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633GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Als praktizierende Zahnärzte sehen wir 
uns häufig neuen und großen Heraus-
forderungen gegenüber. Andererseits 
leisten wir auch Vieles aus einer großen 
Routine heraus. Das ist gut so. Auf-
gaben im normalen Alltag routiniert zu 
lösen ist die Grundlage auch größere 
Herausforderungen meistern zu kön-
nen.

Routine birgt aber die Gefahr, be-
stimmte Handlungen in ihrer Unzu-
länglichkeit zu akzeptieren, deren 
Sinnhaftigkeit nicht mehr zu hinterfra-
gen und Fortschritten gegenüber ver-
schlossen zu sein. Ich möchte dies an 
einem Beispiel veranschaulichen. Die 
Kariesexkavation wird von uns allen in 
der Regel mit großer Routine durch-
geführt. Die Kariesexkavation lässt sich 
in die Detektion der zu entfernenden 
Anteile des Dentins und das Entfernen 
dieser Anteile selbst gliedern. Für die 
Detektion „kariösen Dentins“ (ein sehr 
unpräziser Begriff, wie wir noch sehen 
werden) hat sich der Einsatz einer 
zahnärztlichen Sonde zur subjektiven 
Feststellung der Härte seit Jahrzehnten 
fest etabliert. Zahlreiche andere Metho-
den für die Detektion führen – teilweise 
zu recht – ein Schattendasein. Dabei ist 
die Sondierung eine sehr subjektive 
Methode zur Detektion einer Eigen-
schaft des kariösen Dentins (nämlich 
der Härte), die für den Fortbestand des 
Zahnes und die Erhaltung der Integrität 
und Vitalität der Pulpa nur wenig aus-
sagekräftig ist. Lassen Sie uns einmal 
die Erhaltung der Pulpavitalität als ein 
wesentliches Ziel von Kariesexkavation 
und restaurativer Therapie definieren. 
Dann wird schnell klar, dass nicht die 

Härte des Dentins, sondern insbeson-
dere die im Gewebe vorhandenen akti-
ven Bakterien, vorhandene bakterielle 
Toxine und die noch verbliebene Dicke 
des die Pulpa bedeckenden Dentins 
entscheidende Faktoren sind [4, 6].

Vor diesem Hintergrund dürfen wir 
unsere täglich routinemäßig durch-
geführte Kariesexkavation, basierend 
auf der Härte, getrost überdenken. Das 
eigentliche Ziel der Kariesexkavation 
und nachfolgender Restauration muss 
also sein, die Pulpa nicht zu eröffnen, 
und die Voraussetzungen dafür zu 
schaffen, dass sich Entzündungsreak-
tionen der Pulpa in Grenzen halten. 
Dies lässt sich erreichen, indem wir 
bakteriell infiziertes Dentin in den Fo-
kus der Kariesentfernung legen, anstel-
le des in der Regel weiter ausgedehnten 
erweichten Dentins. Um es auf den 
Punkt zu bringen: Ziel der Kariesexka-
vation sollte es daher sein, bakteriell in-
fizierte Dentinbereiche soweit zu ent-
fernen, als die Eröffnung der Pulpa aus-
geschlossen werden kann. Da hilft uns 
aber keine Sonde und auch keine Färbe-
lösung. Mit großer Genauigkeit lassen 
sich bakteriell infizierte Dentinberei-
che nur im Rahmen der Fluoreszenz-
unterstützten Kariesexkavation (FACE) 
erkennen [1]: Mit geringem Aufwand 
und ohne jegliche Zusatzstoffe leuchtet 
bakterienfreies Dentin gelb-grün, bak-
teriell infiziertes Dentin hingegen rot. 
Dies ist für das Auge gut sichtbar und 
inzwischen gut untersucht [3]. Damit 
haben wir heute die Mittel an der Hand, 
bakteriell infiziertes Dentin selektiv (al-
so substanzschonend) zu exkavieren.

Bleibt aber noch das Problem der 
pulpanahen Karies. Auch hier gibt es 
inzwischen genug Evidenz, guten Ge-
wissens bei einem klinisch und röntge-
nologisch unauffälligen Zahn in pulpa-
nahen Bereichen (und nur dort) bakte-
riell infiziertes Dentin zurückzulassen, 
um eine Eröffnung der Pulpa zu vermei-
den. Die dort vorhandenen Bakterien 
sterben weitgehend ab, wenn wir ihnen 
die Substratzufuhr unterbinden, also 
die Kavität mit einer dichten (in der Re-
gel adhäsiven) und stabilen Füllung 
oder Restauration versorgen [5]. Je we-
niger Abstand zur Pulpa vorhanden ist, 
desto wichtiger wird aber die Biokom-

patibilität des unmittelbar anliegenden 
Restaurationsmaterials [2]. Die indirek-
te Pulpaüberkappung wäre da doch ein 
weiteres gutes Beispiel, unsere tägliche 
Routine zu hinterfragen ....

In diesem Sinne darf ich dazu er-
muntern, auch andere, zur Routine ge-
wordene Handlungsweisen, zu hinter-
fragen, damit wir zu Recht „Routiniers“ 
in unserem Fachgebiet bleiben.

Prof. Dr. Wolfgang Buchalla

Interessenkonflikt: Der Autor ist 
Miterfinder der fluoreszenzunterstütz-
ten Kariesexkavation und berät die Fir-
men Sirona und W&H im Zusammen-
hang mit FACE.

Routine hinterfragen ...

Prof. Dr. Wolfgang Buchalla
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Titelbildhinweis:
Das Thema: „Minimalinvasive Versorgung mithilfe der 
Adhäsivtechnik und kombinierter zahn-/implantat-
getragener Teilprothese“ stellt Christine Mirzakhanian 
in ihrem Fallbericht ab Seite 638ff dar. 
Links: Unterkiefer, okklusale Aufsicht ohne Prothese
Mitte: Unterkiefer, okklusale Aufsicht ohne Prothese.
Rechts: Unterkiefer, okklusale Aufsicht mit Prothese.

(Fotos: C. Mirzakhanian)

Bitte beachten Sie: Die ausführlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Umfassende zahnärztliche Therapie 
Diagnostik, Funktion, Kieferorthopädie, Parodontologie, Prothetik

M. Tsutsui, T. Tsutsui, Quintessenz, Berlin 2014, ISBN 978–3–87652–437–5, 1. Auflage, 440 Seiten, 3.544 Abbildungen, 178,00 Euro

Zwei Zahnärzte aus Japan stellen 
ihren Ansatz einer langfristig um-

fassenden Therapie komplexer Patien-
tenfälle vor. Ihre synoptische Heran-
gehensweise berücksichtigt die einzel-
nen Teile des stomatognathen Systems, 
die in sogenannte Einheiten (Okklusi-
onseinheit, Zahneinheit und Dentiti-
onseinheit) aufgegliedert werden. Zen-
trales Anliegen des Buches ist nach An-
gabe der Autoren „die Kontrolle der Ent-
zündungen und der Kräfte“.

Herausragend an diesem Werk ist die 
Anzahl der dargestellten Fälle. Anhand 
von 3.544 Abbildungen wird die von 
den Autoren verfolgte Behandlungssys-
tematik der Diagnostik, die Therapie 
funktioneller Störungen, die Durchfüh-
rung „restaurativer Zahnbewegungen“, 
die Entzündungskontrolle sowie die an-
schließende prothetischen Versorgung 
der Patienten dargestellt.

Das Buch ist gut geschrieben und 
vermag tatsächlich auch den erfahrenen 
Lesern einen neuen Blick auf viele As-
pekte der Zahnmedizin zu ermöglichen. 
Bedenkt man, dass es aus dem Japa-
nischen (zuerst ins Englische, dann ins 
Deutsche) übersetzt wurde, so erklärt 
sich daraus möglicherweise der Sachver-
halt, dass zum Teil im Text angegebene 
Literaturquellen im Verzeichnis fehlen 

oder, dass inhaltliche Divergenzen bei-
spielsweise zwischen dargestellten Bil-
dern und der dazugehörigen Legende 
festgestellt werden können. Diskussi-
onswürdig sollten die beim Lesen immer 
wiederkehrenden Hinweise zu eigens 
entwickelten Methoden, beispielsweise 
zur Reinigung parodontaler Taschen, er-
achtet werden. Auch die Verwendung 
von Chloroform im Rahmen von endo-
dontischen Behandlungen sollte kri-
tisch hinterfragt werden. Das Buch en-
det sehr abrupt und hinterlässt viele Fra-
gezeichen und ungeklärte inhaltliche 
Divergenzen. Die aus lediglich 30 Hin-
weisen bestehende Literaturangabe mit 
Publikationen aus den Jahren 1959 bis 
2002 vermag hier keine weitere Hilfe zu 
leisten. 

Insgesamt hinterlässt das Werk ei-
nen zwiespältigen Eindruck. Die Aufma-
chung ist wie bei Quintessenz üblich 
sehr gut und ansprechend. Didaktisch 
wertvolle Übersichten, Tabellen und so-
genannte Boxes vermitteln eine klare 
Strukturierung. Leider sind die dargeleg-
ten Inhalte häufig nicht belegt, Bezüge 
selten dargestellt, obwohl im Geleitwort 
ganz besonders die evidenzbasierten Er-
kenntnisse des Buches herausgestellt 
werden. Die Preis-Leistungs-Relation 
lässt sich mit 41 Cent pro Seite bezie-

hungsweise mit 5 Cent pro Abbildung 
als gut einschätzen.

Fazit: Viel Quantität verknüpft mit 
diskussionswürdiger Qualität, und doch 
interessant, um über den eigenen Teller-
rand hinaus kritisch andere zahnmedi-
zinische Hypothesen und kulturelle  
Herangehensweisen kennenzulernen. 
Durch eine Kooperation mit dem seit 
1988 existierenden Tsutsui-Study-Club 
könnte versucht werden, die eine oder 
andere inhaltliche Divergenz zukünftig 
zu beleuchten.  

S. Gerhardt-Szép, Frankfurt a. M.
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  Buchneuerscheinungen

J. C. Martins da Rosa
Immediate Dentoalveolar Restora-

tion: Immediate-loaded Implants in 

compromised alveolar sockets

Quintessenz, Berlin 2014; 1. Auflage; 
372 Seiten, ISBN 978–85–7889036–0, 
228,00 Euro
Immediate dentoalveolar restorati-
on (IDR) is a treatment modality for 
immediate loading of single-tooth 
dental implants in fresh extraction 
sockets. This textbook provides a 
comprehensive step-by-step presen-
tation of the IDR procedures and de-
tailed clinical cases showing IDR 
used in various clinical situations. 
IDR reduces the number of interven-
tions by integrating reconstruction 
of any tissue loss during the same vi-
sit as the implant placement and 
provisional crown fabrication. Pre-
dictability of the esthetics is ensured 
through careful esthetic assessment 
and use of advanced prosthetic tech-
niques, including platform swit-
ching and contouring of the emer-
gence profile. The minimally invasi-
ve techniques that are central to IDR 
are featured throughout. In additi-
on, the authors cover the most im-
portant adjunctive topics, such as 
immediate loading, use of the ma-
xillary tuberosity for bone grafts, 
and esthetic restoration. 

N. Cohenca

Disinfection of Root Canal Systems

Wiley-Blackwell (Verlag), Hoboken 
(New Yersey) 2014, Hardcover, 376 
Seiten, ISBN 978–1–118–36768–1, 
97,90 Euro 
Clean root canal systems are essenti-
al for successful endodontic treat-
ment. With contributions from 
leading endodontists from around 
the world, Dr. Nestor Cohenca here 
presents the etiology of endodontic 
disease caused by the endodontic 
biofilm and all therapies available to 
predictably disinfect the root canal 
system, thus increasing successful 
endodontic outcomes. Disinfection 
of Root Canal Systems: The Treat-
ment of Apical Periodontitis is an 
evidence-based manual that descri-
bes root canal anatomy, the endo-
dontic biofilm, and the role of dis-
infection before presenting the most 
up-to-date methods of irrigation 
and disinfection. Individual chap-
ters are devoted to each method, 
such as positive pressure irrigation, 
apical negative pressure irrigation, 
sonic activation, photodynamic 
therapy, laser technology, and ozo-
nization and electrochemical activa-
tion. Clinical photographs through-
out show proper irrigation and dis-
infection techniques.

www.cumdente.com

Fixiert
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638 PRAXIS / PRACTICE Fallbericht / Case Report

C. Mirzakhanian1, G. Heydecke1

Minimalinvasive 
Versorgung mithilfe  
der Adhäsivtechnik  
und kombinierter zahn-/ 
implantatgetragener 
Teilprothese
Minimally invasive treatment with resin-bonded extracoronal 
attachment and combined tooth/implant retained removable  
partial dentures

Einführung: Adhäsivprothetische Restaurationen stel-
len in ihrem Indikationsbereich eine minimalinvasive 

und bei entsprechender technischer Ausführung ästhetische 
Alternative zu konventionellen und implantatprothetischen 
Versorgungsformen dar. 
Material und Methode: Anhand eines Fallberichtes wird 
die prothetische Neuversorgung einer Freiendsituation im 
Unterkiefer mit bestehendem Implantat in Position 34 mithil-
fe der Adhäsivprothetik beschrieben. Hierfür wurden das Im-
plantat 34 mit einer Krone und der Zahn 43 mit einem Ad-
häsivattachment versorgt und diese mittels Semipräzisions-
geschieben mit einer abnehmbaren Prothese zum Ersatz der 
Zähne 35, 36 und 44–46 verbunden.
Ergebnis: Die Wiederherstellung der Kaufunktion durch gu-
te Retention der Prothese und ein ästhetisch zufriedenstel-
lendes Ergebnis mit geringem Aufwand sind das Resultat der 
Behandlung.
Schlussfolgerung: Für Patienten mit kariesfreien endstän-
digen Pfeilerzähnen, die für eine Klammer-, Doppelkronen- 
oder Implantatverankerung des Zahnersatzes nicht in Frage 
kommen, stellen Adhäsivattachments eine prothetische Al-
ternative dar. Die Vorteile liegen in der minimalinvasiven 
Technik durch die praktisch kein Zahnhartsubstanzverlust 
stattfindet und der Möglichkeit zur zahnfarbenen Versor-
gung, da keine Metallanteile sichtbar werden. Implantate 
und Zähne können als Pfeiler bei Einsatz von Adhäsivattach-
ments mit Semipräzisionsgeschieben kombiniert werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 638–645)

C. Mirzakhanian

1 Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik, Martinistr. 52, 20246 Hamburg
Peer-reviewed article: eingereicht: 02.12.2013, revidierte Fassung akzeptiert: 24.04.2014
DOI 10.3238/dzz.2014.0638–0645

Introduction: Restorations with resin-bonded extra co-
ronal attachments represent – within the limits of indi-
cation – a minimally invasive and when adequately manu-
factured highly esthetical treatment alternative to conven-
tional and implant retained prosthesis. 
Material and Methods: A case of prosthodontic treat-
ment of a bilateral shortened lower arch with an existing 
single implant in the position of the lower left first pre-
molar is presented. The implant was fitted with a crown 
and extra coronal attachment, the lower right canine was 
provided with a resin-bonded extra coronal attachment. 
Semi-precision attachments were used to link the denture, 
which replaced the teeth 35, 36, 44–46, with the abut-
ments.
Results: Rehabilitation of normal masticatory function due 
to improvement of prosthesis retention and good esthetics 
with low effort were the results of the treatment.
Conclusion: Resin-bonded extra coronal attachments are 
indicated for healthy terminal teeth of the arch. They can 
be used as an alternative treatment when clasp-, double-
crown or implant-retained dentures are contraindicated. 
Advantages are the minimally invasive procedure with only 
a fractional loss of hard tooth tissue and the possibility of 
tooth-coloured restorations as no metal is directly visible. 
Implants and teeth can be combined as abutments using 
semi-precision attachments.
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Einleitung

Prothetische Rehabilitationen sind im 
stark reduzierten Lückengebiss häufig 
mit invasiven Maßnahmen verbunden. 
Diese reichen von hohem Zahnhart-
substanzverlust für die Aufnahme von 
Doppelkronen bis zur Pfeilervermeh-
rung durch die Insertion von enossalen 
Implantaten. Die Interventionen sind 
mit Risiken wie Vitalitätsverlust, Pfeiler-
zahnfraktur sowie allgemeinen und spe-
ziellen chirurgischen Risiken verbun-
den. Zudem können im Einzelfall Kon-
traindikationen für diese Therapieoptio-
nen vorliegen und Patienten sind heut-
zutage in hohem Maße in die Auswahl 
der Therapie eingebunden. Der Wunsch 
nach zahnfarbenen Restaurationen bei 
schonenden Behandlungsmethoden 
zum weitgehenden Erhalt der verbliebe-
nen Dentition oder die Ablehnung chi-
rurgischer Eingriffe grenzen die Aus-
wahl an Therapiemöglichkeiten oft ein. 
Die Adhäsivtechnik bietet in entspre-
chenden Situationen einen Ausweg. 

Ein bewährtes und gut untersuchtes 
Verfahren in der Adhäsivprothetik stel-
len Adhäsivbrücken dar [11, 21]. Zu die-
sen festsitzenden Versorgungen existie-
ren mehr verlässliche Langzeitdaten als 
zu abnehmbaren mit Adhäsivattach-
ments verankerten Prothesen. In der Li-
teratur sind Falldokumentationen [20], 
In-vivo-Studien [6] und klinische Unter-
suchungen [4, 24] über kürzere Unter-
suchungsdauer mit extrakoronalen Ad-
häsivverankerungen in der abnehm-
baren Prothetik publiziert. Die Beschrei-
bung der Arbeitsschritte von der Prä-
paration über die Herstellung und der 
adhäsiven Befestigung der Flügel und 
deren Design gleichen sich in diesen  
Publikationen. Es kommen jedoch ver-
schiedene Arten von Retentionselemen-
ten wie Geschiebe nach Roach [18, 24], 
Ceka-Revax Attachments, Dolderstege 
[20, 24], SG Attachments [4] und Mini-
SG Attachments [3] zur Anwendung. 

Die Langzeitresultate fallen in einer 
Untersuchung von Schäffer [24] vielver-
sprechend aus, es trat im Unter-
suchungszeitraum von 3 bis 52 Mona-

ten kein Verlust eines Adhäsivattach-
ments auf. Bei einer Untersuchung von 
Besimo et al. [4] war die Verlustrate nach 
einer mittleren Tragedauer der Prothe-
sen von 2,3 Jahren höher und lag bei 
8,7 %.

Die Versorgung mittels extrakorona-
len Adhäsivattachments in der abnehm-
baren Prothetik wird bei – allerdings bis-
her fehlenden Langzeitstudien – in der 
Literatur positiv bewertet [4, 10, 18, 24].

Die minimalinvasive prothetische 
Therapie einer Freiendsituation im Un-
terkiefer mittels einer implantatgetrage-
nen Krone und eines Adhäsivattach-
ments mit Semipräzisionsgeschieben 
und einer abnehmbaren Prothese wird 
anhand eines Patientenfalles dargestellt 
und diskutiert.

Material und Methode, Fall-
darstellung und Therapie-
beschreibung

Allgemeine und spezielle Anamnese

Die 55-jährige Patientin stellte sich im 
Jahr 2013 in der Poliklinik für Zahnärzt-
liche Prothetik des Universitätsklini-
kums Hamburg-Eppendorf vor. Die Er-
hebung der allgemeinen Anamnese er-
gab keine Vorerkrankungen, die Rau-
cheranamnese war negativ. 

Die spezielle Anamnese ergab Be-
schwerdefreiheit im Bereich der Zähne 
und des Kiefergelenkes. Die Patientin 
äußerte den Wunsch nach einer Erneue-
rung ihres abnehmbaren Zahnersatzes 

im Unterkiefer. Dieser war über 10 Jahre 
alt und die Patientin bemängelte den 
Retentionsverlust der Prothese. 

Im Oberkiefer hatte vor etwa 5 Jah-
ren anderweitig eine Versorgung mit 
festsitzendem, implantatgetragenem 
Zahnersatz stattgefunden.

Eine Behandlung mit Implantaten 
im Unterkiefer lehnte die Patientin so-
wohl aus Abneigung gegen den chirurgi-
schen Eingriff als auch aus finanziellen 
Gründen ab.

Befund

Der extraorale Befund war unauffällig. 
Im Oberkiefer waren die Zähne 15 

bis 24 vorhanden. Die Zähne 15, 14, 23 
und 24 waren mit metallkeramisch ver-
blendeten Kronen versorgt. 

Der Lückenschluss war im Bereich 
der fehlenden Zähne in den Positionen 
25, 26 durch 2 osseointegrierte Implan-
tate (Straumann Tissue Level, Ø 3,3 und 
4,1) sowie in den Positionen 16, 27 
durch angehängte Brückenglieder vor-
genommen worden.

Im dentalen Befund fielen Karies, Se-
kundärkaries und insuffiziente Kom-
posit-Füllungen an den Zähnen 13, 12, 
11, 21 und 22 auf (Abb. 1). Die Kronen 
im Oberkiefer hatten sondierbare zum 
Teil supragingivale Kronenränder, wa-
ren aber kariesfrei und funktionell in-
takt. Es lag eine Mittellinienverschie-
bung im Oberkiefer um 3 mm nach 
rechts vor. 

Der Unterkiefer war von 33 bis 43 
bezahnt, die Zähne waren kariesfrei. In 

Abbildung 1 Dentaler Befund der Ausgangssituation.

Figure 1 Dental findings, initial situation.
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Position 34 war ein regelrecht osseointe-
griertes Implantat (Straumann Tissue 
Level, Ø 3,3) vorhanden. Der abnehm-
bare Zahnersatz im Unterkiefer war in-
suffizient, mit dieser Teilprothese wur-
den die fehlenden Zähne 37 bis 34 und 
44 bis 47 ersetzt. Der implantatgetrage-
ne Kugelkopfanker an 34 wies einen 
Friktionsverlust auf und das Retentions-
element an 33; eine gegossene Klammer, 
fehlte. Im Seitenzahngebiet links lag ei-
ne Nonokklusion vor. 

Die unbezahnten Kieferkamm-
abschnitte wiesen eine fortgeschrittene 
Kieferkammatrophie sowohl in vertika-
ler als auch horizontaler Dimension, Sei-
bert Klasse III auf (Abb. 2a–e). 

Die Röntgenologische Beurteilung 
fand anhand einer Panoramaschicht-
aufnahme und eines Zahnfilm-Teilsta-
tus statt. 

Es lag ein generalisierter horizon-
taler Knochenverlust mit dezenten ver-
tikalen Einbrüchen an den Implantaten 
26 und 34 vor. Das Implantat regio 26 
projizierte sich auf den basalen Anteil 
des ansonsten unauffälligen Sinus ma-
xillaris, der rechte Sinus war unauffällig. 
Zahn 14 wies eine insuffiziente, Zahn 23 
eine suffiziente Wurzelkanalfüllung auf. 

Die periapikalen Anteile aller vorhande-
nen Zähne waren unauffällig. Am zahn-
losen Kieferkammabschnitt in regio 46 
war eine rundliche metalldichte Aufhel-
lung erkennbar, Verdacht auf Verspren-
gung eines Füllungswerkstoffes (Abb. 
3a–b).

Parodontal lagen pathologisch er-
höhte Taschensondierungstiefen bis 
9 mm mit Blutung auf Sondieren vor, 
die Implantate 25 und 26 waren vestibu-
lär von beweglicher Schleimhaut umge-
ben. Das Implantat in Position 34 war 
distal im Bereich des sich röntgenolo-
gisch dargestellten Knocheneinbruches 
klinisch unauffällig (Abb. 4).

Im funktionellen Befund wiesen die 
Zähne 13 bis 23 statische Kontakte auf, 
in den Seitwärtsbewegungen lag eine 
Front-Eckzahnführung vor.

Die Palpation der Muskeln und des 
Kiefergelenkes war unauffällig, es fielen 
keine Gelenkgeräusche und Frontzahn-
vorkontakte auf, der Sprechabstand war 
ausreichend.

Diagnosen

Die 55-jährige Patientin wies ein konser-
vierend, implantologisch und prothe-

tisch insuffizient versorgtes adultes Lü-
ckengebiss mit einer Kennedy Klasse I 
im Unterkiefer auf. Es bestand kein Hin-
weis auf eine craniomandibuläre Dys-
funktion.

Aus parodontaler Sicht lagen eine 
generalisierte chronische Parodontitis 
mittleren Schweregrades sowie eine Pe-
riimplantitis an den Implantaten 25, 26 
vor. 

Vorbehandlung

Die Behandlung wurde mit einer pro-
fessionellen Zahnreinigung und aus-
führlicher Anleitung zur Verbesserung 
der häuslichen Zahnpflege begonnen. 
In der präprothetischen Phase I wur-
den die kariösen Läsionen an 13 bis 22 
mittels einer Füllungstherapie mit 
Komposit behandelt. Der vorhandene 
abnehmbare Zahnersatz wurde unter-
füttert und repariert. Im Rahmen einer 
systematischen Parodontitistherapie 
wurde ein subgingivales Debridement 
mit einem Airscaler (SONICflex, KaVo 
Dental, Biberach/Riß, Deutschland) 
durchgeführt. Nach der Reevaluation 
II erfolgte in der präprothetischen 
Phase II in einer chirurgischen Inter-
vention die Periimplantitistherapie an 
25 und 26. Die Verbreiterung der kera-
tinisierten Gingiva vestibulär wurde 
im selben Eingriff mittels eines freien 
Gingiva Transplantates vom Gaumen 
erzielt. 

Definitive prothetische Planung

Als definitive prothetische Restauration 
wurde ein abnehmbarer Zahnersatz im 
Unterkiefer mit implantatgetragener 
vollverblendeter Krone 34 und Adhäsiv-
attachment 43 (edelmetallfreie-Legie-
rung, EMF, Remanium star, Dentaurum 
GmbH & Co. KG, Ispringen, Deutsch-

Abbildung 2a Lippen, lächelnd.

Figure 2a Lips, smiling.

Abbildung 2b Frontale Übersicht.

Figure 2b Frontal view.

Abbildung 2c Oberkiefer, okklusale Aufsicht. 

Figure 2c Upper jaw, occlusal view.

Abbildung 2d Unterkiefer, okklusale Auf-

sicht mit Prothese.

Figure 2d Lower jaw, occlusal view with 

denture.

Abbildung 2e Unterkiefer, okklusale Auf-

sicht ohne Prothese.

Figure 2e Lower jaw, occlusal view without 

denture.
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land) geplant. Als Retentionselement 
zwischen Adhäsivattachment, implan-
tatgetragener Krone und der Prothese 
dient ein Semipräzisionsgeschiebe (Pre-
ci-Vertix, Ceka, Hannover, Deutsch-
land), ein extrakoronales, retentives 
Stabgeschiebe mit elastischer Kunst-
stoffmatrize (Abb. 5, Tab. 1).

Prothetische Therapie

Die Behandlung begann mit der Anfer-
tigung von Ober- und Unterkieferabfor-
mungen und der Erstellung von Pla-
nungsmodellen. Diese dienten zur Pla-
nung der Lage und Ausdehnung des Ad-
häsivattachments an 43.

Es folgte die Präparation der lingua-
len Fläche des Zahnes 43 zur Aufnahme 
des Adhäsivattachments. Die Präparati-
on begrenzte sich auf den Schmelz. Zen-
tral wurde eine runde Noppe ange-
bracht. Eine seichte Hohlkehle begrenz-
te die Präparation zirkumferent. Diese 
Maßnahmen dienen zur sicheren Posi-
tionierung des Adhäsivflügels sowie zur 
Erzielung einer ausreichenden Schicht-
stärke und Versteifung der Metalllegie-
rung. Somit werden Verwindungen im 
Metall minimiert, die zum Lösen des Ad-
häsivflügels führen können [12]. 

Die Doppelmischabformung des 
Unterkiefers wurde mit einem A-Silikon 
(Honigum-Putty und -Light, DMG, 

Hamburg, Deutschland) und individu-
ellem Löffel angefertigt. Es wurden das 
Implantat 34 mittels der offenen Ab-
formtechnik, die Präparation an 43 und 
die Funktionsränder der zukünftigen 
Prothese auf einer Abformung dar-
gestellt (Abb. 6a–b). 

