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Uber 200.000 verkaufte
ICX-Implantate in 2015
konnen sich nicht irren.

® Die konische Innenverbindung steht fiir einen
optimierten, krestalen Knochenerhalt.

® Die ICX-Innenverbindung steht fiir eine
vereinfachte Eingliederung der ICX-Prothetik

® umfangreiche Prothetikkomponenten
zukunftssicher ausgerichtet
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tis Service-Tel.: +49 (0)2643 902000-0 - www.medentis.de
Mo.-Fr.: 7.30 bis 19 Uhr




GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. Michael Walter Dr. Silke Auras

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

stellen Sie sich vor, IThnen stellt sich ein Patient im Vorfeld
eines Herzklappenersatzes vor. Sie sind unsicher iiber Art und
Umfang der durchzufithrenden Mafinahmen. Hier kann Ihnen
die Leitlinie ,Zahnsanierung vor Herzklappenersatz“ helfen,
die umfangreiche diesbeziigliche Empfehlungen bereithilt. Sie
laden sich die Leitlinie ganz einfach aus dem Leitlinienbereich
der Internetprdsenz der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) herunter und konnen
so sehr schnell an die gesuchten Informationen kommen.
Leitlinien sind wertvolle Begleiter im klinischen Alltag. Sie
berticksichtigen aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse, be-
wihrte Verfahren, aber auch 6konomische Gesichtspunkte. Sie
enthalten klare, praxisnahe Handlungsempfehlungen, stellen
jedoch keine Bevormundung dar, denn die Anwendbarkeit
muss bei jedem Patienten individuell hinterfragt werden. Leit-
linien sollen vielmehr als nicht bindende , Handlungs- und
Entscheidungskorridore” gelten und haben weder haftungs-
begriindende noch haftungsbefreiende Wirkung. Viele Vor-
behalte gegeniiber Leitlinien erscheinen bei niichterner Be-
trachtung eher emotional begriindet als sachlich unterlegt.
Zahlreichen Kolleginnen und Kollegen sind vermutlich die
mit der Leitlinienerstellung verbundenen methodischen An-
forderungen sowie der sehr hohe personelle, zeitliche und fi-
nanzielle Aufwand nicht bewusst. Zahnmedizinische Leitlini-
en werden in einem systematischen Prozess erstellt, der sich
nach den Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) richtet und
durch das Leitlinienbtiro der DGZMK begleitet wird.
Ubergeordneter Entscheidungstriger fiir Zahnmedizi-
nische Leitlinien ist die Task Force Qualitdt beim Zentrum
Zahnérztliche Qualitdt (ZZQ) als gemeinsames Gremium von
DGZMK, Bundeszahnirztekammer (BZAK), Kassenzahnirzt-
licher Bundesvereinigung (KZBV), deren Einsetzung die volle
Unterstiitzung der Leitlinienentwicklung durch die Tréager-
organisationen unterstreicht. Es existiert ein Forderprogramm
fiir solche Leitlinienthemen, von denen ein besonders hoher
Nutzen fiir die zahnérztliche Versorgung erwartet wird. Die

Lassen Sie
sich leiten!

Entwicklung einer Leitlinie umfasst in der Regel einen Zeit-
raum von mehr als einem Jahr. Von den meist nebenberuflich
und ehrenamtlich titigen Mitgliedern der interdisziplindren
Leitliniengruppen wird ein hoher personlicher Einsatz ver-
langt. Dafiir gebiihrt ihnen der ausdriickliche Dank der Zahn-
drzteschaft.

Neue Leitlinien entstehen kontinuierlich. Die DGZMK
oder ihre Fachgesellschaften sind zurzeit an 23 laufenden neu-
en Leitlinienprojekten, 12 Aktualisierungen und 19 vertffent-
lichten, giiltigen Leitlinien beteiligt. Sie sehen also, die Leitlini-
enerstellung im Dienste der Zahnarzte und zum Wohle unserer
Patienten kann gute Ergebnisse vorweisen. Wir wiinschen uns
daher eine hohe Akzeptanz und natiirlich eine weite Verbrei-
tung der Leitlinien. Leitlinien leben nur dann, wenn sie in der
Versorgungsrealitdt auch ankommen und angewendet werden.

Uber die Leitlinien hinaus méchten wir Sie gerne auch auf
die mehr als 40 Wissenschaftlichen Mitteilungen der Fach-
gruppierungen der DGZMK hinweisen, die ebenfalls zum
Download bereitstehen. Wissenschaftliche Mitteilungen un-
terliegen keinem vergleichbar formalen Prozess wie die Leit-
linienerstellung. Sie sind daher unkomplizierter und schneller
fertigzustellen. In vielen Fillen konnen sie sicher ebenfalls bei
aktuellen Problemen und Fragestellungen helfen.

