. Ver-
gleicht man mehr als drei Gruppen, so ist 
dieser Test kein adäquates Mittel zur Kon-
trolle der FWER. Beim Vergleich verschie-
dener Dosierungen gegen eine Kontrolle 
wird häufig die Dunnett-Prozedur ver-
wendet. Diese Prozedur hält die FWER 
nur für die Vergleiche gegen die Kontrol-
le; Vergleiche unter den verschiedenen 
Dosierungen dürfen nicht einbezogen 
werden.

Zu allen genannten und weiteren Pro-
zeduren vergleiche man auch das Buch 
von Horn und Vollandt [4].

Die Wahrscheinlichkeit, mindestens 
eine Hypothese fälschlich abzulehnen 
(die FWER) steigt schnell mit der Anzahl 
der Tests. Daher müssen, um die FWER zu 
kontrollieren, sehr strikte Ablehnkriterien 
erfüllt werden, wie man an obigen Bei-
spielen sieht. So kann rigorose Auslegung 
des multiplen Testens in Verbindung mit 
vielen Tests eine geringe Power zur Folge 
haben, das heißt man übersieht wahre 
Aussagen. Dies wird dann fälschlicherwei-
se oft als Negativbeweis interpretiert. In 
Studien, denen weitere Folge-Studien an-
geschlossen werden, kann es wichtiger 
sein, möglichst wenige potenzielle An-
satzpunkte zu verpassen und dafür einige 
fälschlich signifikante Hypothesen in 
Kauf zu nehmen. Für solche Situationen 
bietet sich die FDR („false discovery rate“) 
als weniger strikte Möglichkeit der Fehler-
kontrolle an. Bei der FDR kontrolliert man 
den erwarteten Anteil der fälschlich abge-
lehnten an allen abgelehnten Hypothe-
sen (Tab. 2).

Die am weitesten verbreitete Prozedur 
zur Kontrolle der FDR ist die sogenannte 
explorative Simes-Prozedur, von den meis-
ten Autoren Benjamini-Hochberg-Pro-
zedur genannt. Die Prozedur wurde von 
Simes [10] erwähnt, jedoch zeigten erst 
Benjamini und Hochberg [1], dass diese Pro-
zedur die FDR kontrolliert. Das genaue Vor-
gehen ist in Kasten 3a beschrieben, ein Re-
chenbeispiel wiederum findet man in Kas-
ten 3b. Die se Prozedur führt zu mehr Ab-
lehnungen als die Bonferroni-Holm-Proze-
dur. Mit der FDR-Kontrolle wird ein weni-
ger striktes Fehlerkriterium verwendet, mit 
welchem mehr Power erreicht wird, jedoch 
auch mehr falschpositive Aussagen akzep-
tiert werden. Die FDR sollte daher als Feh-
lerdefinition nicht in klinischen Studien, 
sondern nur in eher explorativ angelegten 
Untersuchungen verwendet werden.

Um das Problem des multiplen Testens 
generell zu umgehen oder gering zu halten, 

sollte man vor allem bei klinischen Studien 
eine oder sehr wenige Haupt- 
hypothesen formulieren, welche man 
dann konfirmatorisch unter Anwendung 
einer Prozedur zur Kontrolle der FWER tes-
tet. Alle weiteren durchgeführten Tests dür-
fen dann nicht mit dem Wort „signifikant“ 
bezeichnet werden und sind vorsichtig zu 
interpretieren. Dieses Vorgehen wird auch 
von der EMEA (European Medicines Agen-
cy) vorgeschlagen [3]. Bei rein explorativen 
Studien, die eher der Hypothesengenerie-
rung dienen, kann entweder die FDR als 
Fehlerdefinition gewählt werden, oder auf 
die Korrektur für multiples Testen verzich-
tet werden. Im letzteren Fall darf nicht von 
signifikanten Ergebnissen gesprochen wer-
den, sondern nur von auffällig kleinen 
p-Werten, die als Motivation für eventuelle 
weitere (dann vielleicht konfirmatorische) 
Studien dienen. Man muss deutlich ma-
chen, dass es sich auch um zufällige Ergeb-
nisse handeln kann, da keinerlei Kontrolle 
der Irrtumswahrscheinlichkeit stattgefun-
den hat.

Resultate

Da heute die Untersuchungsmethoden 
hoch technisiert sind und es möglich ist, je 
Patient unzählige Daten zu erheben (La-
borwerte, genetische Daten etc.) werden in 
einer Studie sehr viele Tests durchgeführt. 
Bei Nichtbeachtung des multiplen Testpro-
blems führt dies zu zahlreichen falschposi-
tiven Zufallsfunden, die anschließend pu-
bliziert werden. Sind erst einmal falsch-
positive Ergebnisse publiziert, dauert es 
lange, bis diese widerlegt sind und noch 
länger bis die Widerlegung allgemein be-
kannt ist. Man sollte sich darüber im Kla-
ren sein, dass das Wort „signifikant“ häufig 
fälschlich verwendet wird und keineswegs 
ein „Gütekriterium“ ist. Bei Nichtbeach-
tung des multiplen Testens hat „signifi-

Tabelle 2 Zur Erläuterung der Fehlerraten. Die FWER ist die Wahrscheinlichkeit, dass V > 0, die FDR ist der Erwartungswert von (V/R). 

Table 2 Explanation of the error rates: The FWER is the probability that V > 0; the FDR is the expected value of (V/R).
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kant“ nicht seine eigentliche Bedeutung 
der begrenzten Irrtumswahrscheinlichkeit 
und ein fälschlich als „signifikant“ be-
zeichnetes Ergebnis kann völlig wertlos für 
die Interpretation sein.

Für Forscher ist es daher unabdingbar, 
eine Studie gut zu planen und möglichst 
nur ein Hauptzielkriterium (oder wenige) 
zu wählen. In Artikeln sollte man ehrlich 
die Anzahl durchgeführter Tests angeben 
und entsprechende Prozeduren verwen-
den, um auf „Signifikanz“ zu entscheiden. 
Als Manipulation anzusehen ist das Vorge-
hen, viele Tests durchzuführen, die p-Wer-
te jeweils mit α zu vergleichen und nur die 
Ergebnisse mit p ≤ α zu erwähnen und als 
signifikant zu bezeichnen. 

Auch die Zulassungsbehörden weisen 
auf dieses Problem hin und in klinischen 
Studien ist dem entsprechend Rechnung 
zu tragen [3].

Diskussion

Generell ist es immer notwendig, einen Ar-
tikel im Hinblick auf die Validität seiner 
Aussagen kritisch zu bewerten [7]. Speziell 
das Problem der Nichtberücksichtigung 
des multiplen Testens ist weit verbreitet 
und wird zumeist unterschätzt. Diese Ein-
schätzung basiert einerseits auf der persön-
lichen Erfahrung der Autoren durch die 
statistische Betreuung zahlreicher medizi-
nischer Forschungsvorhaben und als Gut-
achter für Zeitschriften, wird andererseits 
aber auch durch Literatur [2, 8] gestützt. In 
zwei am IMBEI erstellten Literaturreviews 
zur Assoziation von Brustkrebs zu Poly-
morphismen im COMT beziehungsweise 

SULT1A1-Gen wurde festgestellt, dass in 
den meisten verwendeten Originalarbei-
ten mehrere Tests durchgeführt wurden 
[13]. Beim Review für COMT war dies in 28 
von 34 und bei SULT1A1 bei 10 von 14 Ar-
beiten der Fall. Allerdings wurde in den sel-
tensten Fällen für das multiple Testen kor-
rigiert. Das Problem wurde nur in 4 der 28 
Arbeiten mit mehreren Tests für COMT 
und in einer der 10 Arbeiten mit mehreren 
Tests zu SULT1A1 berücksich tigt. Somit 
wurde in etwa 9 von 10 Originalartikeln 
das Problem des multiplen Testens nicht 
berücksichtigt, obwohl es auftrat.

Sowohl als Leser, wie auch als Editor 
oder Reviewer sollte man sein Augenmerk 
speziell darauf richten, dass das Wort „sig-
nifikant“ nicht unangebracht verwendet 
wird, sondern das Problem des multiplen 
Testens adäquat berücksichtigt wurde. Ei-
ner Inflation des Vorkommens von „sig-
nifikant“ sollte man kritisch gegenüberste-
hen. Ergebnisse, die „nur“ als explorativ 
dargestellt werden, sollte man nicht 
schlechter bewerten als solche, die ohne 
Beachtung des multiplen Testens als „sig-
nifikant“ bezeichnet wurden. Ein Ergebnis, 
was fälschlich mit „signifikant“ bezeichnet 
wurde, ist schlechter als eines, das korrek-
terweise vorsichtiger interpretiert wurde. 
Vielmehr geht der Leser wegen „signifi-
kant“ fälschlicherweise von einer geringen 
Irrtumswahrscheinlichkeit aus. Leider ist es 
nicht immer möglich, multiples Testen zu 
erkennen. Verschweigt ein Autor, dass er ei-
gentlich sehr viele Tests durchgeführt hat 
und veröffentlicht nur das Ergebnis seines 
auffälligsten Tests, so kann man dieses Er-
gebnis als Leser nicht in Relation zur An-
zahl durchgeführter Tests bewerten. Man 

sollte darauf achten, ob es Hinweise gibt, 
dass mehr Tests als die aufgeführten durch-
geführt wurden. Hinweise sind etwa Ver-
weise der Autoren auf andere (eigene) Pu-
blikationen, in denen das Patientenkollek-
tiv oder die Studie bereits beschrieben ist.

Selbst wenn Autoren erwähnen, dass 
sie Methoden zur Berücksichtigung des 
multiplen Testens verwendet haben, so ist 
es aufgrund der Vielzahl der vorhandenen 
Methoden für den nicht statistisch ge-
schulten Leser schwierig zu bewerten, ob 
die verwendete Methode das Problem kor-
rekt löst. Im Methodenteil wurden daher 
gängige, einfache Verfahren vorgestellt 
und häufige Fehler erwähnt. Generell soll-
ten Ergebnisse aus einer Studie mit vielen 
Tests (wie zum Beispiel in genetischen As-
soziationsstudien oder Prognosestudien) 
erst als wahrscheinlich wahr angesehen 
werden, wenn sie unabhängig reproduziert 
werden konnten.  

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

Dr. rer. physiol. Amelie Elsäßer
Institut für Medizinische Biometrie,  
Epidemiologie und Informatik
Universitätsmedizin der Johannes- 
Gutenberg-Universität Mainz
Obere Zahlbacher Straße 69 
55101 Mainz
E-Mail: amelie.elsaesser@unimedizin-
mainz.de
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1 Fragen zum Beitrag H.J. Staehle: „‘Caninisie-
rung‘ von Prämolaren“.  
Welche Therapievorschläge gab es anlässlich 
einer Behandlerbefragung bei einer Prämola-
ren-Höckerfraktur?
   Höckerersatz aus Keramik
   Evtl. Osteoplastik
  Kompositaufbau
  Keramikteilkrone
  a – d sind richtig

2 Welche wesentlichen Behandlungs-Schritte 
erfolgten bei der „Caninisierung“?
  Glättung scharfer Kanten
  Kronenverlängerung
  Odontoplastik
  a und c
  b und c

3 Fragen zum Beitrag U. Schnaidt et al.: „Ver-
gleichende Untersuchung zur Verweildauer 
von Teilkronen-, Extensions- und Endpfeiler-
brücken“.  
Für Extensionsbrücken gilt:
  Sie dienen sowohl zum Schluss einer Schaltlücke als 

auch zur Wiedervervollständigung einer Freiendsituati-
on.

  Sie weisen lediglich distal stehende Brückenglieder auf.
  Sie können aus einer Einzelkrone mit einem Anhänger 

bestehen.
  Sie bestehen üblicherweise aus zwei verblockten Kronen 

mit einem Brückenglied, das nicht breiter sein darf als ei-
ne Prämolarenbreite.

  Sie müssen bei der Verblockung von zwei Kronen ein An-
hängerglied von einer Molarenbreite aufweisen.

4 Für Inlay-/Teilkronenbrücken treffen folgen-
de Aussagen zu:
  Sie sind vor allem bei Nachbarzähnen mit kleinen Fül-

lungen in einem kariesanfälligen Gebiss als Alternative 
zum Implantat indiziert.

  Sie sind bei der Versorgung größerer Spannen anzuwen-
den, da Inlaybrücken größere okklusale Kräfte auffangen 
können als jede Endpfeilerbrücke.

  Retentionsverluste treten bei Inlay-/Teilkronenbrücken 
tendenziell gehäuft auf.

  Sie können bei insuffizienter Mundhygiene angewendet 
werden.

  Sie können keine Elongation der Antagonisten verhin-
dern.

5 Welche Aussage trifft zu?
  Auf den am weitesten vom Anhänger entfernten Pfeiler 

einer Extensionsbrücke wirken intrudierende Kräfte und 
auf den anhängernahen extrudierende Kräfte ein.

  Auf den am weitesten vom Anhänger entfernten Pfeiler 
einer Extensionsbrücke wirken extrudierende Kräfte und 
auf den anhängernahen intrudierende Kräfte ein.

  Extensionsbrücken sind bei klinischen Kronen < 4 mm 
anzuwenden.

  Bruxismus Patienten können problemlos mit Extensions-
brücken versorgt werden.

  PA-geschädigte Zähne sind sehr gut geeignet für Extensi-
onsbrücken.

6 Für die Überlebensrate von Brücken gilt:
  Die 5-Jahresüberlebensrate beträgt im Allgemeinen zwi-

schen 65,4 – 75,7 %.
  Sie wird signifikant von dem Auftreten von Parodontal-

erkrankungen beeinflusst.
  Das Vorhandensein von Stiftaufbauten hat keinerlei Ein-

fluss auf die Überlebensrate von Extensionsbrücken.
  Wenn der Anhänger bei Extensionsbrücken sich mesial 

befindet, werden deutlich höhere Überlebensraten er-
zielt.

  Alle Antworten sind richtig.

7 Fragen zum Beitrag K. Mußotter et al.:  
„HeiCuDent – ein moderner Studiengang auf 
dem Weg zur neuen AppO-Z“.  
Was gilt national als höchste didaktische 
Weiterqualifikation in der Medizin und 
Zahnmedizin?
  Habilitation
  Persönlich Erfahrung
  Baden-Württemberg Zertifikat 
  Studiengang MME
  Literaturstudium

8 Welche Personen(-gruppen) sind hilfreich bei 
der Curriculumsentwicklung?
  Lehrkoordinator
  Prüfungsverantwortliche
  Lehrverantwortliche
  Lehrsekretariate
  Alle genannten

9 Welche Domänen sollten im Rahmen der 
zahnmedizinischen Ausbildung eine relevan-
te Rolle spielen?
  Kognitive Domäne
  Psychomotorische Domäne
  Affektive Domäne
  Keine der genannten
  Alle genannten

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

Fragebogen: DZZ 5/2011



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (5)

10 Welcher Phase innerhalb der Curriculums-
entwicklung kommt im Zusammenhang mit 
dem Erreichen definierter Lernziele unter-
schiedlicher Domänen die größte Bedeutung 
zu?

  Allgemeine Bedarfsanalyse
  Methodenauswahl
  Implementierung
  Evaluation
  Alle genannten

A

B

C

D

E

374 ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

2011

27.05. – 28.05.2011, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein e.V.

Thema: „Kinderzahnheilkunde –  state of 

the art“

Auskunft: www.2011.bzaev.de/ 

www.dgparo.de

27.05. – 28.05.2011, Bieberach
Arbeitsgemeinschaft für Arbeitswissen-

schaft und Zahnheilkunde (AGAZ)

Thema: „Zahnärztliche Ergonomie – 

 Aspekte und Lösungen zum Vorteil in der 

täglichen Praxis“ 

Auskunft: www.esde.org

28.05.2011, Jena
Thüringern Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (TGZMK)

Thema: „Arzneimittel in der Zahnmedizin“

Auskunft: www.conventus.de/tgzmk/

02.06. – 03.06.2011, Bad Hom-
burg
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 

(AgKi) und Arbeitskreis für Oralpathologie 

und Oralmedizin (AKOPOM)

Thema: „AgKi-/AKOPOM-Jahrestagung 

2011“

Auskunft: www.ag-kiefer.de

15.06. – 18.06.2011, Bamberg
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie

Thema: „Früherkennung und Lebens-

qualität“

Auskunft: www.dgzmk.de

15.09. – 17.09.2011,  
Baden-Baden
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie

Thema: „Gesunde und schöne Zähne für 

ein besseres Leben!? Parodontale und Im-

plantattherapie im Spannungsfeld zwi-

schen Lifestyle und Lebensqualität“

Auskunft: www.dgparo.de

21.09. – 25.09.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie (DGKFO)

Thema: „Kieferorthopädie und Mund-

gesundheit“

Auskunft: www.dgkfo.de

23.09 – 24.09.2011, Hamburg
Thema: „19. CEREC Masterkurs, Jahres-

tagung der DGCZ und der Sektion Infor-

matik“

Auskunft: Anmeldung über Akademie 

für Zahnärztliche Fortbildung, Tel.: 07 21 / 

91 81 – 200, Fax: – 222,  

E-Mail: fortbildung@za-karlsruhe.de; 

Detailinformationen: www.dgcz.org

30.09. – 01.10.2011, Halle  
(Saale)
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „DGK-Herbststagung“

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-

online.de

08.10.2011, Mainz
Arbeitskreis für Forensische Odonto-

 Stomatologie (AKFOS)

Thema: „35. Jahrestagung des AKFOS“

Auskunft: www.akfos.com

28.10. – 29.10.2011, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-

kunde

Thema: „20. Jahreskongress der DGL  

und LEG“

Auskunft: www.dgl-online.de

05.11.2011, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde

Thema: „Parodontologie – up to date“

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

E-Mail: weersi@uni-muenster.de 

10.11. – 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2011

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär – 

Risikoerkennung und Risikomanagement“

Auskunft: www.dgzmk.de

10.11. – 12.11.2011, Mannheim
Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung 

und Schlafmedizin e.V. (DGSM)

Thema: „Schlafmedizin: Standards und 

Alternativen“

Auskunft: www.dgsm2011.de

24.11. – 26.11.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Implantologie

Thema: „60 Jahre Osseointegration –  

Solides Fundament für neues Wissen“

Auskunft: www.dgi-ev.de

 26.11.2011, Dresden
11. Keramik-Symposium der AG Keramik 

und DGÄZ im Rahmen des 25. Kongresses 

der DGI

Thema: „Ästhetik und Keramik – die er-

folgsichernde Verbindung“

Veranstalter: AG Keramik und DGÄZ, 

www.ag-keramik.eu www.dgaez.de

Organisation/Anmeldung: youvivo 

München, Tel.: 0 89 / 5 50 52 09 – 0,  

Fax: 0 89 / 5 50 52 09 – 2,  

E-Mail: info@youvivo.com

02.12. – 03.12.2011, Bad Hom-
burg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Interdisziplinäre Behandlung 

bei CM Schmerz“

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

08.11. – 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2011

Auskunft: www.dgzmk.de

TAGUNGSKALENDER 
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„Faszination Chirurgie“
Deutsche Chirurgie Stiftung lädt zu ihrer  
ersten Tagung nach Münster ein

Die noch junge Deutsche Chirur-
gie Stiftung lädt am 17. und 18. 