Als nächste Schritte erfolgten die 
Bissnahme anhand eines Wachsregistra-
tes mit einer Bissschablone im Unterkie-
fer in IKP, das Gesichtsbogenregistrat 
und in der folgenden Sitzung eine Ein-
probe der Zahnaufstellung in Wachs zur 
Definition des prothetischen Raumes. 

Die Zahnreihe wurde nach distal 
von den ersten Molaren begrenzt. Im 
ersten Quadranten lag eine verkürzte 
Zahnreihe vor, ein zweiter Molar im Un-
terkiefer hätte entsprechend keinen An-
tagonisten. Eine Aufstellung bis zum 
ersten Molaren bietet in der Regel eine 
ausreichende Funktion [26]. 

Daraufhin wurde das Prothesenge-
rüst im indirekten Verfahren model-
liert und gegossen. Die Sattelanteile 
wurden von skelettierten Gerüstantei-
len unterstützt und der 3. und 4. Qua-
drant über einen Sublingualbügel ver-
bunden. Als Verankerungselemente 
wurden Semipräzisionsgeschiebe (Pre-
ci-Vertix, Ceka, Hannover, Deutsch-
land) an 34 (Implantat) und 43 ge-
wählt. Die individuell modellierten 
Matrizen wurden im Einstückgussver-
fahren direkt mit dem Gerüst gefertigt, 
es wurden somit keine kleinen Verbin-
der benötigt. Die Patrizen der Semiprä-
zisionsgeschiebe wurden über aus-
brennbare konfektionierte Kunststoff-
teile an die Wachsmodellation des Kro-
nengerüstes und des Adhäsivattach-
ments befestigt und somit die Werkstü-
cke in einem Teil gegossen. 

Auf dem Implantat 34 wurde ein in-
dividualisierter konfektionierter Pfosten 
verwendet (anatomisches Sekundärteil, 
15°, Straumann, Freiburg, Deutschland) 
und eine metallkeramisch verblendete 
Krone aus einer EMF-Legierung her-
gestellt. Diese trug aus Platzgründen dis-
tal die Patrize des extrakoronalen Semi-
präzisionsgeschiebes. Für den Zahn 43 
wurde ein Adhäsivflügel aus derselben 
Legierung hergestellt, der ebenfalls dis-
tal die Patrize des extrakoronalen Semi-
präzisionsgeschiebes aufwies. 

Die verwendete Legierung wurde ge-
wählt, da zu Adhäsivattachments aus 
EMF-Legierungen im Gegensatz zu Zir-
konoxidkeramik in der abnehmbaren 

Abbildung 3a Panoramaschichtaufnahme der Ausgangssituation.

Figure 3a Panoramic x-ray of initial situation.

Abbildung 3b Zahnfilm 43.

Figure 3b Dental x-ray 43.

Abbildung 3c Zahnfilm 33.

Figure 3c Dental x-ray 33.
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Adhäsivprothetik Studienergebnisse 
vorliegen [4, 10, 17, 24].

Das fertiggestellte Gerüst wurde mit 
den in Wachs aufgestellten Zähnen ein-
probiert. Anschließend wurde die Pro-
these fertiggestellt. Hierbei wurden die 
Sättel maximal extendiert (Henjes Zahn-
technische Werkstatt GmbH, Abb. 7a–f). 

Das Adhäsivattachment wurde nach 
der Einprobe am Patienten mit 50 μm 
Aluminiumoxid bei 2 bar abgestrahlt 
[13, 14]. Der Pfeilerzahn wurde mit fluo-
ridfreier Prophylaxepaste und einem ro-
tierendem Bürstchen gereinigt. Nach 
Trockenlegung mittels Kofferdam wurde 
der Schmelz für 30 sec mit 37%iger Or-

thophosphorsäure konditioniert, abge-
spült und mit Luft getrocknet. Der Ad-
häsivflügel wurde dann mit einem Phos-
phatmonomer-modifizierten Komposit-
kleber (Panavia 21, Kuraray, Osaka, Ja-
pan) zementiert, die groben Überschüs-
se mit einem Schaumstoffpellet entfernt 
und ein Schutzgel (Oxyguard II, Kura-
ray, Osaka, Japan) an den Rändern auf-
getragen. Nach der Aushärtung erfolgte 
die Entfernung der Überschüsse mit ei-
nem Scaler. Das Abutment am Implantat 
34 wurde mithilfe eines Drehmoment-
schlüssels mit 35 N/cm angezogen und 
die Krone mit provisorischem Zement 
(Temp Bond, Kerr Corporation, USA) be-

festigt. Die Eingliederung der Prothese 
erfolgte am darauffolgenden Tag (Abb. 
8a–e). Hierbei wurde die Friktion der gel-
ben Preci-Vertix Geschiebeeinsätze 
überprüft. Eine statische Okklusion oh-
ne Belastung im distalen Drittel des Pro-
thesensattels wurde eingestellt. Als dy-
namisches Okklusionskonzept wurde 
die vorhandene Front-Eckzahnführung 
übernommen.

Die Patientin wurde über das Einset-
zen und Abnehmen der Prothese instru-
iert, eine Kontrolle erfolgte 3 Tage nach 
Eingliederung. Die Nachsorge wurde im 
Sinne einer unterstützenden Parodonti-
tistherapie (UPT) für das erste Jahr nach 
Behandlungsende auf ein Dreimonats-
intervall festgelegt [19]. Je nach Verlauf 
ist eine zeitliche Anpassung des Recalls 
geplant. 

Diskussion

Differentialtherapeutische Aspekte

Im vorgestellten Fall lag im Unterkiefer 
ein reduzierter frontaler Restzahn-
bestand vor. Retention für eine Klam-
merverankerung bot lediglich die Im-
plantatkrone an 34. Bei der Versorgung 
mit einer Modellgussprothese wären 
Klammeranteile sichtbar geworden. So-
mit wäre diese Versorgungsform im vor-
gestellten Fall funktionell und ästhe-
tisch ungünstig. 

Die Anfertigung einer Teleskoppro-
these stellt bei dem vorliegenden Befund 
die Regelversorgung dar, da das bestehen-
de Implantat 34 abrechnungstechnisch 
einem Zahn gleichgesetzt wird. Der iatro-
gene Zahnhartsubstanzverlust durch Prä-
paration des unversehrten Zahnes 43 wä-
re jedoch von Nachteil. 

Abbildung 4 Parodontaler Befund der Ausgangssituation.

Figure 4 Periodontal findings of initial situation.

Abbildung 5 Planung der definitiven prothetischen Therapie.

Figure 5 Prosthodontic treatment plan.

Tabelle 1 Übersicht des Behandlungsablaufes.

Table 1 Summary of treatment.

Behandlungs- Phase

Präprothetische Vorbehandlung Phase I

Präprothetische Vorbehandlung Phase II

Prothetische Phase

Therapie

• PZR
• Füllungstherapie
• subgingivales Debridement

• Periimplantitistherapie 25, 26, 34 in Kombination mit freiem Schleimhaut-
transplantat 25, 26 zur Schaffung eines Bandes keratinisierter Gingiva  
vestibulär der Implantate

• Abnehmbare Hybridprothese mit Semipräzisionsgeschieben an implantatgetra-
gener Krone 34 und Adhäsivattachment 43 (EMF-Legierung, Vollverblendung)
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Implantatverankerter Zahnersatz ist 
eine weitere Therapiealternative. Die  
parodontale und periimplantäre Vor-
erkrankung muss bedacht werden. 
Langzeitprognosen von Implantaten 
fallen im parodontal vorgeschädigten 
Gebiss durch eine erhöhte Periimplanti-
tisprävalenz und periimplantären Kno-
chenverlust schlechter aus [9, 25]. 

Das Beschleifen des gesunden Zah-
nes 43 sowie eine Versorgung mit Im-
plantaten im Unterkiefer lehnte die Pa-
tientin ab, sie wünschte jedoch eine gu-
te Retention des Zahnersatzes. Adhäsiv-
attachments bieten zur Verankerung ei-
nes abnehmbaren Zahnersatzes eine Al-
ternative zu Klammern oder Doppelkro-
nen. Aber auch diese Versorgung hat 
Nachteile. Bei Verlust des Zahnes 43 wä-
re man mit der schwierigen Erweiterbar-
keit des Zahnersatzes konfrontiert. Ein 
neuer Adhäsivflügel an Zahn 42 wäre 
technisch möglich, wobei zu prüfen wä-
re, ob dieser Zahn als adäquater Pfeiler-
zahn in Frage käme. Die Hygienefähig-
keit ist trotz fachgerechter technischer 
Ausführung der Haltelelemente er-
schwert. Seitens des Patienten ist eine 
adäquate Umsetzung bezüglich der 
häuslichen Mundhygiene bereits in der 
Hygienephase erprobt worden.

Die durchgeführte Versorgung stell-
te im Rahmen der GKV beim vorliegen-
den Befund nicht die Regelversorgung 
dar. Die Patientin erhielt für die Erneue-
rung der Suprakonstruktion jedoch den 
Festzuschuss (Position 7.5). Der angefer-
tigte Zahnersatz war damit wesentlich 
kostengünstiger als die Versorgung mit 
implantatgetragenem Zahnersatz. 

Da bei abnehmbaren Rekonstruktio-
nen oft eine Verankerung mit mehreren 
Halteelementen erfolgt und auch Kom-
binationen möglich sind, sollte bei der 
Auswahl des Halteelementes für eine ab-
nehmbare Prothese der Zustand jedes 
Pfeilerzahnes begutachtet und berück-
sichtigt werden [30]. Liegt kariesfreie 
Zahnhartsubstanz vor, sollte, um unnö-
tigen Zahnhartsubstanzverlust bei-
spielsweise durch Doppelkronen zu ver-
meiden, die Indikation für ein Adhäsi-
vattachment geprüft werden. Dies bietet 
im Gegensatz zu gegossenen Klammern, 
die in der Regel bei unversehrten Zäh-
nen zur Anwendung kommen, ästheti-
sche Vorteile durch die linguale Anlage-
rung des Klebeflügels [30]. Fehlende Un-
terschnitte an Pfeilerzähnen wie im vor-
liegenden Fall können außerdem bei 

Abbildung 6a Doppelmischabformung.

Figure 6a Impression.

Abbildung 6b Detailansicht der Doppel-

mischabformung.

Figure 6b Detail of impression.

Abbildung 7a Adhäsivattachment, Rück-

seite.

Figure 7a Adhesive attachment, back side.

Abbildung 7b Adhäsivattachemnt, Vorder-

seite.

Figure 7b Adhesive attachment, front side.

Abbildung 7c Abutment und Krone.

Figure 7c Abutment and crown.

Abbildung 7d Prothese auf dem Modell.

Figure 7d Denture on cast model.

Abbildung 7e Prothese, Unterseite.

Figure 7e Denture, back side.

Abbildung 7f Prothese mit Adhäsivattach-

ment, Abutment und Krone.

Figure 7f Denture with adhesive attach-

ment, abutment and crown.
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Klammerverankerung zu unzureichen-
der Retention der Prothese führen, wo-
hingegen Adhäsivattachments keine 
Unterschnitte benötigen. 

Langzeitprognose

Bereits in den 1980er und 90er Jahren 
wurden klinische Untersuchungen über 
Adhäsivattachments in der abnehm-
baren Prothetik durchgeführt. Marinello 
stellte mit Roach- und Regulex-Geschie-
ben eine Erfolgsrate von 91 % nach einer 
mittleren Tragedauer von einem Jahr 
fest [17].

Kern zitiert Kerschbaum mit einer pri-
mären Erfolgsrate von 78,4 % nach 7,5 
Jahren. Nach Wiederbefestigung oder 
Neuanfertigung eines Adhäsivattach-
ments erhöhte sich die Erfolgsrate auf 
95 % [10].

Diese Erfolgsraten sind vergleichbar 
und besser als bei konventionellem ab-
nehmbaren Zahnersatz [10]. Modell-
gussprothesen wiesen in verschiedenen 
Studien nach 5 Jahren Erfolgsraten von 
75 % [8], 90 % [23] und Überlebensraten 
von 96,4 % [2] auf. Bei Teleskopprothe-
sen lagen nach 5 Jahren Überlebens-
raten von 95,1 % [29] und nach 5,3 Jah-
ren von 90 % [15] vor.

Ein positiver Einfluss auf den Langzeit-
erfolg von Adhäsivattachments in der ab-
nehmbaren Prothetik wurde durch Prä-
paration der Pfeilerzähne nachgewiesen [4, 
17, 24], dies wurde ebenfalls für Attach-
ments aus EMF-Legierungen bei Adhäsiv-
brücken dokumentiert [22]. 

Ein weiterer Aspekt, der die kli-
nische Erfolgsrate beeinflussen kann, 
spielt besonders bei der techniksensiti-
ven Adhäsivtechnik eine Rolle: der Ein-
fluss des Behandlers [16].

Technische Aspekte

Enossale Implantate und Zähne unter-
scheiden sich in ihrer Beweglichkeit, 
was auch zu Misserfolgen der protheti-
schen Therapie führen könnte. Das os-
seointegrierte Implantat weist einen 
strukturellen Verbund zum Knochen auf 
und ist unbeweglich darin verankert. 
Zähne weisen eine durch ihren Faser-
apparat bedingte initiale physiologische 
interalveoläre Beweglichkeit auf [7]. Das 
verwendete Geschiebe ist ein Semipräzi-
sionsgeschiebe, welches durch seinen 
resilienten Kunststoffeinsatz eine Be-
weglichkeit erlaubt. Hierdurch entsteht 
ein Spielraum zwischen Zahn und Pro-
these und wie im beschriebenen Fall 

zwischen Implantat und Prothese. Die 
Verbindung zwischen den Pfeilern Zahn 
43 und Implantat 34 ist also beweglich. 

Die Frage, ob eine Kombination von 
Zähnen und Implantaten als Prothesen-
pfeiler mit Erfolg möglich ist, kann aktu-
ell nicht abschließend aus der Literatur 
beantwortet werden. Jedoch dürfte die 
unterschiedliche Beweglichkeit der Pfei-
ler durch den Kunststoffanteil der Matri-
ze und die gelenkartige Verbindung des 
Geschiebes ausgeglichen werden. 

In einer Untersuchung von Studer et 
al., der konventionelle Kronen-Geschie-
beprothesen sowie mittels Adhäsivat-
tachments retinierte Geschiebeprothe-
sen untersuchte, wiesen die Versorgun-
gen mit resilienten Geschiebeverbindun-
gen signifikant höhere Überlebensraten 
auf [27]. Die resilienten Verbindungen 
sind den starren bei der Versorgung mit 
Adhäsivattachments vorzuziehen, da ei-
ner Überbelastung des adhäsiven Ver-
bundes durch die vorhandene Beweg-
lichkeit entgegengewirkt wird [24].

Ein typisches Problem aller Geschie-
be ist der Verschleiß, verbunden mit ei-
nem Retentionsverlust [1]. Dies kann 
durch Verwendung von Systemen mit 
Kunststoffeinsätzen verringert werden 
[28]. Wird ein Geschiebesystem mit aus-
wechselbaren Matrizenanteilen verwen-
det, ist ein Retentionsverlust außerdem 
schnell zu beheben. Hier weist das Preci-
Vertix Geschiebesystem Vorteile auf. 
Diese Geschiebeart kann auch nach Ex-
traktion von Pfeilerzähnen, die mit Te-
leskopen versorgt waren, zur Wiederher-
stellung der Prothese mit Adhäsivat-
tachments verwendet werden [5].

Die Prognose für den eingeglieder-
ten Zahnersatz wird bei regelmäßiger 
Kontrolle und Nachsorge im Hinblick 
auf den Zahnersatz sowie die parodonta-
len Verhältnisse bei Berücksichtigung 
der vorbildlichen Mitarbeit der Patien-
tin als positiv eingestuft.

Abbildung 8a Seitenzähne rechts.

Figure 8a Posterior teeth right side.

Abbildung 8b Frontzähne.

Figure 8b Anterior teeth.

Abbildung 8c Seitenzähne links.

Figure 8c Posterior teeth left side.

Abbildung 8d Unterkiefer, okklusale Auf-

sicht mit Prothese.

Figure 8d Lower jaw, occlusal view with 

denture.

Abbildung 8e Unterkiefer, okklusale Auf-

sicht ohne Prothese.

Figure 8e Lower jaw, occlusal view without 

denture. (Abb. 1–8, Tab. 1: C. Mirzakhanian)
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Schlussfolgerung

Die Vorteile der schonenden Behand-
lungsmethode bei Verzicht auf eine im-
plantologische Therapie gaben den Aus-
schlag für die Therapieentscheidung. 

Als Risiko ist das nicht evidenzba-
sierte Vorgehen bezüglich der Kom-
bination der Halteelemente Krone und 
Adhäsivattachment zu nennen. Die 
Kombination von Zähnen und Implan-
taten stellt eine sinnvolle Behand-
lungsoption in der abnehmbaren Pro-
thetik dar. Ein Ausgleich der Zahnbe-
weglichkeit versus der fehlenden Resi-

lienz des Implantates findet im vor-
gestellten Fall über die Kunststoffantei-
le der Geschiebe statt.

Im Hinblick auf einen konservati-
ven Ansatz bei der Behandlung des Lü-
ckengebisses und der Akzeptanz des Pa-
tienten und des Behandlers einem ab-
nehmbaren Zahnersatz gegenüber, stellt 
die durchgeführte Therapie eine Mög-
lichkeit dar, ein Ergebnis zu erzielen, das 
funktionell einwandfrei, substanzscho-
nend, mit geringem Aufwand, kosten-
günstig und ästhetisch ansprechend 
funktioniert und im Fall des Falles leicht 
zu reparieren ist.  

Interessenkonflikt: Die Autorin er-
klärt, dass kein Interessenkonflikt im Sin-
ne der Richtlinien des International Com-
mittee of Medical Journal Editors besteht.

Dr. Christine Mirzakhanian
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Molaren-Inzisiven-Hypo-
mineralisation (MIH): 
Prävalenz und Therapie- 
bedarf in Deutschland
Molar-Incisor-Hypomineralisation (MIH): 
Prevalence and therapeutic needs in Germany

Einführung: Die Behandlung von hypomineralisierten 
Zähnen kann im Zusammenhang mit Übersensibilitäten 

und erschwerter Füllungsbefestigung besondere Herausforde-
rungen darstellen. Ziel dieser Studie war die Abschätzung eines 
möglichen Therapiebedarfes von Kindern mit MIH in Deutsch-
land auf Grundlage einer Prävalenzerhebung in 4 Städten.
Methode: Für die epidemiologische Studie wurden während 
der gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorgeuntersuchungen in 
20 Grundschulen von 4 deutschen Städten (West: Düsseldorf, 
Ost: Greifswald, Nord: Hamburg/Bezirk Eimsbüttel, Süd: Hei-
delberg) die ersten permanenten Molaren und Inzisiven von 
insgesamt 2.395 Kindern (2.–4. Klasse) gemäß den MIH-Krite-
rien der EAPD untersucht. Die Erfassung von MIH-Defekten 
und Hypersensibilitäten aufgrund MIH erfolgte durch 5 kali-
brierte Zahnärzte (K = 0,9) an gesäuberten Zähnen. 
Ergebnisse: Die Prävalenz der MIH betrug in der gesamten 
Stichprobe 10,1 % (n = 242) und variierte in der Stichprobe 
der einzelnen Städte zwischen 4,3 und 14,6 % (p < 0,01). Die 
durchschnittliche Anzahl der von MIH betroffenen permanen-
ten Zähne pro Kind betrug 2,8 ± 1,7, wobei 26,4 % der Kinder 
nur einen betroffenen Zahn aufwiesen. Die meisten Zähne 
zeigten dabei umschriebene Opazitäten (82,8 %), wobei gut 
die Hälfte der Kinder mit MIH (52,1 %) aufgrund von Schmelz-
einbrüchen oder Hypersensibilitäten eine Therapie der MIH-
Zähne benötigte. 
Schlussfolgerung: MIH stellt ein epidemiologisch und kli-
nisch relevantes Thema der Zahnmedizin dar, das sowohl in 
der allgemeinen zahnärztlichen Ausbildung, in der Fortbildung 
als auch bei der Spezialisierung von Kinderzahnärzten stärkere 
Berücksichtigung finden sollte. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 647–650)

Schlüsselwörter: MIH; Therapiebedarf; Deutschland

Introduction: The treatment of hypomineralised teeth, with 
hypersensitivities and need of excessive restorations, can be 
challenging for dentists. The aim of this study was to deter-
mine during an epidemiological survey in 4 German cities, the 
possible therapeutic needs of children with MIH in Germany.
Methods: Thereby, parallel to an epidemiological study and 
during the compulsory dental school examinations of 20 pri-
mary schools in 4 German cities (West: Düsseldorf, East: Greifs-
wald, North: Hamburg/Bezirk Eimsbüttel, South: Heidelberg), 
the first permanent molars and incisors of 2395 children 
(2nd–4th class) were examined according to the EAPD MIH-
criteria. The assessment of MIH-defects and hypersensitivity 
due to MIH was done by 5 calibrated dentists (K = 0.9) on 
clean teeth after tooth-brushing.
Results: The overall prevalence of MIH was 10.1 % (n = 242) 
and varied among regions from 4.3 to 14.6 % (p < 0.01). The 
mean number of MIH-affected permanent teeth was 2.8 ± 1.7, 
whereas 26.4 % of the children presented only one affected 
tooth. Most MIH teeth had demarcated opacities (82.8 %), 
but over half of the children with MIH (52.1 %) needed or still 
require therapy of their MIH-teeth due to enamel breakdown 
or hypersensitivity.
Conclusion: MIH represents an epidemiologically and clini-
cally relevant problem of dentistry that should be thoroughly 
discussed during basic dental education as well as during the 
training of paediatric dentists.

Keywords: MIH; therapeutic needs; Germany
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1 Einleitung

Die Kariesprävalenz konnte in Deutsch-
land in den letzten Jahrzehnten gerade 
bei Kindern kontinuierlich verringert 
werden [16], sodass andere Schmelzde-
fekte klinisch stärker imponieren, da die 
Maskierung durch Karies entfällt. Die 
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation 
(MIH) ist eine Qualitätsstörung des 
Schmelzes, die vor allem an ersten, per-
manenten Molaren und an permanen-
ten Inzisiven auftritt. Die Beurteilung 
bezüglich MIH in epidemiologischen 
Studien erfolgt nach der „European Aca-
demy of Paediatric Dentistry“ (EAPD) an 
den permanenten ersten Molaren und 
Schneidezähnen. Die Zähne sollten ge-
reinigt und feucht sein, um die Existenz 
umschriebener Opazitäten, posterup- 
tiver Schmelzeinbrüche oder atypischer 
Restaurationen zu überprüfen sowie Ex-
traktionen aufgrund der MIH festzustel-
len [20]. 

Eine gründliche diagnostische Diffe-
renzierung mit anamnestischer Abklä-
rung ist erforderlich, um zwischen den 
verschiedenen nicht-kariösen Schmelz-
strukturveränderungen von Hypomi-
neralisationen oder Hypoplasien zu un-
terscheiden [3, 20]. Ätiologisch werden 
exogen (Turner-Zähne, traumatisch in-
duzierte Zahnhartsubstanzdefekte) und 
endogen (Fluorosen, medikamentös 
verursachte Strukturstörungen) beding-
te Defekte der Zahnhartsubstanz sowie 
genetisch bedingte Strukturstörungen 
(Amelogenesis imperfecta, Dentinoge-
nesis imperfecta) unterschieden [13]. 

Frühere Studien registrierten eine 
große Spannweite der MIH-Prävalenz 
von 2,4 bis 40,2 % [10], je nach Her-
kunftsland und Alter der Patienten [12]. 
In Deutschland schwanken die Präva-
lenzangaben zwischen 5,6 und 14,7 % 
[5, 7, 18]. Diese Schwankungsbreite deu-
tet an, dass MIH ein relevantes Thema 
der zahnmedizinischen Versorgung dar-
stellen kann, dass aber auch weitere epi-
demiologische Kenntnisse erforderlich 
sind. 

In einer aktuellen epidemiologi-
schen Studie wurden in Deutschland bei 
Schulkindern regional stark schwanken-
de MIH-Prävalenzen gefunden [17]. Mit 
der vorliegenden Arbeit sollen die Präva-
lenzangaben bezüglich der mit ihnen 
verbundenen Symptome differenziert 
werden, um hieraus den Therapiebedarf 
abschätzen zu können. 

2 Materialien und Methoden

Die Studie wurde von der Ethikkommis-
sion der Ernst-Moritz-Arndt-Universität 
Greifswald genehmigt (Reg.-Nr.: 66/10) 
und fand von Februar 2010 bis März 
2012 statt. Die Untersuchungen wurden 
im Rahmen der gesetzlich vorgeschrie-
benen Vorsorgeuntersuchungen in 
Grundschulen von 4 deutschen Städten 
(Düsseldorf, Greifswald, Hamburg [Be-
zirk Eimsbüttel] sowie Heidelberg/Stadt 
mit Rhein-Neckar-Kreis) durchgeführt, 
die sich gut über das Bundesgebiet 
(West, Ost, Nord, Süd) verteilten. 

Die Schulen wurden durch den Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst randomi-
siert ausgewählt. Neben den üblichen 
zahnärztlichen Untersuchungen auf Ka-
ries und Dysgnathien wurde die MIH 
nach den Kriterien der EAPD [14, 19] an 
allen 7– bis 10-jährigen Kindern, bei de-
nen mindestens ein bleibender Molar 
durchgebrochen war, erfasst. Dabei wur-
de zwischen den zunehmenden Schwe-
regraden von umfassenden Opazitäten, 
Schmelzeinbrüchen, atypischen Restau-
rationen und Extraktionen aufgrund 
MIH differenziert. Zähne mit mehreren 
MIH-Ausprägungen wurden der schwe-
reren Kategorie zugeordnet. Das Aus-
bleiben des Durchbruchs eines Molaren 
oder Schneidezahns aufgrund von MIH 
konnte nicht einwandfrei eruiert wer-
den und wurde daher nicht aufgenom-
men. Zähne mit atypischer Restauration 
ohne ein weiteres MIH-Merkmal sowie 
Defekte, die kleiner als 1 mm waren, 
wurden nicht registriert. Die Kinder 
wurden zusätzlich bezüglich Hypersen-
sibilitäten während täglicher Aktivitä-
ten (Schmerzen während des Zähneput-
zens und beim Essen/Trinken) befragt. 

Die Untersuchungen wurden von 5 
kalibrierten Zahnärzte (K = 0,9) in hellen 
Schulräumen mit einer zusätzlichen 
schwenkbaren Lampe durchgeführt. Vor 
der Untersuchung erfolgte ein Gruppen-
prophylaxeimpuls mit Zahnputzin-
struktion und praktischer Übung, sodass 
in einem gereinigten Gebiss untersucht 
werden konnte. Falls die Kinder ihre 
Zähne unzureichend geputzt hatten, 
wurden sie aufgefordert, ihre Zähne 
noch einmal gründlich zu reinigen. Die 
Untersucher benutzten zahnärztliche 
Spiegel und Sonden, wobei die Sonde 
ohne Druck eingesetzt wurde. Bei Bedarf 
wurden Watterollen benutzt, um Spei-
chel von den Zähnen zu entfernen. 

Die Daten wurden anonymisiert in 
Excel-Tabellen eingetragen. Für die sta-
tistische Auswertung wurden die Daten 
aus der Excel-Tabelle in das Programm 
SPSS 18.0 überführt und deskriptiv ana-
lysiert (χ2-Test). Als Zähne mit einem 
eventuellen Therapiebedarf wurden die 
von MIH betroffenen Zähne mit 
Schmelzeinbruch und/oder atypischen 
Restaurationen sowie MIH-Zähne mit 
Hypersensibilitäten während des Zäh-
neputzens, beim Trinken und/oder Es-
sen von kalten sowie warmen Speisen 
gewertet. Das Signifikanzniveau wurde 
mit p ≤ 0,05 festgelegt.

3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 2.395 Schulkinder 
(1.195 Jungen, 1.200 Mädchen) aus 20 
Grundschulen der zweiten bis vierten 
Klasse untersucht, davon 963 Kinder in 
Düsseldorf, 440 in Greifswald, 279 in 
Hamburg und 713 in Heidelberg. Die 
Kinder wiesen ein Alter von 8,1 ± 0,8 
Jahren auf. Die Karieserfahrung der un-
tersuchten Kinder war niedrig (DMFT 
0,1 ± 0,5) und bei beiden Geschlechtern 
gleich.