Ziehen Sie also bei Ihren Entscheidungen die aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnisse heran, besuchen Sie die Website
der DGZMK und lassen Sie sich leiten!

Ihre

. o

Prof. Dr. Michael Walter
Prasident elect der DGZMK

Hevers

Dr. Silke Auras
Leitlinienbeauftragte der DGZMK
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Das Thema: ,Regenerative Par-
odontitistherapie und simultane
Pfeilervermehrung durch Implan-
tate mit minimalem chirurgischen
Aufwand - Ein Fallbericht” stellt
Dr. Onder Solakoglu in seinem Fall-
bericht ab Seite 194 dar.

Links: Ausgangspanoramardntgenbild

Mitte: Anteriore Ansicht ca. 3 Monate nach Implantatfreilegung und Versorgung der Implantate mit Teleskopauf-
bauten (Prothetische Versorgung: Frau Dr. Hevelke, Winsen-Luhe)

Rechts: Panoramardntgenbild ca. 3 Jahre nach Beendigung der prothetischen Versorgung

(Fotos: O. Solakoglu)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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180 EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK

Das Studium ist schon ein Weilchen
her. Und die Ausbildung in Sachen
Mundschleimhauterkrankungen = war
vielleicht auch nicht unbedingt das,
was jeden so sehr interessiert hat — oder
es war einfach nicht Schwerpunkt in der
eigenen Ausbildungsstitte. Der Stellen-
wert aber, den der Zahnarzt ,an der
Ecke” in Sachen Frithdiagnostik von po-
tenziell gefdhrlichen Mundschleim-
hauterkrankungen einnimmt, ist grof3.
Entsprechend wichtig ist fiir uns alle,
liebe Kolleginnen und Kollegen, dass
wir die Basis-Fachkenntnisse auf diesem
Gebiet immer wieder auffrischen und
aktuell halten. Eine sehr gute Moglich-
keit dazu bieten die Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), die das
fiir uns relevante Fachwissen stark kom-
primiert und an einem zentralen Ort
vorhalten.

Die Originalarbeit von Prof. Dr. An-
drea Maria Schmidt-Westhausen (ab
Seite 226ff) zeigt auf, dass die Fach-
kenntnis aber fiir den Bereich Mund-
schleimhauterkrankung bedauerlicher-
weise nicht optimal verteilt ist. Man
konnte das fast schon alarmierend nen-
nen. Es ist enorm wichtig, eine Lision
klinisch richtig einzuordnen, die Gren-

Leitlinienkonforme Behandlung
bei Mundschleimhauterkrankungen —
und auch generell!

Prof. Dr. Werner Geurtsen

zen diagnostischer Verfahren (hier der
Biirstenbiopsie) zu kennen, um dann ei-
ne leitlinienkonforme Entscheidung zu
treffen.

Daher sollten Sie diesen Beitrag le-
sen, und am besten gleich die Leit-
linie der DGZMK dazu ebenfalls. Da-
mit das Wissen von der Theorie wie-
der an seinen klinischen Einsatzort
gelangt!

Buchneuerscheinungen

Len Tolstunov

Horizontal Alveolar Ridge Augmen-
tation in Implant Dentistry
John Wiley & Sons Inc, Hoboken (New
Jersey) 2016, Hardcover, ISBN 978-1-
119-01988-6, 360 Seiten, 158,95 Euro
»,Horizontal Augmentation of the
Alveolar Ridge in Implant Dentis-

try: A Surgical Manual“ presents the
4 main methods of horizontal ridge
augmentation in a clinically focu-
sed surgical manual. After an intro-
ductory section and requirements
for dental implants, sections are de-
voted to each procedure: Ridge-
split, intraoral onlay block bone
grafting, guided bone regeneration,

Prof. Dr. Guido Heydecke

Mit freundlichen GriiRen

T

Prof. Dr. Werner Geurtsen

bado Gy, dih,

Prof. Dr. Guido Heydecke

and horizontal distraction osteoge-

nesis.

e Chapters written by international
experts in each augmentation pro-
cedure

e Step-by-step instruction for each
technique

e More than 1,100 clinical photo-
graphs and illustrations
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Bjorn Ludwig, Jan Hourfar

Dental Cuisine

Quintessenz, Berlin 2016, ISBN 978-
3-86867-309-8, Softcover, 128 Sei-
ten, 19,80 Euro