Juni 2011 zu ihrer 1. Tagung nach Müns-
ter ein. Unter dem Leitsatz „Faszination 
Chirurgie“ soll die Attraktivität der Chi-
rurgie im Bereich Medizin und Zahnme-
dizin in Forschung und Krankenversor-
gung demonstriert werden. 

Im immer wichtiger werdenden 
Werben der medizinischen Disziplinen 
um die angehenden Ärzte und Zahnärz-
te will die gemeinnützige Stiftung in ers-
ter Linie Studentinnen/Studenten sowie 
Assistenzärztinnen/Assistenzärzte, aber 
auch Fachärztinnen/Fachärzte anspre-
chen und für die Chirurgie als künftigen 
Tätigkeitsbereich werben.

Im Kongresszentrum Halle Münster-
land werden Mitte Juni namhafte Chi-
rurgen die unterschiedlichen chirurgi-
schen Bereiche vorstellen. Ergänzend 
dazu werden – in Kooperation mit der 
Industrie – in Workshops praktische 
Übungen und Demonstrationen zu Teil-
bereichen wie Implantologie, Nahttech-
niken, Frakturversorgungen, aber auch 
Seminare zu Praxisgründung und -ma-
nagement durchgeführt. Der Kongress 
„Faszination Chirurgie“ bietet die ein-

malige Möglichkeit, gerade auch für die 
Studenten, die renommierten Chirur-
gen zu erleben und von deren reichhal-
tigem Erfahrungsschatz als Chirurg zu 
profitieren.

Angehenden Zahnmedizinern bie-
ten die Profes. Wilfried Schilli und Ulrich 

K. Joos in ihrem Vortrag einen Einblick 
in die Faszination MKG-Chirurgie. In 
Workshops stellen die Profes. Ulrich Mey-

er und Thomas Weischer die moderne Im-
plantologie, Prof. Joos und PD Dr. Tho-

mas Fillies das frontobasale Trauma und 
Thomas Schott die relevanten Schritte 
zur Praxisgründung Zahnmedizin vor. 

Die Teilnahmegebühr für Studenten 
beträgt 15 Euro für die Tagung und  
15 Euro für die Workshops, Assistenzärz-
te zahlen 25/25 Euro, junge Fachärzte 
40/40 Euro. 

Ziel der Deutschen Chirurgie Stif-
tung ist, die unbefriedigende Situation 
in der Fort- und Weiterbildung in allen 
chirurgischen Fächern abzustellen. Mit-
hilfe mehrerer Stifter – unter anderem 
dem Deutschen Hochschulverband, der 
Arbeitsgemeinschaft für Elektronenmi-
kroskopie, Senator h.c. RA Artur Maccari, 
Vorsitzender des Stiftungs- und Auf-

sichtsrates der Unternehmensgruppe 
Augustinum, München, dem Interna-
tional Medical College (MIB GmbH 
Münster) und Prof. Joos – wurde die Stif-
tung ins Leben gerufen.

Stiftungsziel ist, mit entsprechender 
Unterstützung strukturierte Weiterbil-
dungsprogramme für alle chirurgischen 
Fächer als Blended Learning zu etablie-
ren, wie dies bereits seit mehr als acht 
Jahren erfolgreich im oralchirurgischen 
Bereich durchgeführt wird. 

Über das Kuratorium der Stiftung 
sollen hoch qualifizierte Chirurgen so-
wie Industriepartner für dieses Projekt 
gewonnen werden. Die Deutsche Gesell-
schaft für Chirurgie hat dazu ihre Unter-
stützung zugesagt. Außerdem werden 
Anstrengungen unternommen, die Be-
dingungen für die chirurgischen Fächer 
wieder so zu gestalten, dass der Beruf des 
Chirurgen heute wieder attraktiv wird, 
um so das hohe Ansehen der deutschen 
Chirurgie auch international zu erhal-
ten.

 www.chirurgiestiftung.de
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Prof. Dr. Dr. Hahn: Der Nestor der 
deutschen Kieferchirurgen ist tot

Am 14. Januar 2011 verstarb Prof. Dr. med. dent. und Dr. 
med. Werner Hahn in Kiel. Der Verstorbene war der ehe-

malige Direktor der Chirurgischen Abteilung der Klinik für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Kiel und der langjährige 
Direktor des Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten der Christian-Albrechts-Universität Kiel. 

In Trier am 07.03.1912 als Sohn eines Justizrates geboren, 
studierte Hahn nach der Reifeprüfung in Trier, an den Universi-
täten in Bonn und Düsseldorf Zahnheilkunde und erhielt 1934 
die Approbation als Zahnarzt. Hahn promovierte 1937 zum 
Doktor med. dent. 1936 wurde Hahn Assistent in der Chirurgi-
schen Abteilung des Zahnärztlichen Universitäts-Instituts in 
Berlin und anschließend Privatassistent von Prof. Dr. Georg Ax-

hausen an der Universitätsklinik des weltberühmten Charité-
Krankenhauses in Berlin. 

Nach seinem Kriegseinsatz in verschiedenen Kieferlazaret-
ten in Paris, Berlin, Glatz, Eutin, Hamburg und seiner Gefan-
genschaft in Erbisoel (Belgien), übernahm Hahn 1949 die Lei-
tung der chirurgischen Abteilung als Oberarzt an der Westfäli-
schen Wilhelms-Universität in Münster/Westfalen. Dort pro-
movierte er zum Dr. med., habilitierte sich 1956 und erhielt 
1960 die außerplanmäßige Professur. 1961 nahm Hahn den Ruf 
an die Universität Kiel an und übernahm von Prof. Dr. Dr. Hein-

rich Hammer die Leitung der chirurgischen Abteilung der Kieler 
ZMK-Klinik in der Weimarer Straße in Kiel-Wik. Seit dem 
01.06.1969 war Hahn planmäßiger, ordentlicher Professor der 
Universität Kiel. 1969 und 1975 wurde Hahn zum Dekan der 
Medizinischen Fakultät gewählt und konnte entscheidende 
Impulse in den Neubau der Kieler ZMK-Klinik einbringen, der 
er dann von 1975 bis 1979 als Geschäftsführender Direktor 
vorstand. 

Aufgrund seiner wissenschaftlichen Arbeiten über Leuko-
plakien und Praecancerosen, über zytologische Früherken-
nung von Mundhöhlenkarzinomen, über die Fokalinfektion 
und über Notfallmaßnahmen bei kiefer- und gesichtsverletz-
ten Unfallopfern, einschließlich der Reanimation und Erstver-
sorgung, wurde Hahn zu zahlreichen nationalen und interna-
tionalen Kongressen eingeladen und erhielt hohe Auszeich-
nungen. Seit 1965 war er Fellow der Int. Ass. of Oral Surgeons 
und seit 1969 Fellow der Int. Academy of Cytology. Wesentlich 
beeinflusst durch Prof. Axhausen, der bereits vor dem Krieg den 
Fachzahnarzt für Kieferchirurgie einführte, hat sich Hahn be-
harrlich für die Wiedereinführung des Gebietes „Oralchirur-
gie“ eingesetzt, um sie dann mit Unterstützung durch die skan-
dinavischen Länder, Holland und Großbritannien, zusammen 
mit dem BDZ als Fachgebietsbezeichnung „Oralchirurgie“ in 
der Bundesrepublik anerkennen zu lassen.

International ist Hahn besonders im Bereich der FDI zu Eh-
ren gekommen und hat maßgeblich die deutschen Interessen 

in diesem Weltgremium vertreten. Seine Erfahrung, sein maß-
volles Abwägen und seine beharrliche, aber tolerante Diskussi-
onsbereitschaft ließen ihn zu einem unersetzlichen Mitglied 
der Deutschen Delegation werden. Als Beweis der internationa-
len Anerkennung seiner jahrzehntelangen Dienste um die In-
ternationale Zahnärzteschaft, war 1988 die Verleihung der Eh-
renmitgliedschaft der FDI zu sehen.

Aufgrund seiner reichen Erfahrung im Wiederaufbau und 
in der Planung von Zahnkliniken hat sich Hahn insbesondere 
für den Aufbau des Heinrich Hammer-Fortbildungszentrums 
der Zahnärztekammer Schleswig-Holstein in Kiel eingesetzt, 
dem er nach seiner Emeritierung von 1981 bis 2001 als Wissen-
schaftlicher Leiter vorstand. Daneben organisierte er jahrelang 
die Frühjahrstagung der Zahnärztekammer Schleswig-Holstein 
in Westerland. 

Nach 1989 erhielt Hahn die Ehrenmitgliedschaft der Fach-
gesellschaften, wie DGZMK, des BDZ, der APW sowie die Sem-
melweis-Medaille der Universität Budapest. 

Als sein Schüler habe ich die Ehre und Freude gehabt, Prof. 
Hahn auf seinem Lebensweg als einer seiner ersten Doktoran-
den, als sein späterer Leitender Oberarzt und Habilitand zu be-
gleiten. Voll Trauer und Ehrfurcht verneigen wir uns vor einem 
großen Hochschullehrer, dessen Toleranz und Hilfsbereitschaft 
sowie seine väterliche Menschenführung unvergessen bleiben. 

Dem Wunsch des Verstorbenen folgend, dessen größtes Hobby 
das Segeln auf der Ostsee war, wurden die sterblichen Überreste von 
Prof. Hahn in Form einer Seebestattung auf dem „Stoller Grund“ in 
der Kieler Außenförde der Ostsee übergeben.  

D.-E. Lange, Universität Münster

Prof. Dr. Dr. Werner Hahn

(Foto: zm Archiv)
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Prof. Dr. Dr. Werner Hahn

Noch in den ersten Januartagen 2011 bin ich mit Werner 

Hahn in seinem Emerituszimmer im 9. Stock der ZMK-
Klinik Kiel mit weitem Ausblick über die Kieler Förde zusam-
men gesessen und wir haben über alte Zeiten geplaudert. Am 
14.01.2011 ist Prof. Dr. Dr. Werner Hahn, wenige Tage vor sei-
nem 100. Geburtstag, verstorben. Ich habe von ihm 1980 eine 
wohlorganisierte Klinik übernommen und er hat mich seither 
oft und gut beraten.

Werner Hahn wurde am 07.03.1912 in Trier geboren, wo er 
1931 die Reifeprüfung ablegte. Das in Bonn begonnene Studi-
um der Zahnheilkunde beendete er 1934 in Düsseldorf und 
promovierte 1936 zum Doktor der Zahnheilkunde. Im Pro-
motionsjahr wurde er Assistent bei Prof. Axhausen in Berlin 
und begann dort unter diesem und dem damaligen Oberarzt 
Hammer seine akademische Ausbildung. In dieser Zeit nahm er 
auch das Studium der Medizin auf, das er mit Ausbruch des 
Zweiten Weltkrieges unterbrechen musste.

1947 wurde ihm in Münster die Leitung der chirurgischen 
Abteilung der Universitätsklinik und Poliklinik für Zahn-, 
Mund- und Kieferkrankheiten übertragen. 1952 legte er in 
Münster das Medizinische Staatsexamen ab und promovierte 
1957 zum Dr. med. 1955 wurde er zum Oberarzt der Klinik und 
1961 zum außerplanmäßigen Professor ernannt. Im gleichen 
Jahr erfolgte die Berufung nach Kiel, wo er die Leitung der chi-
rurgischen Abteilung der Klinik für Zahn-, Mund und Kie- 
ferkrankheiten übernahm und 1965 zum ordentlichen Profes-
sor ernannt wurde. 1969 wurde ihm das Ordinariat zuerkannt. 
Die damit verbundenen Aufgaben hat er bis zur Emeritierung 
wahrgenommen. An der Christian-Alberts-Universität zu Kiel 
war er von 1961 bis 1980 mit Sitzung und Stimme Mitglied der 
medizinischen Fakultät und viele Jahre Mitglied im Konsistori-
um. Die medizinische Fakultät hat ihn im Amtsjahr 1969/1970 
und 1975 bis 1977 zum Dekan gewählt. Jeweils fiel sein Deka-
nat in eine Zeit des Umbruchs und der Reformen. In eine Zeit, 
die einen besonderen Einsatz und großer Schlauheit bedurfte. 
Während dieser Zeit hat er als Nachfolger von Heinrich Ham-

mer, dem ersten ordentlichen Professor für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde an der Kieler medizinischen Fakultät die kie-
ferchirurgische Abteilung weiter ausgebaut und war maßgeb-
lich am Neubau der Zahn-, Mund- und Kieferklinik beteiligt.

Das wissenschaftliche Interesse von Werner Hahn galt be-
sonders der Früherkennung des Mundhöhlenkarzinoms unter 
besonderer Berücksichtigung der zytologischen Unter-
suchungsmethoden. Zu diesem Thema hat er viele Vorträge auf 
internationalen Kongressen gehalten. Mit Preisen und Ehrun-
gen ist Werner Hahn reichlich bedacht worden. Von seinen vie-
len verdienstvollen Aufgaben und Tätigkeiten können hier nur 
einige genannt werden. U. a. war Werner Hahn Beiratsmitglied 
der „Deutschen Zahnärztlichen Zeitschrift“, der „Quintessenz“ 
und der „Quintessenz International“. 1975 wurde er Chairman 
der „Commission on Dental Research“ innerhalb der „Fédéra-
tion Dentaire Internationale“. In der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde gehörte er von 1965 bis 
1979 zum Vorstand und hat den Arbeitskreis Implantologie der 
DGZMK gegründet. 1969 hat Werner Hahn die 96. und 1975 die 
101. Tagung der DGZMK ausgerichtet und 1974 die Akademie 
Praxis und Wissenschaft dieser Gesellschaft mitbegründet. 
1975 führte der BDZ auf die Initiative von Werner Hahn die Wei-
terbildungsordnung Oralchirurgie ein.

Von seinen Doktoranten war Prof. Marxkors viele Jahre 
Lehrstuhlinhaber der Prothetik in Münster. Sein Habilitant 
Prof. Lange hatte viele Jahre den Lehrstuhl für Parodontologie 
in Münster inne.

Nach dem Eintritt in den Ruhestand wurde das 1982 eröff-
nete Heinrich-Hammer-Institut der Zahnärztekammer Schles-
wig-Holstein unter seiner Leitung zu einer weit über die Grenzen 
Schleswig-Holsteins anerkannten Fortbildungseinrichtung, de-
ren Leitung er bis 2002 inne hatte. Seinen guten Verbindungen 
verdankte es die Zahnärztekammer, dass für die vielen Vorträge, 
Seminare und Fortbildungsveranstaltungen immer wieder re-
nommierte Referenten gewonnen werden konnten, die er nach 
einer erfolgreichen Veranstaltung gerne zu einer Segeltour auf 
seiner Jacht „Kikeriki“ mitgenommen hat.  

F. Härle, Kiel 
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H. von Schwanewede1

Hans Moral – Leben und 
Schicksal eines 
bedeutenden Vertreters 
der Zahnheilkunde*

Als Hans Moral zum 1. Oktober 
des Jahres 1913 als II. Assistent an 

das Zahnärztliche Institut nach Rostock 
wechselte, stand die Zahnheilkunde als 
eigenständiges Fach noch am Anfang ih-
rer Entwicklung. Diese erreichte in Ros-
tock sechs Jahre später einen besonde-
ren Höhepunkt mit dem erstmals in 
Deutschland geschaffenen Ordinariat 
für Mund- und Zahnkrankheiten. Be-
reits im Jahr 1929 wurde Moral zum De-
kan der Medizinischen Fakultät gewählt 
(Abb. 1).

Als wichtige Daten vor seiner Ros-
tocker Zeit sind zu nennen: 1885 Geburt 
in Berlin, 1905 Abitur, 1905 – 1908 Stu-
dium der Zahnheilkunde in München 
und Berlin, 1908 – 1911 Medizinstudi-
um in Greifswald, 1912 Promotion zum 
Dr. med., Promotion zum Dr. phil., 1912 
Assistent am Zahnärztlichen Institut in 
Marburg.

Rückblickend ist zweifellos fest-
zustellen, dass der Wechsel Morals nach 
Rostock und die über insgesamt sieb-
zehn Jahre währende Leitung des Insti-
tuts beziehungsweise der Klinik ein be-
sonderer Glücksfall für die Medizinische 
Fakultät und insbesondere für die Zahn-
medizin war. Diese Feststellung – und 
erst recht die im Jahre 2003 erfolgte Na-
mensgebung der Klinik – führen glei-
chermaßen zu der Frage, was die Leis-
tungen Morals so bedeutsam machen 
und welche Verdienste mit seinem Na-
men im Besonderen verbunden sind. 

Eine Würdigung des Wirkens und 
der Leistungen Morals lässt nur die Fest-
stellung zu, dass er sowohl national als 

auch international zu den bedeutend-
sten Fachvertretern seiner Zeit gehörte. 
Es war ohne Zweifel Morals Verdienst, 
dass sich das Zahnärztliche Institut und 
später die Universitätsklinik und Polikli-
nik für Mund- und Zahnkrankheiten in 
Rostock unter seinem Direktorat zu ei-
ner leistungsfähigen, national und in-
ternational anerkannten Lehr- und For-
schungsstätte fortentwickelte. Selbst un-
ter den schwierigen Bedingungen des 
Ersten Weltkrieges gelangte die Klinik in 
den wohlbegründeten Ruf einer muster-
gültigen Einrichtung.

Moral erkannte nicht nur die Zei-
chen der damaligen Zeit, sondern setzte 
mit der Einrichtung des wissenschaftli-
chen Labors, der ersten universitären 
Bettenstation und der Errichtung der 
Abteilung für Alveolarpyorrhoe auch 
selbst unübersehbare Zeichen an seiner 
Wirkungsstätte. Die auf Morals jahrelan-
ges Wirken hin entstandene stationäre 
zahnmedizinische Einrichtung war die 
erste ihrer Art an einer deutschen Uni-
versität. Die Einweihung der Bettenstati-
on am 23. Februar 1924 veranlasste die 
Medizinische Fakultät, an diesem Tag 
Hans Moral wie es hieß „in dankbarer 
Anerkennung der Verdienste um die 
Förderung der zahnmedizinischen Aus-
bildung und um den Ausbau der Univer-
sitäts-Zahnklinik Rostock“, zum Dr. 
med. dent. honoris causa zu ernennen 
(Abb. 2 und 3). Mit der Einführung ver-
schiedener Unterrichtsfächer wie „Be-
sprechung neuer Arbeiten“ und „Arbei-
ten im wissenschaftlichen Laboratori-
um“ beschritt er auch in der Lehre völlig 

neue Wege. Wie Immatrikulations- und 
Promotionsurkunden aus damaliger 
Zeit belegen, verfehlte diese Ausstrah-
lung ihre Anziehungskraft auf ausländi-
sche Studenten nicht.

Mit Vehemenz wehrte Moral sich er-
folgreich gegen die aufgrund des Raum-
mangels vorgesehene Beschränkung der 
Studentenzahlen und mit gleicher Kon-
sequenz verfocht er die Integration des 
Zahnmedizin- in das Medizinstudium, 
wovon sein umfangreicher Schriftver-
kehr mit der Landesregierung und mit 
anderen führenden deutschen Zahnme-
dizinern zeugt. Das gemeinsam mit dem 
Dermatologen Walter Frieboes heraus-
gegebene Buch „Atlas der Mundkrank-
heiten“ (1924) und die Standardwerke 
„Die Leitungsanästhesie im Ober- und 
Unterkiefer“ (1910, 1915, 1920, 1931) 
sowie die „Einführung in die Klinik der 
Zahn-, und Mundkrankheiten“ (1920, 
1928) und „Alveolarpyorrhoe“ (1923) 
erfreuten sich bei den Studierenden of-
fensichtlich besonderer Wertschätzung.