3.1 Prävalenz der MIH

Die Prävalenz der MIH betrug in der ge-
samten Stichprobe 10,1 % (n = 242). In 
den einzelnen Städte waren die Präva-
lenzraten signifikant unterschiedlich: 
14,6 % in Düsseldorf, 4,3 % in Greifs-
wald, 14,0 % in Hamburg und 6,0 % in 
Heidelberg (χ2-Test: p < 0,01).

3.2 Klinische Charakteristika der 
von MIH betroffenen Zähne

Die durchschnittliche Anzahl der von 
MIH betroffenen permanenten Zähne 
(n = 686; Molaren: n = 490; Inzisiven: 
n = 196) betrug bei den Kindern mit MIH 
2,8 ± 1,7 (Verteilung: s. Abb. 1). Bei mehr 
als der Hälfte der Kinder mit MIH 
(57,8 %) war kein Schneidezahn betrof-
fen. 

Als häufigster klinischer Befund im-
ponierten umschriebene Opazitäten 
(82,8 %, n = 568), während es keine aty-
pische Restauration an Inzisiven gab 
(Abb. 2). Drei Zähne mit Schmelzein-
bruch waren gleichzeitig kariös, und 
59,6 % (n = 28) die von MIH betroffenen 
permanenten Molaren mit einer atypi-
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schen Restauration (n = 47) wiesen an ei-
ner anderen Fläche des Zahnes einen 
Schmelzeinbruch auf. Ein fehlender Mo-
lar wurde nur bei einem einzigen Kind 
registriert (dmft = 6), wobei die Genese 
unbekannt war. 30,6 % der Kinder mit 
MIH gaben eine Hypersensibilität an.

Weniger als die Hälfte der Kinder 
mit MIH (47,9 %, n = 116) wiesen bei 
den betroffenen Zähnen nur Schmelz-
opazitäten ohne Hypersensibilitäten 
auf. Dagegen hatten 52,1 % (n = 126) der 
Kinder mit MIH einen behandelten oder 
nicht behandelten Schmelzeinbruch 
oder litten unter Hypersensibilitäten.

4 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie weisen für 
Deutschland mit einer MIH-Prävalenz 
von 10,1 % vergleichbare MIH-Präva-
lenzraten wie in verschiedenen nationa-
len und internationalen Studien auf [5, 
7, 10, 18]. Dies entspricht auch der Häu-
figkeit anderer in Deutschland relevan-
ter Probleme in der Kinderzahnheilkun-
de (z.B. ECC 13,6 %) [19]. 

Die Therapiekonzepte bei MIH vari-
ieren abhängig vom klinischen Bild [6, 
15]. Dabei sind neben den Schmerzen, 

die bei der Behandlung von MIH-Zäh-
nen mit schweren Ausprägungsgraden 
empfunden werden, und der Angst der 
behandelten Kinder vor diesen Schmer-
zen auch die entstehenden Gesamtkos-
ten der Behandlung relevante Parameter 
[12]. Nach Jälevik und Klingberg [9] wur-
den 9-jährige Kinder mit MIH zehnmal 
häufiger behandelt als Kinder ohne 
MIH, da die MIH-Zähne im Schnitt 
mehrfache Behandlungen erforderten. 

Die besondere Therapieintensität 
wird auch aus der vorliegenden Untersu-
chung erkennbar, denn 59,6 % der MIH-
Molaren weisen trotz bereits erfolgter 
Restauration an einer anderen Fläche 
des MIH-Zahnes weitere Schmelzeinbrü-
che auf. Damit erhalten die Ergebnisse 
der vorliegenden Studie über die durch-
schnittliche MIH-Prävalenzrate von 
10,1 % hinaus besondere Bedeutung. Bei 
mehr als der Hälfte der Kinder liegt ein 
Therapiebedarf wegen Substanzeinbrü-
chen oder Hypersensibilitäten der MIH-
Zähne vor. Auch wenn nicht alle Zähne 
mit Hypersensibilitäten, aber ohne 
Schmelzeinbrüche, eine Füllungsthera-
pie benötigen, sondern regelmäßige 
Kontrollen mit Applikation von Fluorid-
gelen oder -lacken [15] sowie Motivati-
on der Kinder zur konsequenten Rei-

nigung der betroffenen Zähne ausrei-
chen können, verbleibt eine hohe An-
zahl restaurationspflichtiger MIH-Zäh-
ne.

In Anbetracht der besonderen He-
rausforderungen bei der Sanierung von 
MIH-Zähnen ergeben sich Fragestellun-
gen der Versorgung, aber auch speziali-
sierter zahnärztlicher Kompetenzen. 
Kompositrestaurationen stellen laut der 
EAPD-Leitlinien für MIH-Zähne mitt-
leren Schweregrades eine adäquate Ver-
sorgungsform dar [15]. Sie sind aber in 
Deutschland für hypomineralisierte 
Molaren nicht im Leistungskatalog der 
gesetzlichen Kassenkassen enthalten. 
Änderungen der Kassenrichtlinien wä-
ren hier sinnvoll, da MIH ein bevölke-
rungsrelevantes Problem ist, das die Kin-
der trifft, ohne dass ein vermeidbares 
Fehlverhalten vorgelegen hätte. 

Zur Versorgung von Zähnen mit 
schweren MIH-Formen sind konfektio-
nierte Stahlkronen besonders geeignet 
[15]. Durch ihre Verwendung können 
zusätzliche Schmelzeinbrüche an ande-
ren Flächen der betroffenen Zähne ver-
mieden sowie die Hypersensibilitäten 
beseitigt werden. Die Insertion von kon-
fektionierten Stahlkronen ist jedoch ei-
ne weitgehend nur von spezialisierten 
Kinderzahnärzten angebotene Versor-
gungsform.

Da die Ätiologie der MIH noch nicht 
genau geklärt ist [1, 3, 14, 21], sind die 
möglichen Ursachen für die Prävalenz-
unterschiede an den 4 Studienorten 
(4,3–14,6 %) schwer zu bestimmen. Die 
Betrachtung der häufig als Ursache ge-
nannten Antibiotika-Anwendung [1, 3, 
14, 15] ergibt jedoch für Greifswald, wo 
die niedrigste MIH-Rate gefunden wur-
de, die höchste regionale Antibiotika-
nutzung bei Kindern bis zu 6 Jahren, 
während der Standort Düsseldorf, an 
dem die höchste MIH-Prävalenz regis-
triert wurde, eine deutlich geringere Ver-
schreibungshäufigkeit für Antibiotika 
bei kleinen Kindern aufweist [2, 4]. 

Zweifelsohne scheint die Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation nach 
dem Kariesrückgang ein epidemiolo-
gisch und klinisch relevantes Problem 
zu sein. Es ist damit eine zunehmende 
Aufgabenstellung für den Zahnarzt, 
MIH zu diagnostizieren und adäquat zu 
behandeln, wobei einige der schwere-
ren MIH-Formen spezialisierte Inter-
ventionen erforderlich machen. Daher 
müsste die universitäre Ausbildung von 

Abbildung 1 Verteilung der Anzahl von MIH-Zähnen (n = 686) pro betroffenem Kind (n = 242).

Figure 1 Distribution of number of MIH-teeth (n = 686) per affected child (n = 242).
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Zahnärzten bzw. die Spezialisierung 
von Kinderzahnärzten vermehrt das 
Thema MIH berücksichtigen. Zudem 
sollte eine Versorgung der MIH-Zähne, 
die füllungsbedürftig sind, mit Kom-
positrestaurationen in den Leistungs-
katalog der Krankenkassen aufgenom-
men werden.  
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Abbildung 2 Häufigkeit der verschiedenen MIH-Ausprägungen.

Figure 2 Distribution of MIH characteristics among teeth. (Abb. 1 u. 2: M. A. Petrou et al.)
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M. Jacob1, D. Groß2

Fallstricke und 
dilemmatische Aspekte in 
der zahnärztlichen 
Behandlung von 
Angehörigen und 
(emotional) Verwandten
Pitfalls and ethical dilemmas in the dental treatment of relatives 
and other close relations

Einleitung: Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, 
schwierige bzw. dilemmatische Aspekte in der zahnärzt-

lichen Behandlung von Angehörigen und (emotional) Ver-
wandten systematisch zu analysieren und die Umstände und 
möglichen Folgen dieser Problematik professionsethisch zu hin-
terfragen.
Methode: Der Beitrag fußt methodisch (1) auf einer prototypi-
schen Fallanalyse und (2) einer professionstheoretischen Ana-
lyse der Arzt-Patient-Beziehung. 
Ergebnisse: Im Fall der Behandlung von (emotional) Verwand-
ten und Angehörigen ist das Risiko erhöht, dass eine übermäßi-
ge Bedeutung der Beziehung zwischen Behandler und Patient 
das distanzierte Expertenhandeln in so großen Teilen lahmlegt, 
dass verlässlich funktionierende Routinen verlassen werden. 
Dies kann zu Behandlungsentscheidungen führen, die mit tech-
nischer Riskanz und Unsicherheit verbunden sind.
Schlussfolgerungen: Der Zahnarzt als professioneller Experte 
muss kritisch überprüfen, ob seinem nahestehenden Patienten 
ein autonomer Entscheidungsraum zugänglich ist und dieser 
darauf zugreift, ob die gewählte Therapieentscheidung das Pa-
tientenwohl sicherstellt (Benefizienz-Prinzip) und gleichzeitig 
berücksichtigt, dass diesem kein oder nur der geringstmögliche 
Schaden im Zuge der Behandlung erwächst (Non-Malefizienz-
Prinzip), und schließlich, ob dem Prinzip der Gleichberechti-
gung entsprochen wird. Dies bedeutet, dass der Angehörige im 
Grundsatz behandelt wird wie jeder andere gedachte Patient.
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 652–657)

Schlüsselwörter: Arzt-Patient-Beziehung; Sach- und Beziehungs-
ebene; Beziehungsfalle; Ethik; Professionstheorie

Introduction: The following paper provides a systematic 
analysis of challenges in the dental treatment of family 
members and other close relatives and a critical assessment of 
potential ethical issues involved.
Methods: The methodological approach is twofold, combin-
ing (1) a prototypical case study with (2) a theoretical analysis 
of the dentist-patient relationship.
Results: Providing treatment to family members and other 
close relatives increases the risk that the relationship between 
practitioner and patient interferes with the professional distance 
so that reliable routines are abandoned. This might lead to risky 
treatment decisions with uncertain outcome.
Conclusions: The dentist as a professional expert has to ques-
tion whether patients with whom they are in a close relation-
ship are able to make autonomous decisions, make sure that 
the treatment serves the well-being of the patient (principle of 
beneficence) and causes no or only minimal harm (principle of 
nonmaleficence) and, finally, that the principle of justice is com-
plied with. Provided that these conditions are met, family 
members and other close relatives may be treated like any 
other patient.

Keywords: doctor-patient relationship; professional and personal 
levels; double bind; ethics professional theory
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1 Einleitung

Wäre eine zahnmedizinisch professionel-
le Handlung nur das technische Abarbei-
ten einer handwerklichen Maßnahme, so 
würde es keinen Unterschied machen, ob 
der Behandler die Maßnahme an einer 
ihm nicht nahestehenden Person oder 
eben an einem nahen Angehörigen oder 
Verwandten vornimmt. Tatsächlich aber 
können die Planung, Entscheidungsfin-
dung, therapeutische Durchführung wie 
auch der anschließende Aufwand nach 
Behandlung zwischen diesen beiden Po-
len unter höchst unterschiedlichen 
Handlungsbedingungen ablaufen.

Problematisch sind hierbei weniger 
diejenigen Fälle, die aus fachlicher Sicht 
eindeutig zu diagnostizieren und thera-
pieren sind, sondern vielmehr soge-
nannte Grenzfälle, in denen aus der 
Auswahl von Behandlungsalternativen 
mit ihren jeweiligen Vor- und Nachtei-
len eine schwierige Entscheidungssitua-
tion erwächst. Bei intimeren Arzt-Pa-
tienten-Verhältnissen, wie sie häufig ge-
rade zwischen (emotional) Verwandten 
bestehen, kann immer dann ein Gewis-
senskonflikt entstehen, wenn sich alter-
native fachliche Optionen mit emotio-
nalen Entscheidungs- und Beziehungs-
aspekten vermischen. Die Verschrän-
kung, die sich beim behandelnden 
Zahnarzt in derartigen Fällen aufbaut, 
liegt – soziologisch gesprochen – darin 
begründet, dass hier eine Nähe-Distanz-
Antinomie (gr. Antinomie = logischer 
Widerspruch) auftritt. Sie erschwert eine 
distanzierte Reflexion, welche allerdings 
für den Übertragungs-/Gegenübertra-
gungsmechanismus im Rahmen jedwe-
der therapeutischen Arzt-/Patienten-Be-
ziehung erforderlich ist [13]. Insofern ist 
davon auszugehen, dass diese Besonder-
heiten auf den Verlauf und das Ergebnis 
der Behandlung des Patienten zurück-
wirken. 

Vor diesem Hintergrund ist es das 
Ziel dieses Beitrages, die Umstände und 
möglichen Folgen dieser Problematik 
professionsethisch zu hinterfragen. Der 
ethische Diskurs im zahnmedizinischen 
Handlungskontext vollzieht sich in der 
aktuellen wissenschaftlichen Betrach-
tung vor dem Hintergrund grundlegen-
der Fragen der Prinzipienethik [7]. Kon-
kret stellt sich die Frage: Sind unter den 
skizzierten Voraussetzungen die vier 
ethischen Prinzipien (1) Respekt vor der 
Patientenautonomie, (2) Benefizienz 

(Gebot der ärztlichen Fürsorge) (3) Non-
malefizienz (Nichtschadensgebot) und 
(4) Gerechtigkeit überhaupt gewährleis-
tet? Besagte Frage ist Ausgangspunkt ei-
ner ausführlichen Erörterung der Beson-
derheiten der Behandlung (emotional) 
nahestehender Personen und ihrer nor-
mativen Implikationen.

2 Methoden

2.1 Fallanalyse

Folgende Fallvignette und die nachfol-
gende Fallkommentierung veranschau-
lichen beispielhaft die grundsätzliche 
Problematik:

Fallkasuistik im Problembezug

Der 65-jährige Vater der niedergelasse-
nen Zahnärztin Dr. AB war vor etwas 
mehr als drei Monaten zum letzten Mal 
in der Praxis seiner Tochter. Damals wur-
den wegen Furkationsbefall und chroni-
schen, therapieresistenten parodonta-
len Problemen die Zähne 17 und 26 ent-
fernt. Dabei ging auch die Brücke 15–17 
verloren. Da Zahn 27 bereits vor einigen 
Jahren extrahiert werden musste, resul-
tierte hieraus beidseits eine Freiendsi-
tuation distal der 5er. Nun stehen die 
weitere Therapieplanung und die end-
gültige prothetische Versorgung an. 

Dr. AB glaubt ihren Vater zu kennen 
und unterstellt, dass dieser eine heraus-
nehmbare Lösung a priori ablehnt. Ob-
wohl medizinischer Laie, tritt der Vater 
ihr gegenüber ausgesprochen selbst-
bestimmt auf. Die Zahnärztin sieht ih-
rerseits keine Indikation für eine im-
plantologische Versorgung, da die Atro-
phie der Kieferkämme sehr stark aus-
geprägt ist. Augmentierende Behand-
lungen mit externem Sinuslift führt 
Frau Dr. AB nicht durch; andererseits 
kommt es für sie auch nicht in Frage, ih-
ren Vater zu überweisen. 

Das Verhältnis zu ihrem Vater als Pa-
tient und die geschilderten Rahmenbe-
dingungen verunsichern die Behand-
lerin von Beginn an. Sie hat das latente 
Gefühl, in ihrer Behandlungsplanung 
blockiert zu sein. Sie verspürt einen Er-
wartungsdruck ihres Vaters, der für sie 
von Anfang an zu einer Einschränkung 
in ihrer fachlichen Entscheidungsfrei-
heit führt. Bei jedem anderen Patienten 
hätte sie als erste Behandlungsoption ei-
nen kombinierten Zahnersatz vor-

geschlagen. Eben diese Option sortiert 
sie jedoch bei ihrem Vater von vorn-
herein aus. Stattdessen schlägt sie ihm 
eine Lösung mit Freiendbrücken vor – 
allerdings mit erheblichen „Bauch-
schmerzen“, denn die endständigen 
Zähne 15 und 25 sind schon seit langer 
Zeit endodontisch behandelt und wur-
zelgefüllt. Die Apizes sind zwar o.p.B., 
aber sowohl der bereits präparierte Zahn 
15 als auch der noch nicht beschliffene 
Zahn 25 weisen größere Defektversor-
gungen bzw. Füllungen auf. 

Trotz des bestehenden Risikos ver-
ständigt sie sich letztlich mit ihrem Va-
ter auf die Anfertigung von Freiendbrü-
cken, die auf beiden oberen 4ern und 
5ern befestigt werden sollen. Ihre Erfah-
rung mit Anhängebrücken ist begrenzt: 
In 15 Jahren Berufserfahrung hat sie die-
se Konstruktion etwa 10 Mal durch-
geführt – mehrheitlich erfolgreich. Der 
Vater reagiert zufrieden auf den Behand-
lungsplan und die Zahnärztin führt die 
Therapie wie besprochen durch. Doch 
ungefähr ein Jahr nach dem Einsetzen 
der Freiendbrücken frakturiert der Brü-
ckenanker 15. 

Dr. AB ist frustriert und macht sich 
Vorwürfe. Insgeheim denkt sie, dass die-
ser therapeutische Misserfolg den Be-
sonderheiten der Vater-Tochter-Bezie-
hung bzw. – negativ gewendet – der feh-
lenden professionellen Distanz zwi-
schen Zahnärztin und Patient geschul-
det war. Was hätte sie anders machen 
sollen?

Fallkommentar

Kann im beschriebenen Fall Raum für ei-
ne gemeinsame Entscheidung entste-
hen, in dem die Beteiligten den jeweili-
gen Erwartungen an ihre Rolle als Be-
handler bzw. als Patient gerecht wer-
den? Oder sind hier zu viele implizite 
Entscheidungsmechanismen wirksam, 
die ein explizites Reflektieren der prinzi-
piell möglichen Behandlungsvarianten 
von vornherein unmöglich machen? 

Es wird in der beschriebenen Fall-
vignette leicht nachvollziehbar, dass 
nichtkommunizierte Vorannahmen 
und stillschweigend vorausgesetzte Vor-
lieben dazu führen, dass der Entschei-
dungsprozess ohne die üblichen Mecha-
nismen einer distanzierten Reflexion 
abläuft. Dieser unbewusste „Schweige-
pakt“ ist nicht nur unbefriedigend für 
den Behandler, sondern kann auch die 
Interessen des Patienten tangieren. 

653

M. Jacob, D. Groß:
Fallstricke und dilemmatische Aspekte in der zahnärztlichen Behandlung von Angehörigen und (emotional) Verwandten
Pitfalls and ethical dilemmas in the dental treatment of relatives and other close relations



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (11)

Denn auch auf dessen Seite ergibt sich 
aus der emotionalen Nähe zur Behand-
lerin, dass die üblichen distanzierten 
Übertragungsmuster außer Kraft gesetzt 
werden können und der eigene Patien-
tenwille nicht bzw. nicht hinreichend 
ausgedrückt werden kann. Professions-
theoretisch wird unter diesen Vorausset-
zungen das autonome, duale Arbeits-
bündnis zwischen Professionellem und 
Patient nur unvollständig bzw. unzurei-
chend ausgehandelt. Walther konstatier-
te auf der Karlsruher Konferenz des Jah-
res 2014 [15], dass es von großer Bedeu-
tung sei, den Patienten als Partner in der 
Entscheidungsfindung anzuerkennen, 
wozu gehöre, die Lebenswirklichkeit des 
Patienten wahrzunehmen, dessen Prob-
leme und die Behandlungsziele transpa-
rent zu machen, die Therapieoptionen 
verständlich darzustellen und zu akzep-
tieren, dass der Patient Experte gerade in 
der Frage ist, was ihm nützt. 

Welche Folgen ergeben sich aus die-
sen Beziehungsmodalitäten für die ethi-
schen Prinzipien der Benefizienz bzw. 
der Non-Malefizienz? Überlagern hier 
nicht emotionale Faktoren so sehr die 
fachlichen Aspekte, dass die Behandlung 
nicht mehr zuvorderst dem Besten des 
Patienten dient bzw. unnötigen Schaden 
von ihm abwendet? Deutlich wird dieser 
Aspekt am Beispiel der letztlich über-
kronten Zähne 14 und 24, die man mit 
anderen Behandlungsalternativen mög-
licherweise vor einem (weiteren) Subs-
tanzverlust bewahrt hätte. Ähnlich ver-
hält es sich mit den endständigen wur-
zelgefüllten 5ern, die als Pfeilerzähne für 
eine Freiendbrücke eine ungünstige 
Prognose haben. Noch deutlicher aber 
tritt die Handlungskomplexität im Falle 
des ethischen Prinzips der Gerechtigkeit 
zu Tage: Der beschriebene Fall zeigt, dass 
unter den Bedingungen einer naheste-
henden Beziehung andere Modalitäten 
wirken als in einem eher anonymen 
Arzt-Patient-Verhältnis. Überlagert eine 
zu große Nähe zum Patienten den Mo-
ment der fachlichen Entscheidungsfin-
dung, so treten mitunter eigentlich klare 
Mechanismen der professionellen He-
rangehensweise an einen Fall in den 
Hintergrund. 

2.2 Professionstheoretische Ana-
lyse der Arzt-Patient-Beziehung

Welche Bewertungskriterien kennzeich-
nen nun professionelles Handeln, und 

welche Faktoren greifen in die Bezie-
hung zwischen Zahnarzt und Patient 
ein? Zur Klärung dieser Frage ist es erfor-
derlich, in denjenigen wissenschaftli-
chen Disziplinen nach Antworten zu su-
chen, die sich mit dem Umgang zweier 
Menschen miteinander beschäftigen: 
Fragestellungen dieser Art bearbeiten 
vornehmlich die Sozial- und Erzie-
hungswissenschaften, und hier ins-
besondere der Zweig der Professionsfor-
schung. 

In der Professionalisierungsdebatte 
ist das Forschungsinteresse vielfach 
(struktur)theoretisch orientiert, womit 
die konstitutiven Bedingungen von Pro-
fessionssystemen im klassischen Sinne 
greifbar gemacht werden. Dies hat eine 
hohe Bedeutung für die Verbesserung 
des sozialen Systems, in dem sie wirken. 
Denn Professionen bearbeiten ja gerade 
dort Konflikte oder Probleme, wo zen-
trale gesellschaftliche Werte bedroht 
sind und diesen im Einzelfall konkrete 
Gestalt gegeben wird. Der Zuständigkeit 
einer Profession für den Problembereich 
liegt ein darauf bezogener (unabhängi-
ger) und exklusiver Wissensbestand zu-
grunde, der seinerseits professions-
intern organisiert und mit einer profes-
sionseigenen Ethik angewendet wird. 

Die Beziehung zum Klienten bzw. Pa-
tienten ist das wesentliche Kennzeichen 
professioneller Arbeit. Das Hilfeersuchen 
und Sich-Anvertrauen des Patienten im 
(zahn-)medizinischen Kontext bringt ei-
ne nachvollziehbare Einschränkung sei-
ner Autonomie mit sich. Diese Ein-
schränkung hat biologische, psychologi-
sche und soziale Ursachen und Erschei-
nungsformen. Die Professionellen-
Klienten-Beziehung ist daher zunächst 
asymmetrisch hinsichtlich der verfügba-
ren Handlungsmöglichkeiten. Professi-
onstheoretisch betrachtet ist die Bezie-
hung zwischen Professionellem und 
Klient ein autonomes, duales Arbeits-
bündnis, welches nach Parsons [14] mit 
zwei gleichbedeutenden Seiten einer Me-
daille vergleichbar ist und sich zugleich 
in der Experten-Laien-Beziehung sowie 
in der sog. „diffusen Sozialbeziehung“ 
vollzieht. Das „expertokratische“ Han-
deln erfolgt rollenhaft und austauschbar, 
während die diffuse Sozialbeziehung in-
dividuell in einer zwischen zwei Men-
schen geprägten Interaktion gestaltet 
werden muss. Oevermann [13] verwies 
1996 auf die an gemeinsamen Zielen ori-
entierte Kooperation und Koproduktion 

von Professionellem und Klienten. Vo-
raussetzung hierfür sind Autonomie und 
Freiwilligkeit beim Eingehen der profes-
sionellen Beziehung. Watzlawik [18] 
konstatierte 2000 weitergehend, dass die 
Beziehungsebene sogar die Sachebene 
bestimme. Die Entscheidung des Profes-
sionellen in Bezug auf den Patienten 
stellt dabei die wesentliche professionel-
le Kernkompetenz dar [1, 12], die nicht 
durch Regeln oder Standards ersetzt wer-
den kann und wozu dem Professionellen 
ein erhöhtes Maß an Autonomie seitens 
der Gesellschaft zuerkannt wird. Die pro-
fessionelle Tätigkeit vollzieht sich öf-
fentlich sichtbar sowie in unmittelbarer 
Interaktion mit dem Patienten und ist 
Kennzeichen der Verantwortung in der 
Phase der Entscheidung. In dieser Phase 
können widersprüchliche Vermittlungs-
leistungen entstehen, die sich insbeson-
dere in dilemmahaften Fällen und ins-
besondere unter den erschwerten Bedin-
gungen des Angehörigenbezugs derart 
verstärken können, dass funktionieren-
de Routinen der Entscheidungsfindung 
und Behandlung außer Kraft gesetzt wer-
den. Eben dies ist in der skizzierten Ka-
suistik der Fall. 

3 Ergebnisse

3.1 Die verdeckte Ebene in der  
professionellen Interaktion

Die relativ starke Verknüpfung der zahn-
ärztlichen Profession mit dentaler Tech-
nik kann leicht dazu verführen, die 
zahnärztliche Tätigkeit vornehmlich 
nach technischen Parametern zu beur-
teilen [8]. Der Beziehungsebene zwi-
schen Zahnarzt und Patient käme in die-
sem Kontext lediglich eine ähnliche Be-
deutung für den Behandlungsverlauf zu 
wie einer handwerklichen Handlung, 
die dem Erreichen eines rein tech-
nomorphen Ziels dient. 

Wie entwickelt sich nun aber de 
facto das Arbeitsbündnis zwischen dem 
(professionellen) Zahnarzt und seinem 
Patient? Die Beziehung zwischen beiden 
wird mehrfach vermittelt [3]: Vorder-
gründig vollzieht sich das Verhältnis auf 
einer eher offenen Ebene, die sich mit 
Expertenhandlungen, administrativen 
Vorgängen wie Terminvergabe oder 
Rechnungsstellung und alltäglichem 
Umgang wie Begrüßungsfloskeln und 
dergleichen beschreiben lässt; gleichzei-
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tig ist die professionelle Beziehung aber 
auf einer eher verdeckten Ebene gekenn-
zeichnet durch die psychodynamische 
Interaktion zwischen zwei Personen. Be-
sagte Interaktion auf der verdeckten 
Ebene ist im vorgestellten Fall proble-
matisch: hier wird die Zahnärztin- 
Patient-Beziehung überlagert vom Toch-
ter-Vater-Verhältnis. Derartige Wechsel-
beziehungen werden nicht zuletzt 
durch Sympathien oder Antipathien be-
stimmt, wobei letztere vielfach nicht of-
fen kommuniziert werden. Hinzu 
kommt, dass Beziehungen durch Erwar-
tungen geprägt sind, und sei es beispiels-
weise, dass der Klient den Professionel-
len gerne so hätte, wie er es rollenhaft 
aus täglichen Fernsehserien kennt oder 
der Professionelle umgekehrt die Erwar-
tung einer gewissen Verhaltensweise des 
Klienten hegt. Noch komplexer wird die 
Beziehung schließlich dadurch, dass 
sich in den Erwartungen des Einen im-
mer noch das Bild vom Anderen spie-
gelt, das dieser wiederum von seinem je-
weiligen Gegenüber hat oder gerne hät-
te. Auf dieser Grundlage wird nachvoll-
ziehbar, dass in der Profession Zahnme-
dizin psychosoziale Probleme Misserfol-
ge auf der Beziehungsebene zwischen 
Arzt und Patient nach sich ziehen kön-
nen, obwohl man nach einer verein-
fachten, rein technisch basierten Vor-
stellung durchaus hätte annehmen kön-
nen, dass die Behandlung erfolgreich 
verläuft. 