Das wissenschaftliche Werk Morals, 
das sich in über einhundert Publikatio-
nen in allen Fachgebieten der Zahnme-
dizin widerspiegelt, hat seinen Namen 
und den der Rostocker Zahnmedizin in-
ternational zu einem Begriff gemacht. 
Moral hat mit seinen richtungsweisen-
den Arbeiten auf dem Gebiet der Grund-
lagen- und der klinisch angewandten 
Forschung in starkem Maße zur Etablie-
rung der Zahnmedizin beigetragen. 
Neue Erkenntnisse in der Anatomie und 
Pharmakologie, der Psychosomatik so-
wie der dentalen Werkstoffkunde er-

1 Klinik und Polikliniken für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde „Hans Moral“ der Universität Rostock
* Kurzfassung eines Vortrages auf dem Symposium des Arbeitskreises Geschichte der Zahnheilkunde anlässlich des Deutschen Zahnärztetages in Frankfurt 2010; eine Kurz-

fassung eines Vortrages wurde bereits in der DZZ 4/2011, S. 313, eine Kurzfassung eines weiteren Vortrages wird in der nächsten DZZ-Ausgabe publiziert.
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möglichten seinerzeit eine deutliche 
Weiterentwicklung der Zahnheilkunde.

Morals Anstöße und Vorschläge für 
einen Klinikneubau änderten nichts an 
seiner Vorahnung, „durch meinen Tod 
wird die Fakultät in den Besitz einer neu-
en Klinik kommen, dessen bin ich mir si-
cher“, die er schon 1931 geäußert hatte 
und die ihn nicht getrogen haben sollte. 
Nur fünf Jahre nach seinem Tode erfolgte 
die Vollendung und Einweihung der 
neuen Klinik, für die er lange mit sehr 
klugen Argumenten gestritten hatte und 
die er nicht mehr miterleben konnte.

In Anbetracht seiner immensen 
Leistungen kann es nicht erstaunen, 
dass Moral – immerhin als Vertreter ei-
nes noch jungen Faches – zum Dekan 
der Medizinischen Fakultät gewählt 
wurde. Die Protokolle der Fakultätsrats-
sitzungen aus jener Zeit vermitteln an-
schaulich einen Eindruck vom hohen 
Ansehen, das Moral in der Fakultät ge-
noss. Nicht zuletzt ist die Verleihung der 
Ehrendoktorwürde beredtes Zeugnis 
dessen.

Das neu geschaffene Gesetz vom 7. 
April 1933 ließ keinen Zweifel darüber 

zu, dass die Nationalsozialisten beab-
sichtigten, Moral aus seinem Amt zu ent-
fernen. Nach dem Reichsgesetz zur Wie-
derherstellung des Berufsbeamtentums 
waren Beamte nicht arischer Abstam-
mung in den Ruhestand zu versetzen be-
ziehungsweise zu entlassen. Der Auffor-
derung des späteren Gauleiters Hilde-

brandt, freiwillig von seinem Lehrstuhl 
zurückzutreten, folgte er nicht.

Sein tragischer Freitod im Jahre 1933 
setzte seiner glänzenden wissenschaftli-
chen Laufbahn ein jähes Ende. Das Ge-
fühl von tiefer Ausweglosigkeit auf 
Grund antisemitischer Anfeindungen 
und Repressalien in Verbindung mit ei-
nem von Depressionen geprägten 
Krankheitsbild war es wohl, das Moral 

vorher mehrfach veranlasste, Selbst-
mordabsichten zu bekunden. Nach Be-
richten von Augenzeugen wurde Moral 
auch von Mitgliedern des Nationalsozia-
listischen Deutschen Studentenbundes 
(NSDStB) bedroht. Heutige Erkenntnisse 
berechtigen zu der Annahme, dass es 
sich auch um Hilferufe und die verzwei-
felte Aufforderung an die Leitung der 
Universität und der Fakultät handelte, 
ihm beizustehen. Erschwerend kam 
noch hinzu, dass führende Vertreter des 
Vereins Rostocker beziehungsweise 
Mecklenburger Zahnärzte sich mit Un-
terstützung der Nationalsozialisten da-
rin bestärkt sahen, ein Kesseltreiben ge-
gen Moral wegen angeblicher Vergehen 
gegen die Satzungen des Zahnärztever-
eins neu zu entfachen. Diese Vorwürfe 

Abbildung 1 Hans Moral als Dekan im Jahre 

1929. (Abb. 1: Fotoarchiv der Universität Rostock)

Abbildung 4 Ehrentafel im Universitäts-

hauptgebäude.

(Abb. 4: Fotoarchiv der Universität Rostock)

Abbildung 3 Urkunde zur Ernennung 

Morals zum Dr. med. dent. h.c.

(Abb. 3: Fotoarchiv der Klinik und Polikliniken für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde)

Abbildung 2 Zimmer der von Moral 1924 errichteten Bettenstation.

(Abb. 2: Universitätsarchiv Rostock, MD 200/24)
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erwiesen sich Monate nach seinem Tod 
als völlig ungerechtfertigt. Die unerträg-
liche Belastung durch diese Ereignisse 
war es wohl, die in Moral den Entschluss 
reifen ließ, in der Nacht von Freitag, den 
4., zu Samstag, den 5. August 1933 mit 
der Einnahme von Veronal und Zyanka-
li seinem Leben ein Ende zu setzen. Er 
stand kurz vor Vollendung seines 48. Le-
bensjahres.

Angesichts dessen stellt sich die Fra-
ge, wozu Moral unter anderen politi-
schen Bedingungen wohl noch imstan-
de gewesen wäre und angesichts dieser 
Anerkennung verwundert es nicht, dass 
Moral insgesamt acht ausländische Eh-
renmitgliedschaften und weitere inter-
nationale Auszeichnungen verliehen 
wurden.

Die Universität Rostock würdigte 
das Wirken Morals im Jahre 1991 mit der 
Anbringung einer Ehrentafel im Foyer 
des Hauptgebäudes, die der Erinnerung 
Hans Morals und anderer Opfer des na-
tionalsozialistischen Terrors an der Uni-
versität gewidmet ist (Abb. 4). Die Medi-
zinische Fakultät ehrte sein Andenken 
im Jahre 1999 mit einem Ehrenkollo-
quium aus Anlass des 75-jährigen Jubilä-
ums der Verleihung der Ehrendoktor-
würde in der Aula der Universität. Kli-
nik-, Fakultäts- und Universitätsleitung 
vollzogen am 22. Oktober 2003 eine be-
sondere Würdigung der Lebensleistung 
Morals mit der feierlichen Namens-
gebung der Rostocker Klinik, die seit-
dem den Namen Klinik und Poliklini-
ken für Zahn-, Mund- und Kieferheil-

kunde „Hans Moral“ trägt. Damit haben 
seine herausragenden Leistungen gera-
de in jüngerer Zeit ihre wohlverdiente 
Anerkennung gefunden.  

Prof. Dr. med. habil. Heinrich von 
Schwanewede
Klinik und Polikliniken für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde „Hans Moral“ der 
Universität Rostock
Strempelstraße 13
18057 Rostock
E-Mail: heinrich.von_schwanewede 
@med.uni-rostock.de

Der Autor – emeritierter Professor für 
Zahnärztliche Prothetik und Werkstoff-
kunde – war langjähriger Geschäftsfüh-
render Direktor dieser Einrichtung.

Korrespondenzadresse

2011

Termin: 21.05.2011
(Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Fit für die Kinderzahnheilkunde 

– praxiserprobte Konzepte“

Referenten: Dr. Uta Salomon, PD Dr. 

Anahita Jablonski-Momeni

Kursort: Marburg

Kursgebühr: 440,00 € für Nicht-Mitgl./ 

410,00 € für DGZMK-Mitgl./ 390,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK03; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 27./28.05.2011
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 9.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Probleme in der Endodontie: 

Prävention, Diagnostik, Management“

Referenten: Prof. Dr. Michael Hülsmann, 

Prof. Dr. Edgar Schäfer

Kursort: Hannover

Kursgebühr: 740,00 € für Nicht-Mitgl./ 

710,00 € für DGZMK-Mitgl./ 690,00 € für 

APW-Mitgl./ 650,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA02; 12 Fortbildungspunkte

Termin: 18.06.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Seminar zur Assistenz bei der 

endodontischen Behandlung“

Referenten: Dr. med. dent. Alexandra 

Petersen, Dr. Dominik Trohorsch

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebühr: 175,00 € 

Kurs-Nr.: HF03

Termin: 01./02.07.2011
(Fr 09.00 – 18.00 Uhr, Sa 9.00 – 
16.00 Uhr)
Thema: „Ästhetische Perfektion mit Kera-

mikrestaurationen – Hands-on-Kurs – Pro-

fitieren von über 20 Jahren klinischer Er-

fahrung“

Referenten: Dr. Gernot Mörig, Dr. Uwe 

Blunck

Kursort: Düsseldorf

Kursgebühr: 980,00 € für Nicht-Mitgl./ 

950,00 € für DGZMK-Mitgl./ 930,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CÄ01; 21 Fortbildungspunkte

Termin: 01.07.2011
(Fr 09.00 – 15.30 Uhr)
Thema: „Moderne Diagnostik in der 

Zahnheilkunde – Von der Darstellung der 

Psyche bis zur Darstellung des Somas“

Referenten: Prof. Dr. Peter Jöhren, PD 

Dr. Anne Wolowski

Kursort: Bochum

Kursgebühr: 300,00 € für Nicht-Mitgl./ 

270,00 € für DGZMK-Mitgl./ 250,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CS01; 8 Fortbildungspunkte

 

Termin: 08.07.2011
(Fr 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „mb2: vom Frust zur Lust“

Referent: Dr. med. dent. Helmut Walsch

Kursort: München

Kursgebühr: 510,00 € für Nicht-Mitgl./ 

480,00 € für DGZMK-Mitgl./ 460,00 € für 

APW-Mitgl./ 420,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA03; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 08.07.2011
(Fr 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Update zahnärztliche Chirurgie 

– Alles außer Implantate“

Referent: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebühr: 640,00 € für Nicht-Mitgl./ 

610,00 € für DGZMK-Mitgl./ 590,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA05; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 09.07.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Management von Komplikatio-

nen in der Endodontologie und dentalen 

Traumatologie – Hands-on-Kurs“

Referenten: Dr. Johannes Mente und 

Team

Kursort: Heidelberg

Kursgebühr: 630,00 € für Nicht-Mitgl./ 

600,00 € für DGZMK-Mitgl./ 580,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CE02; 9 Fortbildungspunkte

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Termin: 16.07.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Update Funktion – Neues aus 

der Funktionslehre“

Referenten: Prof. Dr. Peter Rammels-

berg, Prof. Dr. Marc Schmitter, OA Dr. Mi-

chael Leckel, PD Dr. Hans Schindler

Kursort: Heidelberg

Kursgebühr: 450,00 € für Nicht-Mitgl./ 

420,00 € für DGZMK-Mitgl./ 400,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF03; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 02./03.09.2011
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 09:00 – 
16:00 Uhr)
Thema: „The art of Endodontic Microsur-

gery“

Referenten: DR. Marco Georgi, Dr. Dr. 

Frank Sanner

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebühr: 900,00 € für Nicht-Mitgl./ 

870,00 € für DGZMK-Mitgl./ 850,00 € für 

APW-Mitgl./ 810,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA04; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 23./24.09.2011
(Fr 15:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
17:00 Uhr)
Thema: „Die klinische Funktionsanalyse – 

eine Schnittstelle zur erfolgreichen Be-

handlung von CMD-Patienten“

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursort: Berlin

Kursgebühr: 590,00 € für Nicht-Mitgl./ 

560,00 € für DGZMK-Mitgl./ 540,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF04; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 24.09.2011
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Erfolgreiche Endodontie im Pra-

xisalltag – Vorhersagbare Ergebnisse 

durch moderne Behandlungsstrategien“

Referent: Dr. Peter Kiefner

Kursort: München

Kursgebühr: 390,00 € für Nicht-Mitgl./ 

360,00 € für DGZMK-Mitgl./ 340,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CE03; 10 Fortbildungspunkte

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

CW CURRICULUM 

PROTHETIK

Beginn am 25./26.11.2011
Modul 1 – Vorstellung des synoptischen 

Behandlungskonzeptes/Befundaufnahme, 

Diagnostik, Planung 

Termin: 25./26.11.2011 in Hamburg

Modul 2 – Funktionelle Vorbehandlung 

Termin: 27./28.01.2012 in Marburg

Modul 3 – Perioprothetik

Termin: 23./24.03.2012 in München

Modul 4 – Ästhetische Prothetik 

Termin: 07./08.09.2012 in Kiel

Modul 5 – Festsitzender Zahnersatz

Termin: 25./26.01.2013 in Dresden

Modul 6 – Herausnehmbarer Zahnersatz

Termin: 01./02.03.2013 in Berlin

Modul 7 – Implantatprothetik 

Termin: 07./08.05.20132 in Mühlheim/Ruhr

Modul 8 – Zukunftstechniken/Fallpla-

nungsseminar/Fallpräsentationen

Termin: 27./28.09.2013 in Hamburg

Kursgebühr: APW/DGPRo-Mitgl  

495,00 €, Nicht-Mitgl. 575,00 €

Ansprechpartnerin: Julia Schröder,  

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

apw.schroeder@dgzmk.de

ALTERSZAHNMEDIZIN 
-PFLEGE

Serienstart: 18.05.2011
Block I: 18.-21.05.2011 Berlin

Block II: 19.-22.10.2011 München

Kolloquium: 23.10.2011 München

Teilnahmegebühren: 2.580,00 € zzgl. 

205,00 € Prüfungsgebühren, 2.330,00 € 

zzgl. 185,00 € Prüfungsgebühren (APW- 

bzw. DGZMK-/DGAZ-Mitgl.)

Fortbildungspunkte: 76

Ansprechpartnerin: Monika Huppertz, 

Tel.: 02 11 / 66 96 73 43, E-Mail:  

apw.huppertz@dgzmk.de

CURRICULUM 
IMPLANTOLOGIE

Serie 160 in Herrsching, Startter-
min: 13./14.05.2011
Serie 161 in Oppenheim/Mainz, 
Starttermin: 01./02.07.2011
Aufbau des Curriculums:

WK 1 Einstieg in die Implantologie

WK 2 Indikationsbezogene Diagnostik u. 

Planung komplexer Rehabilitationen

WK 3 Integration der Implantologie in die 

Praxis & Live OP

WK 4 Augmentation I

WK 5 Implantat u. Zahnersatz

WK 6 Weichgewebsmanagement u. pro-

thetische Suprastrukturen unter ästheti-

schen Aspekten

WK 7 Die Betreuung von Implantaten in 

guten und schlechten Zeiten

WK 8 Augmentation II

INTRO Kurs Implantologie vs.  
Parondontologie vs. Endodontie  

Der Kurs ist Bedingung, um an der Prü-

fung teilzunehmen). Kursgebühr: APW-/

DGI-Mitgl. 270,00 €, Nicht-Mitgl. 

340,00 €. Die Kursgebühr für die Kurse 

1–8 betragen: APW-/DGI-Mitgl. 600,00 € 

pro Kurs, Nicht-Mitgl. 670,00 € pro Kurs. 

Die Kurse finden an unterschiedlichen Or-

ten, immer am Ort des Referenten, statt. 

Eine Kursserie dauert in der Regel 1 Jahr. 

Ansprechpartnerin: Frau Wasmeier, 

Tel.: 02 11 / 66 96 73 45, E-Mail:  

apw.wasmeier@dgzmk.de

ZAHNÄRZTLICHE 
CHIRURGIE

Beginn am 18.06.2011
Die Kursreihe „Zahnärztliche Chirurgie“ 

stellt eine in sich abgeschlossene Folge 

von drei Fortbildungswochenenden dar 

mit dem Ziel, Zahnärzten eine Aktualisie-

rung und Vertiefung ihrer Kenntnisse auf 

diesem Fachgebiet zu ermöglichen.

Die Kursserie setzt sich aus fünf Kurs-

modulen zusammen, welche auf drei Wo-

chenenden verteilt sind und alle in Mainz-

Kastel stattfinden. 

Modul 1 – Grundlagen der zahnärzt-

lichen Chirurgie & Zahnentfernung 

Termin: 18.06.2011.

Modul 2 – Zahnerhaltende Chirurgie

Termin: 29.07.2011

Modul 3 – Unfallverletzungen der Zähne

Termin: 30.07.2011

Modul 4 – Der allgemeinmedizinische Ri-

sikopatient in der zahnärztlichen Chirurgie

Termin: 30.09.2011

Modul 5 – Veränderungen und Erkran-

kungen der Mundschleimhaut

Termin: 01.10.2011

Teilnahmegebühren: APW-Mitgl. 

1.800,00 €, DGZMK-Mitgl. 1.850,00 € , 

Nicht-Mitgl. 1.950,00 €

Ansprechpartnerin: Sonja Beate Lucas, 

Tel.: 02 11 / 66 96 73 42,  

E-Mail: apw.lucas@dgzmk.de
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DGZMK war auf der IDS  
am Gemeinschaftsstand 
vertreten

Mit neuen Rekorden hat die IDS in Köln in diesem Jahr wie-
der ihren Ruf als Nabel der dentalen Welt und Anziehungs-

punkt für Zahnärzte, Zahntechniker, Industrie und Handel unter-
strichen. Auch die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) war wieder vor Ort vertreten, der ge-
meinsame Stand mit Bundeszahnärztekammer (BZÄK) und Kas-
senzahnärztlicher Bundesvereinigung (KZBV) wurde auch in die-
sem Jahr von vielen Zahnärzten als Anlaufpunkt und Meetingpoint 
genutzt. Darüber hinaus gaben verschiedene zahnärztliche Organi-
sationen an ihren eigenen Desks am Stand Informationen weiter.

Zur Eröffnung des Standes hatte BZÄK-Präsident Dr. Peter 

Engel „verlässliche Rahmenbedingungen“ gefordert, die es dem 
Berufsstand ermöglichten, zukunftsgerichtete Investitionen zu 
tätigen und sich als Freiberufler für eine schwierige Zukunft zu 
wappnen. Trotz der „dramatischen Ereignisse an mehreren 
Stellen in der Welt“ sah VDDI-Verbandspräsident Dr. Michael 

Rickert in der IDS eine gute Gelegenheit, „um Branche und 
Zahngesundheit nach vorn zu bringen“. 

DGZMK-Präsident Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake stellte 
sich am Stand in einem öffentlichen Interview den drei Fragen 
von zm-Chefredakteur Egbert Maibach-Nagel. Zum Thema der 
Auswirkungen der Rotstift-Politik auf Forschung, Lehre und 
Versorgung erklärte Prof. Schliephake, dass die Arbeit hierdurch 
natürlich nicht leichter werde, aber dass sich vor allem in 
schlechten Jahren zeige, ob die geleistete Arbeit gut und wir-
kungsvoll sei. In der gegenwärtigen Situation läge also auch ei-
ne Herausforderung darin, trotzdem etwas positiv zu bewirken. 
Im Bereich der Versorgung werde die DGZMK die Berufspolitik 

mit wissenschaftlichen Argumenten unterstützen, um trotz 
der Rotstiftpolitik berechtigte Forderungen zu begründen. 

Prof. Schliephake widersprach dem Vorwurf, die Wissen-
schaft kümmere sich mit der Gründung des Arbeitskreises 
Ethik derzeit um die falschen Dinge. „Die Arbeit des Arbeits-
kreises besteht auch darin, die Diskussion darüber anzuführen, 
wie vorhandene Ressourcen gerecht verteilt werden können“, 
so Prof. Schliephake. Gerade in Zeiten der Verknappung von 
Mitteln, die dem Gesundheitssystem zufließen, sei diese Arbeit 
wichtig und notwendig.

In Sachen Bildungspolitik verwies der DGZMK-Präsident 
darauf, dass die neue AppOZ wohl erst ab dem Jahr 2015 kom-
me, die in den nächsten Jahren höheren Studentenzahlen aber 
dafür sorgen werden, dass Lehre und Forschung an den Univer-
sitätsstandorten schwieriger werden. In der Lehre werden in 
Zukunft die Bedeutung von E-Learning und Selbststudium wei-
ter wachsen. In der Forschung setze die DGZMK sich mit ihrer 
Forschungsförderung dafür ein, dass junge wissenschaftliche 
AssistentInnen in die Lage versetzt werden, größere Drittmit-
telförderungen zu beantragen. In Sachen AppOZ werde man 
die VHZMK nach Kräften unterstützen.

In eigenen Sprechstunde am Stand informierte die DGZMK 
während der IDS u. a. zu den Themen Mundschleimhaut-
erkrankungen / Röntgenbefunde sowie Periimplantitis. Daran 
waren u. a. DGZMK-Vizepräsident Dr. Wolfgang Bengel sowie 
der APW-Vorsitzende Dr. Norbert Grosse und Prof. Dr. Frank 

Schwarz von der Uni Düsseldorf beteiligt.  
M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung 1 Der Gemeinschaftsstand auf der IDS wurde von BZÄK-

Präsident Dr. Peter Engel eröffnet.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake (re.) im Interview 

mit zm-Chefredakteur Egbert Maibach-Nagel. (Fotos: M. Brakel)
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Konstituierende Sitzung des AKEPZ

Am 11. März 2011 traf sich der AK Ethno- und Paläo-
Zahnmedizin (EPZ) zu seiner konstituierenden Sit-

zung in der Universität Mainz. Die neue Fachgruppierung 
innerhalb der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) hat sich u. a. das Ziel gesetzt, die 
Zähne und Mundgesundheit indigener Kulturen (Ethno-
Zahnmedizin), die orofaziale Gesundheit und Krankheit so-
wie das Verhalten unserer Vorfahren von Beginn der 
Menschwerdung an unter evolutiven und kulturellen Aspek-
ten (Paläo-Zahnmedizin) den Fachkolleginnen und -kolle-
gen nahe zu bringen. 

Über die klinische Zahnmedizin hinaus sind die Zähne 
schon lange Gegenstand eines facettenreichen interdisziplinä-
ren wissenschaftlichen Dialogs, sei es auf dem Gebiet der Evo-
lutionsforschung oder bei der Rekonstruktion der Lebensweise 
und Lebensbedingungen unserer Vorfahren. Ebenso erfolg-
reich – aber weitaus enger an der Gegenwart – ist die Ethnologie 
fremden Völkern auf der Spur, die noch weitgehend unbeein-
flusst von der heutigen Zivilisation leben. Archäologie und An-
thropologie erlauben den Blick zurück in eine Zeit, die längst 
vergessen schien, die Ethnologie erweitert vor dem Hinter-
grund der heutigen Globalisierung den Blick auf eine kulturelle 
Vielseitigkeit, die auch im Bereich der (Zahn-)Medizin zahlrei-
che Anregungen und Erkenntnisse liefert. 

Der neue Arbeitskreis wird geleitet von Prof. Dr. Kurt W. Alt, 
Mainz, (1. Sprecher) sowie Dr. Roland Garve, Lüneburg, (2. Spre-
cher), die beide als international ausgewiesene Experten auf 
dem Gebiet der Ethno- und Paläo-Zahnmedizin gelten. Die ers-
te offizielle Sitzung des Arbeitskreises ist am 2. oder 30. Septem-
ber 2011 vorgesehen (der endgültige Termin wird per Doodle-
Umfrage ermittelt). Interessenten melden sich bitte bei Prof. 
Dr. Kurt W. Alt (Kontakt: altkw@uni-mainz.de bzw. telefonisch 
unter 06131/3922242) oder bei Dr. Roland Garve (Kontakt:  
roland.garve@gmx.de bzw. telefonisch unter 04131/35423). 

Bei dem Treffen im September soll u. a. breit über die Strategien 
und Inhalte diskutiert werden, für die der Arbeitskreis zukünf-
tig ein Forum bieten möchte. Die Sprecher werden bei dieser 
Gelegenheit einen Einblick in die Arbeitsgebiete Ethno- bzw. 
Paläo-Zahnmedizin geben. 

Die Auseinandersetzung mit der Zahnmedizin aus der Pers-
pektive der Ethno- und der Paläozahnmedizin bietet die Chan-
ce für neue Sichtweisen in Bezug auf die Prävention und Be-
handlung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen, und sie 
macht darüber hinaus den Menschen als Teil der Natur und der 
Kultur begreifbar. Des Weiteren bietet der Arbeitskreis bei der 
Interpretation kranio- und orofazialer Befunde von Patienten 
mit Migrationshintergrund Hilfestellung für den niedergelas-
senen Kollegen.  

K.W. Alt, Mainz
R. Garve, Lüneburg

Abbildung 1 Prof. Dr. Jens C. Türp, Dr. Wolfgang Bengel Vizeprä-

sident der DGZMK, Prof. Dr. Kurt W. Alt, Dr. Roland Garve (v.l.n.r.) bei 

der konstituierenden Sitzung des AKEPZ am 11. März 2011 in Mainz. 

(Foto: DGZMK)
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Bruxismus im Kinderalter 
stand bei „APW Kontrovers“ 
im Mittelpunkt

Sie ist eine der ältesten zahnmedi-
zinischen Fort- und Weiterbil-

dungseinrichtungen in Deutschland, 
dennoch geht sie mit der Zeit: Die Aka-
demie Praxis und Wissenschaft (APW) 
hat im Lauf ihrer über 30-jährigen Ge-
schichte Maßstäbe gesetzt und neue Ver-
anstaltungsformen entwickelt. Um sich 
von anderen Anbietern zu unterschei-
den, hat die APW unter ihrem Vorsitzen-
den Dr. Norbert Grosse neue Fort- und 
Weiterbildungsformate entwickelt. 
Schon etwas länger gibt es die Reihe 
„APW Kontrovers“, bei dem ein Thema 
von verschiedenen Standpunkten aus 
beleuchtet wird. In loser Folge stellen 
wir in der DZZ künftig weitere APW-Ver-
anstaltungen vor. 

„Bruxismus im Kinderalter“ – unter 
diesem Titel wurde anlässlich der APW 
Kontrovers Kinderzahnheilkunde Ver-
anstaltung am 18.–19.02.2011 in Gie-
ssen unter der organisatorischen Leitung 
von Prof. Dr. Dr. Norbert Krämer über die 
Ätiologie, Therapie und Prävention von 
Bruxismus im Kinderalter sowie über 
psychiatrische bzw. psychosomatische 
Aspekte zu Habits bei Kindern berichtet. 

Bei Auftreten von Abrasionsfacetten 
finden sich diese je nach Alter des Kin-

des im Milchgebiss – anders als in der 
bleibenden Dentition – zunächst an den 
Front- und Eckzähnen und erst später 
im Seitenzahnbereich. 

Fall eines bruxierenden 
jungen Mädchens

Zum Einstieg wurde der besondere 
Fall eines bruxierenden jungen Mäd-
chens vorgetragen, das aufgrund sei-
nes Zähneknirschens in der Kinder-
zahnheilkunde vorstellig wurde. Im 
Verlauf der zahnärztlichen Behand-
lung wurde sie in die Psychiatrische 
Klinik eingewiesen, sodass davon aus-
zugehen ist, dass die Ursache des Bru-
xismus auch eine psychische Kom-
ponente birgt, da bei dem Mädchen 
auch eine Anorexia nervosa diagnos-
tiziert wurde. Hinzu kommt, dass sie 
während ihres Aufenthaltes ein Bor-
derline-Syndrom entwickelte.

Immer häufiger kommen jugend-
liche Patienten mit Bruxismus und 
Spannungskopfschmerzen in die zahn-
ärztliche Praxis. Nicht selten ist die Ursa-
che in schulischem Leistungsdruck po-
tenziert durch/ verbunden mit hohe(n) 

Erwartungen aus dem Elternhaus. Dies 
wurde in einem weiteren Patientenfall 
deutlich. 

Obwohl die Prävalenz von Bruxis-
mus bei Kindern und Jugendlichen mit 
16–20 % angeben wird, gibt es keine 
Guidelines zur Therapie. Soll eine ab-
wartende Haltung eingenommen wer-
den oder eine Behandlung stattfinden? 
Und wenn ja, wie soll diese dann ausse-
hen?

 In der Literatur gibt es nicht nur Un-
einigkeit bezüglich der Definition, son-
dern auch über die Ätiologie und die da-
raus resultierenden Konsequenzen für 
die Therapie.

Beteiligung der Psychosomatik

Die Beteiligung der Psychosomatik, de-
ren Sicht zur Thematik von Prof. Dr. 
Burkhard Brosig und Dr. Markus Stingl 
vorgetragen wurde, verdeutlichte die 
Komplexität der Ätiologie mit oftmals 
psychosomatischer Komponente. Die 
kausale Therapie kann durch interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit zwischen 
dem Zahnarzt und dem Psychosomati-
ker zum gewünschten Erfolg führen. 

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Norbert Krämer beantwortet die Teil-

nehmerfragen. 

Abbildung 2 Zwei Teilnehmerinnen bei der Herstellung einer  

Bruxismusschiene. 
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Zur symptomatischen Therapie – als 
Alternative für die herkömmliche labor-
gefertigte „Knirscherschiene“ – wurde 
ein neues, kostengünstigeres, aus wei-
chem Silikon bestehendes Produkt vor-
gestellt, welches „chairside“ vom Zahn-
arzt in wenigen Minuten direkt am Pa-
tienten angefertigt wird. Die praktische 
Übung wurde von den Teilnehmern 
„kinderleicht“ durchgeführt.

Des Weiteren wurden alltäglich auf-
tretende Herausforderungen in der kin-
derzahnärztlich tätigen Praxis in Form 
von diversen Fallvorstellungen (Dr. Nel-

ly Schulz-Weidner, Dr. Rachida Siahi-Ben-

larbi) über Traumatologie im Wechselge-
biss, Dentinogenesis imperfecta mit Os-
teogenensis imperfecta u. a. gemeinsam 
diskutiert.

Der Kinderzahnarzt und  
kieferorthopädische Fragen

Der Kinderzahnarzt ist häufig auch mit 
kieferorthopädischen Fragen konfron-
tiert. Prof. Dr. Rolf Hinz referierte über 
„Prävention, kieferorthopädische Inter-
zeption und Frühbehandlung orofacialer 
Dysfunktionen“ mit einem Schwerpunkt 
auf den lutschoffenen Biss und dessen 
Therapie mit beispielsweise non-apparati-
ven Möglichkeiten oder Mundvorhof-
platten, die in verschiedenen Varianten 
(standardisierte Form, Version mit Käpp-
chen bei vergrößertem Overjet, mit Zun-

gengitter bei Zungendysfunktion, indivi-
dualisierte Form etc.) erhältlich sind.

Außerdem ist Prof. Hinz auf die „ap-
parative Hilfeleistung bei schwerbehin-
derten Kindern“ mit zusätzlicher Proble-
matik auf das erhöhte Rezidivrisiko ein-
gegangen. 

Prof. Krämer berichtete über die neu-
esten Forschungsergebnisse zur Molar-
Inzisor-Hypomineralisation (MIH) und 
über aktuelle Studien zur Indikation 
und die Grenzen der Karies-Infiltration. 
Neue Therapie-Hoffnung könnte die 
Einführung der sog. „Tri-Mix-Paste“ für 
nekrotische unreife bleibende Zähne 
nach traumatischen Verletzungen ge-
ben. Ein garantierter Erfolg (der Regene-
rativen Endodontischen Therapie [RET], 
„Bridging“ und Apexogenese) wird in 
der Literatur bis dato in einigen Studien 
beschrieben. Langzeitergebnisse müs-
sen jedoch noch abgewartet werden. 
Anregende Diskussionen an beiden 
Fortbildungstagen dokumentierten das 
Interesse der Teilnehmer an den The-
men. Inzwischen werden bereits The-
men für die nächste Kontrovers-Ver-
anstaltung im Jahr 2012 gesammelt.

Lob der Teilnehmer

Bei den Teilnehmern kam dieses Conti-
nuum sehr gut an. Dr. Dorothea Vierling 

lobte die „Sensibilisierung für psycho-
logische Aspekte der Zahnmedizin und 

die Betrachtung des Patienten in seinem 
persönlichen Umfeld“. Außerdem sei 
das „Verständnis für Hintergründe für 
Parafunktionen“ geschärft worden. Wie 
andere Teilnehmer auch, stellte Dr. Vier-

ling sowohl die gute Organisation der 
Veranstaltung als auch die gute Zusam-
menarbeit mit Prof. Krämer heraus. 
Gleichzeitig wünscht sie sich neue The-
menangebote in der APW und regt an, 
auch mal ausländische Referenten zu 
verpflichten.

Auch die auf Kinder und Jugend-
liche spezialisierte Zahnärztin Sabine 

Bertzbach glaubt, „durch die Fortbildung 
hilfreiche Informationen und Therapie-
möglichkeiten bekommen“ zu haben, 
die sie in der täglichen Arbeit auch be-
nötigt, denn „15–20 % meiner Kinder-
patienten knirschen, zum Teil schon in 
sehr jungen Jahren“. Frau Bertzbach lob-
te APW-Veranstaltungen insgesamt als 
„immer sehr gut, sowohl inhaltlich als 
auch organisatorisch“. 

Zahnarzt Dr. Stephan Sittig lobte die 
Veranstaltung ebenfalls, auch wenn Bru-
xismus bei Kindern und Jugendlichen in 
seiner Praxis noch nicht so häufig zu be-
handeln ist. Die Durchführung sei sehr 
professionell gewesen, er werde weitere 
Fortbildungen zum Thema Kinder- und 
Jugendzahnheilkunde der APW besu-
chen, wenn das Angebot weiterhin inte-
ressant ergänzt wird.  

Zahnärztin A. Üsküdar, Giessen/ 
M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung 3 Prof. Dr. Rolf Hinz gibt zwei Teilnehmern nähere Er-

läuterungen. 

Abbildung 4 Anprobe eines Abdrucklöffels bei einer Teilnehmerin. 

(Abb. 1–4: A. Üsküdar)
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Erfolgreiche türkisch-deutsche 
Kooperation in der zahnmedizinischen 
Grundlagenforschung
Forschungen zur Wirkung von Schmelzmatrixproteinen auf Zellen des 
Zahnhalteapparats – Abschluss-Symposium in Konya (Türkei) mit hochrangigen 
Referentinnen und Referenten – Drittmittelförderung ermöglicht engen 
wissenschaftlichen und personellen Austausch – Unterstützung durch Institut 
Straumann AG

Eine erfolgreiche bilaterale Ko-
operation auf dem Gebiet der 

zahnmedizinischen Grundlagenfor-
schung zwischen den Zahnkliniken der 
Selçuk-Universität in Konya (Türkei) 
und der Universität Bonn wird im Juni 
mit einem zweitägigen Abschluss-Sym-
posium zu Ende gehen. Prof. Dr. Sema S. 

Hakkι, Oberärztin an der Abt. für Paro-
dontologie der Universität Konya und 
Prof. Dr. Werner Götz, Leiter der Labors 
für Oralbiologische Grundlagenfor-
schung an der Poliklinik für Kieferortho-
pädie in Bonn, kannten sich bereits von 
zahlreichen internationalen Kongressen 
und wurden durch ihr gemeinsames In-
teresse an der Biologie und Pathologie 
des Zahnhalteapparats und an regenera-
tiven parodontalen Verfahren zusam-
mengeführt. Ein gemeinsames deutsch-
türkisches Forschungsprojekt lag des-
halb nahe und wurde schließlich durch 
die Zusammenarbeit mit dem Institut 
Straumann AG angestoßen, das seit län-
gerem an Untersuchungen zur Biologie 
der einzelnen Komponenten ihres Pro-
duktes Emdogain interessiert war. 

Im Mittelpunkt der Forschungen 
sollte das Schmelzmatrixprotein Amelo-
genin stehen, dessen Wirkungen als na-
türliches und rekombinant hergestelltes 
Protein auf menschliche Parodontal-Li-
gament (PDL)-Zellen und Zementoblas-
ten der Maus untersucht werden sollte. 
Ein Projekt, das der Grundlagenfor-
schung zuzuordnen ist, von dem man 
sich aber wichtige Hinweise auf ein bes-
seres Verständnis für die Funktion dieses 
Proteins und damit auch von Emdogain 
im Rahmen der parodontalen Therapie 
erhofft. Prof. Hakkι konnte erhebliche 
Fördermittel bei der türkischen For-

schungsgemeinschaft TÜBITAK einwer-
ben, die vor allem Sachmittel für die wis-
senschaftliche Forschung zur Verfügung 
stellt, Prof. Götz beim Internationalen 
Büro des Bundesministeriums für Bil-
dung und Forschung (BMBF) im Rahmen 
eines Programms zur Förderung von Pro-
jekten der internationalen Zusammenar-
beit in Bildung und Forschung, das vor 
allem den bilateralen Austausch von Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftlern 
fördert. Das für zwei Jahre ausgelegte Pro-
jekt unter dem Titel „Vergleich der Wir-
kungen von natürlichem und rekom-
binantem Amelogenin auf Zementoblas-
ten und Parodontalligament-Zellen“ 
startete im Januar 2009.

Prof. Hakkι hat bereits an ihrer Uni-
versität in Konya ein modernes For-
schungslabor in der Zahnklinik auf-
gebaut. Sie absolvierte ihr Studium der 

Zahnheilkunde und ihre weitere Ausbil-
dung als Parodontologin an der Haçetep-
pe-Universität in Ankara und war nach 
einem Forschungsaufenthalt in den USA 
am Dept. of Periodontics der University 
of Michigan in Ann Arbor 2002 nach Ko-
nya gewechselt. Inzwischen gehört sie zu 
den angesehensten Forscherinnen in der 
türkischen Zahnmedizin mit internatio-
nalem Renommee. Ihre Forschungs-
schwerpunkte sind parodontale Biologie 
und biologische Aspekte in der Werk-
stoffkunde, klinisch konzentriert sie sich 
auf moderne Verfahren der parodontalen 
Regeneration und die Laserzahnheilkun-
de. Prof. Hakkι repräsentiert die moderne 
türkische Zahnheilkunde, die in den ver-
gangenen Jahren sowohl in der For-
schung als auch in der Klinik ein sehr ho-
hes Niveau erreicht hat. Prof. Götz, der 
sich schwerpunktmäßig neben der Biolo-

Abbildung 1  Prof. Dr. Sema S. Hakkι (3. v. li.) und Prof. Dr. Werner Götz (5. v. li.) mit Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeitern der Zahnklinik der Universität Konya im Jahre 2009.
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gie des Zahnhalteapparats auch mit den-
talen Stammzellen, experimenteller Kie-
ferorthopädie, Alterszahnheilkunde und 
Knochenersatzmaterialien beschäftigt, 
hat seit 2003 eine Professur für experi-
mentelle Oralbiologie an der Universität 
Bonn inne, war die letzten zwei Jahre 
1. Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft 
für Grundlagenforschung (AfG) in der 
DGZMK und leitet ein Teilprojekt in der 
Klinischen Forschergruppe 208 an der 
Universität Bonn.