Dass dies nicht zwangsläufig so sein 
muss, ist für das professionelle Agieren 
im zahnmedizinischen Kontext empi-
risch belegt: Tatsächlich kann der Misser-
folg auch ohne erkennbar fehlerhaftes 
Handeln eintreten [10]; in solchen Fall-
verläufen entstehen wiederkehrende „vi-
rulente“ Interaktionsmechanismen zwi-
schen Zahnarzt und Patient, die im Struk-
turmodell eines „Double Bind in Dentis-
try“ – einer „Beziehungsfalle“ – beschrie-
ben sind [9]. Dabei kommt es durch un-
terschiedliche psychosoziale Dispositio-
nen zu Doppelbindungen zwischen Arzt 
und Patient. Diese bleiben auf der ursäch-
lichen Beziehungsebene unerkannt und 
werden auf die professionelle Hand-
lungsebene verdrängt oder verlagert. Die-
ser Double Bind in Dentistry ist eng ver-
bunden mit empfundenen Zugzwängen, 
von üblichen Routinen des Alltags abzu-
weichen. Das „Frühwarnsystem“ für sol-
che Fälle sind somit die eigenen Routi-
nen und deren vorausgesetzte Kenntnis. 

Im Fall der Behandlung von (emo-
tional) Verwandten und Angehörigen 
erscheint das Risiko erhöht, dass eine 
übermäßige Bedeutung der Beziehung 
zwischen Behandler und Patient das dis-
tanzierte Expertenhandeln in so großen 
Teilen lahmlegt, dass verlässlich funk-
tionierende Routinen verlassen werden. 
Double Bind Situationen finden sich in-
des auch in anderen Lebens- und Ar-
beitsbereichen. G. Bateson [2] beschrieb 
sie 1956 erstmalig für Familiensysteme 
als Doppelbindung, Beziehungsfalle 
oder Zwickmühle, die durch wiederhol-
te Erfahrung von paradoxen, diskrepan-
ten oder inkonsistenten Botschaften 
bzw. Aufforderungsmustern entsteht, 
die verunsichern und zu Desorientie-
rung führen und Zugzwänge auslösen. 
Hiermit beschrieb er ein Erklärungs-
modell zur Entstehung interaktiver bis 
hin zu psychogenen Störungen. 

3.2 Reflexive Bearbeitbarkeit der 
professionellen Arbeitsbezie-
hung

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, 
dass die Behandlungssituation mit ei-
nem Angehörigen als Patient durchaus 
zu interaktiven Mustern führen kann, in 
denen wie vorbeschrieben technomor-
phe Aspekte in der Entscheidungsfin-
dung zweitrangig werden. 

Aufgrund der „überlagerten“ Bezie-
hungsebene ist der Professionelle bereit, 
fachliche Routinen auszusetzen bzw. ei-
ne Behandlungsentscheidung zu tref-
fen, die mit technischer Riskanz und 
Unsicherheit verbunden ist. Gleichzei-
tig führt eine aus dieser Richtung ent-
standene Doppelbindung dann zum 
Ausbleiben von Reflexionsstrukturen 
auf Seiten von Behandler und Patient. 
Gerade der Patient ist in diesen Situatio-
nen möglicherweise geneigt, eigene 
Wünsche nicht explizit zum Ausdruck 
zu bringen, sondern die Entscheidung 
im vollsten Vertrauen seinem Behandler 
zu überlassen, ohne dessen Entschei-
dung zu hinterfragen. 

Auch hier entsteht in der Folge ein 
beiderseits nicht durchschautes Bezie-
hungsgeschehen, das therapeutische 
Relevanz erlangt. Hieraus können in der 
Folge Fallverläufe erwachsen, in denen 
sich der Behandler plötzlich an den 
Grenzen seiner professionellen Hand-
lungsfähigkeit sieht. Zwar ist im Ange-
hörigenbezug die Wahrscheinlichkeit 

eines Behandlungsabbruchs eher ge-
ring, aber unter den Voraussetzungen ei-
ner Prinzipienethik sind mögliche Fol-
gen für den Patienten durchaus kritisch 
zu betrachten. 

Aus diesen Gründen ist es also eine 
Frage des Anspruchs der Profession, mit 
der hier aufgeworfenen Frage einen 
strukturierten Umgang zu finden. Zu 
vermeiden gilt es letztendlich Situatio-
nen, die in der professionellen Betrach-
tung als Misserfolg zu werten sind. Miss-
erfolgsgeschehen sind indes gekenn-
zeichnet durch Komplexität wie Indivi-
dualität, denen ein den Anforderungen 
entsprechendes Reflexionsniveau ge-
genüberstehen muss. Ulbricht [16] zeigte 
im zahnmedizinisch professionellen 
Kontext, dass diesbezüglich erfahrungs-
basierte Reflexionsschleifen eines Con-
tinuing Professional Development 
(CPD) zu einer nachhaltigen Professio-
nalisierung im Sinne des bildungstheo-
retischen Begriffs nach Marotzki [11] bei-
tragen, der Bildungsprozesse in erzie-
hungswissenschaftlicher Betrachtung 
aus der Überwindung von widerständi-
ger Realität herleitet. Die Konzepte des 
CPD erlauben es, bislang nicht gelöste 
Problembestände der professionellen 
Praxis reflexiv zu bearbeiten [17].

Die Aufgabe des Professionellen be-
steht gerade darin, mithilfe seiner indi-
viduellen Expertise bzw. seines Professi-
onswissens ein für den Laien nicht lös-
bares Problem stellvertretend zu bear-
beiten und zu einer erfolgreichen Lö-
sung zu bringen. Hierfür stehen mehrere 
Instrumente zur Verfügung:

Besonders geeignet sind Triaden-
gespräche. Mit ihrer Hilfe kann es gelin-
gen, implizite und explizite Wissens-
bestände zu bergen, durch Deutungs-
angebote und vorgeschlagene Hand-
lungsalternativen zur Reflexion anzure-
gen und so zur Verarbeitung emotional 
belastender und bisher nicht gelöster 
Fallanforderungen beizutragen [4]. 

Ein weiteres hilfreiches tool ist die 
sog. pädagogische Supervision – ins-
besondere, um einen verschränkten 
Blickvisus des professionellen Praktikers 
zu erweitern und neue Handlungsmög-
lichkeiten zu erkennen. 

Zudem kann mithilfe der vier Prin-
zipien strukturiert hinterfragt werden, 
inwieweit man dem professionellen 
Handeln seinem Angehörigen als Pa-
tient gegenüber gerecht wird bzw. – 
konkret gesprochen – ob und wie man 
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der Patientenautonomie, dem Benefi-
zienz- und Non-Malefizienz-Prinzip so-
wie dem Prinzip der Gerechtigkeit ge-
nügt. 

Dem professionellen Praktiker ste-
hen somit effektive Werkzeuge zur Ver-
fügung, um zwischen Beziehungspers-
pektive, Klärungsperspektive und Prob-
lemlösungsperspektive des therapeuti-
schen Handelns strukturiert unterschei-
den zu können [6]. 

4 Schlussfolgerungen

Wie eingangs betont, muss nicht jede 
Behandlung einer nahestehenden Per-
son zu problematischen Verläufen füh-
ren. Das Interesse gilt vorrangig Grenz-
fällen, d.h. Fällen, die von Riskanz und 
Unsicherheit geprägt sind. Wie in allen 
Arzt-Patient-Beziehungen, die Aspekte 
einer interaktionsbasierten Störung auf-
weisen, sind drei Umstände von überge-
ordneter Bedeutung [10]: 
(1) Eine systematische Urteilsfindung, 

die einerseits mit einer vollständi-
gen Patientenaufklärung, einer diag-
nostischen Bewertung und dem 
fachlich klaren Vorgehen einher-
geht, bei der andererseits aber im-
mer auch die individuelle Situation 
des Patienten und die Interaktion 
zwischen Arzt und Patient mit ein-
bezogen werden sollten, um das 
vielschichtige professionelle Ar-
beitsbündnis adäquat bewerten zu 
können. 

(2) Sofern sich auf der Beziehungsebene 
zwischen Professionellem und Klient 
Probleme ergeben, sollte die Dualität 

der Interaktion von Zahnarzt und Pa-
tient „konstruktiv aufgedehnt“ wer-
den, z.B. indem sich der Professionel-
le frühzeitig um den konsiliarischen 
Rat eines Kollegen bemüht (und so-
mit eigene Kompetenzgrenzen ein-
gesteht). In keinem Fall sollte das 
Verhältnis zum Patienten so „eng“ 
werden, dass die weitere Behandlung 
bzgl. Entscheidungen und therapeu-
tischem Vorgehen nicht mehr mit 
den eigenen professionellen Routi-
nen vereinbar wird. 

(3) Wenn sich eine Nähe-Distanz-Anti-
nomie zeigt, ist es zum Abwenden 
eines Misserfolgs bedeutsam, Dis-
tanz zum Fall zu schaffen. Für den 
Professionellen empfiehlt es sich, in 
derart problematisch empfundenen 
Situationen nicht intuitiv, d.h. aus 
dem Bauch heraus, zu handeln, son-
dern mit konkreten Behandlungs-
schritten abzuwarten und sich um 
eine explizite Supervision zu bemü-
hen. 

In allen beschriebenen Fällen muss der 
professionelle Praktiker bereit sein, sich 
damit auseinanderzusetzen, ob seinem 
nahestehenden Patienten ein auto-
nomer Entscheidungsraum zugänglich 
ist und dieser darauf zugreift, ob die  
gewählte Therapieentscheidung das 
größtmögliche Wohlergehen des Patien-
ten sicherstellt und gleichzeitig berück-
sichtigt, dass diesem kein oder nur der 
geringstmögliche Schaden im Zuge der 
Behandlung erwächst, und schließlich, 
ob dem Prinzip der Gleichberechtigung 
entsprochen wird. 

Dies bedeutet, dass dem Angehöri-
gen als Patienten keine „exklusive“ Be-

handlung zukommt, sondern, dass die-
ser im Grundsatz genauso behandelt 
wird wie jeder andere gedachte Patient.

Treten die beschriebenen problema-
tischen Interaktionsmuster auf, kommt 
der Kommunikation eine besondere Be-
deutung zu. Während introspektive Fra-
gen bislang verdeckte Beziehungsaspek-
te aufzudecken helfen, gelingt es mit re-
flexiven Fragen, neue Ressourcen und 
Perspektiven zu suchen und zu eröffnen 
[5]. Professionelle Akteure sollten bereit 
sein, ihre Wahrnehmung in verschie-
denartigen Bereichen zu schulen, um 
ihr Vorgehen systematisch hinterfragen 
zu können. Auf diese Weise wird es ih-
nen möglich, routinierte und standardi-
sierte Sinnhorizonte und Verfahren mit 
dem Wissen um unaufhebbare Kern-
probleme und Paradoxien am Einzelfall 
zu prüfen und systematische Fehler 
durch Selbstreflexionen zu vermindern.
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Der orale Biofilm –  
neue Perspektiven zu  
einem alten Thema?
The oral biofilm – new views on an old topic?

Einleitung: Der kariespathogene Biofilm ist Gegen-
stand umfassender Studien mit modernen biowissen-

schaftlichen Techniken. 
Material und Methode: Dazu zählen molekularbiologi-
sche Verfahren zur Identifizierung des Mikrobioms ebenso 
wie Untersuchungen zum Metabolom und zur Funktion, 
Komposition und Ultrastruktur der extrazellulären Matrix. 
Prinzipiell können mit den teilweise sehr aufwendigen Me-
thoden umfassende Informationen und Daten generiert wer-
den. 
Ergebnisse: Für einen tatsächlichen Erkenntnisgewinn zu 
den Pathomechanismen von Kariesinitiation und Kariespro-
gression ist es jedoch erforderlich, die Daten adäquat statis-
tisch aufzubereiten und die Ergebnisse der verschiedenen 
Methoden vernetzt zu interpretieren. Auf diese Weise kön-
nen neue Strategien zur Früherkennung kariesgefährdeter In-
dividuen aber auch neue Ansätze für die Kariesprävention 
und für das Biofilmmanagement entwickelt werden. 
Schlussfolgerung: Die aktuellen Entwicklungen belegen 
die Relevanz von biowissenschaftlicher Grundlagenforschung 
in der Zahnmedizin zu den Hintergründen der häufigsten In-
fektionskrankheit – der Karies. Der vorliegende Übersichts-
artikel gibt einen Überblick über aktuelle Studien und me-
thodische Ansätze.
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 658–673)

Schlüsselwörter: Biofilm; Karies; orales Mikrobiom; mikrobielle 
Diversität. 

Introduction: There are many studies on the cariogenic 
biofilm based on modern methods common in life sciences. 
Material and Methodes: This includes molecular biologi-
cal techniques for the characterization of the microbiome 
and metabolome of the biofilm as well as investigations on 
function, composition and ultrastructure of the extracellular 
matrix. 
Results: In principal, these elaborated methods offer broad 
information and data. However, for a gain in knowledge on 
patho-mechanisms of caries initiation and progression, it is 
necessary to evaluate the data statistically in an adequate 
manner and to combine the information from the different 
methods using an integrated scientific approach. Thereby, 
new strategies can be developed for the early diagnosis of 
individuals with a risk for developing caries. Furthermore, 
novel approaches for preventive dentistry and for biofilm 
management can be established. 
Conclusion: Recent developments confirm the relevance of 
life science basic research in dentistry. The present review 
aims to give an overview on recent studies and methodical 
approaches.
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Einleitung

Definition und Bedeutung von 
Biofilmen

Die Aggregation von Mikroorganismen 
zu komplexen symbiotischen Gemein-
schaften in Form der Biofilme gilt allge-
mein als die erfolgreichste mikrobielle 
(Über-)Lebensform [22, 33]. Der Begriff 
„Biofilm“ bezeichnet das an Oberflä-
chen bzw. an Grenzflächen auftretende 
Vorkommen adhärenter mikrobieller 
Populationen, eingebettet in eine extra-
zelluläre polymere Matrix [22]. Diese 
wird zu großen Teilen von den Mikro-
organismen selbst synthetisiert und be-
steht aus Polysacchariden, Proteinen, 
Glycolipiden sowie bakterieller DNA. 
Die individuelle Zusammensetzung der 
Biofilmmatrix variiert entsprechend der 
vorhandenen Mikroorganismen und 
Umweltbedingungen, ist jedoch essen-
zielle Voraussetzung für die Bildung ei-
ner dynamischen, dreidimensionalen 
Biofilmstruktur [33]. Die Bildung der ex-
trazellulären Matrix ermöglicht den Mi-
kroorganismen sowohl die feste Adhäsi-
on an Oberflächen als auch die intermi-
krobielle Kohäsion als Grundlage der 
Bildung synergistischer Mikrokolonien 
[33]. Bakterien im Biofilm weisen phä-
notypische Charakteristika auf, die sich 
von denen der planktonischen Lebens-
form deutlich unterscheiden [31]. Ver-
glichen mit ihrer planktonischen Le-
bensform profitieren die Mikroorganis-
men im immobilisierten Zustand des 
Biofilms von einer erhöhten Retention 
metabolisch relevanter Komponenten 
wie Enzymen und Nährstoffen im Bio-
film, was ihnen eine erhöhte Flexibilität 
im Hinblick auf das oftmals stark variie-
rende Substratangebot verleiht [131]. 
Darüber hinaus haben diverse Studien 
gezeigt, dass die Organisation prokary-
ontischer Zellen in Biofilmen ihre Wi-
derstandsfähigkeit gegenüber pH-Wert-
Schwankungen, antibakteriellen Agen-
zien (Antibiotika, Desinfizentien) und 
mechanischen Abscherkräften erhöht 
[39, 133]. Da Bakterien an allen Grenz-
flächen adhärieren können, sofern Was-
ser und Nährstoffe vorhanden sind, ist 
die Biofilmbildung ubiquitär. Geneti-
sche Regulations- und Selektionsmecha-
nismen ermöglichen prokaryontischen 
Zellen eine bemerkenswerte Adaptati-
onsfähigkeit in Abhängigkeit von den 
Umweltbedingungen [19]. Darüber hi-

naus zeigen Biofilme entsprechend der 
besonderen Merkmale des besiedelten 
Lebensraumes (Temperatur, Sauerstoff, 
Abscherkräfte) charakteristische struk-
turelle Anpassungsmechanismen [39]. 
Dies hat erhebliche Konsequenzen für 
die Medizin und Zahnmedizin, aber 
auch die Werkstoff- und Ingenieurwis-
senschaften [48]. So ist beispielsweise 
die Oberflächenmodifikation verschie-
dener medizinisch relevanter Implan-
tatmaterialien nach wie vor Schwer-
punkt zahlreicher kostenintensiver Stu-
dien [34, 111]. 

Das Biotop Mundhöhle

In der Mundhöhle gewonnene Erkennt-
nisse zur Biofilmbildung sind für das ge-
nerelle Verständnis des omnipräsenten 
Phänomens der Bioadhäsion besonders 
wertvoll [48]. Die Mundhöhle stellt ein 
gut zugängliches Biotop dar, in dem die 
physiologischen und pathologischen 
Prozesse und Mechanismen der Biofilm-
bildung unter Realbedingungen in situ 
untersucht werden können [48]. Denta-
le Plaque ist ein dynamischer und äu-
ßerst komplexer Biofilm im Sinne eines 
mikrobiellen Ökosystems [110]. Zahlrei-
che Studien belegen die dynamische Va-
riabilität der mikrobiellen Besiedelung 
der Mundhöhle [136]. Diese wird zum 
einen durch verschiedene postnatale 
Entwicklungsstadien (Dentitionen, 
Zahnverlust) aber auch zahnärztliche 
Maßnahmen (restaurative und protheti-
sche Therapie), zum anderen durch 
wirtsspezifische Faktoren wie Alter, Er-
nährung und Immunität beeinflusst 
[21]. 

Darüber hinaus existieren in der 
Mundhöhle, aufgrund ihrer anato-
mischen Heterogenität, verschiedene 
Habitate [15, 64, 92, 136]. Diese sind 
charakteristischen physiko-chemischen 
Einflussfaktoren ausgesetzt, und ihre 
mikrobielle Besiedelung variiert nach-
weislich [136]. Das feuchte Milieu der 
Mundhöhle wird durch die kontinuierli-
che Sekretion von Speichel, Sulkusfluid 
und mukosalem Transsudat aufrecht-
erhalten. Für die bakterielle Kolonisati-
on wesentliche Komponenten des Ge-
samtspeichels sind prolinreiche Protei-
ne, Phosphoproteine, Agglutinine, 
α-Amylase oder auch Muzine [43, 56]. 
Daneben enthält der Speichel diverse 
antibakterielle Komponenten wie Lyso-
zym, Peroxidase, Laktoferrin, Immun-

globuline (sIgA), Histatine oder Aggluti-
nine (Streptokokken-agglutinierendes 
MUC-5B und MUC-7) [34, 43, 126]. Sul-
kusfluid, welches als Transsudat aus dem 
Blutplasma der Kapillaren entsteht, ist 
besonders reich an Albumin und Im-
munglobulinen (IgA, IgG und IgM) [18]. 
Obgleich die gesamte Mundhöhle durch 
den Speichel benetzt wird, erfordert die 
mikrobielle Adhärenz entsprechend der 
Lokalisation spezifische Rezeptoren und 
komplementäre bakterielle Adhäsine 
[80]. Die Biofilmbildung in der Mund-
höhle findet sowohl auf den epithelia-
len Oberflächen der Weichgewebe 
(Wangen, Zunge, Gaumen, Mund-
boden, Lippen und Gingiva), als auch 
auf den in der Mundhöhle exponierten 
Festkörperoberflächen statt [48, 128]. 
Im Rahmen der physiologischen Rege-
neration der Mukosa werden oberfläch-
liche Zellen regelmäßig abgestoßen, was 
die dauerhafte Adhäsion von Mikro-
organismen erschwert (soft-shedding-
surface) [80, 136]. Jedoch gewähren die 
papillären Strukturen der Zunge, die in-
terdentale Papille oder auch der gingiva-
le Sulkus adhärenten Bakterien Schutz 
vor mechanischer Elimination. 

Demgegenüber ist es ein Charakte-
ristikum der Zahnoberfläche, dass sie als 
non-shedding-surface kein physiologi-
sches Abschilferungs- oder Regenerati-
onspotenzial aufweist [48]. Die intra -
oral wirksamen Scherkräfte, die masti-
katorische Funktion, der Weichgewebs-
druck, Nahrungskomponenten, die Zu-
sammensetzung von Speichel- und Sul-
kusfluid sowie Mundhygienemaßnah-
men nehmen Einfluss auf die inter- und 
intraindividuelle Biofilmbildung an der 
Zahnoberfläche. Aufgrund der differie-
renden mechanischen und chemischen 
Milieubedingungen resultieren Unter-
schiede in der supra- und subgingivalen 
Biofilmbildung [15, 17, 64]. Auch die 
supragingivale Biofilmbildung unter-
liegt innerhalb der Mundhöhle aus-
geprägten topischen Unterschieden 
[54]. 

Liegen gesunde Verhältnisse vor, so 
herrscht eine Balance zwischen dem 
Wirt und den Mikroorganismen des ora-
len Biofilms. Die in der Mundhöhle vor-
kommenden Kommensalen (residente 
Mikroflora) sind als eine Form der kör-
pereigenen Abwehr anzusehen. Eindrin-
genden Mikroorganismen wird der Zu-
gang zum menschlichen Organismus 
durch den bestehenden oralen Biofilm 
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verwehrt. Die Balance zwischen oralem 
Biofilm und Wirt kann jedoch aus dem 
Gleichgewicht geraten. Veränderte ex-
trinsische oder intrinsische Faktoren 
können zur Störung der mikrobiellen 
Homöostase führen [81, 84]. Zum Bei-
spiel können die hochfrequente Zufuhr 
von Zucker oder Nikotin, das Unterlas-
sen von Mundhygienemaßnahmen oder 
ein ungenügendes Speichelangebot, aber 
auch Veränderungen der körpereigenen 
Immunabwehr Störungen der mikrobiel-
len Homöostase verursachen. Sowohl 
die Entstehung von Karies als auch von 
Parodontopathien und Schleimhaut-
erkrankungen ist mit der Präsenz eines 
pathogenen Biofilms assoziiert [16, 23, 
56, 113]. Umfangreicher mikrobiologi-
scher und klinischer Forschung ist es zu 
verdanken, dass unser Wissen zur Entste-
hung und möglichen Modifikation pa-
thogener Biofilme in der Mundhöhle 
weiter präzisiert werden konnte. Ein um-
fassender Überblick des derzeitigen 
Kenntnisstandes mit besonderer Berück-
sichtigung des kariogenen Biofilms ist 
Inhalt der vorliegenden Arbeit.

Das menschliche Mikrobiom

Der menschliche Organismus enthält 
zehnmal mehr Bakterien als eigene Kör-
perzellen (1014 Bakterienzellen, 1013 
Körperzellen, [84]). Die Gesamtheit der 
Mikroorganismen, die auf und in unse-

rem Körper leben, wird als Humanes Mi-
krobiom bezeichnet. Da wir scheinbar 
als Wirt für einen „mikrobiellen Orga-
nismus“ dienen, könnte man von uns 
Menschen auch als „Superorganismen“ 
sprechen [10]. 

Interessanterweise ist das humane 
Mikrobiom dabei nicht nur ein passiver 
Begleiter des menschlichen Organismus. 
Studienergebnisse des letzten Jahrzehnts 
haben eindrucksvoll gezeigt, dass das 
humane Mikrobiom direkt und indirekt 
Einfluss auf wichtige physiologische Pro-
zesse, wie die Verdauung und den Stoff-
wechsel, nimmt [8, 10, 137]. Die Ent-
wicklung des Immunsystems wird eben-
falls vom Mikrobiom beeinflusst [8, 10, 
137]. Auch hier gilt, dass beim gesunden 
Menschen das humane Mikrobiom und 
der menschliche Körper harmonisch ko-
existieren. Es entstehen jedoch Erkran-
kungen, wenn sich das Mikrobiom ver-
ändert, dadurch virulent und pathogen 
wird oder an Stellen vordringt, an denen 
es nicht vorgesehen ist [81].

Mit der Geburt beginnt die mikro-
bielle Besiedelung des menschlichen 
Körpers. Mikroorganismen aus der Um-
welt und von Kontaktpersonen koloni-
sieren die verschiedenen äußeren und 
inneren Oberflächen des Körpers, wobei 
aufgrund der spezifischen lokalen biolo-
gischen Gegebenheiten (biotische und 

abiotische Faktoren) immer nur eine be-
stimmte Teilmenge des Mikrobioms in 
einer Nische zu finden ist. Bemerkens-

werterweise unterliegen die charakteris-
tischen Sub-Mikrobiome in einer Nische 
dabei einer deutlichen Selektion. Bei-
spielsweise können von den über 700 
verschiedenen Arten von Mikroorganis-
men in der Mundhöhle nur etwas weni-
ger als 30 im Gastrointestinaltrakt nach-
gewiesen werden, obwohl täglich große 
Mengen über den verschluckten Spei-
chel und den Speisebolus in den Magen-
Darm-Trakt transportiert werden [81]. 

Über das humane Mikrobiom ist 
noch vergleichsweise wenig bekannt. 
Im Jahr 2007 wurde deswegen das soge-
nannte Human Microbiome Project 
(http://hmpdacc.org/) ins Leben geru-
fen. Ziel des Projektes ist die Bereitstel-
lung einer öffentlich zugänglichen Da-
tenbank, die spezielle Gensequenzen 
von Mikroorganismen (16S rRNA) zur 
Verfügung stellt. Wissenschaftler kön-
nen Informationen eingeben und abru-
fen und ihre eigenen Daten mit Refe-
renzdaten vergleichen [38]. Bisherige 
Analysen humaner Mikrobiome zeig-
ten, dass es beträchtliche intra- und in-
terindividuelle Unterschiede gibt [59]. 
Daher sucht man nach charakteristi-
schen bakteriellen Mustern für be-
stimmte Habitate. Im Darm konnten 
beispielsweise schon sogenannte Ente-
rotypen (spezifische Typen des Darm-
Mikrobioms) beschrieben werden [8]. 
Die verschiedenen Enterotypen sind 
wiederum mit der Zusammensetzung 
der Nahrung und dem Vorkommen von 
Adipositas, entzündlichen Darmerkran-
kungen und Morbus Crohn assoziiert [8, 
107, 132]. Bei den Enterotypen der 
Darmflora wurden vergleichsweise ge-
ringe Schwankungen beobachtet, bei 
der Zusammensetzung der supragingi-
valen Plaque hingegen sah man aber ei-
ne sehr große Streubreite und Variabili-
tät [30].

Die Human Oral Microbiome Data-
base (http://www.homd.org) wurde im 
Jahr 2008 von Wissenschaftlern des For-
syth Institute in Boston und des King’s 
College in London ins Leben gerufen. 
Diese Datenbank sammelt alle bekann-
ten genomischen Sequenzen, sowie ta-
xonomische, phänotypische, phyloge-
netische, klinische und bibliografische 
Informationen oraler Spezies. Die Da-
tenbank soll alle Informationen zum 
oralen Mikrobiom zusammenführen 
und die Erforschung der Rolle des oralen 
Mikrobioms für die Gesundheit und bei 
Erkrankungen fördern.

Abbildung 1 Stadien der Plaquereifung von der initialen Besiedelung bis hin zur kariogenen 

Plaque (modifiziert nach [121]), MS = Mutans Streptokokken.

Figure 1 Stages of oral biofilm formation from initial bacterial colonization up to cariogenic 

plaque (modified according to [121]), MS = mutans streptococci.
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Zusammensetzung und Diver-
sität des oralen Mikrobioms

Die orale Mikroflora weist eine hohe Di-
versität auf. Zu ihr gehören neben Bakte-
rien auch Viren, Mykoplasmen und He-
fen. Die Mundhöhle bietet dabei Ni-
schen mit unterschiedlichem Nah-
rungs- und Sauerstoffangebot und vari-
ierenden pH-Werten, in denen sich dif-
ferenzielle Subgruppierungen herausbil-
den [81, 84, 85]. 