Erste Ergebnisse der gemeinsamen 
Forschungsarbeit konnten bereits 2010 
auf verschiedenen Kongressen vor-
gestellt werden, so auf der AADR-Tagung 
in Washington, dem türkischen Kon-
gress für Parodontologie 2010 in Izmir 
oder der DGP-Tagung im Herbst 2010 in 
Bonn. Sie zeigen generell, dass auch re-
kombinant hergestelltes Amelogenin 
fördernd auf die Vermehrung und Mine-
ralisationsfähigkeit von Zementoblas-
ten und PDL-Zellen wirkt. Allerdings 
müsste seine therapeutische Anwend-
barkeit im Vergleich zum „Goldstan-
dard“ Emdogain in weiteren Studien 
noch genauer untersucht werden. Wei-
terhin ergaben sich Hinweise darauf, 
dass sowohl Emdogain als auch Amelo-
genin über spezielle Rezeptoren wirken, 
die im Zahnhalteapparat nachgewiesen 

wurden. Dies zeigten Untersuchungen 
des Mitarbeiters Emre Türkay an Zellkul-
turen und Gewebeschnitten. Er war zu-
erst als studentische Hilfskraft in dem 
Projekt tätig und ist jetzt als zahnärzt-
licher Mitarbeiter an der Poliklinik für 
Zahnärztliche Prothetik, Propädeutik 
und Werkstoffwissenschaften der Uni-
versität Bonn beschäftigt, wo er diese 
Forschungen im Rahmen seiner Disser-
tation weiter verfolgen wird. 

Ein Symposium mit dem Titel „Peri-
odontal Regeneration: Current and Fu-
ture Aspects“ am 9. und 10. Juni 2011 an 
der Selçuk-Universität Konya wird das 
Projekt abschließen. Neben der Vorstel-
lung der Projektergebnisse durch die 
Projektleiter und ihre Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter konnten international 

renommierte Referentinnen und Refe-
renten gewonnen werden, die über pa-
rodontale Forschung und Therapie spre-
chen werden, so aus den USA Prof. Mar-

tha Somerman (University of Washing-
ton, School of Dentistry, Dept, of Peri-
odontics), aus der Schweiz Prof. Michel 

Dard (Institut Straumann AG, Basel/
New York University, USA), aus Deutsch-
land Prof. James Deschner (Experimentel-
le Zahnheilkunde und Leiter der Kli-
nischen Forschergruppe 208) und Prof. 
Andreas Jäger (Poliklinik für Kieferortho-
pädie), beide von der Universität Bonn, 
oder der dentale Stammzellforscher 
Priv.-Doz. Dr. Christian Morsczeck (Uni-
versität Regensburg, Poliklinik für Zah-
nerhaltung und Parodontologie), aus 
der Türkei die Parodontologen Prof. Dr. 
Selçuk Yilmaz (Yeditepe Universität Is-
tanbul) oder Prof. Rahime M. Nohuctu 
(Haçeteppe Universität Ankara), sowie 
andere. Die Kongress-Sprache wird Eng-
lisch sein. Alle näheren Informationen 
zu diesem Kongress findet man unter 
www.periosempozyumkonya.org.

Konya, auf der anatolischen Hoch-
ebene gelegen, ist über Istanbul durch ei-
nen Inlandsflug oder von Ankara aus 
über eine Autobahn bequem zu errei-
chen, und lohnt auch unter touristi-
schen Aspekten. Die Stadt hat antike und 
seldschukische Wurzeln und ist Heimat-
ort des Mevlana-Ordens mit seinen „tan-
zenden Derwischen“. Von Konya aus ge-
langt man schnell in die landschaftlich 
und kulturell imposante Region Kappa-
dokien oder an die „türkische Riviera“ an 
der Südküste des Landes.  

W. Götz, Bonn

Abbildung 2 Prof. Dr. Sema S. Hakkι.
 (Abb. 1–2: Prof. Hakkι, privat)

Abbildung 3 Prof. Dr. Werner Götz.

(Abb. 3: Fotoabteilung der Zahnklinik  

Universität Bonn, Frau Stachel)

Abbildung 4 Ansicht der Zahnklinik der 

Universität Konya. 

Abbildung 5 Ansicht der Zahnklinik der 

Universität Konya. (Abb. 4–5: Universität Konya)
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nach einer dreijährigen Legislaturperi-
ode ist es unser Anliegen, Sie über die 
wichtigsten Ergebnisse unserer Vor-
standstätigkeit zu informieren. Angetre-
ten waren wir, um hauptsächlich die 
vier Schwerpunkte
– Mitgliederservice,
– Integration der Zahnmedizin in die 

Medizin,
– Beförderung der Zahnmedizinischen 

Wissenschaft und
– Verbesserung der Diagnostik- und 

Therapiesicherheit für unsere Mitglie-
der

als wesentliche Anteile unseres Wirkens 
voranzubringen.

Auf der Basis der in den Jahren 2009 
und 2010 durchgeführten Klausurta-
gungen des Vorstandes wurden die er-
zielten Ergebnisse kritisch bewertet, Er-
gänzungen und Revisionen beraten 
und der weitere Weg festgelegt. Die 
klassischen Vorstandssitzungen unter 
Einbeziehung des erweiterten Vor-
stands, d. h. der Präsidenten und Vorsit-
zenden der unter dem Dach der 
DGZMK zusammengeführten Fachge-
sellschaften und Fachgruppierungen, 
dienten der Information dieser unserer 
Mitglieder sowie der Beratung und dem 
Erfahrungsaustausch auf dem Wege der 
Umsetzung unserer Ziele. Monatliche 
Telefonkonferenzen innerhalb des ei-
gentlichen DGZMK-Vorstands ermög-
lichten kurzfristige Reaktionen auf ak-
tuelle Ereignisse und dienten weiterhin 
der Koordinierung der einzelnen Ar-
beitsaufgaben. 

Bedeutender Höhepunkt dieser zu-
rückliegenden drei Jahre war der 150. 
Geburtstag der DGZMK. Unter seinem 
Leitbild entstanden die Publikationen 
„Geschichte der DGZMK“, „Geschichte 
der Zahnärztlichen Fachgesellschaften 
Ostdeutschlands“ und „Handbuch der 
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften 
der DGZMK“. Am 02. Juli 2009 wurde in 
Berlin ein akademischer Festakt abge-
halten, der mit dem Trailer „Zeitreise der 
DGZMK“ seinen Höhepunkt fand.

Neben diesem Großereignis, das in 
Vorbereitung und Durchführung eine 
Vielzahl unserer Aktivitäten umfasste, 
können wir zum Abschluss dieser Legis-
laturperiode ein grundsätzlich positives 
Resümee ziehen. Mit der Etablierung ei-
ner Hilfestellung zur Mundschleim-
haut- und Röntgendiagnostik ist es ge-
lungen, eine wesentliche Erweiterung 
unseres Services vorzunehmen, die 
durchgehend positives Echo fand. Dem-
gegenüber müssen wir ehrlich konsta-
tieren, dass unsere Mitgliederzeitschrift 
noch Entwicklungspotenzial birgt. 

Nach den Zahnärztetagen in Stutt-
gart und München erlebten Sie in Frank-
furt ein völlig neues Profil sowohl im In-
halt als auch in der Form. Als heraus-
ragendes Ergebnis der konstruktiven Zu-
sammenarbeit von DGZMK und BZÄK 
wurde mit Unterstützung des Quint-
essenz-Verlags eine neue Qualitätsstufe 
des Deutschen Zahnärztetages erreicht. 
Sie ist charakterisiert durch Premium-
partner, die sich in einer eigenen Publi-
kation vorstellen, durch Einbeziehung 
moderner digitaler Medien in die Kon-
gressplanung und -durchführung bis 
hin zur Möglichkeit der individuellen 
Kongressgestaltung mittels iPhone. 

Bewegtes Beispiel für die Integration 
der Zahnmedizin in die Medizin sind die 
Gründungen des Arbeitskreises Halito-
sis, des Arbeitskreises TakRegMed, der 
Arbeitsgruppe Ernährung sowie der 
Fachgruppe Zahnmedizin im Deutschen 
Netzwerk Versorgungsforschung e.V.

Mit der Gründung des Arbeitskreises 
Ethik und der Arbeitsgruppe Zukunft 
Zahnmedizin sind Aktivitäten von ho-
her Nachhaltigkeit auf den Weg ge-
bracht worden. 

All jene Leistungen wären ohne ein 
engagiertes Team in der Geschäftsstelle, 
das unter Leitung von Herrn RA Sven 

Hagedorn sowohl für uns Vorstandsmit-
glieder die Steine aus dem Weg räumte, 
als auch für Sie, unsere Mitglieder, mit 
stets offenem Ohr zeitnah reagierte un-
denkbar, ohne das Engagement des Lei-

ters APW, Herrn Dr. Norbert Grosse mit 
seinem Team nicht der Service im Fort-
bildungsangebot möglich. Ihnen allen 
sei auf diesem Wege sehr herzlich ge-
dankt. 

Zum Abschluss erlauben Sie mir bit-
te einen ganz persönlichen Dank an 
zwei Personen, die mir sowohl wesentli-
che Impulse für diese Funktion gegeben 
als auch in vielen Dingen den Rücken 
frei gehalten haben. Dies ist zum einen 
der Vizepräsident, Dr. Wolfgang Bengel, 
und zum anderen und vor allem meine 
Ehefrau Dr. Friederike Hoffmann. Der 
größte Dank jedoch geht an Sie, unsere 
Mitglieder der DGZMK, die Sie mit kon-
struktiven Anregungen, mit Verständnis 
und mit Engagement die Geschicke der 
DGZMK nicht nur verfolgten sondern 
mitgestalteten. Hierfür lohnt es sich im-
mer, Einsatz zu zeigen und in diesem 
Sinne möge dieser Bericht auch viel 
mehr Anregungen für die nächste Legis-
laturperiode erbringen als die bisherigen 
Leistungen spiegeln.

Ihr

Prof. Dr. Thomas Hoffmann

Abbildung 1 Prof. Dr. Thomas Hoffmann, 

DGZMK-Präsident 2007 bis 2010.

(Foto: DGZMK)

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,
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1 DGZMK Strukturelles

Vorstand und Geschäftsstelle 

Der Geschäftsführende Vorstand (GV) 
traf sich zu den traditionellen Vor-
standssitzungen jeweils Ende Januar, im 
Sommer und zum Deutschen Zahnärz-
tetag, wobei die Sitzungsdauer im Laufe 
der Jahre wegen der Fülle an Themen 
um einen halben Tag verlängert werden 
musste, um die zweimal jährlich statt-
findenden Sitzungen mit dem erweiter-
ten Vorstand vorzubereiten. 

Daneben halfen in den vergangenen 
drei Jahren über 20, jeweils mehrstündi-
ge Telefonkonferenzen dem GV bei der 
Erledigung seiner laufenden Aufgaben 
und ermöglichten zeitnahe Reaktionen 
auf aktuelle Themen. Außerdem gab es 
noch etliche Telefonkonferenzen in 
kleineren Runden zu speziellen The-
menbereichen.

Im November 2008 wurde in relativ 
kurzem Abstand zum Zahnärztetag in 
Stuttgart eine zweitägige Klausurtagung 
zum Thema „Zukünftige Gestaltung der 
Zahnärztetage“ und „PR-Konzept zum 
Jubiläumsjahr 2009“ abgehalten.

Die Klausurtagung im September 
2009 in Brandenburg beinhaltete die 
Schwerpunktthemen „Mitgliederzeitung 
– Zukunft der DZZ“ und den Komplex 
„Q2– Praxis, Erweiterung der Internet-
plattform für die APW und E-Learning“.

„Zukunft Zahnmedizin“ stand als 
Leitmotiv der Klausurtagung 2010, die 
im September 2010 in Heiligenberg am 
Bodensee stattfand. Neben der mögli-
chen Gründung einer Stiftung der 
DGZMK stand dabei auch das Zukunfts-
konzept der DGZMK-Fort- und Weiter-
bildungstochter APW sowie das weitere 
Vorgehen in Sachen DZZ als Mitglieder-
zeitschrift auf dem Programm.

Geschäftsstelle – Mitgliederent-
wicklung 

Die Arbeit der Geschäftsstelle hat mit 
der wachsenden Zahl an Mitgliedern 

und Aufgaben enorm zugenommen. 
Dies spiegelt auch die Zahl der Mitarbei-
ter wider: Ende der 90er Jahre arbeiteten 
neben dem Geschäftsstellenleiter noch 
drei Mitarbeiterinnen bei der DGZMK 
und zwei bei der Fortbildungstochter 
APW. Im Jahr 2010 arbeiten vier Mit-
arbeiterinnen für die DGZMK und sie-
ben Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen 
für die APW (Abb. 1).

Die Geschäftsstelle ist zentrale Koor-
dinierungsstelle für die Arbeit der Vor-
standsmitglieder, die ehrenamtlich aus-
geübt wird. In früheren Jahren wurden 
alle Fragen rund um die Stellungnah-
men vom Vizepräsidenten und der Ge-
schäftsstelle bearbeitet. In den heutigen 
Zeiten der Leitlinien reicht das nicht 
mehr aus. Zwei Leitlinienbeauftragte der 
DGZMK koordinieren die Erstellung der 
Leitlinien und pflegen dabei auch Kon-
takt zu den vielen Fachgesellschaften so-
wie anderen Organisationen, wie BZÄK 
oder AWMF. Darüber hinaus sind Frau 
Dr. Schütte und Frau Dr. Weber für die Zu-
sammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Er-
nährung und der Fachgruppe Zahnme-
dizin im Deutschen Netzwerk für Ver-
sorgungsforschung verantwortlich.

Arbeitskreise

Mit der Gründung verschiedener Ar-
beitskreise auf Initiative des DGZMK-

Präsidenten Hoffmann wurden weitere 
Akzente gesetzt und die Integration der 
Zahnmedizin in die Medizin voran-
gebracht. Die Gründung der Arbeitskrei-
se spiegelt gleichzeitig auch die Weiter-
entwicklung des Faches wider.

AK TagRegMed

Im Rahmen des Zahnärztetages 2008 in 
Stuttgart wurde der Transdisziplinäre Ar-
beitskreis Regenerative Medizin (AK Tag-
RegMed) neu gegründet. Vorsitzender 
ist Prof. Dr. Dr. Lauer, Wien. Ziel des AK 
ist es, die Brücke zur regenerativen Me-
dizin zu schlagen.

AK WLZ

Die Arbeitskreise „Didaktik und Wis-
sensvermittlung“ und „Angewandte 
multimediale Lehre“ verschmolzen im 
neuen interdisziplinären Arbeitskreis 
für die Weiterentwicklung der Lehre in 
der Zahnmedizin (AKWLZ), der gemein-
sam von VHZMK und DGZMK getragen 
wird. Vorsitzende sind die Proff. Hahn 
und Kordaß, Freiburg und Greifswald.

Gründungs-Symposium Interdis-
ziplinärer AK Halitosis 

Ein interdisziplinärer und internationa-
ler Arbeitskreis zur Erforschung und Be-

Abbildung 1 Das Team der DGZMK- und APW-Geschäftsstelle 2009.

Tätigkeitsbericht:  
Legislaturperiode 2007 – 2010
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handlung der Halitosis (Mundgeruch) 
wurde auf Anregung des Präsidenten der 
DGZMK, Prof. Hoffmann, gemeinsam 
mit der Medizin und der Grundlagenfor-
schung im Rahmen des Deutschen 
Zahnärztetages 2009 am 5. November in 
München gegründet. Prof. Hoffmann 

war zuvor bei einem Symposium „Hali-
tosis – current status and perspectives“ 
auf der BREATH 2009 am 27. und  
28. April 2009 in Dortmund zu Gast und 
hatte dort entsprechende Kontakte ver-
tieft. Gründungsvorsitzender wurde PD 
Dr. Seemann, Konstanz.

Arbeitskreis Ethik will zu fächer-
übergreifender Diskussion anregen

Der Arbeitskreis Ethik innerhalb der 
DGZMK hat sich am 19. März 2010 in 
den Räumen der Landeszahnärztekam-
mer Hessen in Frankfurt konstituiert 
(Abb. 2). Der AK hat die Aufgabe, ethi-
sche Fragen der Zahnmedizin zu klären 
und das Problembewusstsein für derarti-
ge Fragestellungen innerhalb des Faches 
zu wecken. „Wissenschaft ist die Basis 
zahnärztlichen Handelns und Ethik 
zeigt sich im Handeln“, so Vizepräsident 
Dr. Wolfgang Bengel in seiner Moderati-
on der Gründungssitzung 

In allen Bereichen zahnärztlicher 
Forschung, Lehre und Therapie nehmen 
ethische Fragen einen breiten Raum ein. 
Ihre Diskussion muss daher interdiszi-
plinär und unter Einbeziehung der Be-
rufspolitik erfolgen. 

Ein ausgewogenes Verhältnis zwi-
schen theoretischer Reflexion, prakti-
scher Umsetzbarkeit und pragmatischer 
Notwendigkeit ist das Ziel. Ebenfalls ist 
es ein Ziel, Ethik stärker als zuvor in die 
zahnmedizinische Ausbildung zu inte-

grieren, was wiederum eine Ethik-For-
schung bedingt, die bisher nur ansatz-
weise durchgeführt wird. Bereits 40 Mit-
glieder verzeichnete der AK Ethik nach 
seiner Gründung. Alle DGZMK-Mitglie-
der sind weiter herzlich eingeladen, sich 
anzuschließen.

In der Gründungsversammlung 
wurde Prof. Dr. mult. Dominik Groß,  
Aachen, zum Vorsitzenden des AK ge-
wählt. Seine Stellvertreter sind Prof. Dr. 
Ina Nitschke, Universität Leipzig, Vorsit-
zende der DGAZ, Dr. Peter Weißhaupt, 
niedergelassener Zahnarzt in Iserlohn 
sowie Dr. Dietmar Oesterreich, Vizeprä-
sident der BZÄK und niedergelassener 
Zahnarzt in Stavenhagen.

Mitglied Deutsches Netzwerk für 
Versorgungsforschung (DNVF)

Seit Herbst 2008 ist die DGZMK Mitglied 
beim DNVF, im März 2009 folgte dann 
die Gründung der Fachgruppe (FG) 
„Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde“. 
Die konstituierende Sitzung der Fach-
gruppe fand während des Deutschen 
Kongresses für Versorgungsforschung 
(DKVF) 2009 in Heidelberg statt. In die-
ser Sitzung wurde Prof. Dr. Dörfer, Kiel, 
zum Vorsitzenden gewählt.

Die Themenfelder der FG umfassen 
u. a. parodontologischen Versorgungs-
bedarf, Implantate (Stichpunkt Periim-
plantitis, etc.), Lebensqualität, Früh-
erkennung, Prävention, Geriatrie, Kos-
ten-Nutzen-Analysen, Therapieergeb-
nisse, Methodik von Studien, Health 
Technology Assessment (HTA), Quali-
tätsmanagement und Patienteninfor-
mation.

Seit der Mitgliedschaft der DGZMK 
beim Netzwerk konnte außerdem die 

Platzierung einer Session zum Thema 
„Versorgungsforschung in der Zahnme-
dizin“ auf dem jährlich stattfindenden 
DKVF etabliert werden. Die DGZMK ist 
Veranstalter des DKVF 2012 in Koope-
ration mit dem Deutschen Verband für 
Gesundheitswissenschaften und Public 
Health (DVGPH) und dem DNVF (Ver-
anstaltungsort: Deutsches Hygiene-Mu-
seum Dresden). 

Netzwerk „Gesund ins Leben“ 

Auf Initiative des Bundesministeriums 
für Ernährung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz (BMELV) wurde ein 
Netzwerk „Gesund ins Leben“ gegrün-
det. 

Da die Zahnmedizin in diesem Netz-
werk nicht repräsentiert war, haben auf 
Initiative der DGZMK die BZÄK, KZBV, 
VHZMK und DGZMK in einem gemein-
samen Schreiben an die zuständige Mi-
nisterin Ilse Aigner (CSU, BMELV) das 
Anliegen vertreten, aufgrund der zahn-
medizinisch relevanten Thematik die 
bisher noch nicht im wissenschaftli-
chen Beirat vertretene DGZMK, bzw. 
BZÄK/KZBV aufzunehmen. In einem 
Antwortschreiben hat die Ministerin 
dies zugesagt.

Neue interdisziplinäre Arbeits- 
gruppe „Ernährung“ gegründet

Mit dem Ziel gemeinsamer und einheit-
licher Empfehlungen für eine gesunde 
Ernährung aus medizinischer und zahn-
medizinischer Sicht wurde eine interdis-
ziplinäre Arbeitsgruppe „Ernährung 
und Zahnmedizin“ gegründet. Ihr gehö-
ren Fachleute aus Ernährungswissen-
schaft, Ernährungsmedizin und Zahn-
medizin an. Ziel ist es, sowohl die allge-
mein anerkannten Empfehlungen zur 
gesunden Ernährung als auch oralpro-
phylaktische Forderungen zu bündeln.

Ihren Auftakt nahmen die gemein-
samen Arbeiten mit der Session zum 
Thema „Ernährung und Zahngesund-
heit – Gegner oder Komplizen?“ inner-
halb des Kongresses „Ernährung 2010 – 
Mitten in der Medizin“ im Juni 2010 in 
Leipzig. 

Im Anschluss daran fand ein erstes 
Treffen mit reger Diskussion statt, zu 
dem Mitglieder der Fach- und Berufsver-
bände der DGZMK, Vertreter der DGEM 
(Deutsche Gesellschaft für Ernährungs-
medizin), DGE (Deutschen Gesellschaft 

Abbildung 2 Gründungssitzung des AK Ethik am 19.03.2010 in Frankfurt. 
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für Ernährung) und VDOE (Verband der 
Oecotrophologen) eingeladen waren 
und bereits erste Kernaussagen im Kon-
sens getroffen werden konnten. So wa-
ren sich die Teilnehmer einig, dass die 
Basisempfehlungen für eine abwechs-
lungsreiche Ernährung und Lebensmit-
telauswahl allgemein bekannt sind. Für 
die Mund- und Zahngesundheit spielen 
unter anderem die Frequenz der Nah-
rungsaufnahme und die Erhaltung der 
Kaufähigkeit bis ins hohe Alter eine 
wichtige Rolle. Weitere Empfehlungen, 
die neben der Lebensmittelauswahl 
auch das zahngesunde Essverhalten be-
rücksichtigen, sollen zusammen erarbei-
tet und als gemeinsames Positionspapier 
veröffentlicht werden.

Zum Deutschen Zahnärztetag 2010 
in Frankfurt wurde die Zusammenarbeit 
mit einem dreistündigen Symposium 
zum Thema Ernährung und Zahn-
gesundheit ausgebaut. 

Es ist vorgesehen, die Zusammen-
arbeit von Medizin und Zahnmedizin 
im Bereich der Ernährung durch weitere 
gemeinsame Symposien und die Fertig-
stellung des gemeinsamen Positions-
papieres zu verstärken. 

Damit wird die Integration zahnme-
dizinischer Belange in die Medizin in ei-
nem weiteren Bereich gefördert bis hin 
zur Etablierung einer Fachgruppe 
„Zahnmedizin“ in der DGEM, wie sie als 
Fachgruppe „Zahnmedizin“ im Deut-
schen Netzwerk für Versorgungsfor-
schung (DNVF) bereits funktioniert.

Zukunft der wissenschaftlichen 
Zahnmedizin 

Durch die Aussage der neuen Bundes-
regierung ’... mehr Zukunft zu wagen ...’ 
bestärkt, wird die DGZMK in Kooperati-
on mit der BZÄK eine Arbeitsgruppe 
„Zukunft Zahnmedizin“ etablieren, die 
vorwiegend junge Hochschullehrer der 
Zahnmedizin, Mediziner, Ethiker, Ma-
nager und Politiker zusammenbringt. 
Angekündigt wurde diese Initiative be-
reits beim Deutschen Zahnärztetag 2009 
in München. Inzwischen haben vor-
bereitende Gespräche mit der BZÄK 
stattgefunden.

In diesem Zusammenhang stellte 
Prof. Hoffmann in München im Hinblick 
auf die Zukunft der Zahnmedizin fest: 
„Die Zahnmedizin muss sich zuneh-
mend als integraler Bestandteil der Medi-
zin verstehen, die fachlichen Partikular-

interessen sind zugunsten eines starken 
Zentrums Zahnmedizin zurückzustellen. 
Es gilt, die Kräfte in diesem Zentrum zu 
bündeln, sich von der Begrenztheit der 
bisherigen Fächerstrukturen zu lösen 
und – auch wenn dieser Begriff im Zu-
sammenhang mit der universitären Ent-
wicklung überstrapaziert ist – Exzellenz-
bereiche zu bilden. Diese Exzellenzberei-
che umfassen: die Lehre, die Forschung 
und die Medizinische Versorgung.“ 

Positionspapier von DGZMK und 
VHZMK zu Fortbildung, Weiterbil-
dung und postgradualen Studien-
gängen 

In einem gemeinsamen Positionspapier 
haben DGZMK und VHZMK 2008 die 
aus ihrer Sicht erforderlichen Maßnah-
men zur kontinuierlichen Fort- und 
Weiterbildung in der Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde formuliert. Das State-
ment ist auf der Homepage der beiden 
Gesellschaften abrufbar.

Beide Organisationen sprechen sich 
für eine Ausweitung der Fachzahnarzt-
qualifikationen aus. Weiterbildende 
Masterstudiengänge – sowohl berufs-
begleitend als auch in Vollzeit – könnten 
in einem angestrebten modularen Sys-
tem integraler Bestandteil der Fach-
zahnarztqualifikation werden.

Pflegebedürftige und Menschen 
mit Behinderungen

Im Bereich der Zahnheilkunde für Pflege-
bedürftige und Menschen mit Behin-
derungen lässt die Versorgungsqualität in 
Deutschland zu wünschen übrig. Das Re-
formkonzept „Mundgesund trotz Handi-
cap und hohem Alter“ wurde von Bun-
deszahnärztekammer (BZÄK) und Kas-
senzahnärztlicher Bundesvereinigung 
(KZBV) gemeinsam mit der Deutschen 
Gesellschaft für Alterszahnmedizin 
(DGAZ) und der Arbeitsgemeinschaft für 
zahnärztliche Behindertenbehandlung 
im Berufsverband Deutscher Oralchirur-
gen (BDO) entwickelt. Pflegebedürftige 
und Menschen mit Behinderungen sol-
len zukünftig Anspruch auf besondere 
präventive zahnmedizinische Leistun-
gen ihrer Krankenkasse haben, wenn sie 
zur täglichen Mundhygiene nicht ausrei-
chend in der Lage sind. Dieses Konzept 
wird von der DGZMK unterstützt. Für ei-
nen für das Jahr 2014 geplanten Kongress 
der Deutschen Gesellschaft für Alters-

zahnheilkunde in Berlin hat die DGZMK 
gemeinsam mit der BZÄK die Schirm-
herrschaft übernommen. 

Mitglieder-Service ausgebaut

Eines der zentralen Anliegen in den letz-
ten drei Jahren war der Ausbau des Mit-
glieder-Services. Neben vergünstigten 
Möglichkeiten der Hotel-Übernachtung 
in Hotels der Maritim-Kette und ver-
günstigtem Bezug des Literaturverwal-
tungs-Programms Citavi waren es vor al-
lem die Mundschleimhaut- und Rönt-
genberatung, die auf eine sehr positive 
Resonanz gestoßen sind.

Seltene Befunde an Mundschleim-
haut oder auch auf einem Röntgenbild 
stellen den Niedergelassenen häufig vor 
diagnostische Probleme. Die rasche und 
zuverlässige Unterstützung durch Fach-
leute ist hier sehr willkommen.

Das Vorgehen ist dabei so einfach wie 
effektiv. Die Praxis sendet ein Bild, das ei-
nen Mundschleimhaut-Befund bzw. ei-
nen Röntgenbefund zeigt, zusammen mit 
einem anonymisierten Befundbogen, der 
von der Homepage der DGZMK herunter-
geladen werden kann, an das Büro der 
DGZMK in Düsseldorf. Empfehlenswert 
ist es, sich dazu eine Einverständniserklä-
rung vom Patienten unterschreiben zu 
lassen. Auch diese findet sich auf der 
Homepage der DGZMK zum Download.

Mundschleimhautbild bzw. Röntgen-
bild werden an zwei Expertengremien 
weitergeleitet, zu denen auch Kollegen aus 
Österreich und der Schweiz gehören. Aus 
den Expertenmeinungen wird ein Emp-
fehlungsschreiben generiert, das ebenfalls 
per Mail zeitnah der einsendenden Praxis 
zugeleitet wird. Anzumerken ist, dass die 
Mitglieder der Expertengremien ihre Ar-
beit mit großem persönlichem Engage-
ment absolut ehrenamtlich verrichten.

Abbildung 3 Die Unterscheidung 

zwischen harmloser Normvariante und pa-

thologischer Läsion ist manchmal schwierig. 

(Foto: Klenke)
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Offensichtlich hat die DGZMK mit 
diesem Service für ihre Mitglieder eine 
Problematik aufgespürt, zu der Bera-
tungsbedarf bestand. Dies belegen nach 
zwei Jahren mehr als 600 eingereichte 
Fälle allein auf dem Sektor der Mund-
schleimhaut bei zunehmender Qualität 
der Bilddokumentation und viele begeis-
terte und dankbare Zuschriften (Abb. 3). 
Gleiches gilt für die Röntgendiagnostik-
Beratung, die kurz nach dem Mund-
schleimhaut-Service etabliert wurde.

Die entsprechenden Informationen 
finden sich auf den Internetseiten der 
DGZMK unter „Zahnärzte/Mitglieder-
service“. Die E-Mail-Adresse des Mund-
schleimhaut-Services lautet: „mund 
schleimhaut@dgzmk.de“, die der Rönt-
genberatung „roentgen@dgzmk.de“.

Mitgliederausweise 

Anfang 2010 gingen die DGZMK-Mit-
gliederausweise zur Neige. Es müssen 
neue Ausweise produziert werden. Bisher 
waren auf den Ausweisen zwei Industrie-
sponsoren mit ihren Logos vertreten. 
Dies erscheint dem Vorstand unange-
messen, da der Mitgliederausweis der ur-
eigenste und persönlichste Identifikati-
onsnachweis unserer Gesellschaft ist. In 
seiner jetzigen Form wird den Sponsoren 
mehr Platz eingeräumt als der DGZMK. 

Festakt zum 150-jäh-
rigen Jubiläum der 
DGZMK: Gründung 
war die Geburtsstun-
de der modernen 
Zahnmedizin in 
Deutschland

Mit einem Festakt wurde am 2. Juli 2009 
in der Berlin-Brandenburgischen Akade-
mie der Wissenschaften der am 3. Au-
gust 1859 erfolgten Gründung des „Cen-
tral-Vereins deutscher Zahnärzte“ ge-
dacht, aus dem im Lauf der Jahrzehnte 
die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 
als nationale wissenschaftliche Dach-
organisation hervorgegangen ist (Abb. 4 
u. 5). „150 Jahre an Erfahrung sollten die 
DGZMK und mit ihr die gesamte deut-
sche Zahnmedizin in die Lage versetzen, 
die Gegenwart zu meistern und die Zu-
kunft gemeinsam zu gestalten. Knapp 
20.000 Mitglieder im Jubiläumsjahr zeu-
gen von eben dieser lebendigen Organi-
sation, die das Potenzial der Zukunfts-
gestaltung aus ihrer Historie zieht“, 
stellte DGZMK-Präsident Prof. Hoffmann 
(Uni Dresden) fest. 

„Kleine Zeitreise“ durch die Ge-
schichte der Zahnmedizin

Optischer Höhepunkt der Festver-
anstaltung war die vom Quintessenz 
Verlag vorbereitete filmische „Kleine 
Zeitreise“, die, nach dem musikalischen 
Auftakt, einer Komposition aus dem 
Jahr 1859, einleitend von den Anfän-
gen der Zahnmedizin im alten Ägypten 
bis zur Geschichte der DGZMK in ein-
zelnen Etappen berichtete. Ebenfalls im 
Rahmen des Festaktes erfolgte die Über-
gabe der ersten gedruckten Version der 
neuen, im Quintessenz Verlag erschie-
nenen Chronik der DGZMK durch Prof. 
Hoffmann an den Autor Prof. Dr. mult. 
Dominik Groß (Abb. 6). Für einen an-
spruchsvollen Ausklang sorgte unter 

dem Titel „Unsichtbares wird sichtbar“, 
eine Zusammenstellung wissenschaftli-
cher Bilder in bestechender Qualität des 
Biologen und Wissenschaftsfotografen 
M. Oeggerli. 

2 Wissenschaft

Leitlinien-Engagement der 
DGZMK

Seit Mitte 2008 nehmen Dr. Ursula 

Schütte und Dr. Anke Weber die Aufgabe 
als Leitlinienbeauftragte der DGZMK 
wahr (Abb. 7). Für den strukturierten 
Ablauf der Leitlinienerstellung wurden 
Ablaufschemata auf der Basis der Vorga-
ben der AWMF entwickelt. Hierbei wur-
den – getrennt nach den Entwicklungs-
stufen S1, S2k, S2e und S3 – die jeweils 
notwendigen DELBI-Aspekte integriert. 
Diese Schemata sind auf der Homepage 

Abbildung 4 Zahlreiche Gäste aus Gesellschaft, Berufspolitik und 

Wissenschaft besuchten 2009 den Festakt zum 150-jährigen Bestehen 

der DGZMK in Berlin.

Abbildung 5 Präsident Prof. Hoffmann und Vizepräsident Dr. Bengel 

fungierten als Gastgeber des Festaktes.

Abbildung 6 Stellten gemeinsam die neue 

Chronik der DGZMK vor: Präsident Prof. Tho-

mas Dr. Hoffmann und Autor Prof. Dr. mult. 

Dominik Groß.
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der DGZMK eingestellt und somit offen 
zugänglich für Leitlinienautoren, -koor-
dinatoren oder -mitarbeiter.

Im Zuge der Zusammenarbeit mit der 
Zahnärztlichen Zentralstelle Qualitäts-
sicherung (ZZQ) wurde aus der „Task  
Force Qualität“ eine gemeinsame Leitlini-
engruppe gebildet mit zwei Vertretern der 
ZZQ/BZÄK/KZBV und drei Vertretern der 
DGZMK (Leitlinienbeauftragte, President 
elect). Das Leitlinienschema der ZZQ 
wurde angepasst und wurde der Leitlini-
engruppe als Vorschlag unterbreitet.

Für Stellungnahmen, die zu Leitlini-
en aufgearbeitet werden sollen, wurde 
ein Ranking festgelegt. 

Die Bewertung wird von den Mit-
gliedern der DGZMK und der Task  
Force Qualität (BZÄK, KZBV) vor-
genommen.

Die Fachgesellschaften werden in 
den kommenden Jahren die entspre-
chenden Leitlinien vorbereiten.
Bereits abgeschlossene Leitlinienprojek-
te sind:
–  Dentale Volumentomographie (S1)
–  Früherkennung präkanzeröser Mund-

schleimhautveränderungen (S2)
–  Fissurenversiegelung (Update) S3
Beim Aufbau eines Netzwerkes 
DGZMK–ZZQ–AWMF mit Experten zu 
diversen Aspekten der evidenzbasierten 
Medizin und Leitlinienerstellung stehen 
als Aktivitäten im Vordergrund:
–  Teilnahme an Konsensuskonferenzen 

diverser Leitlinienvorhaben
–  Initiierung/Intensivierung der Zusam-

menarbeit mit der Zahnärztlichen 
Zentralstelle Qualitätssicherung (ZZQ)

–  Initiierung/Intensivierung der Zusam-
menarbeit mit dem LL-Beauftragten 
der DGMKG

–  Besuch Leitlinienkonferenzen der Ar-
beitsgemeinschaft wissenschaftlich 
medizinischer Fachgesellschaften 
(AWMF)

–  Besuch Fortbildungen: DNEbM, AWMF, 
Cochrane Zentrum, etc.

Wissenschaftsförderung

Die DGZMK fördert aus ihrem Wissen-
schaftsfond wissenschaftliche Arbeiten 
zu aktuellen Fragestellungen auf einem 
Gebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde. Neben Forschungsvorhaben aus 
dem Bereich der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde können auch Projekte un-
terstützt werden, die der Gewinnung 
wissenschaftlicher Grundlagen für die 
Arbeit in der Fortbildung dienen. Bean-
tragte Projekte werden in Abhängigkeit 
von ihrer Innovation und wissenschaft-
lichen Originalität gefördert. Die fachli-
che Begutachtung der Anträge erfolgt – 
vergleichbar der Vorgehensweise der 
Deutschen Forschungsgemeinschaft 
(DFG) – durch eine Gutachterkommissi-
on, die vom Vorstand der DGZMK ein-
berufen wird. 

Es wurden in den vergangenen drei 
Jahren insgesamt über 160.000 Euro an 
Fördermitteln vergeben. Waren es 2008 
noch drei Projekte mit insgesamt  
42.500 Euro Fördersumme, so wurden 
in 2009 insgesamt fünf Projekte mit  
einer Summe von knapp 65.000 Euro ge-
fördert. In 2010 wurden bei Redaktions-
schluss fünf Projekte mit einer Förder-
summe von 58.000 Euro unterstützt.