Wegweisende Forschungsarbeiten 
von Dr. Paster und Dr. Dewhirst (beide 
Forsyth Institute) zeigten, dass die 
Mundhöhle von einer bemerkenswer-
ten Vielfalt und Vielzahl von bakteriel-
len Spezies besiedelt ist (> 700 verschie-
dene Spezies)[138]. Davon ist mindes-
tens die Hälfte nicht über Kulturmetho-
den extraoral nachweisbar [2, 101,  
102].

Neuere Studien zeigen, dass Strepto-
kokken einen großen Anteil der oralen 
Mikroflora darstellen [105, 139]. Sie wa-
ren und sind eine umfangreich unter-
suchte Bakteriengruppe, da vor allem 
Mutans Streptokokken lange Zeit als so-
genannte Leitkeime der Kariogenese gal-
ten. Die wichtigsten Vertreter der Mu-
tans Streptokokken sind Streptococcus 

mutans und Streptococcus sobrinus. Sie 
sind als kariespathogen einzustufen, 
weil sie die Bildung von löslichen und 

unlöslichen extrazellulären Polysaccha-
riden (Glucan, Mutan und Fructan) ini-
tiieren [16]. Zudem können sie bei ei-
nem Überangebot an Kohlenhydraten 
intrazelluläre Polysaccharide syntheti-
sieren und nutzen diese als Kohlenhy-
dratspeicher. Als wichtigste Pathogeni-
tätsfaktoren sind Lactatproduktion (azi-
dogen) und hohe Säureresistenz (azidu-
risch) anzusehen. Zudem wurde nach-
gewiesen, dass Mutans Streptokokken 
über extrazelluläre Signalmoleküle mit-
einander kommunizieren und sich da-
durch an verändernde Bedingungen im 
Biofilm sehr gut anpassen können.

Eine weitere interessante Strepto-
kokken-Gruppe sind die Non-Mutans 
Streptokokken. Zu ihnen gehören u.a. 
Streptococcus mitis, Streptococcus sangui-

nis und Streptococcus intermedius [112]. 
Einige Untersuchungen stufen die Non-
Mutans Streptokokken als assoziiert mit 
oraler Gesundheit ein [20]. Andere ha-
ben eine erhebliche Rolle dieser Bakte-
rien bei der Kariesinitiation und Karies-
progression aufgezeigt [11]. Schließlich 
wurde beschrieben, dass Non-Mutans 
Streptokokken im Sinne opportunisti-
scher Pathogene azidogene und aziduri-
sche Subpopulationen ausbilden kön-
nen. Diese sind aktiv in den Kariespro-
zess involviert und werden als soge-
nannte low-pH Non-Mutans Strepto-
kokken bezeichnet [120].

Aktuell konnte nachgewiesen wer-
den, dass α-Amylase aus dem Speichel 
über spezifische Proteine an der bakte-
riellen Zelloberfläche zahlreicher Strep-
tokokkenspezies (u.a. S. gordonii, S. mitis, 

S. cristatus, S. parasanguis) immobilisiert 
werden kann. Streptokokken mit dieser 
Eigenschaft werden als α-Amylase bin-
dende Streptokokken (ABS) bezeichnet 
[94]. ABS werden interessanterweise nur 
in den Tierspezies gefunden, die über 
den Speichel α-Amylase sezernieren [94]. 
Die Fähigkeit einzelner Streptokkenspe-
zies, humane Speichelamylase an der 
Zelloberfläche zu immobilisieren, kann 
als eine hoch effektive evolutionäre 
Adaptation der Bakterien an den 
menschlichen Wirt angesehen werden. 
ABS profitieren von der an der Zellober-
fläche immobilisierten Amylaseaktivität 
insofern, als dass hochmolekulare Koh-
lenhydrate aus der menschlichen Ernäh-
rung nun hydrolysiert, dem bakteriellen 
Stoffwechsel zugeführt und zur Energie-
gewinnung genutzt werden können.

Ein ähnlich opportunistisches Ver-
halten, wie es bei Non-Mutans Strepto-
kokken beobachtet wird, ist auch für 
Lactobazillen beschrieben worden. Im 
Rahmen der frühen Biofilmbildung wer-
den Lactobazillen eher mit gesunden 
Verhältnissen assoziiert. Man weist bei 
einigen Spezies sogar positive Interfe-
renzeffekte nach, wie beispielsweise die 
Produktion von H2O2 oder Bakteriozi-
nen. Kommt es jedoch zu einem Abfall 
des pH-Wertes, dann profitieren einige 
Lactobacillus Spezies von dem sauren 
Milieu, stellen ihren Metabolismus um 
und tragen selbst deutlich zur Säurepro-
duktion bei [115, 140].

Plaquehypothesen – oder wie  
erklärt man den Zusammen-
hang zwischen oralen Biofil-
men und Erkrankung?

In der Vergangenheit wurde postuliert, 
dass die alleinige Ansammlung großer 
Mengen von Mikroorganismen als Bio-
film in der Mundhöhle eine Entzün-
dung oder Erkrankung hervorrufen wür-
de, man sprach hier von der sogenann-
ten unspezifischen Plaquehypothese 
[114, 124]. Diese Annahme musste je-
doch teilweise revidiert werden, als man 
in späteren mikrobiologischen Experi-
menten bestimmte Keime in stark er-
höhter Anzahl bei Erkrankungen wie 

Abbildung 2 Synergistische und antagonistische Effekte ausgewählter Spezies im oralen Bio-

film (modifiziert nach [69, 70, 72, 81]).

Figure 2 Synergistic and antagonistic effects of selected species in the oral biofilm (modified 

according to [69, 70, 72, 81]).
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Karies und Parodontitis nachweisen 
konnte. Auf Basis dieser Erkenntnisse 
wurde die sogenannte spezifische Pla-
quehypothese formuliert [77, 122]. Die-
se leitete sich aus der ursprünglichen 
chemoparasitären Theorie von Wil-

loughby D. Miller ab [88]. Eine dritte Hy-
pothese wurde dann von Marsh formu-
liert [82]. Faktoren wie die Ökologie der 
Mundhöhle und die spezifische bakte-
rielle Zusammensetzung des Biofilms 
beeinflussen die Entstehung einer Er-
krankung. Diese sogenannte ökologi-
sche Plaquehypothese hat bis heute 
weitgehend Gültigkeit [121]. Gesund-
heit ist gleichzusetzen mit mikrobieller 
Homöostase, d.h. unter physiologi-
schen Bedingungen leben der Wirt und 
die residente Mikroflora in einer stabi-
len und harmonischen symbiotischen 
Beziehung [84]. Die durch den Wirt vor-
gegebenen Milieubedingungen determi-
nieren dabei die Zusammensetzung und 
Genexpression der residenten Mikroflo-
ra im Biofilm [84]. Veränderungen der 
oralen Milieubedingungen durch extrin-
sische oder intrinsische Einflussfaktoren 
können jedoch zur nachhaltigen Ver-
änderung der symbiotischen Beziehung 
zwischen Wirt und Mikroflora und da-

mit zu einer Dysbalance im Biofilm füh-
ren. Aus dieser Dysbiose resultiert ein er-
höhtes Risiko für die Entstehung von 
Biofilm-assoziierten Erkrankungen [84]. 

Orale Mikroflora und syste-
mische Auswirkungen

Es gilt als gesichert, dass die Biofilme der 
Mundhöhle nicht isoliert vom Rest des 
Körpers betrachtet werden können. Der 
Übergang von Keimen im Bereich der 
Gingiva und des marginalen Sulkus in 
den Blutkreislauf ist möglich. Zusam-
menhänge zwischen oralen Pathogenen 
und systemischen Infektionen und Ent-
zündungen wurden vielfach dokumen-
tiert [40, 41, 60, 91, 100, 137]. Dies be-
trifft kardiovaskuläre Erkrankungen und 
Parodontalpathogene, wie Aggregati-

bacter actinomycetemcomitans, Fusobacte-

rium nucleatum und Porphyromonas gingi-

valis, oder Streptococcus mutans (Serotyp 

k) [41], oder die Initiation infektiöser 
Endokarditis durch Streptokokken, vor 
allem S. sanguinis, S. gordonii und S. oralis 
[81]. Weitere Zusammenhänge wurden 
für das „Adverse Pregnancy Outcome“ 
und Fusobacterium nucleatum (vor allem 

subs.p animalis), Porphyromonas gingiva-

lis oder auch unkultivierte orale Bergeyel-

la spp. [41], sowie Rheumatoide Arthritis 
und Porphyromonas gingivalis aufgezeigt 
[41]. Entzündliche Darmerkrankungen 
werden durch Fusobacterium nucleatum 

und Campylobacter concisus (Enteric inva-

sive) initiiert bzw. begünstigt. Gehirn-, 
Lungen, Leber- und Nierenabszesse so-
wie entzündliche Appendizitis stehen 
im Zusammenhang mit Fusobacteria spp. 
[41]. Aufgrund der nachweisbaren syste-
mischen Auswirkungen kommensaler 
Mikroorganismen, welche oral als Op-
portunisten, jenseits der Mundhöhle je-
doch als Pathogene auftreten, spricht 
man heute auch vom „Mobilen Oralen 
Mikrobiom“ [41]. Die adäquate Thera-
pie oraler Biofilme gewinnt vor diesem 
Hintergrund noch mehr an Bedeutung, 
nämlich nicht nur zur Gesunderhaltung 
der Mundhöhle, sondern auch zur Mini-
mierung der systemischen Wirkungen 
oraler Bakterien. 

Entstehung und Aufbau des 
oralen Biofilms

Die Pellikel – mehr als ein  
conditioning film?

Grundlage der Biofilmbildung auf „non-
shedding“-Oberflächen innerhalb der 
Mundhöhle ist die Adsorption spezi-
fischer Speichelkomponenten an der 
Grenzfläche zwischen Festkörper und 
Mundhöhle [56]. Die darauf basierend 
innerhalb kürzester Zeit gebildete bakte-
rienfreie Schicht aus Proteinen, Glyko-
proteinen, Lipiden und anderen Makro-
molekülen des Speichels wird als Pellikel 
bezeichnet [24, 56]. Die initiale Bio-
adhäsion zwischen Zahnoberfläche und 
Speichelkomponenten wird durch elek-
trostatische, hydrophobe und thermo-
dynamische Wechselwirkungen be-
stimmt, später dominieren Protein-Pro-
tein-Interaktionen den Prozess der Pelli-
kelbildung [56]. Insbesondere Phospho-
proteine wie Statherin und Histatin so-
wie prolinreiche Proteine zeigen eine 
hohe Affinität zu den Phosphat- und 
Calcium-Ionen der Zahnoberfläche. Da-
rüber hinaus wurden auch Amylase, Ly-
sozym, Peroxidase, Glycosyltransfera-
sen, Muzine und Glycoproteine bereits 
nach wenigen Minuten bei der Pellikel-
bildung nachgewiesen [43, 56]. In aktu-
ellen Untersuchungen zum Proteom der 

Abbildung 3 Biofilmbildung (adaptiert nach [68]), Kolonisierung der Pellikel-bedeckten 

Schmelzoberfläche durch Pionier-Spezies; Immobilisation von Glycosyltransferasen und weiter-

führende Kolonisierung mit S. mutans; es kommt zur Glucanbildung (EPS); eine EPS- 

reiche Matrix und EPS-Mikrokolonien werden ausgebildet; Mikrokolonien im fluoreszenzmikros-

kopischen Bild einer Schmelzprobe nach 8 h oraler Exposition, Vitalfärbung (BacLightBacterial 

Viability Kit).

Figure 3 Biofilm formation (adapted according to [68]), bacterial adherence to the pellicle 

coated enamel surface by pioneer species; immobilization of extracellular glycosyltransferases 

and further colonization by S. mutans; glucans are synthesized (EPS), a matrix rich in EPS and 

EPS-microcolonies is formed; fluorescence microscopic image of microcolonies on an enamel 

sample after 8 h of oral exposure, life-dead staining (BacLightBacterial Viability Kit).
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Pellikel konnten bereits nach fünfminü-
tiger intraoraler Bildungszeit der Pellikel 
bis zu 89 verschiedene Peptide und Pro-
teine identifiziert werden [74]. In trans-
missionselektronenmikroskopischen Un-
tersuchungen manifestiert sich die ini-
tiale Pellikel als eine elektronendichte, 
homogene 10–20 nm messende basale 
Schicht, welche die gesamte Zahnober-
fläche lückenlos bedeckt. An dieser Ba-
sisschicht adsorbieren nachfolgend 
komplexe heterotype Proteinaggregate 
und mizellartige Strukturen aus Bio-

polymeren des Speichels, was zu einer 
fortschreitend globulären und heteroge-
nen Schichtbildung der Pellikel führt 
[51, 54].

Sämtliche physiologischen und pa-
thophysiologischen Prozesse an der 
Zahnoberfläche werden maßgeblich 
von der Pellikel beeinflusst [56, 57, 116]. 
Die Benetzung der gesamten Zahnober-
fläche durch einen dünnen Proteinfilm 
reduziert als Lubrikant die Reibungskräf-
te sowohl zwischen antagonistischen 
Zahnflächen als auch zwischen Zahnflä-

chen und Mukosa [14]. Des Weiteren 
werden durch die Adsorption der Bio-
moleküle und ihrer Aggregate Oberflä-
cheneigenschaften wie beispielsweise 
Mikrorauheiten und -porositäten mas-
kiert [48, 127]. In verschiedenen aktuel-
len In-vitro- und In-vivo-Studien wurden 
protektive Effekte der Pellikel bei De- 
und Remineralisationsprozessen nach-
gewiesen [42, 44, 55, 58, 93]. Die retiku-
läre Pellikelstruktur wirkt dabei als semi-
permeable Membran [51, 56]. Diese 
setzt die Diffusion von Protonen herab 

Abbildung 4 Auswahl aktueller Methoden in der Biofilmforschung und ihre Hintergründe, modifiziert nach Nyvad et al. [96]; DNA kann aus den 

Proben extrahiert werden, zur Erfassung der taxonomischen Zusammensetzung wird eine 16S rDNA-Analyse vorgenommen. Andererseits können 

die Funktionen der codierenden Gen-Sequenzen evaluiert werden. Massenspektrometrische Verfahren werden angewendet, um die vorhandenen 

Proteine und Metaboliten (Kohlenhydrate, Lipide) zu bestimmen. Wenn metagenomische Verfahren die Untersuchung des gesamten genetischen 

Repertoires der Bakterien erlauben, so können mit den anderen Verfahren Rückschlüsse zur generellen Aktivität der mikrobiellen Gemeinschaft ge-

zogen werden. Die tatsächliche biologische Aktivität kann durch die Messung von Enzymaktivitäten erfasst werden. Trotz der rasanten metho-

dischen Entwicklung der vergangenen Jahre sind klassische Kulturverfahren nach wie vor von elementarer Bedeutung ebenso wie elektronenmi-

kroskopische und fluoreszenzmikroskopische Verfahren. 

Figure 4 Recent methods in biofilm research and their background (modified according to [96]); DNA can be extracted from the samples, 16S 

rDNA-analysis is performed to evaluate the taxonomic composition. Furthermore, the function of the encoding gene sequences can be investi-

gated. The proteins and metabolites in the biofilm specimen are analyzed by mass spectrometry techniques (lipids, carbohydrates). If metage-

nomic approach allows identification of the whole genetic repertoire of the bacteria, other methods allow insights about the active organisms and 

functions of the respective bacterial community. The actual biologic activity is determined by the measurement of enzyme activities. Despite the 

rapid development of the methods in the last years, conventional culture based methods are still of essential relevance as well as fluorescence-

microscopy and electron microscopic techniques for visualization of the biofilm. 
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und die Dissoziation von Kalzium- und 
Phosphationen aus dem Zahnschmelz 
wird reduziert [48, 51, 55]. Diese protek-
tive Wirkung ist allerdings limitiert und 
pH-Wert-abhängig. 

Die nachweislich reichhaltige Ad-
sorption von Lysozym und Peroxidase 
in der Pellikel ist ein wichtiger primärer 
Schutzmechanismus, um die bakterielle 
Kolonisation zu erschweren. Die anti-
bakteriellen Enzyme zeigen in immobi-
lisierter Form eine hohe enzymatische 
Aktivität [43, 47, 49]. Basierend auf  
fluoreszenzmikroskopischen Verfahren 
konnte die Akkumulation dieser pelli-
kelgebundenen Enzyme um initial ad-
härierende Bakterien in situ bestätigt 
werden [65]. Neben ihren protektiven 
Eigenschaften ist die Pellikel aber auch 
als „conditioning film“ Voraussetzung 
für die bakterielle Biofilmbildung.

Bakterielle Kolonisation

Mikroorganismen werden durch den 
Speichel an die pellikelbedeckte Zahn-
oberfläche transportiert, wo zunächst 
reversible Interaktionen mit Pellikel-
komponenten bestehen. Bereits nach 

wenigen Minuten lassen sich erste, ran-
domisiert verteilte adhärente Bakterien 
an der Pellikel nachweisen [56, 83]. Die 
bakterielle Adhärenz wird irreversibel, 
wenn bakterielle Adhäsine wie Lipo-
teichonsäure oder Lektine mit Pellikel-
komponenten wie Amylase oder Glu-
kanen interagieren [83]. Auch hydro-
phobe Interaktionen werden als modu-
lierende Wirkungsmechanismen bei 
der bakteriellen Kolonisation angese-
hen [66]. Allgemein anerkannt ist zu-
dem, dass unter den Pellikelkom-
ponenten insbesondere die bakteriel-
len Glycosyltransferasen B, C und D die 
mikrobielle Kolonisation beeinflussen 
[16].

Nach Anheftung erster Bakterien-
zellen an die Pellikel erfolgt die Adhä-
renz weiterer Bakterien über Rezeptor- 
gesteuerte Adhäsion und Ko-Adhäsion 
an die bereits adhärenten Bakterienzel-
len [81]. Initial findet man charakteris-
tische Pionier-Spezies, dazu zählen ins-
besondere Streptokokken, wie bei-
spielsweise S. sanguinis, S. oralis und  
S. mitis [95], aber auch Actinomyces 
(Abb. 1) [29, 75]. Non-Mutans Strepto-
kokken und Actinomyces haben hierbei 

den Vorteil, über extrazelluläre Glyco-
sidasen zu verfügen. Diese ermögli-
chen die Gewinnung von Zucker und 
Aminozucker aus Glycoproteinen des 
Speichels [81]. Somit können sie auch 
ohne extrinsische Zuckerimpulse gut 
in der Mundhöhle überleben [121]. 
Während der Reifung des Biofilms ver-
mehren sich die Pionier-Spezies, eine 
Plaquematrix aus extrazellulären Poly-
sacchariden wird gebildet und weitere 
Bakterien heften sich an [81]. Die Bak-
terien agieren synergistisch und anta-
gonistisch und gruppieren sich in einer 
ökologisch für sie günstigen Nische. In 
pathogenen Clustern oder Inseln, wo 
beispielsweise kariespathogene Keime 
überwiegen, kommt es dann zum pH-
Wert-Abfall. Opportunistische Patho-
gene reagieren auf den Selektionsdruck 
(pH-Wert Abfall) und unterliegen einer 
Anpassung an die veränderten Um-
weltbedingungen [68]. Sie zeigen eine 
gesteigerte Azidogenität und Säuretole-
ranz. Dies wird möglich, weil Zell-
wand-Mechanismen, wie etwa eine Er-
höhung der Protonen-Impermeabilität 
der Zellmembranen, oder eine erhöhte 
Aktivität der Protonen-translozieren-

Abbildung 5 Darstellung eines 72 h alten Biofilms auf einer maschi-

nierten Titan-Oberfläche durch Rasterelektronenmikroskopie (REM). 

Erkennbar sind unterschiedliche Morphotypen wie Kokken, Stäbchen 

und Filamente, die inhomogen angeordnet sind. 

(Abb. 5 u. 7: Dr. A. N. Idlibi)

Figure 5 Visualization of a 72-h-biofilm on a machinated titanium 

surface by SEM. Please note the different morphotypes such as cocci, 

filaments and rods; the bacteria are arranged inhomogenously. 

(Fig. 5 and 7: Dr. A. N. Idlibi)

Abbildung 6 Simultane Visualisierung von Bakterien (blau, DAPI), 

Glucanen (Concanavalin A, grün) und Enzymen (GTF B, rot) zur Unter-

suchung der Interaktionen während der initialen Phase der bakte-

riellen Kolonisation. Eine Schmelzprobe wurde für 6 h in der Mund-

höhle getragen.

Figure 6 Simultaneous visualization of bacteria (blue, DAPI), glucans 

(Concanavalin A, green) and enzymes (GTF B, red) for investigation of 

interactions during the initial phase of bacterial colonization. An ena-

mel slab was exposed to the oral fluids for 6 h.
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den ATPasen eingeschaltet werden 
[109]. Neben der säureinduzierten, 
phänotypischen Anpassung opportu-
nistischer Pathogene gibt es auch eine 
säureinduzierte genotypische Selekti-
on in Richtung azidogener und aziduri-
scher Subspezies [108, 117]. Bei länger 
anhaltendem pH-Wert Abfall wird der 
Biofilm von kompetitiveren Keimen 
dominiert. 

In kariogenen Biofilmen haben älte-
re Studien einen hohen Anteil an Mu-
tans Streptokokken nachgewiesen (ca. 
30 % der Flora) [78]. Neuere Unter-
suchungen weisen darauf hin, dass die 
mikrobielle Diversität auch in kariösen 
Läsionen groß ist und neben Mutans 
Streptokokken azidogene und aziduri-
sche Lactobacilli, Bifidobacterium, Propio-

nibacterium, low-pH Non-Mutans Strep-
tokokken und Actinomyces eine wichtige 
Rolle spielen [3, 130]. Die Diversität des 

Biofilms nimmt mit zunehmender Reife 
ab. Biofilme, die von erkrankten Stellen 
isoliert werden (sogenannte Climax 
Communities), zeigen im intraindividu-
ellen Vergleich mit gesunden Stellen ei-
ne deutliche Einengung der Flora (Abb. 
1) [13, 130].

Die Bildung des bakteriellen oralen 
Biofilms ist – wie in diesem Abschnitt 
dargestellt – als hochgradig geordneter, 
sequenzieller Vorgang beschrieben wor-
den [67]. Die bakterielle Biofilmbildung 
unterliegt allerdings auch ausgeprägten 
individual-spezifischen Einflüssen [32]. 
Im interindividuellen Vergleich zeigen 
sich im Hinblick auf die Bildungsrate, 
Menge, Zusammensetzung, Diversität 
und Vitalität des oralen Biofilms große 
Variationen und Unterschiede [9, 27, 
45], sodass der individuell gebildete Bio-
film quasi als „Fingerabdruck” des Wir-
tes anzusehen ist.

Zusammenleben im oralen 
Biofilm: Organisation, Zell-
Zell-Kommunikation und  
der Kampf ums Überleben

Das Zusammenleben der Vielfalt an Spe-
zies im oralen Biofilm ist weitgehend un-
erforscht. Es liegen wenige Erkenntnisse 
über Synergien und Antagonismen vor, 
und diese sind vor allem für die bislang 
im Fokus stehenden Vertreter des oralen 
Biofilms, Streptokokken und Laktobazil-
len, beschrieben [70, 115]. Die Vielfalt an 
Interaktionen, die sich allein zwischen 
diesen Bakteriengruppen zeigt, lässt 
erahnen, welch hochkomplexes Ökosys-
tem im oralen Biofilm vorliegt (Abb. 2). 

Für S. sanguinis und S. oligofermentas 

ist beispielsweise bekannt, dass sie H2O2 
produzieren und damit das Wachstum 
von S. mutans hemmen können [72]. S. 

sanguinis kann aus Arginin Ammoniak 
produzieren, S. oligofermentas metaboli-
siert Lactat [72]. Somit haben beide die 
Möglichkeit, einem pH-Wert Abfall in 
ihrer Umgebung entgegenzuwirken. Die 
Metabolisierung von Lactat zu Propion- 
oder Essigsäure ist auch durch Veillonella 
Spezies möglich [81] (Abb. 2).

S. gordonii kann über eine Protease 
das Kommunikationssystem von S. mu-

tans stören. Diese degradiert das Kom-
munikationsprotein Competence Sti-
mulating Peptide (CPS). Dadurch kann 
S. gordonii die Virulenz von S. mutans 
hemmen. S. mutans wiederum pro-
duziert ein potentes Bakteriozin, ge-
nannt Mutacin, welches zur Bekämp-
fung anderer Bakterien dient [70] (Abb. 
2).

Für Lactobacilli ist festgestellt wor-
den, dass sie die Expression mehrerer S. 

mutans Gene, welche die Saccharose-ab-
hängige Glucanbildung kodieren, hem-
men [72]. Lactobacilli, die von gesunden 
Probanden isoliert wurden, können da-
bei sehr effektiv gegen Mutans Strepto-
kokken vorgehen, wobei als Mechanis-
men die Sekretion von Bakteriozinen 
und Metaboliten, wie H2O2, diskutiert 
werden [115].

Ein weiterer interessanter Aspekt 
sind sogenannte suizidale altruistische 
Mechanismen, die für S. mutans be-
schrieben wurden [87]. Über Bakteriozi-
ne werden nahe verwandte Streptokok-
ken oder auch Subpopulationen kom-
petenter Mutans Streptokokken getötet, 
um die DNA für die überlebenden Zellen 
verfügbar zu machen. Über derartige Re-

Abbildung 7 Beispiel für die 3-dimensionale Visualisierung eines Biofilms mit einem konfo-

kalen Laser-Scanning Fluoreszenzmikroskop (CLSM). Dargestellt ist ein 72 h alter Biofilm auf 

mikrostrukturiertem Titan. Die z-Achse verdeutlicht die Dicke des Biofilms.

Figure 7 Example for 3-dimensional visualization of a biofilm by confocal laser scanning mi-

croscopy (CLSM). The image depicts a biofilm on micro structured titanium after 72 h. The 

z-axis illustrates the thickness of the biofilm.
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gulationsmechanismen kann eine selek-
tive Kompetenz einzelner Bakterienspe-
zies innerhalb des Biofilms erworben 
werden (z.B. Pathogenitätsfaktoren, An-
tibiotikaresistenz u.a.) [87].

Bakterien können über chemische 
Stoffe im Biofilm kommunizieren. Mit-
hilfe dieser Kommunikation, genannt 
Quorum Sensing, können sie u.a. die 
Zelldichte der Population messen oder 
aber bestimmte Gene an- und ausschal-
ten [81]. Der Begriff stammt ursprüng-
lich aus dem Römischen Reich und be-
zeichnete die geringste Anzahl von Mit-
gliedern des Senates, die für eine Ab-
stimmung notwendig waren. Er wurde 
in die Biologie übernommen und be-
schreibt heute das koordinierte gemein-
same Agieren von Einzellern mithilfe 
von Kommunikationsmolekülen.

Für S. mutans ist das Phänomen des 
Quorum Sensing sehr gut erforscht 
[117]. Es gibt ein System der Intra-Spe-
zies Kommunikation (Com CDE TCSTS) 
und ein System der Inter-Spezies Kom-
munikation (LuxS System) [117]. Unter 
anderem werden verschiedene Gene, 

die für das Überleben im Biofilm essen-
ziell sind, über extrazelluläre Signalmo-
leküle gesteuert. Die Intra-Spezies Kom-
munikation über das Competence Sti-
mulating Peptide (CPS) reguliert u.a. die 
Zelldichte, Genregulation, Expression 
von Virulenzfaktoren, Bildung von Mi-
krokolonien und Ausbildung der Bio-
film-Struktur [117]. Aufgrund der 
Schlüsselfunktion dieses Kommunikati-
onssystems ist es auch ein mögliches 
Ziel für therapeutische Interventionen 
[119].

Extrazelluläre polymere Subs-
tanzen des oralen Biofilms

Die Sekretion einer extrazellulären Poly-
mermatrix ist die essenzielle Grundlage 
für das Entstehen eines komplexen, 
mehrschichtigen bakteriellen Biofilms 
[33]. Charakteristische Matrix-Bestand-
teile des kariogenen Biofilms sind was-
serlösliche und wasserunlösliche Poly-
sacharide, sog. Glukane, welche primär 
von S. mutans assoziierten Glycosyl-

transfersen aus Saccharose synthetisiert 
werden können [16]. Glukane sind zum 
einen wichtige Strukturkomponenten 
und Nährstoffe des Biofilms, zum ande-
ren agieren sie als wesentliche bakteriel-
le Rezeptoren. Obgleich auch andere 
Bakterien des Biofilms in der Lage sind, 
wasserlösliche Glukane zu synthetisie-
ren, gilt die Fähigkeit von S. mutans, ver-
schiedene Glycosyltransferasen an der 
Zelloberfläche zu exprimieren, als sein 
wesentlicher Virulenzfaktor [16]. Darü-
ber hinaus können Glycosyltransferasen 
an zahlreiche weitere Mikroorganismen 
binden und diese zur Glukan-Synthese 
befähigen [36] (Abb. 3).