Dr. h.c. H.-W. Haase Stipendium

Einen wichtigen Impuls zur Förderung 
des wissenschaftlichen Nachwuchses in 
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
in Deutschland möchte die Deutsche 
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK) künftig über das 
„Dr. h.c. H.-W. Haase Stipendium“ für 
Forschungsarbeiten im Ausland liefern. 
Das anlässlich des 75. Geburtstages des 
Seniorchefs der Quintessenz-Verlags-
gruppe, Dr. h.c. Horst-Wolfgang Haase, 
ins Leben gerufene Förderprogramm 
nährt sich zunächst aus Spenden, die an 
Stelle von Geschenken für den Jubilar 
erbeten waren. Auf der Geburtstagsfeier 
Haases am 23. Juli 2010 in Bad Wiessee 
am Tegernsee konnte DGZMK-General-
sekretär Dr. Ulrich Gaa die stolze Summe 
von 60.000 Euro an gespendeten Förder-

mitteln vermelden. Die Gelder werden 
zur Unterstützung eines bis zu einjäh-
rigen Auslandsforschungsaufenthaltes 
zur Verfügung gestellt. Die maximale 
Fördersumme pro Antrag beträgt  
12.000 Euro. Im Rahmen des Deutschen 
Zahnärztetages 2010 wurde bereits das 
erste Stipendium vergeben.

Berufsstand fördert Abgleich  
DMS IV und SHIP-Studie

Der Berufsstand unterstützt die Wissen-
schaft in einem besonders ehrgeizigen 
Projekt: Mit einer Fördersumme von ins-
gesamt 120.000 Euro stellen BZÄK und 
KZBV Mittel zur Verfügung, um einen 
Abgleich der Zusatzauswertungen der 
gemeinsam mit der IDZ durchgeführten 
DMS IV sowie der unter Regie der Uni-
versität Greifswald laufenden SHIP-Stu-
die (Study of Health in Pomerania) vor-
nehmen zu können. 

Deutsche Zahnärztetage 2008 – 
2010

2008 fand der Deutsche Zahnärztetag in 
Stuttgart statt. Das Wissenschaftliche 
Programm wurde von der DGÄZ und der 
DGL zusammengestellt. Die wissen-
schaftliche Leitung hatte Prof. Roulet. 
DGZMK-Präsident Hoffmann sah sich in 
der Themenwahl „Ästhetik und Laser in 
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde“ 
sowohl inhaltlich als auch zeitlich be-
stätigt: „Die Maxime lautet: Auf der Ba-
sis eines hohen ethischen Anspruchs 
werden unsere Patienten vertrauensvoll 
beraten und auf höchstem (auch ästhe-
tischem) Niveau behandelt. Sie lautet 
nicht: Was die moderne (ästhetische) 
Zahnheilkunde alles vermag, muss un-
seren Kunden auch verkauft werden.“ 

Novum beim Deutschen Zahnärzte-
tag 2009 in München war die erstmalige 
gemeinsame Eröffnung des Zahnärzteta-
ges im Herkulessaal in der Münchener 
Residenz, bei der sowohl der wissen-
schaftliche Kongress als auch die politi-
schen Versammlungen eröffnet wurden. 
Die wissenschaftliche Tagung im ICM 
wurde unter der Federführung von DGP 
und DGZPW (heute DGPro) ein voller 
Erfolg. 

In Kooperation mit BZÄK, KZBV, 
DGZMK und Quintessenz Verlag als 
Kongressveranstalter wurde 2010 in 
Frankfurt ein vollkommen neues Kon-
zept für den Deutschen Zahnärztetag 

Abbildung 7 Prof. Dr. Thomas Hoffmann, 

Frau Dr. Schütte und Frau Dr. Weber sowie 

Dr. Ulrich Gaa, RA Sven Hagedorn und Prof. 

Dr. Henning Schliephake bei DGZMK Klausur 

in Dresden 2010. 
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umgesetzt. Damit erreichte diese Ver-
anstaltung nicht nur in der Vorberei-
tung, sondern auch in der Durchfüh-
rung eine neue Dimension (Abb. 8). Er-
möglicht wurde dies durch das kon-
struktive Verhalten aller beteiligten 
Partner (Präsident der BZÄK Dr. Peter En-

gel, Vizepräsident Dr. Michael Frank,  
1. Vorsitzender der KZBV Dr. Jürgen Fed-

derwitz und Geschäftsführer des Quint-
essenz Verlags Alexander Ammann).

Analog zum Zahnärztetag 2005 fand 
die Veranstaltung 2010 unter Betei-
ligung fast aller wissenschaftlichen Ge-
sellschaften und Gruppierungen statt. 
Mit einem Besucherrekord von über 
6.350 Teilnehmern zahlten sich die ge-
meinsamen Anstrengungen der Vor-
bereitung aus. Durch die Kooperation 
mit Quintessenz einerseits und dem 
Konzept der Premiumpartner anderer-
seits ist das finanzielle Risiko für die 
DGZMK begrenzt. 

Auch die Kooperation mit den In-
dustriepartnern, die als Premiumpartner 
auftraten, stellte eine neue Qualität dar. 
Man konnte so der Industrie vermitteln, 
dass sie nicht nur als Geldgeber, sondern 
als Partner in Erscheinung treten ohne 
dass die Wissenschaftlichkeit des Kon-
gresses beeinträchtigt wird.

Den in Frankfurt als Gastgeber auf-
tretenden Landeszahnärztekammern 
Hessen und Rheinland-Pfalz ist es sehr 
gut gelungen, mit einem ansprechenden 
und persönlichen Rahmenprogramm 
die Gesamtveranstaltung abzurunden. 
Den Präsidenten Dr. Frank (Hessen) und 
Dr. Rumpf (Rheinland-Pfalz) sei an dieser 
Stelle noch einmal herzlich gedankt.

Auf der Mitgliederversammlung in 
Frankfurt wurde Frau Prof. Dr. Bärbel 

Kahl-Nieke auf Vorschlag des scheiden-
den Präsidenten Prof. Hoffmann ein-
stimmig zur neuen Präsidentin elect ge-
wählt. Mit der Zahnärztin Vivien Sarah 

Blanke konnte DGZMK-Generalsekretär 
Dr. Ulrich Gaa während der Mitglieder-
versammlung das 20 000. Mitglied in 
der DGZMK begrüßen.

Studententag

Der Studententag wurde vom damaligen 
Präsident elect Prof. Hoffmann zum 
Deutschen Zahnärztetag 2006 in Erfurt 
eingeführt, nachdem 2004 beim 80-jäh-
rigen DGP-Jubiläum erste Erfahrungen 
mit diesem Format gesammelt werden 
konnten. Er ist nun fester Bestandteil je-
des Deutschen Zahnärztetages und wird 
in Kooperation mit dem BdZM und der 
DGZMK Nachwuchsorganisation, den 
Young Dentists2, organisiert. Auch die 
BZÄK ist als Partner des BdZM immer 
mit Referenten beim Studententag ver-
treten. 

Die Teilnahme ist für Studenten kos-
tenlos und wird von der DGZMK mit Rei-
sekostenzuschüssen unterstützt. Die Stu-
denten haben auch die Möglichkeit, das 
wissenschaftliche Programm des Deut-
schen Zahnärztetages kostenlos zu besu-
chen. Außerdem werden sie über das An-
gebot der Young dentists2 informiert.

Wissenschaftliche Preise und  
Ehrungen der DGZMK

Die Vergabe von Preisen für besonders 
herausragende Leistungen im Bereich 
der Wissenschaft und Forschung der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in 
Deutschland sowie Ehrungen für Per-

sonen, die sich für die Sache der DGZMK 
entsprechend eingesetzt haben, zählt zu 
den Kernaufgaben der DGZMK.

Preise und Ehrungen der DGZMK 
2008 

Millerpreis:
„Identifikation oraler Risikoläsionen 
und Karzinome mittels oraler Zytologie/
Immunzytochemische, massenspektro-
metrische (SELDI), DNA-zytometrische 
und quantitative mRNA-Analyse oraler 
Bürstenbioptate“, PD Dr. Dr. Oliver Drie-

mel.

Dental Education Award der Kurt 
Kaltenbach Stiftung:
1. Platz: „Implementierung einer inter-
disziplinären Veranstaltungsreihe ’Diag-
nostik und Planung’ unter Berücksichti-
gung der affektiven Kompetenz und de-
ren Auswirkung in der Kommunikation 
und Interaktion der Studierenden mit 
den Patienten“, PD Dr. Joachim Beck, 
Universität Heidelberg. 
2. Platz: „Einfluss des Bewertungssys-
tems auf die Objektivität und Reliabili-
tät der Benotung zahnärztlich-protheti-
scher Phantomkursarbeiten“, PD. Dr. Pe-

tra Scheutzel, Universität Münster. 
3. Platz: „Evaluation der Lehrzusam-
mensetzungen in der kieferorthopädi-
schen Ausbildung an einer Universitäts-
klinik.“, PD. Dr. Rose, Universität Frei-
burg.
Ehrenmitglied der APW: 
Dr. Bernhard Fuchs 
Goldene Ehrennadel der DGZMK: 
Prof. Dr. Peter Reichart, Berlin
Ehrenmedaille der DGZMK: 
Prof. Dr. Thomas Kerschbaum, Uni Köln, 
Prof. Dr. Heinrich von Schwanewede

Den krönenden Abschluss der Ehrungen 
bildete die Ernennung der beiden ehe-
maligen DGZMK-Präsidenten, Prof. Dr. 
Dr. Wilfried Wagner, Uni Mainz, sowie 
Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer, Uni Greifs-
wald, zu Ehrenmitgliedern der Pol-
nischen Gesellschaft für Stomato-
logie. Prof. Dr. Marek Zietek, der Prä-
sident der Polnischen Stomatologischen 
Gesellschaft, war eigens zur Ernennung 
angereist.
Jahresbestpreis der DGZMK:
Dr. Nadine Schlüter, Gießen, PD Dr. Caro-

lina Ganß, Gießen, Dr. Martin Hardt, Gie-
ßen, Martin Merz, Gießen, Prof. Dr. Joa-

chim Klimek, Gießen, für ihre Arbeit: 
„Degradation der organischen Dentin-

Abbildung 8 Zur gemeinsamen feierlichen Eröffnung des Deutschen Zahnärztetages 2010 in 

Frankfurt sprach die Parlamentarische Staatssektärin Widmann-Mauz (MdB, CDU) ein Grußwort.
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matrix durch Pepsin unter erosiven Be-
dingungen in vitro“, DZZ 2007, Heft 8, 
Seite 505 ff.
Sensodyne-Preis:
Dr. Wibke Steffen, Dr. Johannes Röhling, 
Prof. Dr. Rainer Schwestka-Polly, für ihr 
Poster „A radiographic evaluation of 
apical root resorption following intrusi-
on therapy”.
Der International Poster Journal-
Preis:
Dr. Sebastian Sauerbier, Dr. Pit Voss, Dr. 
Nils Weyer, Dr. Dr. Jens Kuschnierz, Dr. 
Christoph Zizelmann, PD Dr. Dr. Ralf 

Schön, Prof. Dr. Dr. Ralf Gutwald, Prof. 
Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen für ihr Poster 
„Sinus Augmentation with Periosteum 
derived Tissue Engineered Bone”, Int 
Poster J Dent Oral Med 2007, Vol 9 No 
03, Poster 369.

Preise und Ehrungen der DGZMK 
2009 

Miller-Preis: 
„Der Einfluss von Magnesium auf die 
Parodontitis – Ergebnisse einer Popula-
tionsstudie im 5-Jahres-Verlauf“, Prof. 
Dr. Peter Meisel, Careen Springmann, Prof. 
Dr. Thomas Kocher, (alle Greifswald) 
(Abb. 9).

DZZ-Jahresbestpreis:
„Fluoroseprävalenz bei 15-Jährigen in drei 
Regionen mit unterschiedlichen Prophy-
laxeprogrammen“, Prof. Dr. Klaus Pieper, 
Marburg, Dr. A. Neuhäuser, Marburg, Dr. 
N. Renner, Oberdorla, Dr. J. Abou-Fidah, 
Konstanz, Dr. K. Rasch, Göttingen, Dr. M. 

Kröplin, Heiligenstadt, P. Völkner-Stetefeld, 
Marburg, M. Heinzel-Gutenbrunner, Mar-
burg, Dr. A. Jablonski-Momeni, Marburg.
Dental Education Award 2009 der 
Kurt Kaltenbach Stiftung
„Interdisziplinäre OSCE-Prüfung im 
vorklinischen zahnmedizinischen Stu-
dentenunterricht – eine Ergänzung zu 
herkömmlichen Prüfungsformaten?“, 
ZA Karl-Christian Wege, Dr. Constantin 

Eiffler, ZÄ Lydia Eberhard, Dr. Amelie Bäu-

mer, ZA Nikos Giannakopoulos, OA PD Dr. 
Alexander Hassel, ZÄ Raluca Cosgarea, ZA 
Wolfgang Bömicke, ZÄ Nicoleta Corcodel, 
OA Dr. Thomas Stober, OA Dr. Joachim 

Beck-Mußotter, OÄ Dr. Diana Wolf, ZÄ 
Theresa Kraus, ZÄ Jaleh Mahabadi, Dipl.-
Ing. Stefan Rues, Dipl.-Ing. Falk Becker, 
Dr. Marc Schmitter (alle Heidelberg).
„Konzeption und Implementierung des 
interaktiven, interdisziplinären und fall-
orientierten eLearning-Moduls „Zahn-
schmerzambulanz“, PD Dr. Susanne Ger-

hardt-Szép, Prof. Dr. H.-C. Lauer, Prof. Dr. 
Detlef Heidemann, Dipl.-Kom. B. 

Schwalm, Andreas Lagan, Lars Kandsper-

ger (alle Frankfurt).
IPJ-Poster-Award:
„Molecular detection of periodontopa-
thic bacteria in synovial fluid“, Int Poster 
J Dent Oral Med 2008, Vol 10 No 04, Pos-
ter 430, Dr. Susanne Schulz, Prof. Dr. Ger-

not Keyßer, Dr. Christoph Schäfer, Dr. Vera 

John, Dr. Christiane Gläser (alle Halle).

Sensodyne-Poster-Award

„Retention performance of magnetic at-
tachments on dental implants“, Int Poster 
J Dent Oral Med 2008, Vol 10 No 01, Poster 
391 und „Dental magnetic systems as pros- 
thetic attachments on retained roots“, Int 
Poster J Dent Oral Med 2008, Vol 10 No 01, 
Poster 397, OA Dr. Arne F. Boeckler, Carolin 

Ehring, Prof. Dr. Jürgen M. Setz (alle Halle).
Ehrenmedaille der DGZMK:
Prof. Dr. Detlef Heidemann

Goldene Ehrennadel: 
Prof. Dr. Heiner Weber

DGZMK-Präsident Prof. Dr. Thomas 

Hoffmann wurde von der Polnischen 
Stomatologischen Gesellschaft mit der 
Ehrenmitgliedschaft ausgezeichnet.

Preise und Ehrungen der DGZMK 
2010

Ehrenmitgliedschaft der DGZMK: 
Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Mainz 
(Abb. 10). 

Ehrenmedaille der DGZMK:
Prof. Dr. Reinhard Hickel, München, Dr. 
Dr. Claus Grundmann, Prof. Dr. Franz 

Schübel (Abb. 10).

Goldene Ehrennadel der DGZMK: 
Dr. Klaus Rötzscher 

Dental Education Award 2010 der 
Kurt Kaltenbach Stiftung:
1. Preis: „Ein moderner Studiengang auf 
dem Weg zur neuen AppO-Z“, Prof. Dr. 
Marc Schmitter und Dr. Joachim Beck-

Mußotter, Heidelberg.
2. Preis: „E-Learning als Ersatz für die her-
kömmliche Wissensvermittlung durch 
Vorlesungen – eine echte Alternative?“, 
ZA Wolfgang Bömicke, Heidelberg.
2. Preis: „Digitales Befundblatt für die 
Parodontitistherapie im Studentenkurs 
zur Verbesserung der prognostischen 
Einschätzung und therapeutischen Pla-
nung“, Dr. Richard Heym, München.
Sonderpreis: „Trainingsgerät zum indi-
rekten Präparieren“, Dr. Günter Rau, Tü-
bingen, mit einem Sonderpreis geehrt.
DZZ-Jahresbestpreis: 
„Digitale Bildbearbeitung zur Röntgen-
diagnostik von Approximalkaries“, DZZ 
2009, Heft 3, Seite 168 ff.), Dr. Sophia 

Viktoria Seneadza, Mannheim.
IPJ-Poster-Award des Quintessenz 
Verlags 
DGZMK Poster-Award:
„Structure design examinations of 3-di-
mensional textile scaffolds using for tis-
sue engineering in vitro“, Dr. Frank 

Bäumchen, Aachen, PD Dr. med. Hans-

Georg Gräber, Aachen, Dr. Daniel Koch, 
Grevenbroich.
IPJ-Poster Award / Poster Study 
Award:

Abbildung 9 Die Ehrung der Miller- 

preisträger 2009: (v.l.) DGZMK-Generalsekre-

tär Dr. Karl-Rudolf Stratmann, Prof. Dr. Tho-

mas Kocher, Careen Springman, Prof. Dr. 

Peter Meisel und DGZMK-Präsident Prof. Dr. 

Thomas Hoffmann.

Abbildung 10 Ehrung während der ge-

meinsamen Eröffnungsveranstaltung zum 

Deutschen Zahnärztetag 2010 in Frankfurt: 

(v.l.) Prof. Wagner, Prof. Hickel, Dr. Dr. 

Grundmann sowie Präsident Prof. Hoffmann.

395DGZMK / GSDOM



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (5)

„Immunhistochemische Untersuchun-
gen immunkompetenter Zellen im 
chronisch osteomyelitischen Kieferkno-
chen“, Dr. Tim Nolting, Dr. Kai Wermker, 
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Ulrich Joos, Prof. Dr. 
Dr. Johannes Kleinheinz (alle Münster).

Fotowettbewerb

Nach Stuttgart und München wurde für 
den Zahnärztetag im Jahr 2010 in Frank-
furt der dritte Fotowettbewerb ausgerich-
tet. Fotowettbewerbe dienen nicht nur 
der Ausschmückung der Veranstaltun-
gen, sondern haben auch zum Ziel, dass 
sich ZahnärzteInnen aktiv in die Gestal-
tung der Zahnärztetage einbringen. Ge-
rade unter den Zahnärzten, deren visuel-
ler Sinn sehr betont ist, finden sich her-
vorragende Fotografen – wie auch die Er-
gebnisse zeigten. Nach den Themen „Lä-
cheln“ (Stuttgart) und „Zuwendung“ 
(München) war im Jahr 2010 das Thema 
des Wettbewerbs „Freude am Beruf“. Ho-
noriert wurden die ersten drei Plätze mit 
wertvollen Sachpreisen, wobei die Foto-
industrie sich bisher großzügig beteiligte.
Preisträger 2008
1. Preis
Dr. Andi Schick, Freiburg
2. Preis
Katharina Mohr, Mannheim
3. Preis
Reinhild Oberste, Lennestadt
Sonderpreis
Dr. Sybille Krohn, Münster
Preisträger 2009
1. Preis
Dr. Oliver Hartmann, Köln
2. Preis
Dr. Michael Schricker, Straubing
3. Preis
Dr. Wolfgang H. Knupfer, Laichingen
Preisträger 2010
1. Preis
René Schnitz, Besigheim
2. Preis 
Dr. Angelika Senger, Berlin
3. Preis
Dr. Peter Schmitt, Hünfeld

3 Medien

Chroniken und Handbuch der 
Fachgesellschaften zum DGZMK-
Jubiläum

Das 150-jährige Bestehen der DGZMK 
war Anlass, eine dreibändige Dokumen-

tation der DGZMK herauszubringen 
(Abb. 11a–c). Diese umfasst die beiden 
bereits zum Festakt im Juli 2009 vor-
gelegten Chroniken „Geschichte der 
DGZMK – 1859–2009“ (Dominik Groß, 

Gereon Schäfer), „Die Geschichte der 
zahnärztlichen Fachgesellschaften Ost-
deutschlands“ (Walter Künzel) und das 
„Handbuch der wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften in der DGZMK“ (Re-
daktion Wolfgang Bengel). Alle drei Do-
kumentationen sind in einem anspre-
chend gestalteten Schuber erhältlich 
und können über den Quintessenz Ver-
lag oder die DGZMK-Geschäftsstelle be-
zogen werden.

DGZMK-Newsletter

Unter dem Titel „DZM aktuell“ gibt die 
DGZMK einen Newsletter heraus, der 
heute ausschließlich per Mail versendet 
wird. Dieser geht auf aktuelle Ereignisse 
ein (z. B. Deutscher Zahnärztetag), dient 
aber auch als Präsentationsforum für die 
Mitgliedsgesellschaften. Darüber hinaus 
enthält der Newsletter aktuelle Informa-
tionen zu den Fort- und Weiterbildungs-
angeboten der DGZMK-Tochter APW. 

Wissenschaftliche Publikations-
organe

Aktuelle Forschungsergebnisse müssen 
kommuniziert werden, damit sie Ein-
gang in die Praxis finden. Die DGZMK 
unterhält hierzu eigene Publikations-
organe. 
Dazu gehören:
– Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift 

(DZZ)
– Zeitschrift für Zahnärztliche Implanto-

logie (ZZI)

– Oralprophylaxe und Kinderzahnheil-
kunde

– International Poster Journal of Denti-
stry and Oral Medicine (online)

– Dental Video Journal
– Clinical Oral Investigation (seit 1997 

in Medline gelistet, seit 2008 mit Im-
pact Faktor)

Mitgliederzeitschrift

Es ist sicher ein sehr anspruchsvolles 
Vorhaben wissenschaftliches Fachjour-
nal und Mitgliederzeitschrift in Einem 
zu verkörpern. Welche vielfältigen Pro-
bleme dieser Anspruch nach sich zieht, 
wurden vor allem in dieser Legislatur-
periode transparent. Um diesem Ziel nä-
her zu kommen, wurden Auftritt und In-
halte der Mitgliederzeitschrift in mehre-
ren Schritten modifiziert. Dieser Um-
bauprozess ist noch nicht abgeschlossen 
und wird in den nächsten Jahren noch 
Koordinationsarbeit und kreative Ge-
staltung erfordern. 

Die Veränderungen, die unsere Mit-
gliederzeitschrift nehmen sollte, sind in 
mehreren Editorials der zurückliegen-
den beiden Jahre vom Präsidenten ange-
kündigt, so dass jedes Mitglied die Gele-
genheit hat, den Grad ihrer Umsetzung 
zu beurteilen. Für die Falldarstellungen 
wurde ein Fachbeirat (Dres. A. Happe, J. 

Diemer und M. Stimmelmayr) ins Leben 
gerufen. Zur besseren Abstimmung mit 
der DGZMK wurden Präsident elect und 
Generalsekretär als Redaktionsbeirat be-
nannt. Hiermit ist es gelungen, ein Stück 
des Wegs voranzukommen, was uns 
hoffnungsvoll für die zukünftige Dyna-
mik gemeinsamer Anstrengungen  
mit dem Deutschen Ärzte-Verlag 
stimmt.

Abbildung 11a–c Die dreibändige Dokumentation der DGZMK.
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Neue Zeitschrift „der junge zahn-
arzt“

Der Springer Medizin Verlag hat im 
Frühjahr 2010 die Zeitschrift „der junge 
zahnarzt“ auf den Markt gebracht, die 
vierteljährlich erscheinen wird. Diese 
Zeitschrift widmet sich mit fachlichen 
Beiträgen und Themen der Praxisgrün-
dung und -führung besonders den Be-
langen der jungen Zahnärzteschaft. Die 
Zeitschrift erscheint in Zusammenarbeit 
mit der Initiative young dentists². Die 
DGZMK ist im Fachbeirat vertreten. 

Internetauftritt den Erfordernissen 
angepasst

Gemeinsam mit der Internetagentur 
Sunzinet, Bonn, wurde nach großem 
Vorbereitungsaufwand der neue Inter-
net-Auftritt der DGZMK im Sommer 
2009 freigeschaltet. Die neugestaltete 
Homepage verfügt jetzt über eine zeitge-
mäße Funktionalität und präsentiert 
sich in ansprechender Optik. Sowohl 
der ratsuchende Laie (z. B. über den 
Zahnarzt-Suchdienst) als auch der Zahn-
arzt, der sich informieren möchte, ge-
langen mit wenigen Klicks zum Ziel. Zu 
den Herausforderungen des Projektes 
zählte auch der Aufbau einer Leitlinien-
Datenbank. „Wissen schafft Zukunft“ 
lautet der Claim der Homepage, als Sym-
bol für die Leitbild-Funktion der 
DGZMK wurde ein Leuchtturm gewählt. 
Die neue Homepage erfreut sich inzwi-
schen hoher Akzeptanz.

Die DGZMK sieht sich als Mittler 
zwischen fachlichem Wissen und dem 
niedergelassenen Zahnarzt. Deswegen 
sind weitere Anpassungen der Internet-
seite vorgesehen, so z. B. eine „DGZMK 
digital Plattform“, über die auf multi-
mediale Inhalte verschiedener Anbieter 
zugegriffen werden kann.

4 Kooperationen

BZÄK

Zum wichtigsten Kooperationspartner der 
DGZMK hat sich in den vergangenen Jah-
ren die Bundeszahnärztekammer ent-
wickelt. Jüngstes Beispiel ist die in diesem 
Jahr beschlossene Gründung einer ge-
meinsamen „Task Force Wissenschaft“, 
die bei in der Berufsausübung auftreten-
den kritischen Fragen rasch und kom-

petent Antworten liefert. Darüber hinaus 
ist die DGZMK im Wissenschaftlichen Bei-
rat der BZÄK vertreten, ebenso im Beirat 
Fortbildung. Beide Präsidenten werden zu 
Vorstandssitzungen gegenseitig und regel-
mäßig als Gast eingeladen. Wichtige Ko-
operationsbereiche sind darüber hinaus 
der Bereich der Leitlinien, die IDS, der 
Deutsche Zahnärztetag sowie gemeinsam 
erstellte Patienteninformationen für das 
Internet und die Zahnarztpraxis.

Fehlermanagement:  
„jeder-zahn-zählt“

Gemeinsam mit dem Institut für All-
gemeinmedizin der Universität Frankfurt 
führt die Zahnärztliche Zentralstelle Qua-
litätssicherung (zzq) ein Pilotprojekt zu ei-
nem Fehlerberichts- und Lernsystem für 
Zahnarztpraxen durch, an dem sich die 
DGZMK, gemeinsam mit BZÄK und KZBV, 
als ein Haupt-Kooperationspartner betei-
ligt. Die Aktion „jeder-zahn-zählt“ soll 
über eine Internetseite den Erfahrungsaus-
tausch der Zahnärzteschaft untereinander 
ermöglichen, um aus Fehlern zu lernen.

Kooperation von APW und FVDZ: 
„young dentists“

young dentists ist eine Kooperation der 
Akademie Praxis und Wissenschaft (APW) 

und des Freien Verbands Deutscher Zahn-
ärzte (FVDZ) für junge Zahnärztinnen und 
Zahnärzte – deshalb „yd²“ genannt. In ei-
ner gemeinsamen Initiative soll dem zahn-
ärztlichen Nachwuchs Orientierungshilfe 
und Beistand in den ersten Jahren des jun-
gen Berufswegs geboten werden.

Die APW (DGZMK) stellt ihre Kom-
petenz in der fachlich-wissenschaftli-
chen Fortbildung zur Verfügung und der 
Freie Verband bringt seine langjährigen 
Erfahrungen in der betriebswirtschaft-
lich-ökonomischen Fortbildung ein. 
Darüber hinaus sollen auch Kenntnisse 
rund um die Themenschwerpunkte Be-
werbung, Arbeitsrecht, Existenzgrün-
dung, Niederlassung und Praxisführung 
in das Programm „young dentists” auf-
genommen werden. Geplant sind – ne-
ben Seminaren und Kongressen – fort-
schrittliche Möglichkeiten des E-lear-
nings und der Online-Fortbildung. Eine 
eigene Internetplattform wird verschie-
dene Kommunikations- und Informati-
onsmöglichkeiten bieten. 

Berücksichtigt man die Tatsache, 
dass die Teilnehmerzahl immer wieder 
um die Registrierungen bereinigt wird, 
die länger als fünf Jahre niedergelassen 
sind, so ist der Anmeldestand von 1.095 
young dentists im Jahr 2009 positiv zu 
bewerten. Diese Gruppe junger Zahn-
mediziner setzt sich zusammen aus 322 
Studenten, 524 Assistenten und 249 Pra-
xisneugründern. Als feste Größe im An-
gebot der Initiative haben sich die je-
weils im Frühjahr und im Herbst in 

Abbildung 12 Prof. Dr. habil Janusz  

Piekarczyk †

(Foto: Rektorat der Med. Universität Warschau)

Abbildung 13 Vorsitzender des APW- 

Direktoriums Dr. Norbert Grosse.
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Bonn stattfindenden „young dentists 
Meetings“ etabliert

Deutsch-Polnische Kooperation: 
DGZMK-Ehrenmedaille für Prof. 
Zietek und Prof. Piekarczyk †

In besonders ehrenvoller Mission nahm 
Prof. Dr. Thomas Hoffmann, am XI. Kon-
gress der Polnischen Gesellschaft für 
Stomatologie (Polskie Towarzystwo Sto-
matologiczne) vom 24. bis 27. Juni 2009 
in Breslau teil. Anliegen war es, den 
Proff. Piekarczyk und Zietek „in Würdi-
gung ihrer ganz besonderen Verdienste 
um die weitere Intensivierung der wis-
senschaftlichen Kooperation und 
freundschaftlichen Beziehungen“ die 
Ehrenmedaille der DGZMK zu verlei-
hen. Leider konnte dies nur bei Prof. Dr. 
Marek Zietek durchgeführt werden, da 
Prof. Dr. Dr. h.c. Janusz Piekarczyk vorzei-
tig den Kongress verlassen musste (Abb. 
12). Nur zwei Monate später ist er einer 
schweren Krankheit erlegen, so dass ihm 
die Medaille nur noch posthum verlie-
hen werden konnte.

Im Rahmen der Eröffnung des wis-
senschaftlichen Kongresses zum Deut-
schen Zahnärztetag 2008 in Stuttgart 

hatte eine polnische Delegation den 
ehemaligen Präsidenten Prof. Dr. Dr. 
h.c. Georg Meyer sowie Prof. Dr. Dr. Wil-

fried Wagner die Ehrenmitgliedschaft 
verliehen. Prof. Gedrange erhielt diese 
höchste Auszeichnung der gastgeben-
den Gesellschaft in Breslau ebenfalls. 

5 Akademie Praxis und  
Wissenschaft (APW)

Die APW-Geschäftsstelle

Mit jährlich knapp 7.000 vermittelten 
Kursplätzen aus elf zahnmedizinischen 
Fachgebieten ist die APW eine der größ-
ten Fortbildungseinrichtungen für 
Zahnärzte in Deutschland (Abb. 13). Ihr 
Angebot reicht von strukturierten Fort-
bildungen in Form von Curricula über 
Fachtagungen bis hin zum praktischen 
Übungskurs. Ein 13-köpfiges Team hat 
diese Flut an Anmeldungen und Nach-
fragen zu meistern und dabei immer die 
Sicherstellung der Kundenzufriedenheit 
im Auge (Tab. 1). 

Deutschlandweit gibt es 53.000 nie-
dergelassene Zahnärzte. Jeder einzelne 
davon ist bestrebt, seinen Patienten Zu-

gang zu den bestmöglichen Behand-
lungsmethoden zu gewährleisten. Der 
rasche zahnmedizinische Fortschritt er-
fordert den regelmäßigen Besuch von 
Fortbildungsveranstaltungen, wie sie 
die APW anbietet (Tab. 2).

Ziel der Anstrengungen ist es, auch 
in Zukunft ein auf individuelle Bedürf-
nisse zugeschnittenes Kursangebot an-
bieten zu können. Die Zugehörigkeit zur 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 
und ihren 32 Fachgruppierungen si-
chert die Möglichkeit, ein von allen 
wirtschaftlichen Interessen freies Kurs-
angebot vorlegen zu können.

Internetplattform

Im Jahr 2007 hat die APW einen erfolg-
reichen Relaunch ihres Internetauftrit-
tes vorgenommen. Ziel des Relaunches 
war es, die Übersichtlichkeit des Web-
auftrittes sowie die Userführung zu ver-
bessern. Seit 2007 finden interessierte 
Zahnärzte nun das aktuelle Kursange-
bot nach Fachgebieten strukturiert und 
können bei Interesse ihre Kurse direkt 
online buchen. Dieser Relaunch hat da-
mals eine durchweg positive Resonanz 

Tabelle 1 Eckdaten zur Entwicklung der APW von 1998 bis 2009.
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Kursplätze

Einnahmen aus  
Kursgebühren

APW Mitglieder 

Kooperierende  
Fachgesellschaften

Kooperierende  
Zahnärztekammern 

Personal 

Fachliche Leitung

Leitung der Leiter der  
Geschäftsstelle Gemein-
same Zuständigkeit für 
DGZMK und APW

1998

2.250

534.000 € 

2.031 

Keine 

0 

2 Vollzeitkräfte Nicht im 
Budget der APW enthal-
ten: + Buchhaltung + Ge-

schäftsstellenleiter 

APW Vorsitzender + Direk-
torium (tagte 4 x im Jahr)

Leiter der Geschäftsstelle 
Gemeinsame Zuständig-
keit für DGZMK und APW 

2000

3.230

900.000 € 

2.185 

1 DGI 

1 Bayrische Landes -
zahnärztekammer

3 Vollzeit 1 Teilzeit Nicht 
im Budget der APW ent-
halten: + Buchhaltung 
+ Geschäftsstellenleiter 

APW Vorsitzender + Direk-
torium (tagte 4 x im Jahr) 

Leiter der Geschäftsstelle 
Gemeinsame Zuständig-
keit für DGZMK undAPW 

2008

6.397

3,4 Mio € 

4.199 

9 Fachgesellschaften 

4 LZÄKs 

5 Vollzeit 4 Vollzeit Nicht 
im Budget der APW ent-
halten: + Buchhaltung 
+ Geschäftsstellenleiter

APW Vorsitzender +  
Geschäftsführendes  

Direktorium (tagte 4 x im 
Jahr) + Fachbeirat (tagt  

2 x im Jahr)

Leiter der Geschäftsstelle 
Gemeinsame Zuständig-
keit für DGZMK und APW

2009

6.140

3,14 Mio €

4.324

9 Fachgesellschaften

3 LZÄKs

4 Teilzeit 4 Teilzeit + 
Springer (GmbH) + Buch-
haltung + Geschäftsstel-

lenleiter

APW Vorsitzender + 
Geschäftsführendes  

Direktorium
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erfahren. Um die Kommunikation zwi-
schen den Mitgliedern und den Kurs-
teilnehmern zu verbessern, wurde da-
rüber hinaus das APW-Diskussions-
forum ins Online-Angebot aufgenom-
men. Hier können Mitglieder sowohl 
fachliche Fragen als auch Bilder von Pa-
tientenfällen veröffentlichen und Be-
handlungsvorschläge anderer Mitglie-
der einholen und diskutieren. Um den 
Kundenservice weiter zu verbessern, 
wird der APW-Internetauftritt derzeit 
erneut überarbeitet. Neben einer weite-
ren Vereinfachung der Buchungspro-
zesse steht dieses Mal die Integration 
zusätzlicher Service im Mittelpunkt der 
Betrachtungen. Ziel dieser Bemühun-
gen ist es, den zahnärztlichen Mitglie-
dern im Internet einen Full-Service zur 
Unterstützung ihrer täglichen Arbeit 
anzubieten. Der Relaunch wird für Mit-
te 2011 erwartet.

Neue Formate

Die APW bietet seit 2007 mit den Ver-
anstaltungen „APW Select“ und „APW 
Kontrovers“ neben ihren qualifizieren-
den Curricula und Einzelkursen in den 
unterschiedlichen Fachgebieten interdis-
ziplinäre Fortbildungsformate in Form 
ganztägiger APW-Fachtagungen an. 
APW Select bietet den Teilnehmern dabei 
ein interessantes Update in bis zu drei 
zahnmedizinischen Fachgebieten unter 
der Leitung ausgesuchter Referenten. Die 
Veranstaltung APW Kontrovers stellt ei-
nen ganz bestimmten Patientenfall in 
den Mittelpunkt der Betrachtungen. Die 
Kursteilnehmer erhalten im Rahmen die-
ser Tagung Behandlungsvorschläge von 
Experten der unterschiedlichen zahnme-
dizinischen Fachgebiete. Im Anschluss 
diskutieren die Experten die einzelnen 
Behandlungsvorschläge unter Einbezie-

hung des Auditoriums. Beide APW-Fach-
tagungen wurden in der Vergangenheit 
sehr gut durch die Kursteilnehmer ange-
nommen. Das Angebot soll in Zukunft 
weiter ausgebaut werden.

Blick in die Zukunft – Wissen-
schaftsstiftung

Um möglichst große Synergien für die 
Zukunft der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde in Deutschland zu schaffen, 
plant die DGZMK mit der BZÄK die 
Gründung einer Stiftung. Deren Ziel 
ist es, sowohl die wissenschaftliche 
Forschung als auch den Wissenstrans-
fer in die Öffentlichkeit zu fördern. 
Die Mitgliederversammlung im No-
vember 2010 in Frankfurt stimmte 
dem Vorhaben der Stiftungsgründung 
zu.  

M. Brakel, Düsseldorf

Tabelle 2 Entwicklung der APW Curricula. (Abb. 1-11, 13 und Tab. 1 u. 2: DGZMK)

399DGZMK / GSDOM

Allgemeine ZMK

Altersmedizin

Ästhetische ZHK

Endodontie 

Funktionslehre 

Implantologie 

Kinder-ZHK 

Parodontologie 

Prothetik 

Psychosomatik 

Restaurative ZHK 

GESAMT

Bisher beendete Curricula 
(seit 1974)

156

3

27

10 

6 

133 

13 

27

8

5 

1

387

Serienstarts

2006

7 

1 

1

13 

2 

4 

1

0 

1

30

2007

6

1 

2 

12 

2 

3 

1

1 

0

28

2008

1

5 

1 

1 

8 

2 

3

1

1 

0

23

2009

1 

4 

1

3 

8 

2 

1

1

1 

0

22

2010

1

4

1

1

9

2

2

1

0

0

21
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