Nach derzeitigem Kenntnisstand 
können 3 Glycosyltransferasen von-
einander differenziert werden (Gtf B, C, 
D), die bereits als immobilisierte Pio-
niermoleküle der bakteriellen Biofilm-
bildung in der Pellikel nachgewiesen 
werden können und dort auch enzyma-
tisch aktiv sind [16, 46]. Gtf D syntheti-
siert wasserlösliche Glukane, welche als 
Nahrungsquelle und möglicher Primer 
für weitere Isoformen im initialen Bio-

Abbildung 8 Der potenzielle Zusammenhang von Kariesrisiko, Biofilm und Wirtsfaktoren (spezifische und unspezifische Immunabwehr) [86].

Figure 8 The potential correlation of caries risk, biofilm and host (specific and unspecific immune defense) [86]. (Abb. 1–4, 6, 8: D. Wolff et al.)
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film zur Verfügung stehen. Ultrastruk-
turelle Untersuchungen haben gezeigt, 
dass insbesondere Gtf D bereits nach 
wenigen Minuten in der Pellikel nach-
gewiesen werden kann [46]. Dagegen 
synthetisiert Gtf C vorrangig und Gtf B 
ausschließlich wasserunlösliche Gluka-
ne, welche für die Kohäsion von Zellen 
und Mikrokolonien während des Bio-
film-Wachstums essenziell sind [133]. 
Es ist davon auszugehen, dass die zu-
nehmende strukturelle Vernetzung 
durch hydrolysestabile extrazelluläre 
Matrixbestandteile den pH-Wert inner-
halb des Biofilms wesentlich moduliert. 
Zu den Mechanismen werden verschie-
dene Hypothesen formuliert. So wird 
vermutet, dass neutralisierende ioni-
sche Speichelkomponenten nur be-
dingt in das Netzwerk der extrazellulä-
ren Matrix diffundieren können, wäh-
rend apolare Komponenten (Saccharo-
se) ungehindert in tiefere Biofilm-
schichten eindringen können [68]. In-

vitro-Untersuchungen eines über meh-
rere Tage generierten mikrobiellen Bio-
films bestätigten die Bildung von Mi-
krozentren niedrigen pH-Wertes (pH 
4,4–5) in tiefen Schichten [133]. Folg-
lich sind dynamische Verschiebungen 
der lokalen mikrobiellen Populationen 
zugunsten säurestabiler und säurebil-
dender Mikroorganismen möglich. Dies 
führt zur Ausdifferenzierung, Vermeh-
rung und Reifung des oralen Biofilms 
[68] (Abb. 3).

Untersuchungsmethoden des 
oralen Biofilms

In-situ-Modell 

In-vitro-Untersuchungen des oralen Bio-
films finden außerhalb des lebenden Or-
ganismus statt. Vorteil dieser Verfahren 
ist, dass Biofilme unter standardisierten 
Bedingungen kultiviert und in Abhän-
gigkeit von der Fragestellung selektiv 
modifiziert werden können. Die Kom-
plexität der Mundhöhle, vor allem die 
Beeinflussung der Biofilmbildung durch 
kontinuierliche Umbauvorgänge der 
Plaque aufgrund von Ablösung und 
Neubildung, physiologischer Fließver-
hältnisse, individueller Ernährungs-
gewohnheiten oder immunologischer 
Reaktionen, können in vitro jedoch 
nicht imitiert werden [48]. Demzufolge 
basieren moderne analytische Verfah-

ren bevorzugt auf in situ generierten Bio-
filmproben (Abb. 4). Mithilfe individu-
ell hergestellter Tiefziehschienen kön-
nen Schmelz-, Dentin- oder Werkstoff-
proben gezielt dem oralen Milieu der 
Mundhöhle ausgesetzt werden. Dieses 
Modell hat sich bereits in zahlreichen 
Untersuchungen zu Bioadhäsionspro-
zessen bewährt [46, 65].

Ultrastrukturelle Untersuchung 
des Biofilms

Wichtige Informationen zur physiologi-
schen und modifizierten Morphologie 
der Pellikel und des Biofilms können 
mithilfe der Transmissions- und Raster-
elektronenmikroskopie gewonnen wer-
den (Abb. 5) [54]. Nur mit diesen hoch-
auflösenden Techniken kann ein grund-
legendes Verständnis der Ultrastruktur 
und der Mikromorphologie des Biofilms 
erzielt werden. Insbesondere die Trans-
missionselektronenmikroskopie erfor-
dert dabei eine sehr aufwendige Proben-
präparation [53, 54]. Verfahren wie das 
Goldimmunolabeling zur Detektion 
ausgewählter Komponenten oder die 
Fluoreszenzmikroskopie können diese 
Methoden ergänzen [6, 46]. 

Fluoreszenzmikroskopische  
Verfahren

In aktuellen Studien konnten Methoden 
etabliert werden, um spezifische Be-
standteile des in situ gebildeten initialen 
Biofilms fluoreszenzmikroskopisch sicht-
bar zu machen [50, 65]. Es ist ein heraus-
ragender Vorteil fluoreszenzmikroskopi-
scher Verfahren, dass sie häufig an nati-
ven Präparaten angewandt werden kön-
nen, ohne den Biofilm von dem Substrat 
ablösen und gegebenenfalls beschädigen 
zu müssen. Voraussetzung ist dabei die 
Adaptation adäquater Färbeprotokolle, 
um eine möglichst spezifische Detektion 
der Molekülaggregate zu gewährleisten. 
Kritisch einzuwenden ist die begrenzte 
Auflösungsrate des Epifluoreszenzmikros- 
kops als ein limitierender Faktor [50, 65]. 
Eine Zuordnung von Molekülen in tiefe-
ren Biofilmschichten ist kaum möglich. 
Einzelne Moleküle des Biofilms exponie-
ren potenzielle Bindungsstellen für Fluo-
reszenzfarbstoffe. So können Glukane 
über den fluoreszierenden Farbstoff Con-
canavalin A epifluoreszenzmikrosko-
pisch detektiert werden (Abb. 6) [52]. In 
Ergänzung dazu ist der Nachweis ver-

schiedener Proteine mithilfe der Immu-
nofluoreszenz möglich [65, 97, 99]. Da-
bei werden in situ gebildete Pellikel- bzw. 
Biofilmproben mit einem spezifischen 
primären Antikörper inkubiert. Dieser 
bindet an Rezeptoren der entsprechen-
den Strukturmoleküle. Anschließend 
wird der primäre Antikörper über einen 
Fluorophor-gekoppelten sekundären An-
tikörper detektiert. Generell ermöglicht 
die große Bandbreite innerhalb des sicht-
baren Spektralbereichs die Anwendung 
unterschiedlicher Farbstoffe. Dadurch 
können verschiedene Komponenten si-
multan in einem Präparat dargestellt 
werden können. Dies gilt auch für den 
Nachweis von Bakterien im initialen Bio-
film (Abb. 6) [52]. 

DAPI (4’, 6-Diamidino-2-Phenylin-
dol) ist ein klassischer Fluoreszenzfarb-
stoff für den Nachweis adhärenter Bak-
terien in einer Probe [89]. Durch Bin-
dung an AT-reiche Regionen der bakte-
riellen DNA werden sowohl vitale als 
auch avitale Bakterien unspezifisch mar-
kiert. Darüber hinaus werden auch hu-
mane Zellen angefärbt. 

Eine entscheidende Determinante 
für die antibakterielle Wirksamkeit von 
Substanzen ist jedoch auch der Vitali-
tätszustand der Bakterien [25, 121]. Klas-
sische Kulturverfahren können nur kul-
tivierbare, vitale Bakterien erfassen. Bei 
Weitem nicht alle Bakterien der Mund-
höhle sind kultivierbar [2]. Um vitale 
von avitalen Bakterien zu unterschei-
den, können verschiedene Fluoreszenz-
farbstoffe kombiniert werden [25]. Es 
sind einige Vitalfärbeverfahren be-
kannt, die sich sowohl durch ihre Wirk-
mechanismen als auch ihre Haltbarkeit 
und Intensität unterscheiden [123]. So 
kann die Fluoreszenz vitaler Zellen bei-
spielsweise aus der Verstoffwechselung 
eines Farbstoffes (Fluorescin-Diacetat) 
entstehen [103]. Andere Färbemecha-
nismen beruhen auf der Markierung 
von DNA und RNA [25, 50] (Abb. 6). 

FISH – Fluoreszenz-in-situ- 
Hybridisierung

Mithilfe der Fluoreszenz-in-situ-Hybri-
disierung gelingt die fluoreszenzbasierte 
Differenzierung unterschiedlicher bak-
terieller Spezies im Biofilm [7, 28, 63]. 
Dabei werden die Mikroorganismen di-
rekt im in situ generierten Präparat 
quantifiziert. Der große Anteil an Strep-
tokokken in frühen Stadien des oralen 
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Biofilms wurde bereits mehrfach nach-
gewiesen [28, 62, 75]. Die Markierung 
der rRNA ausgewählter Bakterienspezies 
(Streptokokken und Eubakterien) basiert 
auf der Verwendung spezifischer fluores-
zierender Oligonukleotidsonden [5, 45]. 
Die Fluoreszenz-Farbstoffe lassen sich 
anschließend mittels konfokaler Laser-
Scanning-Mikroskopie (CLSM) darstel-
len und mithilfe weiterer spezieller Bild-
bearbeitungsprogramme auswerten. Die 
konfokale Laser-Scanning-Mikroskopie 
ist im Vergleich zur Epifluoreszenzmi-
kroskopie durch eine erhöhte optische 
Auflösung gekennzeichnet, da störendes 
Streulicht durch das Einbringen einer Il-
luminationslochblende eliminiert wird. 
Zudem erlaubt sie eine dreidimensiona-
le Darstellung der Biofilmprobe (Abb. 7).

Mikrobiologische Untersuchungen 
der Karies

Die drei wichtigsten Pathogenitäts- bzw. 
Virulenzfaktoren für die Kariogenese 
sind Säureproduktion, Säuretoleranz 
und die Fähigkeit, Biofilme auszubilden 
[104]. Da S. mutans diese Eigenschaften 
alle in sich vereint, war man in der Ver-
gangenheit der Meinung, in ihm den 
maßgeblich kariesauslösenden Keim ge-
funden zu haben [79]. Mittlerweile geht 
man jedoch davon aus, dass mehrere 
Bakterienspezies an der Kariesinitiation 
und Progression beteiligt sind [1], da S. 

mutans in kariösen Kavitäten nicht in 
signifikanter Anzahl nachweisbar war 
[11], und 10 % der Patienten mit schnell 
fortschreitender Karies keine detektier-
baren Level an S. mutans aufwiesen [3]. 
Darauf folgend wurde eine zunehmende 
Vielfalt von Keimen in kariösen Läsio-
nen beschrieben, dazu zählen low-pH 
Non-Mutans Streptokokken, Rothia, 

Actinomyces, Lactobacilli, Bifidobacteria 
u.v.a. [3, 11, 90, 106, 130]. 

Die Studiendaten lassen zwar wie-
derkehrende bakterielle Muster erken-
nen, manche Ergebnisse sind jedoch 
auch widersprüchlich, wie beispielswei-
se die Beschreibung von einigen Strepto-
kokkenspezies sowohl als krankheits-
assoziiert [37] wie auch im Zusammen-
hang mit gesunden Verhältnissen [2]. 
Bevor man mikrobiologische Muster für 
eine Krankheit beschreiben kann, muss 
als Referenz die Mikrobiologie beim Ge-
sunden erforscht sein. Schon dies ist eine 
herausfordernde Aufgabe, betrachtet 
man die Tatsache, dass es wahrschein-

lich für jedes Individuum einen bakte-
riellen „Fingerprint“ gibt [73]. Es ist also 
notwendig, über interindividuelle Un-
terschiede hinaus typische Muster zu fin-
den. Diese Fragestellung kann auf ver-
schiedenen Ebenen bearbeitet werden. 
Es ist möglich, in größeren Kohorten 
von oral Gesunden mikrobielle Profile 
zu beschreiben. Man kann auch eine 
Gruppe von Erkrankten mit einer Grup-
pe von Gesunden vergleichen. Alterna-
tiv können zudem Biofilmproben von 
gesunden und erkrankten Zahnoberflä-
chen im Mund eines Individuums unter-
sucht werden. Dabei kann im Quer-
schnitts-Design zu einem Zeitpunkt an 
verschiedenen Stellen oder im longitudi-
nalen Design an der gleichen Stelle im 
zeitlichen Verlauf eine Untersuchung 
des Biofilms erfolgen. Die letztere Me-
thode liefert wahrscheinlich die aussage-
kräftigsten Ergebnisse zur Differenzie-
rung zwischen gesund und krank, ist 
aber auch mit dem größten Aufwand 
verbunden. Derartige Studien sind sehr 
selten, zeigen aber beeindruckende Er-
gebnisse. So haben Gross et al. [37] bei ei-
ner Gruppe von Kleinkindern (12–36 
Monate) mikrobielle Proben von gesun-
den Zähnen und Kariesläsionen ver-
schiedener Stadien entnommen. Diese 
wurden mikrobiell untersucht und lon-
gitudinal weiter beobachtet. In der lon-
gitudinalen Beobachtung konnte gezeigt 
werden, dass die bakterielle Vielfalt mit 
dem Voranschreiten der Karies signifi-
kant abnimmt. Die mikrobielle Diver-
sität war bei Probanden, die eine Karies-
progression zeigten, schon auf gesun-
dem Schmelz vergleichsweise geringer 
[37]. Im Vergleich dazu wiesen Proban-
den mit arretierter Karies oder gesunden 
oralen Verhältnissen eine signifikant hö-
here mikrobielle Diversität auf. Kariöse 
Proben zeigten auch in dieser Studie eine 
Dominanz von S. mutans, S. vestibula-

ris/S. salivarius, Veillonella atypica/Veillo-

nella dispar/Veillonella parvula, S. sobrinus 
und S. parasanguinis [37]. Bei dem Gros 
der untersuchten Probanden mit voran-
schreitenden kariösen Läsionen ließ sich 
eine Dominanz von S. mutans feststellen, 
allerdings konnten bei einzelnen Indivi-
duen mit progredienter Karies auch an-
dere individualspezifische bakterielle 
Profile („Fingerprints“) identifiziert wer-
den. Es gab ein bakterielles Profil, bei 
dem S. sobrinus dominierte, sowie ein 
weiteres Profil, bei dem S. vestibularis/S. 

salivarius vorherrschten. Es scheint also, 

als ob jede dieser Spezies die Rolle der ka-
riespathogenen Leitkeime einnehmen 
kann. Die beschriebene Studie ist die ers-
te ihrer Art, die einen Hinweis auf typi-
sche bakterielle Muster bei der Kariesent-
stehung gibt.

Neue Methoden zur Biofilm- 
analytik und ihre Anwendung in 
der kariologischen Forschung

Neben den klassischen Kulturmethoden 
werden seit mehreren Jahren weitere 
Methoden zur oralen Biofilmanalyse 
verwendet (Abb. 4). Dazu gehören Res-
triktionsfragmentlängenpolymorphis-
mus (RFLP), RPAD (Randomly Amplified 
Polymorphic DNA Fingerprinting) oder 
Denaturierungsgradientengelelektro-
phorese (DGGE) [76]. 

Die Polymerasekettenreaktionen 
(PCR) wurden u.a. für den Nachweis von 
einzelnen Bakterien eingesetzt. Später 
kam die sog. Quantitative Real-time Po-
lymerasekettenreaktion (RQ-PCR) zum 
Einsatz. Hochdurchsatzgeräte ermögli-
chen dabei die Durchführung größerer 
experimenteller Ansätze (z.B.: Nachweis 
mehrerer Bakterien bei mehreren Pa-
tienten in einem Durchgang) [129, 130]. 
Durch Fluoreszenzmessungen während 
der sich wiederholenden PCR-Zyklen 
können Nachweis und Quantifizierung 
des PCR Produktes erfolgen [129]. 

Die sogenannte Checkerboard Hy-
bridisierung wurde für viele Studien im 
Bereich der oralen Mikrobiologie ver-
wendet. Dahinter verbirgt sich ei- 
ne DNA-DNA-Hybridisierungsmethode. 
Das bedeutet, dass DNA-Sonden, die 
spezifisch für ein bestimmtes Bakterium 
sind, auf einer Membran aufgebracht 
sind. Dann wird DNA aus einer klinisch 
gewonnenen Probe auf den Träger auf-
gebracht. Liegen Sonde und passende 
bakterielle DNA im Ansatz vor, so ver-
binden sie sich. Zur Kenntlichmachung 
der erfolgreichen Hybridisierung wer-
den Fluoreszenzfarbstoffe eingesetzt. 
Mithilfe der Checkerboard Hybridisie-
rung konnte eine effiziente und weit-
gehend zuverlässige Analyse oraler Spe-
zies durchgeführt werden [118].

DNA-Mikroarrays funktionieren 
prinzipiell wie die Checkerboard Hybri-
disierung. Sie bedienen sich dabei kürze-
rer Oligonukleotid-Sonden, die auf ein 
Trägermaterial (spezielle Glasobjektträ-
ger) aufgebracht (gespottet) sind. Mikro-
arrays umfassen dabei allerdings eine 
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ungleich größere Anzahl von Sonden. 
Zudem erlauben sie die Untersuchung 
von z.T. sehr geringen Mengen an Pro-
benmaterial. Die DNA Sonden können 
spezifisch für den Nachweis von bakte-
riellen Spezies oder Genen/Gen-
abschnitten gestaltet werden. Mittler-
weile gibt es die Möglichkeit, den soge-
nannten Human Microbe Identification 
Microarray (HOMIM, http://mim.for-
syth.org/homim.html) des Forsyth In-
stitute (USA) zu verwenden. Er ist der 
derzeit umfassendste Mikroarray mit 
Sonden für 272 bakterielle Spezies. Man 
kann aufbereitete Proben an das Institut 
schicken und dort gegen Entgelt ana-
lysieren lassen. Vorteilhaft ist die profes-
sionelle experimentelle Bearbeitung 
und bioinformatische Analyse.

Schlussfolgernd lässt sich für die Ver-
fahren der PCR, RQ-PCR, Checkerboard 
Hybridisierung und des Mikroarray je-
doch sagen, dass sie ein zentrales Defizit 
aufweisen: Mit Primern oder Sonden 
wird nach bekannten bakteriellen Spe-
zies oder Genabschnitten „gesucht“. Mi-
kroorganismen oder Gensequenzen, für 
die keine Primer oder Sonden vorliegen, 
werden nicht detektiert. Insofern sind 
sie nur bedingt geeignet, um sich einen 
umfassenden Einblick in die Zusammen-
setzung oraler Biofilme zu verschaffen. 

Umfassende Informationen erhält 
man demgegenüber über die Analyse der 
gesamten genetischen Informationen 
aus Biofilmproben mittels Next Genera-
tion Sequencing. Für die Analyse oraler 
Biofilmproben kamen bislang zwei Se-
quenzierungsansätze zum Einsatz, DNA 
Sequenzanalyse des 16S rRNA Gens und 
Metagenomics [96] (Abb. 4). Bei ersterer 
wird die DNA des 16S rRNA Gens analy-
siert. Dieses enthält hochkonservierte 
und variable Regionen. Es erfolgt eine 
Präamplifikation mittels PCR und spezi-
fischen Primern, die an den hochkonser-
vierten Abschnitten ansetzen und die 
Amplifikation der variablen Regionen 
einleiten. Nach der Klonierung in E. coli 

erfolgt die Klassifikation über eine Se-
quenzanalyse der variablen Regionen. 
Kritisch zu erwähnen ist, dass je nach Art 
der Primer das Ablesen der variablen Re-
gionen und somit die Klassifizierung ver-
schieden ausfallen kann. Außerdem ist 
aufgrund der großen Ähnlichkeit inner-
halb der variablen Regionen bei man-
chen Genera keine Diskriminierung auf 
Spezies- oder Subspezieslevel möglich 
(beschrieben z.B. für Veillonella [12]).  

Zudem kann keine genetische Informati-
on außerhalb des 16S rRNA Gens gewon-
nen werden. Gegebenenfalls sind damit 
Informationen über metabolische Path-
ways nicht zugänglich. Zudem unter-
liegt die Methode dem sogenannten PCR 
Bias. Darunter versteht man zum einen 
auftretende Fehler, die beim Vervielfälti-
gen des Produktes entstehen, oder zum 
anderen fehlerhafte Häufigkeitsvertei-
lungen der Produkte durch ungleich-
mäßige Vervielfältigung oder Effizienz 
bei der Klonierung [4].

Im Fall von Metagenomics wird die 
sogenannte Gesamtgenom-Shotgun-Se-
quenzierung verwendet. Hierbei werden 
lange DNA Stränge per Zufall in kleine 
Stücke zerlegt und abgelesen [26]. Die 
Sequenzinformationen aus diesen kur-
zen Abschnitten werden dann durch das 
Aufsuchen von sich überlappenden An-
teilen mit bioinformatischen Methoden 
zur Gesamtsequenz zusammengesetzt. 
Um aus der DNA-Sequenz nun eine bio-
logisch relevante Information ableiten 
zu können (z.B. über das Vorhandensein 
von bestimmten Genen), muss anschlie-
ßend eine bioinformatische DNA-Se-
quenzanalyse erfolgen. 

Viele Studien verwendeten DNA Se-
quenzanalysen des 16S rRNA Gens [3, 
35, 61, 71, 105, 106, 134], weil diese kos-
teneffizienter und weniger aufwendig 
sind. Wie oben beschrieben, ist der In-
formationsgewinn jedoch limitiert. Das 
Metagenomics-Verfahren liefert hier ein 
weitaus umfassenderes Bild. So zeigte 
die erste Next-Generation-Sequencing-
Studie aus dem Jahr 2008 von Keijser et 
al. [64], dass die Diversität der oralen Mi-
kroorganismen in Speichel und Plaque 
deutlich höher ist als bisher angenom-
men. Lange Zeit wurden Paster et al. zi-
tiert, die gezeigt hatten, dass über 700 
verschiedene Spezies die Mundhöhle 
besiedeln [102]. Keijser et al. rechneten 
auf Basis der neuen Methoden jedoch 
hoch, dass mindestens 19.000 (!) Spe-
zies-Level Phänotypen in der Mundhöh-
le vorhanden sein könnten. 

Ausblick

Moderne Analyseverfahren ermöglichen 
einen Einblick in die Diversität, geneti-
sche Plastizität und in das Ausmaß der 
Interaktionen innerhalb des Mikro-
bioms aber auch zwischen Biofilm und 
Wirt (Abb. 8). Um diese hochkomplexen 

Vorgänge verstehen zu können, ist es 
notwendig, die verschiedenen physiolo-
gischen, biologischen und bioche-
mischen Ebenen zu betrachten. Xu und 
Gunsolley [135] beschreiben in ihrer 
Übersichtsarbeit, dass der Weg von DNA 
über RNA zu Proteinen und Metaboliten 
mit verschiedenen „omics“ Methoden 
wissenschaftlich untersucht werden soll-
te. So sind neben Metagenomics (DNA) 
auch Metatransciptomics (RNA), Meta-
bolomics (Metaboliten) und Metapro-
teomics (Proteine) zu berücksichtigen 
[96]. Parallel dazu müssen die Charakte-
ristika des Wirts umfassend evaluiert 
werden, um die Interaktionen innerhalb 
der Mundhöhle zu verstehen. Dazu zäh-
len Proteom und Metabolom von Spei-
chel und Pellikel bei gesunden und kran-
ken Probanden, bei kariesfreien Patien-
ten ebenso wie bei Patienten, die eine 
hohe Kariesaktivität aufweisen, aber 
auch ein detailliertes Verständnis der 
wirtseigenen angeborenen und erworbe-
nen Abwehrmechanismen [98, 141]. Ne-
ben den modernen Analysemethoden 
sind jedoch auch konventionelle fluo-
reszenzmikroskopische, elektronenmi-
kroskopische, mikrobiologische und en-
zymologische Verfahren zu berücksichti-
gen, die durch die neuen Analyseverfah-
ren nicht ersetzt, sondern nur ergänzt 
werden [46, 53, 54, 65, 125] (Abb. 4). Ei-
ne besondere Herausforderung stellt die 
spatio-temporale Darstellung der Bio-
filmbildung in ihrer dreidimensional 
räumlichen und zeitlichen Dimension 
dar. Zudem müssen die sehr umfassen-
den Informationen, die mit den unter-
schiedlichen Verfahren generiert wer-
den, in einem systembiologischen An-
satz zusammengeführt, analysiert und 
interpretiert werden. Dies erfordert die 
integrative Kombination von zahnmedi-
zinischer, biowissenschaftlicher und 
bioinformatischer Expertise, die nur in 
interdisziplinären Forschungsprojekten 
realisiert werden kann. 

Das Ziel zukünftiger wissenschaftli-
cher Arbeiten sollte es sein, bakterielle 
und/oder genetische Profile und „Fin-
gerprints“ zu finden, Keystone-Pathoge-
ne zu identifizieren und diagnostische 
Marker zur Krankheitsrisikobestim-
mung zu erforschen. Wenn der Prozess 
der Dysbiose im oralen Biofilm im Zu-
sammenspiel zwischen bakteriellen Spe-
zies, Wirt und ökologischen Einflussfak-
toren verstanden ist, kann der Entste-
hung der Karies erfolgreich entgegen ge-
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674 ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

Online
Fortbildung

1 Fragen zum Beitrag von C. Mirzakhanian und 
G. Heydecke: „Minimalinvasive Versorgung 
mithilfe der Adhäsivtechnik und kombinier-
ter zahn-/implantatgetragener Teilprothese“. 
Adhäsivattachments …
   kommen an kariösen Zähnen zum Einsatz.
   werden in der Literatur positiv bewertet.
   sind keine ästhetisch hochwertige Therapiealternative.
   sind kostenaufwendig.
   sind eine invasive Therapie.

2 Resiliente Geschiebe … 
   bieten keine Vorteile.
   sind bei Verbindung von Implantaten und Zähnen 

durch eine Prothese von Vorteil.
   bieten schlechteren Halt.
   verschleißen schneller.
   sind aufwendig in der Herstellung.

3 Geschiebesysteme mit auswechselbaren 
Kunststoffeinsätzen …
   bieten die Möglichkeit der Reparatur bei Verschleiß.
   bieten keine Vorteile.
   sind aufwendig in der Herstellung.
   sind kostenaufwendig.
   können nur in speziellen Fällen zum Einsatz kommen.

4 Bei der Dezementierung eines Adhäsivattach-
ments …
   muss der gesamte Zahnersatz erneuert werden.
   kann das Adhäsivattachment erneut adhäsiv befestigt 

werden.
   muss eine Klammer angebracht werden.
   muss ein neues Adhäsivattachment angefertigt werden.
   muss ein neues Geschiebe angefertigt werden.

5 Fragen zum Beitrag von M. A. Petrou et al.: 
„Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation 
(MIH): Prävalenz und Therapiebedarf in 
Deutschland“. Was ist MIH?
   Eine Qualitätsstörung des Dentins.
   Eine Qualitätsstörung des Schmelzes.
   Eine Quantitätsstörung des Dentins.
   Eine Quantitätsstörung des Schmelzes.
   Eine Qualitätsstörung des Dentins und des Schmelzes.

6 Die MIH-Defekte treten hauptsächlich … 
   an allen bleibenden Zähnen auf.
   nur an permanenten Inzisiven auf. 
   nur an ersten permanenten sowie Milchmolaren auf.
   an ersten permanenten Molaren und an permanenten 

Inzisiven auf.

   an permanenten Molaren und Prämolaren auf. 

7 Bei der MIH handelt es sich angesichts ihrer 
Prävalenz um …
   ein irrelevantes Problem. 
   ein seltenes Problem.
   ein seltenes, aber relevantes Problem.
   ein relevantes Problem.
   ein häufiges, aber irrelevantes Problem.

8 Welche Ursachen haben MIH-Defekte?
   Die Ätiologie der MIH ist noch nicht genau geklärt.
   Karies im Milchgebiss
   Fluorid im Trinkwasser
   MIH ist eine genetisch bedingte Störung ähnlich der 

Amelogenesis Imperfecta. 
   Einnahme von Tetracyclin während der ersten vier Le-

bensjahre des Kindes

9 Fragen zum Beitrag von M. Jacob, D. Groß: 
„Fallstricke und dilemmatische Aspekte in 
der zahnärztlichen Behandlung von Angehö-
rigen und (emotional) Verwandten“. Welche 
der folgenden Prinzipien gehört nicht zur 
Prinzipienethik?
   Respekt vor der Patientenautonomie
   Prinzip der Benefizienz
   Prinzip der Nonmalefizienz
   Prinzip der Gerechtigkeit
   Prinzip der Gleichheit

10 Was versteht man unter einem  
„Double Bind“ zwischen Patient und  
Zahnarzt?
   Eine „Beziehungsfalle“, die durch paradoxe Signale ge-

kennzeichnet ist.
   Eine besonders vertrauensvolle, von beiden Partnern 

wahrgenommene Bindung.
   Ein Gleichklang zwischen Patient und Zahnarzt.
   Die Austauschbarkeit bzw. Beliebigkeit der Beziehung 

zwischen Patient und Zahnarzt.
   Eine Beziehung, die sich im Alltag bewährt hat.

11 Fragen zum Beitrag von D. Wolff et al.: „Der 
orale Biofilm – neue Perspektiven zu einem 
alten Thema?“ Wie viele bakterielle Spezies 
gibt es in der Mundhöhle?
   5
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12 Welche Aussage trifft nicht zu:
   S. sanguinis und S. oligofermentas können Wasserstoff-

peroxid freisetzen.
   S. sanguinis kann Ammoniak produzieren, 
   S. oligofermentas metabolisiert Lactat 
   S. gordonii kann die Kommunikation von S. mutans 

beeinträchtigen.
   Für die Kariesinitiation ist ausschließlich S. mutans re-

levant. 

13 Unter Quorum Sensing versteht man:
   Einen Arbeitsschritt bei der PCR
   Die Probenauswertung bei der Analyse des Metaboloms 

der Pellikel
   Die Proteolyse von Kollagenstrukturen bei der Karies-

progression
   Die Kommunikation von Bakterien über chemische 

Stoffe
   Die Hemmung der Glycosyltransferase
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675ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

2014

21.–22.11.2014
(Fr 14:00–20:00 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Trainingskurs Implantatprothetik 

– von der Planung bis zum Erfolg“

Kursort: München

Referenten: Dr. Sönke Harder, PD Dr. 

Christian Mehl

Kursgebühren: 590,00 €/ 560,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CW04

22.–23.11.2014
(Sa 09:00–19:00 Uhr, So 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Funktionsanalyse & Physiothera-

pie bei craniomandibulärer Dysfunktion 

(Therapiekurs)“

Kursort: Schlüchtern

Referenten: Dr. Ralf-Günther Meiritz, 

Wolfgang Stelzenmüller

Kursgebühren: 600,00 €

Kursnummer: ZF2014CF08

28.–29.11.2014
(Fr 10:00–18:30 Uhr, Sa 09:30–16:30 Uhr)

Thema: „Function under your control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-

mas Schwenk

Kursgebühren: 787,50 € zzgl. MwSt. 

Kursnummer: ZF2014CF09

05.–06.12.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „The Art of Endodontic Microsur-

gery“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, M.Sc.,  

Dr. Dr. Frank Sanner

Kursgebühren: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CE08

06.12.2014 (Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Allgemeinerkrankungen in der 

Kinderzahnheilkunde“

Kursort: Berlin

Referent: Dr. Richard Steffen

Kursgebühren: 380,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CK05

2015

17.01.2015 (Sa 08:30–17:30 Uhr)
Thema: „Augmentation & Implantation 

bei defizitärem Knochenlager und kom-

promittierten Patienten (Bisphosphonate 

et al.)“

Kursort: Mainz

Referent: Prof. Dr. Knut Grötz

Kursgebühren: 440,00 €/ 410,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CI01

06.02.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Halitosis Tag 2015 – Die Mund-

geruch-Sprechstunde in der Zahnärzt-

lichen Praxis“

Kursort: Basel

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Kursgebühren: 430,00 €/ 400,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CA01

06.–07.03.2015
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Praxisrelevante Funktionsdiag-

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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nostik, Funktionsanalyse und Funktions-

therapie“

Kursort: Stuttgart

Referent: Dr. Marco Goppert

Kursgebühren: 630,00 €/ 600,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CF01

18.03.2015 (Mi 15:00–19:00 Uhr)
Thema: „Die Positionierung als lokale 

Marke mit Qualität – mehr Erfolg durch 

professionelle Praxiskommunikation“

Kursort: Münster

Referent: Dr. Bernd Hartmann, Dr. Sebas-

tian Schulz

Kursgebühren: 210,00 €/ 180,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 160,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CA02

21.03.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Prothetische Konzepte: von der 

Erstkonsultation zur prothetischen Pla-

nung“

Kursort: Ulm

Referent: Prof. Dr. Ralph Luthardt

Kursgebühren: 480,00 €/ 450,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 430,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CW01

28.03.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Bruxismus – Diagnostik und Ma-

nagement in der täglichen Praxis“

Kursort: Berlin

Referent: Dr. Matthias Lange, Prof. Dr. 

Olaf Bernhardt

Kursgebühren: 610,00 €/ 580,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 560,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CF02

18.04.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Die Überführung der therapeuti-

schen Schienenposition in die definitive 

prothetische Rekonstruktion“

Kursort: Berlin

Referent: PD Dr. Torsten Mundt

Kursgebühren: 400,00 €/ 370,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 350,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CF03

18.04.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Diagnostik und Therapie von 

Unfallverletzungen im Milch- und bleiben-

den Gebiss“

Kursort: München

Referenten: PD Dr. Jan Kuehnisch, Prof. 

Dr. Reinhard Hickel, Dr. Katharina Bücher

Kursgebühren: 520,00 €/ 490,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CK01

18.04.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Zahn oder Implantat: Praxisnahe 

prothetische Versorgungskonzepte im par-

odontal geschädigten Gebiss“

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Michael Naumann

Kursgebühren: 500,00 €/ 470,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CW02

18.04.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Typische Fehler in der Implanto-

logie – Misserfolge vermeiden durch rich-

tige Planung“

Kursort: Frankfurt

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Kursgebühren: 410,00 €/ 380,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CW02

18.04.2015 (Sa 10:00–18:00 Uhr)
Thema: „Biologisches Gewebemanage-

ment mit dem Tissue Master Concept® – 

Replantation und Extrusion von Wurzel-

segmenten“

Kursort: Nürnberg

Referent: Dr. Stefan Neumeyer

Kursgebühren: 540,00 €/ 510,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CI03

22.04.2015 (Sa 15:00–19:00 Uhr)
Thema: „Internet und Social Media: Wel-

che Möglichkeiten ergeben sich für eine 

Zahnarztpraxis durch Facebook & Co.“

Kursort: Münster

Referenten: Dr. Sebastian Schulz, Dr. 

Bernd Hartmann

Kursgebühren: 210,00 €/ 180,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 160,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CA03

06.05.2015 (Sa 15:00–20:00 Uhr)
Thema: „Basiskurs Chirurgie – Parodon-

talchirurgie“

Kursort: Würzburg

Referenten: PD Dr. Stefan Fickl, Dr. Mar-

kus Bechtold

Kursgebühren: 290,00 €/ 260,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 240,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CP01

05.–06.06.2015
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Vollkeramische Adhäsivbrücken 

– eine bewährte Alternative zu Einzel-

implantaten“

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern

Kursgebühren: 620,00 €/ 590,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 570,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CW03

CURRICULA

– Ästhetische Zahnmedizin 
Serienstart: 14./15.11.2014 

Kursorte: bundesweit 

Kursnummer: CÄ20140047 

Kontakt: Edith Terhoeve: 0211 66967344

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 21./22.11.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CI20140188 

Kontakt: Dirk Oberhoff: 0211 66967345

– Curriculum Allgemeine Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde 
Serienstart: 05./06.12.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CA20140001 

Kontakt: Anja Kabusch: 0211 66967340

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 23./24.01.2015 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CI20150189 

Kontakt: Dirk Oberhoff: 0211 66967345

– Craniomandibuläre Dysfunktion und 
orofazialer Schmerz 
Serienstart: 20./21.03.2015 

Kursorte: bundesweit 

Kursnummer: CF20150019 

Kontakt: Anja Kaschub: 0211 66967340

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

676 Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW
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Ein vernetztes Expertenteam ausWissenschaft und
Praxis beleuchtet alle Facetten der Adhäsiven Zahn-
medizin.

Prof. Dr. Ernst (Mainz) der Papst der Polymerisation,
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678 GESELLSCHAFT / SOCIETY Nachruf / Obituary

Nachruf für Herrn Dr. Wolfgang Bengel

Wir waren gerade noch in den 
letzten Absprachen zur Übergabe 

seiner Ehrung durch die DGZMK als die 
sehr traurige Nachricht vom Tod Wolf-

gang Bengels unsere Überlegungen über-
holte. Seit er vor zwei Jahren unsere ge-
meinsame Vorstandsarbeit am Zahnärz-
tetag unterbrechen musste, haben wir 
alle mit der Diagnose einer nicht mehr 
heilbaren Krankheit gelebt – die endgül-
tige Nachricht erschüttert uns trotzdem 
maßlos.

Der Vorstand und sehr viele unserer 
Kolleginnen und Kollegen trauern um 
einen feinen und besonderen Men-
schen. Über seine Ruhe, seinen großen 
stillen Humor und seine zugewandte Art 
konnte jeder spüren, dass Wolfgang 
Bengel ein großherziger Mensch war.

Wolfgang Bengel hat eigentlich nie 
„nein“ gesagt, wenn es um die Übernah-
me einer Aufgabe oder eines Amtes ging. 
Seine Ruhe und Gelassenheit in der Be-
wältigung dieser Aufgaben haben alle 
genau so geschätzt wie sein profundes 
Wissen und sein sehr verbindliches und 
freundschaftliches Auftreten. Wenn 
man mit ihm eine Aufgabe teilte, war 
ihm nicht wichtig, wer mehr geleistet 
hatte oder wem der Erfolg zustand.

Wolfgang Bengel steht beispielhaft 
für die vielen stillen Könner seines Fa-
ches. Eine Übertherapie, die womöglich 
an den Anliegen seiner Patienten hätte 
vorbei gehen können, war für ihn nicht 
denkbar. Ohne es immer wissen zu las-
sen hat er in seiner Arzt-Patientenbezie-
hungen das „Menschliche“ täglich ge-
lebt. 

Sein besonderes Wissen auf dem Ge-
biet der zahnärztlichen Fotografie und 
der Erkrankungen der Mundschleim-
haut hat er zum Glück in vielen Vorträ-
gen, Buchpublikationen oder auch ganz 
privat weitergegeben. Über die Grenzen 
hinaus waren seine Zuhörer beeindruckt 
von seiner souveränen und freundli-
chen Art der Wissensvermittlung. Jeder 
konnte spüren, dass er es gerne und frei 
von Allüren des Besserwissenden tat. Ei-

ne besondere Auszeichnung war seine 
Berufung in das Board zur Vergabe des 
hoch dotierten „Lennart Nilsson 
Awards“ auf dem Gebiet der Wissen-
schaftsfotografie und seine Laudatio zu 
Ehren des weltberühmten Wissen-
schaftsfotografen Lennart Nilsson. 

In seiner Zeit als Vizepräsident hat er 
mit der Mundschleimhaut- und Rönt-
genberatung für die Kollegenschaft eine 
bislang einmalige Serviceleistung der 
DGZMK etabliert und so uns allen ein 
besonderes Andenken seines Wissens 
hinterlassen. Von 1998 bis 2006 war er 
Generalsekretär der Deutschen Gesell-
schaft für Parodontologie und von 2006 
bis 2013 Vizepräsident der DGZMK. Die 
Gründung der Arbeitskreise „Ethik“ und 
„Ethno- und Paläozahnmedizn“ gehen 
mit auf seine Initiative zurück.

Wie Wolfgang Bengel in der wenigen 
ihm verbliebenen Lebenszeit mit der 
schweren Diagnose umging und umge-
hen wollte, drücken seine immer auf-
munternden Worte an sein persönliches 
Umfeld aus: „Bei allem was kommt, 
bleibt froh dabei!“ 

Wolfgang zuliebe wären wir es gern, 
aber es fällt besonders schwer in Anbe-
tracht des Verlustes eines so lieben Men-
schen und geschätzten Kollegen. Wir 
werden Wolfgang und seine Arbeit im-
mer in Erinnerung behalten.  

Dr. Norbert Grosse  
für den Vorstand der DGZMK

Dr. Wolfgang Bengel. 

(Foto: B. Schunk/Deutscher Ärzte-Verlag)

•  Studium der Zahnmedizin in Bonn
•  Staatsexamen und Promotion 1974
•  Niederlassung 1977 
•  Arbeitsschwerpunkte: zahnärztliche Fotografie und Erkrankungen der Mund-

schleimhaut (Buchpublikationen 1984, 1986, 1998 und 2000, 2001, 2006)
•  Referenten- und Kurstätigkeit zu beiden Themenbereichen im In- und Ausland 
•  ständige Mitarbeit, Redakteurstätigkeit in div. Zeitschriften: u.a. „Die Quint-

essenz“, „Parodontologie“
•  1992 bis Ende 2004 Vorstandsmitglied der Kassenzahnärztlichen Vereinigung 

Hessen
•  1998 bis 2006 Generalsekretär der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie e.V.
•  seit Oktober 2005 Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
•  2006 – 2013 Vizepräsident der DGZMK
•  seit 2007 wohnhaft in Heiligenberg/Bodensee
•  seit 2012 GP in Heiligenberg

Dr. Wolfgang Bengel 
Heiligenberg/Bodensee
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679GESELLSCHAFT / SOCIETY DGZMK-Köpfe / Heads of the GSDOM

„Jede gelungene Füllung  
ist Kunst“
DGZMK-Präsidentin Prof. Bärbel Kahl-Nieke spricht im Interview 
über berufliches Selbstverständnis, ihren Weg zur Zahnmedizin und  
die Herausforderungen des Amtes 

Es ist ein weites Feld, das die 
DGZMK und die ihr angeschlos-

senen oder assoziierten Fachgesellschaf-
ten und Arbeitskreise beackern. Mit 
über 20.000 Mitgliedern stellt die 
DGZMK nicht nur die älteste, sondern 
auch die größte nationale Wissenschaft-
liche Gesellschaft im Bereich der ZMK 
dar, sie gilt als das große Flaggschiff ei-
ner Flotte von Organisationen im Be-
reich der Wissenschaftlichen ZMK. 
Doch wer steht hier am Ruder, wer be-
stimmt den Kurs und wer vertritt die In-
teressen der Mitglieder von DGZMK 
und APW? Unter der Rubrik „DGZMK-
Köpfe“ stellen wir Ihnen die handeln-
den Personen des Geschäftsführenden 
Vorstands und ihre Aufgaben vor. Den 
Auftakt macht Präsidentin Prof. Dr. Bär-

bel Kahl-Nieke.

Können Sie sich an Ihre ersten 
Zahnarztbesuche erinnern? Wie 
war das für Sie und hätten Sie 
sich damals schon vorstellen kön-
nen einmal Zahnmedizin zu stu-
dieren?
Ehrlich gesagt ja, es war ein Dentist und 
aus mir bis heute unerklärlichen Grün-
den habe ich schon sehr früh einen un-
teren Prämolaren verloren. Das hat 
aber nichts mit meiner Berufswahl zu 
tun. Die ist begründet darin, dass ich in 
den letzten Schuljahren vor dem Abi 
häufig Kontakt zu einer Medizinerfami-
lie hatte (Vater Arzt, eine Tochter Ärz-
tin, eine Tochter Kieferorthopädin). 
Das hat mich auf den medizinischen 
Pfad gebracht.

Nun ist aus Ihnen ja keine Zahn-
ärztin geworden, sondern eine 
Kieferorthopädin. Wie kam es zu 
dieser Spezialisierung?
Die Kieferorthopädie verdanke ich oben 
erwähnter Freundin. Was sie täglich aus 
ihrem Klinikalltag berichtete, hat mich 
neugierig gemacht. Ich habe mich für 
Zahnmedizin entschieden, da sie mir 

noninvasiver, unblutiger als Human-
medizin erschien. Die Kieferorthopädie 
war auch dann schon im Studium für 
mich das Fach der Wahl. Mein damali-
ger Lehrer Prof. Tammoscheit und meine 
Begeisterung für Kieferorthopädie ge-
paart mit guten Leistungen, weil die 
Kieferorthopädie halt Spaß gemacht hat 
und ich hoch motiviert war, kamen hier 
zusammen.

Verdanken Sie Ihrer Berufswahl 
auch den Biss, der Ihnen bei Aus-
einandersetzungen nachgesagt 
wird? Sie gelten als hartnäckige 
Verhandlungspartnerin ...
Den verdanke ich wohl eher meiner Er-
ziehung: Meine Eltern haben dafür ge-
sorgt, dass ich ein paar fürs Leben hilfrei-
che Eigenschaften mitbekommen habe. 
Dazu gehören als Top 3 Kommunikati-
onsfähigkeit, Verbindlichkeit und Prag-
matismus. Meine Selbsteinschätzung: 
Ohne zielorientierte Hartnäckigkeit wä-
re ich nicht so weit gekommen. 

Sie mögen die Gender-Thematik 
nicht, die sich bei Ihnen allerdings 
schon aus der historischen Tatsa-
che ergibt, dass Sie in der über 
150-jährigen Geschichte der 
DGZMK die erste weibliche Reprä-
sentantin dieser Gesellschaft sind. 
Vorsichtig formuliert ist die viel 
beschworene Feminisierung der 
Zahnmedizin in den Führungseta-
gen etwa der großen Körperschaf-
ten noch nicht angekommen. Wie 
kommen Sie in dieser Männerwelt 
zurecht?
In meinem Fach kann ja von Männer-
welt keine Rede sein, ein Drittel der 
Lehrstühle in der Kieferorthopädie sind 
mit Frauen besetzt. Aber zurück zu Ihrer 
eigentlichen Frage: aus meiner Sicht 
wunderbar. Ich werde akzeptiert und 
fühle mich auf Augenhöhe. Wie das die 
Herren sehen, weiß ich allerdings nicht. 
Gefühlt, klappt das gut, und nach mei-
ner Einschätzung habe ich gemeinsam 
mit den Kollegen auf meiner Ebene auch 

Abbildung 1 Der Kontakt zu einer Medizinerfamilie hat Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke maßgeblich 

zu Ihrer Berufswahl Kieferorthopädin motiviert. 
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schon ein paar wichtige Themen bzw. 
Projekte ein gutes Stück vorangebracht. 
Gelegentlich ist ja auch so eine Brise 
weibliche Denke kein Fehler und hilft 
Knoten zu lösen.

Die DGZMK hat sich bereits unter 
Ihrem Vorgänger, Prof. Dr. Dr. 
Henning Schliephake, auf einen 
fortschrittlichen und von Ihnen 
fortgesetzten Kurs orientiert, der 

u.a. die virtuellen Möglichkeiten 
der digitalen Welt auch für die 
ZMK nutzbar machen soll. Wo 
steht die DGZMK hier und welche 
Erwartungen haben Sie an die Zu-
kunft?
Stichwort „owidi“, unsere digitale Wis-
sensplattform. Mit diesem Projekt ha-
ben wir gemeinsam mit unseren Part-
nern einen Meilenstein für die Zukunft 
der Wissensvermittlung in der Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde auf den 
Weg gebracht. Aktuell sind wir in den 
letzten Zügen zur Freigabe. Nach ei-
nem, ich spreche es jetzt mit Abstand 
einmal ehrlich aus, Fehlstart vor zwei 
Jahren, werden wir jetzt nichts mehr 
riskieren. Wir werden sukzessive star-
ten, um auf nicht einschätzbare Proble-
me reagieren zu können und um dann 
auch alle Erwartungen im Rahmen der 
heutigen Möglichkeiten erfüllen zu 
können. 

Unser Ziel ist, allen Mitgliedern mit 
owidi einen ’Wissensmarkt’ zu offerie-
ren, der fast alles bietet, was aktuell ist. 
Ich nenne das, was wir dann anbieten 
’Zahngoogle’. Wichtig ist, apropos Zu-
kunft, dass die Plattform dynamisch 
sein wird: Sie wird ständig weiterent-
wickelt und die Besucher und die zu-
künftigen Mitspieler werden das Ange-
bot und den Traffic mitbestimmen. 
Stichworte sind hierzu APW-Suiten, 
Fachgesellschafts-Suiten, Verlagsange-
bote, Foren, Sprechstunden, Leitlinien 
und vieles mehr.

In Ihren Ämtern und Ihrem Job 
heißt es sicher oft, die Zähne zu-
sammenzubeißen. Wie suchen Sie 
Entspannung und Abwechslung 
vom Alltag?
Mit und bei Freunden, beim Golfen und 
gerne an sitzungsfreien Wochenenden 
auch einmal auf dem Eppendorfer Baum 

Abbildung 2 Die DGZMK-Präsidentin und Dr. Nadine Lausen während der Rheumasprech-

stunde. (Abb. 2: Anja Meyer)

•  Studium Zahnheilkunde an der Justus-Liebig-Universität in Gießen
•  1985 Promotion
•  1986 Abschluss der Weiterbildung zur Kieferorthopädin an der Universität zu Köln
•  Bis 1998 Oberärztin der Poliklinik für Kieferorthopädie an der Universität zu Köln
•  1992 Studienaufenthalt am University of Connecticut Health Center
•  1994 Habilitation
•  Seit 1998 Direktorin der Poliklinik für Kieferorthopädie am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
•  Seit 2002 Ärztliche Leiterin des Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (UKE)
•  2002 Präsidentin der Jahrestagung der DGKFO in Hamburg
•  Seit 2003 2. Vorsitzende des IUK, jetzt GBO
•  2005 bis 2009 Präsidentin der DGKFO
•  Seit 2008 Vizepräsidentin der FEO
• 2007 bis 2009 Prodekanin für Lehre der Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg
•  2005 bis 2011 Ombudsperson des Ombudsgremiums der Universität Hamburg
•  2009 „Teacher of the Year“ 
•  Seit 11/2013 Präsidentin der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
•  Autorin „Einführung in die Kieferorthopädie“
•  Wissenschaftliche Schwerpunkte: KFO-Frühbehandlung inkl. Funktionsdiagnostik und –therapie, Klasse III-Anomalien, LKG-Spalt-

therapie, FKO bei juveniler idiopathischer Arthritis, Kiefergelenkfraktur und hemifazialer Mikrosomie, Rezidive und Retention

Professor Dr. med. dent.  
Bärbel Kahl-Nieke
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beim Shoppen. Und mein Mann, der 
immer mindestens ein Ohr für mich hat, 
hilft mir die eine oder andere unglaubli-
che Geschichte zu verarbeiten.

Noch etwas persönlicher: Welches 
Buch der vergangenen Jahre hat 
Sie warum besonders beeindruckt 
und gibt es in der Musik so etwas 
wie ein Lieblingsstück?
Ich schaffe es grundsätzlich nur im Ur-
laub Bücher bzw. ein Buch zu Ende zu 
lesen: Das ist mir in diesem Sommer 
wieder einmal gelungen mit dem „Fege-
feuer der Eitelkeiten“ von Tom Wolfe. 
Dieser ’große New-York-Roman der 90er 
Jahre’ hat mich fasziniert mit seiner 
brutalen Vernichtung eines Wall-Street-
Brokers. Auf gut 1.000 Seiten liest sich 
das „Schwarz-Weiß“ New Yorks wie ein 
Krimi. 

Mein musikalisches Lieblingsstück 
stammt aus der Oper ’Rinaldo’ von Georg 

Friedrich Händel ’Lascia ch’io pianga’.“

Zu den Paten, die im 19. Jahrhun-
dert eine akademische Zahnmedi-
zin aus der Taufe hoben, zählten 
auch Berufsvertreter die sich wohl-
klingend ‘Zahnkünstler‘ nann- 
ten. Ist das Künstlerische in der 
Zahnmedizin im Schatten der 

Akademisierung und in Zeiten des 
Evidenz-Diktats etwas verloren 
gegangen?
Nicht wirklich, ganz im Gegenteil: Jede 
gelungene Füllung, auch die im Wurzel-
kanal, ist Kunst, ebenso wie ein Gebiss 

mit geraden Zähnen. Nicht selten kom-
mentieren Patienten unsere Leistung 
mit ’Sie sind ja eine Künstlerin!’ Was will 
frau mehr?  

Das Interview führte Markus Brakel 
mit Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke

Abbildung 3 Ein Kollegenaustausch zu Patientenfällen wird oft durchgeführt und ist sehr ge-

schätzt: (v.l.n.r.) Prof. Dr. Dr. Guido Heydecke, Prof. Dr. Ursula Platzer und Prof. Dr. Bärbel Kahl-

Nieke. (Abb. 1 u. 3: Claudia Ketels)
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Preisverleihungen auf der  
28. DGZ-Jahrestagung  
am 5./6. September 2014 in Hamburg 
Vergabe von insgesamt 10 Wissenschaftspreisen/Schirmherrschaft der DGZ für die 
Prämierung von Projekten zur Prophylaxe 

Die Deutsche Gesellschaft für 
Zahnerhaltung (DGZ) hat an ih-

rer 28. Jahrestagung, die im Rahmen 
der Gemeinschaftstagung von DGZ, 
DGÄZ, DGCZ, DGR²Z, DGPZM und AG 
Keramik am 5. und 6. September in 
Hamburg stattfand, zahlreiche wissen-
schaftliche Preise vergeben. 

Den mit 3.000 Euro dotierten 
Walkhoff-Preis der DGZ erhielt Dr. An-

ne-Katrin Lührs aus Hannover für die 
beste wissenschaftliche Originalarbeit. 
Ebenfalls 3.000 Euro erhielt Prof. Dr. 
Thorsten Auschill aus Marburg für den 
DGZ-Preis „Aus der Praxis für die Pra-

xis“ für die beste Präsentation in dem 
gleichnamigen Forum, das die DGZ tra-
ditionell anlässlich ihrer Jahrestagun-
gen veranstaltet. 

Die mit insgesamt 12.000 Euro aus-
geschriebenen DGZ-Oral-B-Preise wer-
den für die besten Beiträge in den Kate-
gorien „Kurzvortrag“ und „Poster“ der 
DGZ-Jahrestagung des Vorjahres verge-
ben. Dr. Anna Kensche (Dresden) errang 
den ersten Platz in der Kategorie Kurz-
vortrag. Den zweiten Platz in dieser Ka-
tegorie teilten sich Dr. Sebastian Bürk-

lein (Münster) und Dr. Sophie Schell  
(Tübingen). Ebenfalls aufgrund glei-

cher Punktzahl zweimal vergeben wur-
de der Platz drei an Dr. Tobias Tauböck 

(Zürich) und Dr. Yüksel Korkmaz (Köln). 
Für das beste Poster erhielt Sebastian 

Daniel Steinbach aus Marburg den ers-
ten Preis. Aus Marburg stammten auch 
die beiden nächstplatzierten: Daniel 

Lymperopoulos erreichte den 2. Platz in 
der Kategorie „Poster“ und Dr. Vera E. 

Hartmann (geb. Vosen) durfte sich über 
den 3. Preis in dieser Kategorie freuen. 

Mit der Vergabe der „DGZ-Oral-
B-Preise“ und des DGZ-Preises „Aus der 
Praxis für die Praxis“ fördert die DGZ 
sowohl die wissenschaftliche Arbeit als 
auch das Engagement im Bereich der 
Zahnerhaltung. Alle auf den DGZ-Jah-
restagungen präsentierten Kurzvorträ-
ge und Poster nehmen an der Aus-
schreibung der Preise teil. Die Einrei-
chungsfristen werden im Vorfeld der 
Tagungen auf der Homepage der DGZ 
(www.dgz-online.de) bekanntgegeben. 

Unter der Schirmherrschaft der 
DGZ steht der mit 10.000 Euro dotierte 
Wrigley Prophylaxe Preis. Der von Oral 
Healthcare Program gestiftete Preis 
wurde im Rahmen des Kongresses zum 
20sten Mal vergeben. Ausgezeichnet 
werden herausragende Arbeiten und 
Projekte aus dem Bereich der präventi-
ven Zahnheilkunde. Den ersten Preis 
im Bereich „Wissenschaft“ erhielt Dr. 
Yvonne Wagner aus der Studiengruppe 
um Prof. Roswitha Heinrich-Weltzien, Je-
na. Platz zwei ging an die Arbeitsgrup-
pe um Dr. Andreas Zenthöfer, Heidel-
berg und den dritten Platz in der Kate-
gorie „Wissenschaft“ vergab die Jury 
an die Arbeitsgruppe um PD Dr. Dirk 

Ziebolz, Göttingen. Mit dem Preis für 
den Bereich „Öffentlicher Gesund-
heitsdienst“ wurde die Bayerische Lan-
desarbeitsgemeinschaft Zahngesund-
heit (LAGZ) für ein Projekt zur Stär-
kung des Bewusstseins für Mund-
gesundheit bei Kindern ausgezeichnet. 

Abbildung 1 (von links) Prof. Dr. Edgar Schäfer (Präsident der DGZ, Münster), Prof. Dr.  

Roland Frankenberger (Pastpräsident der DGZ, Marburg), Dr. Sophie Schell (Preisträgerin DGZ-

Oral-B-Preis, Tübingen), Dr. Christina Steidle (Professional & Academic Relations Manager 

D/A/CH, P&G Professional Oral Health), Dr. Anna Kensche (Preisträgerin DGZ-Oral-Preis, 

Dresden), Dr. Sebastian Bürklein (Preisträger DGZ-Oral-B-Preis, Münster), Sebastian Daniel  

Steinbach (Preis-träger DGZ-Oral-B-Preis, Marburg), Dr. Yüksel Korkmaz (Preisträger DGZ-

Oral-B-Preis, Köln), Prof. Dr. Andreas Braun (stellvertretend für Daniel Lymperopoulos, Preisträger 

DGZ-Oral-B-Preis, Marburg), Dr. Anne-Katrin Lührs (Preisträgerin Walkhoff-Preis der DGZ, Han-

nover), Prof. Dr. Thorsten Auschill (Preis-träger DGZ Preis „Aus der Praxis für die Praxis“, Mar-

burg), Dr. Vera E. Hartmann (Preisträgerin DGZ-Oral-Preis, Marburg). Nicht im Bild: Dr. Tobias 

Tauböck (Preisträger DGZ-Oral-Preis, Zürich). (Abb. 1 Porsack)
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Ein für Jugendliche konzipiertes Pro-
jekt wurde mit einer Ehrenurkunde für 
das kreative Engagement prämiert. Sie 
ging an die Zahnmedizinstudentin So-

phie Schlegel aus Crimmitschau bei 
Zwickau. Anlässlich des Jubiläumsjah-
res wurde zudem ein Sonderpreis Pra-
xis (dotiert mit 2.000 Euro) vergeben. 
Ausgezeichnet wurde Dr. Hans Ritzen-

hoff von der Zahnarzt-Ambulanz in Ha-
gen für sein karitatives Engagement für 
gesellschaftliche Randgruppen.  

DGZ Deutsche Gesellschaft für  
Zahnerhaltung e.V., Geschäftsstelle
Universitätsklinik Frankfurt am Main – 
ZZMK-Carolinum
Theodor-Stern-Kai 7
60590 Frankfurt am Main
Tel.: 069 300605–78, – Fax: –77
info@dgz-online.de, www.dgz-online.de

Korrespondenzadresse

Abbildung 2 (von links) Prof. Dr. Joachim Klimek (Jury, Gießen), Dr. Andreas Zenthöfer (Ge-

winner, Heidelberg), (vorne) Sophie Schlegel (Ehrung, Crimmitschau), (hinten) Elke Damann 

(Jury, Barmer GEK, Wuppertal), Jens Christmann (Wrigley Oral Healthcare Program), PD Dr. Dirk 

Ziebolz (Gewinner, Göttingen, jetzt Leipzig), (vorne) Dr. Yvonne Wagner (Gewinnerin, Jena), 

(hinten) Prof. Dr. Roland Frankenberger (Jury, Marburg), Dr. Hans Ritzenhoff (Gewinner, 

Hagen), Prof. Dr. Hendrik Meyer-Lückel (Jury, Aachen), Dr. Herbert Michel (Gewinner, 

München). Nicht im Bild: Prof. Dr. Thomas Attin (Jury, Zürich), Prof. em. Klaus König (Jury, 

Nijmegen), Prof. Dr. Werner Geurtsen (Jury, Hannover).

(Abb. 2 Wrigley Oral Healthcare Program/Babian Nockel)

DGR2Z / GSR2D

Verleihung der Förderungen 
und Preise der Deutschen 
Gesellschaft für Restaurative  
und Regenerative Zahnerhaltung (DGR²Z)

Im Rahmen der 28. Jahres-
tagung der Deutschen Gesell-

schaft für Zahnerhaltung, die als Ge-
meinschaftstagung der DGZ, DGÄZ, 
DGR²Z, DGPZM und der AG Keramik 
in Hamburg stattfand, wurden am 06. 
September diesen Jahres erstmalig die 
Förderungen und Preise der DGR²Z 
vergeben. Im Anschluss an die Haupt-
vorträge fand in feierlichem Rahmen 
die Preisverleihung im großen Kon-

gresssaal des Grand Elysee Hotels 
statt.

Im Vordergrund steht das besondere 
Anliegen der DGR²Z, die Forschung so-
wie den wissenschaftlichen Nachwuchs 
in der restaurativen und regenerati- 
ven Zahnerhaltung zu unterstützen. 
Schließlich gestaltet sich die Akquise 
von Forschungsmitteln in aller Regel 
recht schwierig und auch die wissen-
schaftlichen und klinischen Aktivitäten 

des engagierten Nachwuchses erfahren 
selten eine breite Wertschätzung. Das 
gesamte Feld der klinischen und experi-
mentellen restaurativen und regenerati-
ven Zahnerhaltung wird hierbei ein-
bezogen. Mit der Ausgestaltung von För-
derangeboten und Preisen hat die 
DGR²Z es sich zur Aufgaben gemacht, 
besonders den studentischen und wis-
senschaftlichen Nachwuchs zu unter-
stützen.
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Mit einem Gesamtvolumen von 
jährlich 34.000 Euro ist das Preis- bzw. 
Fördergeld der noch jungen Fachgesell-
schaft ausgesprochen großzügig aus-
gestattet. Für die Realisierung konnten 
mit den Firmen GC und Heraeus-Kulzer 
zwei namhafte Unternehmen aus dem 
restaurativ-regenerativen Bereich als Ko-
operationspartner gewonnen werden. 
Die Fachgesellschaft vergibt zwei Preise, 
nämlich den GC-Publikationspreis so-
wie den Heraeus-Kulzer-Studentenför-
derpreis, die jeweils mit 5.000 bzw. 
3.000 Euro dotiert sind. Weiterhin wer-
den zwei Förderungen ausgelobt, näm-
lich die DGR²Z-GC-Forschungsför-
derung mit einem Volumen von 
20.000 Euro und die DGR²Z-Heraeus-
Kulzer-Promotionsförderung in Höhe 
von 6.000 Euro.

Die DGR²Z-GC-Forschungsför-
derung wurde in diesem Jahr erstmalig 
an Dr. Susanne Proksch für das For-
schungsprojekt „Vergleichende Unter-
suchung verschiedener Isolierungs-
methoden und Matrixelastizitäten auf 
das Zellverhalten von humanen Stamm-
zellen aus der Zahnpulpa“ vergeben. Die 
beiden unabhängigen Gutachter stell-
ten bei dem Forschungsvorhaben der 
Freiburger Arbeitsgruppe besonders sei-
ne wissenschaftliche wie auch seine kli-
nische Relevanz für die regenerative 
Zahnmedizin heraus, da die Ergebnisse 
dieser Studie dazu beitragen, das Verhal-
ten von humanen dentalen Pulpa-
stammzellen in prospektiven stamm-
zellbasierten Therapieansätzen zur Re-

generation der Zahnpulpa besser ein-
schätzen zu können. 

Mit dem diesjährigen DGR²Z-GC-
Publikationspreis wurde das einge-
reichte Manuskript der Autoren Dr. Yuriy 

Malyk, Jan-Erik Heil, Reinhard Hickel, Vin-

di Jarunovichs und Nicoleta Ilie von der 
Ludwig-Maximilians Universität Mün-
chen mit dem Titel „Adhesive properties 
of one-step adhesives on the bond ef-
fectiveness“ ausgezeichnet. Im Rahmen 
dieser Veröffentlichung, welche die mi-
kromechanischen Eigenschaften und 
adhäsiven-Dentin-Interface Kom-
ponenten mit der Haftfestigkeit von 
One-Step Adhäsiven für das Befestigen 
von Glasfaserstiften am Wurzelkanal-
dentin untersuchte und miteinander 
korrelierte, konnten wertvolle Daten für 
die klinische Anwendung präsentiert 
werden. Die Publikation aus der Mün-
chener Schule zeichnet sich durch ein 
klar strukturiertes Studiendesign, die 
Verwendung etablierter Test- bzw. Prüf-
methoden sowie ein wissenschaftlich 
adäquat verfasstes Manuskript aus.

Die DGR²Z-Heraeus-Kulzer-Pro-
motionsförderung erhielt in diesem 
Jahr das Promotionsvorhaben von Mar-

kus Fuß von der Universitätszahnklinik 
Köln. In seinem Projekt werden die ka-
ries- und erosionsprotektive Pufferwir-
kung verschiedener aktueller Füllungs-
materialien untersucht. Ziel des Projektes 
ist es, aktuelle Füllungsmaterialien hin-
sichtlich ihrer Pufferkapazität gegen bak-
teriell produzierte Säuren und ihre Wir-
kung auf einen erosiven Angriff zu testen. 

Die Hauptgründe für einen Misserfolg in 
der Füllungstherapie sind nach wie vor 
Füllungsbrüche und Sekundärkaries. Da-
her haben sich viele Studien mit der Ent-
wicklung von Materialien beschäftigt, 
um beispielsweise mechanische Eigen-
schaften zu verbessern oder den 
Schrumpfungsstress zu minimieren. Mit 
dieser Studie soll der Fokus auf die Präven-
tion von Sekundärkaries verschoben wer-
den. Vorarbeiten zu dem Projekt haben 
bereits vielversprechende Ergebnisse zur 
Pufferwirkung von Füllungsmaterialien 
gezeigt. Dieses aktuelle Thema und der in-
novative Ansatz in der Forschung zu 
Smart Materials überzeugten die Jury.

Mit dem DGR²Z-Heraeus-Kulzer-
Studentenförderpreis wurde Matthi-

as Moldan von der Universitätsklinik in 
Ulm für seine anspruchsvolle Falldoku-
mentation im Rahmen des klinischen 
Abschnittes seiner studentischen Aus-
bildung ausgezeichnet. Hierbei darf be-
sonders positiv hervorgehoben werden, 
dass in Ulm ein synoptisches Behand-
lungskonzept etabliert ist. Der von ihm 
dokumentierte Fall zur Gesamtsanie-
rung mit ästhetischer Planung zeichnete 
sich durch einen komplexen zahnerhal-
tenden Therapieansatz aus, der par-
odontologische, endodontische, restau-
rative und klassische prothetische Ele-
mente beinhaltete.

Für das kommende Jahr freut sich die 
DGR²Z wieder auf zahlreiche und quali-
tativ hochwertige Einreichungen für ih-
re Förderangebote und Preise. Univer-
sitätsangehörige und Studierende kön-
nen wieder Forschungsanträge bzw. Pro-
jektskizzen zu restaurativen und regene-
rativen Themen, bisher unveröffentlich-
te Manuskripte rund um regenerative 
Fragestellungen in der Zahnerhaltung 
sowie Falldokumentationen aus den kli-
nischen Kursen I und II bei der DGR²Z in 
Frankfurt einreichen. Weitere Informa-
tionen können auf der Homepage der 
DGR²Z unter www.dgz-online.de abge-
rufen oder über info@dgz-online.de er-
fragt werden. Die Einreichungsfrist en-
det am 15. Mai 2015!  

DGR2Z Deutsche Gesellschaft für Res-
taurative und Regenerative Zahnerhal-
tung e.V., Geschäftsstelle
Postfach 80 01 48, 65901 Frankfurt/Main
Tel.: 069 300605–78 Fax: –77
info@dgz-online.de; www.dgz-online.de

Korrespondenzadresse

Abbildung 1 (von links): Dr. Yuriy Malyk, Dr. Susanne Proksch, Prof. Dr. Christian Hannig, Mar-

kus Fuß, Matthias Moldan. (Abb. 1: Oliver Reetz – Hanseshot)

684 DGR2Z / GSR2D



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (11) ■

Parlamentarischer Abend  
der DG PARO – 
Wie bekommen wir die 
Parodontitis in den Griff?

Der Vorstand der Deutschen Ge-
sellschaft für Parodontologie (DG 

PARO) hatte im September Gesundheits-
politiker des Bundestages sowie Reprä-
sentanten aus Forschung, Ärzteschaft 
und Gesetzlichen Krankenkassen zu ei-
nem Parlamentarischen Abend einge-
laden. Ziel war ein offener Dialog über 
die Verbesserung der Behandlungsreali-
tät von Parodontitis vor dem Hinter-
grund einer steigenden Prävalenz. In ei-
ner konstruktiven Diskussion wurden 
verschiedene Ursachen des eklatanten 
Mangels an parodontaler Behandlung 
identifiziert sowie erste Lösungsansätze 
skizziert. Als mögliche Faktoren bei der 
Verbesserung der Behandlung wurde ei-
ne bessere parodontologische Ausbil-
dung der Zahnärzte, die wirksame Auf-
klärung und Mitarbeit von Patienten 
 sowie eine Anpassung des GKV-Leis-
tungskatalogs identifiziert. Die Politiker 
der Regierungsparteien beteuerten ihre 
Unterstützung bei der Verbesserung der 

parodontologischen Versorgung und se-
hen die Anliegen der DG PARO im Ein-
klang mit den zentralen gesundheitli-
chen Handlungsfeldern der Regierung 
„Prävention“ und „Demographischer 
Wandel“. 

Missverhältnis zwischen  
Bedarf und Behandlung

Prof. Dr. Peter Eickholz, Präsident der DG 
PARO, wies in seinem einleitenden Vor-
trag auf die dramatische Unterversor-
gung der Bevölkerung in Deutschland 
hin: „Wir haben die Parodontitis nicht 
im Griff. Nach konservativen Schätzun-
gen stehen etwa 8 Millionen behand-
lungsbedürftige, schwere Fälle von Par-
odontitis nur 980.900 abgerechnete Be-
handlungen gegenüber. Vor allem ältere 
Menschen sind betroffen, etwa 40 % der 
Senioren weisen eine schwere Form der 
Parodontitis auf.“ Ein wesentliches  

Problem, so Prof. Eickholz, sei die 
schwierige Früherkennung der Parodon-
titis. „Die Parodontitis ist hinterhältig, 
sie schleicht sich an und ist anfangs 
kaum zu bemerken.“

Aufwertung der Parodonto-
logie in der Ausbildung

Laut Prof. Dr. Thomas Kocher vom Uni-
versitätsklinikum Greifswald hat sich 
die Mundgesundheit in den letzten Jah-
ren verbessert. Die Ursache dafür läge im 
Fokus auf Karies in Ausbildung und Be-
handlung. Der Zahnhalteapparat finde 
hingegen wenig Beachtung, auch wenn 
Parodontitis, so Prof. Kocher, genau wie 
Karies für 30 % der Zahnverluste verant-
wortlich sei. „Um schwere dentale Er-
krankungen weiter zurückzudrängen, 
brauchen wir eine konsequente Par-
odontalbehandlung. Bei parodontal 
leicht beschädigten Zähnen können oh-
ne großen Aufwand große Erfolge erzielt 
werden. Die parodontologische Ausbil-
dung muss deshalb verbessert werden. 
Nur wenn das Know-how vorhanden ist, 
wird kompetent behandelt. Letztend-
lich wird eine veränderte Ressourcen-
allokation im Gesundheitssystem – von 
Restauration zu Parodontologie – not-
wendig sein“, so Prof. Kocher.

Aufklärung und Mitarbeit 
von Patienten fördern

Dr. Ute Maier, Vorsitzende des Vorstands 
der Kassenzahnärztlichen Vereinigung 
Baden-Württemberg (KZV BW) bemän-
gelte, dass im derzeitigen GKV-System der 
Fokus immer noch auf der Reparatur an-
statt der Prävention liege. Sie machte u.a. 
dies und den eingeschränkten finanziel-
len Spielraum als Teilursachen für die Un-
terversorgung aus. Die für die Patienten 
kaum wahrnehmbaren Symptome und 

Abbildung 1 (v.l.n.r.): K. Worch, DG PARO; P. Eickholz, DG PARO; M. Kleinebrinker, GKV-Spit-

zenverband, U. Maier, KZV BW; D. Oesterreich, BZÄK; E. Irlstorfer, CDU/CSU; D. Heidenblut, SPD, 

T. Kocher, DG PARO.

(Abb. 1: DG PARO/Jürgen Sendel)
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damit einhergehend ein geringes Krank-
heitsbewusstsein sowie eine mangelnde 
Mitarbeit seien aber auch wesentliche 
Faktoren, die eine gute Versorgung er-
schweren. „Wir müssen uns deshalb fra-
gen, welche parodontalen Behandlungen 
überhaupt finanzierbar sind und wie wir 
die konstante Mitarbeit der Patienten be-
werkstelligen können“, erklärte Dr. Maier. 

Behandlungsrichtlinie und 
Leistungskatalog überdenken

Dr. Michael Kleinebrinker, im Spitzenver-
band der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) für vertragszahnärztliche 
Versorgung zuständig, konstatierte wie 
seine Vorredner eine Diskrepanz zwi-
schen parodontalem Behandlungs-
bedarf und tatsächlicher Behandlung. 
Für die Zukunft, so Dr. Kleinebrinker, sei 
es wichtig, ein Bewusstsein für Ursachen 
und Folgen der Parodontitis zu schaffen. 
Gleichzeitig müsse aber auch das Thera-
piekonzept zur Behandlung von Par-
odontalerkrankungen im Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) entlang 
der vorgegeben Bewertungskriterien ge-
prüft und der Leistungskatalog gegebe-
nenfalls angepasst werden. Dr. Kleine-

brinker verwies in diesem Zusammen-
hang auf einen entsprechenden Prüfan-
trag der Patientenvertreter im G-BA.

Die Regierungsparteien  
setzen ganz auf Prävention

Die Repräsentanten der Regierungspar-
teien zeigten sich in Problemanalyse 
und Lösungsansätzen grundsätzlich ei-
nig. Erich Irlstorfer, Bundestagsabgeord-
neter für die CDU/CSU, forderte vor 
dem Hintergrund einer alternden Ge-
sellschaft die Fokussierung auf frühe Ri-
sikoaufklärung, adäquate Ausbildung 
des medizinischen Fachpersonals und 
Präventionsmaßnahmen, insbesondere 
in der Parodontologie. „Ich bin davon 
überzeugt, dass durch Gesundheitsför-
derung und Prävention die Krankheits-
kosten gesenkt werden können und die 
Eigenverantwortung der Menschen ge-
stärkt wird“, bekundet der CSU-Abge-
ordnete. 

Auch Dirk Heidenblut, Mandatsträger 
der SPD, setzt auf Patientenaufklärung 
und Prävention, wobei der veränderten 
Wahrnehmung der Parodontitis eine 
entscheidende Rolle zukäme. „Kam-
pagnen und Informationen, die Be-
wusstsein für Zusammenhänge schaf-
fen, gerade im Bereich Zahn- und Mund-
gesundheit, sind ein wichtiges Mittel. 
Etwaige Kampagnen könnten mit dem 
neuen Präventionsgesetz, das wir für 
Anfang dieser Legislaturperiode ins Au-
ge gefasst haben, einen wichtigen Im-
puls setzen.“ Beide Bundestagsabgeord-

neten versprachen das Thema mit Par-
teikollegen, der Koalition und den Part-
nern aus dem Gesundheitswesen weiter 
zu bearbeiten.

Lösungsansätze im Dialog

In der Diskussion mit allen Teilneh-
mern kristallisieren sich ein Konsens zu 
drei Handlungsfeldern heraus: Eine 
breite Öffentlichkeitsarbeit zur Aufklä-
rung der Patienten und Praxisteams, ei-
ne Prävalenzorientierung in der Zahn-
ärzteausbildung sowie eine stärkere Ei-
genverantwortung der Patienten zur 
Mitarbeit in der Behandlung hielten al-
le Akteure für ratsam. Beim Thema Res-
sourcenallokation waren sich die Teil-
nehmer erwartungsgemäß nicht voll-
ends einig. Die Parodontologen forder-
ten mit dem Präventionsargument eine 
Verschiebung von Ressourcen hin zu 
Parodontalbehandlungen. Die Kassen-
vertreter wiesen den Vorwurf einer Feh-
lallokation zurück, zeigten sich aber mit 
Verweis auf knappe Ressourcen auch bei 
Budgetierung und Reallokation ge-
sprächsbereit. Insgesamt lobten die Teil-
nehmer das konstruktive und pragmati-
sche Arbeitsklima des Parlamentari-
schen Abends sowie die vielen kreativen 
Lösungsansätze.  

Dr. Jonas Gobert
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23.10. – 25.10.2014, München
Bayerische Landeszahnärztekammer und 

Kassenzahnärztliche Vereinigung Bay-

erns

Thema: „Zahn trifft Medizin – Zähne und 

Kiefer im Netzwerk des Körpers“

Auskunft: www.bayerischer- 

zahnaerztetag.de

24.10. – 25.10.2014, Bonn
young dentists 

Thema: „Der Weg in die eigene Zahnarzt-

praxis – Die Selbstständigkeit: Von der ers-

ten Idee bis zur Umsetzung; Parodontolo-

gie“

Auskunft: www.young-dentists.de

25.10.2014, Mainz
38. Jahrestagung des Arbeitskreises für  

Forensische Odontostomatologie (AKFOS) 

Auskunft: Prof. Dr. Rüdiger Lessig, Institut für 

Rechtsmedizin, Halle/Saale, www.akfos.com

01.11.2014, Dresden
 Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: „Prothetik des 21. Jahrhunderts“

Auskunft: www.gzmk-dresden.de, Kati  

Eisele, Tel.: 0351 4582712

06.11. – 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Präventionsorientierte Therapie-

konzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11. – 15.11.2014, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Stellenwert der Kiefergelenkchi-

rurgie bei funktionellen Erkrankungen … 

PLUS viele freie Themen“

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. – 16.11.2014, Wittenberg
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde an der Martin-Luther-Univer-

sität Halle-Wittenberg

Auskunft: www.gzmk-mlu.de

15.11.2014, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

(WLZMK)

Thema: „Moderne Restaurations-Materia-

TAGUNGSKALENDER 
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lien – State of the art“

Auskunft: Prof. Dr. Dr. L. Figgener; 

weersi@uni-muenster.de

15.11.2014, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an 

der Universität Leipzig e. V.

Thema: „Schienentherapie aus zahnärzt-

licher und kieferorthopädischer Sicht“

Auskunft: Frau Ursula Tröger / Frau Wittig 

Tel.: 0341–9721112 bzw. 0341–9721106 

Fax: 0341–9721143, gzmk@medizin.uni-

leipzig.de 

27.11. – 29.11.2014, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für Implantologie 

im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V. 

(DGI) 

Thema: „Was kommt, was bleibt –  

Implantologie – neu gedacht“

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

80333 München, info@youvivo.com, 

www.dgi-kongress.de

29.11.2014, Heidelberg  
Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)

Thema: „Alte Menschen gut versorgen – 

praxistaugliche Konzepte auf wissen-

schaftlicher Basis“

Auskunft: www.apw-online.de

04.12. –06.12.2014, Köln
Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung 

und Schlafmedizin

Thema: „Schlaf und Rhythmus“

Auskunft: www.dgsm-kongress.de

2015

06.02. – 07.02.2015, Freiburg
Arbeitskreis Psychologie und Psychosoma-

tik in der DGZMK (AKPP)

Thema: „Kommunikation in der Zahnme-

dizin“

Auskunft: http://akpp.uni-muenster.de/

07.02.2015, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

(WLZMK)

Thema: „Wohin entwickelt sich die Zahn-

heilkunde? Vision und Wirklichkeit“

Auskunft: Prof. Dr. Dr. L. Figgener; 

weersi@uni-muenster.de

07.03.2015, Hannover
 Deutsche Gesellschaft für AlterszahnMedi-

zin (DGAZ)

Thema: „Kommunikation in der Senioren-

zahnmedizin“

Auskunft: www.dgaz-online.de

11.04.2015, Dresden
 Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: „Kinderzahnheilkunde und Kie-

ferorthopädie aus der Sicht des Praktikers“

Auskunft: www.gzmk-dresden.de, Kati  

Eisele, Tel.: 0351 4582712

17.04. – 18.04.2015, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Auskunft: www.dgkiz.de

29.05. – 30.05.2015, Aachen
Landesverband Nordrhein-Westfalen im 

DGI e.V. 

Thema: „14 Jahrestagung“

Auskunft: www.dginet.de

29.05. –30.05.2015, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein

Thema: „Herausnehmbarer Zahnersatz“

Auskunft: www.bzaet.de

11.06. – 13.06.2015, Ulm
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Thema: „Vom Patientenwunsch zur er-

folgreichen Therapie“

Auskunft: www.dgpro.de

11.09. – 12.09.2015, Köln
Studiengruppe Restaurative Zahnheilkunde

Thema: „Jahrestagung“

Auskunft: Dr. Sabine Hopmann,  

sabinehopmann@web.de

24.10.2015, Dresden
 Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: “Oralchirurgie“

Auskunft: www.gzmk-dresden.de, Kati  

Eisele, Tel.: 0351 4582712

06.11. – 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Deutscher Zahnärztetag 

2015“

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11. – 14.11.2015, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Ästhetik“

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

15.09. – 17.09.2016, Halle
Deutsche Gesellschaft. für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. 

Thema: „65. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgzpw.de

11.11. – 12.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Schlaf-Schnarchmedizin 

und Bruxismus“

Auskunft: www.dgfdt.de

2017

16.11. – 18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Auskunft: www.dgfdt.de

2018

15.11. – 17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Auskunft: www.dgfdt.de
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Bequem bestellen unter:

www.teamwork-bookshop.de
oder Mail an service@teamwork-media.de, Fon +49 8243 9692-16, Fax +49 8243 9692-22

Die Magnetpraxis – Was Patienten magnetisch anzieht

Hardcover · 136 Seiten · Preis: 37,00 Euro

ISBN: 978-3-932599-30-9

„Stellen Sie sich einmal vor, Ihre Praxis würde auf Menschen anziehend wirken.

Patienten, Mitarbeiter/innen, Banken, Industrie, Handel, Dentallabore – schlichtweg

jeder würde positiv über Sie und Ihre Praxis sprechen. Sie würden die Menschen wie

ein Supermagnet anziehen. Welchen Zuwachs an Freude an Ihrer Berufung hätte

das zur Folge, wie würde sich der Gewinn Ihrer Praxis entwickeln?

Möglicherweise hört sich all das an wie ein Märchen. Es sei Ihnen versichert: Die

Inhalte entstanden aus den Erfahrungen mit weit mehr als 2000 zahnärztlichen,

oral chirurgischen undMKG-chirurgischen Praxisteams.“

Axel Thüne
Autor, Coach & Moderator
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OFFENE DIGITALE LÖSUNGEN FÜR PRAXIS UND LABOR

Die beste Verbindung zwischen
Praxis und Labor heißt ConnectDental

Unter der Dachmarke ConnectDental bündelt Henry Schein sein Angebot zur

digitalen Vernetzung von Zahnarztpraxis und Dentallabor sowie die Integration

von offenen CAD/CAM-Systemen und innovativen Hightech-Materialien. Dabei

bietet Henry Schein seinen Kunden ein lückenloses Portfolio aus Materialien,

Geräten und Systemen mit verschiedenen Kapazitäten und individuellen

Konzepten. Sie wünschen eine persönliche Beratung - unser spezialisiertes

ConnectDental Team freut sich auf Sie.

Exklusiv bei Henry Schein Eine Marke von

DIGITAL | IMPRESSIVE | INDIVIDUAL