Herr Doktor, Frau Doktor, was kann
ich jetzt noch essen? Die Antwort auf
diese hdufig von Kkieferorthopadi-
schen (Neu-)Patienten gestellte Fra-
ge gibt ,Dental Cuisine”, ein Koch-
buch voller Ideen fiir eine schonen-
de und gleichermaflen gesunde und
leckere Kost. Alle Rezepte — vom
Friihstiick tiber Hauptgerichte bis zu
Desserts, Snacks und Getranken —
stammen von Patienten und Zahn-
arzten, wurden von den Autoren,
beides Kieferorthopédden, begutach-
tet und gemeinsam mit dem Koch ei-
nes bekannten Berliner Restaurants

nachgekocht und in Szene gesetzt.
Ergdnzt mit Tipps rund um die Zahn-
und Mundpflege in dieser besonde-
ren Situation dient das Buch der Be-
ratung in Threr Praxis, besser noch
als Geschenk zum Mitnehmen fiir
Ihre Patienten. Gutes Gelingen und
guten Appetit!

P. J. Bradley, D. W. Eisele

Salivary Gland Neoplasms

Karger S., Basel 2016, ISBN 978-3—
318-05801-7, Hardcover, 206 Seiten,
229,00 Euro

This volume in the book series “Ad-
vances in Oto-Rhino-Laryngology”
summarizes the current scientific
knowledge of salivary gland neo-
plasms and illustrates recent advan-

ces in this clinical area. Chapters are
authored by world renowned experts
who cover the full breadth of saliva-
ry gland neoplasms, from benign to
malignant, primary to secondary,
and pediatric to adult. This compre-
hensive review highlights the out-
come of treatments as well as the
classification, diagnosis, and ma-
nagement of salivary gland neo-
plasms. It also includes commentary
on the future perspective necessary
for improvement. All clinicians,
both surgical and non-surgical, in-
volved in the diagnosis and treat-
ment of patients with symptoms and
diseases of the salivary gland, will
find this book indispensable rea-
ding. It is also a beneficial educatio-
nal resource for clinicians, students,
and experts in the field.

Markt / Market

Geistlich
Jubildaumsfeiern und Innovationen

| In diesem Jahr feiert Geistlich
Deutschland nicht nur sein
20-jahriges Bestehen, sondern
noch mehr Jubilden. Das Motto
lautet daher: 20 + 30 = 1000. Und
das sind die weiteren Anlésse:
Das xenogene Knochenersatz-
material Geistlich Bio-Oss hat in

der Kieferrekonstruktion vor 30
Jahren als Pionier eine Vorreiterrolle eingenommen. Vor 20 Jah-
ren ldutete Geistlich Bio-Gide eine neue Ara der resorbierbaren
Kollagenmembran ein. In der dentalen Regeneration sind Geist-
lich Produkte bis heute wegweisend und mit mehr als 1000 Studi-
en die am besten dokumentierten Biomaterialien auf dem Gebiet.
Geistlich bedankt sich bei allen Kunden, Forschern und Partnern,
die zu dieser Leistung beigetragen haben. Auf der Geistlich Kon-
ferenz in Stuttgart am 8. Oktober konnen Kliniker und Zahnérzte
die Erfolge mit Geistlich am Stand feiern. Das Kongressthema lau-
tet ,Ergebnisse und Alternativen fiir die Blockaugmentation®“.
Die Teilnehmer kénnen ihr Wissen bei intensiven Diskussionen
mit Top-Referenten austauchen und neues zum Thema Augmen-

.".E-.

tation erfahren. Info unter www.geistlich.de. E
1

Geistlich Biomaterials Vertriebsges. mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 96240, Fax: 07223 9624-10
info@geistlich.de, www.geistlich.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Permadental
Der eine geht, der andere bleibt

2Die Alterspyramide bringt auf
der Seite der Patienten schon
jetzt komplexe geriatrische ZE-
Anforderungen mit sich, auf die

sich innovative Praxen einstel-
len sollten. Aber auch auf Seiten
der Implantat-Anbieter gibt es
immer wieder Verdnderungen:
Nach dem angekiindigten Ausstieg der 3M Espe aus dem Markt
der Mini-Dental-Implantate zum Herbst 2016 fragen sich viele
Behandler, welche Optionen bestehen, um die steigende Nach-
frage nach Mini-Implantaten zur Lagestabilisierung von totalen
Prothesen zu befriedigen. Permadentals Kooperationspartner
JMP-Dental ist gut geriistet, den Praxen eine weichen Ubergang
zu ermoglichen. ,,Wir sind kompatibel zu dem MDI Implanta-
ten”, sagt Geschiftsfiihrer Stefan Pampuch. ,Da unser Implan-
tat-System offen und einfach ist, passen wir perfekt in die entste-
hende Liicke, die ab September 2016 fiir Um- und Neueinsteiger
entstehen wird.” Mit Mini-Implantaten fiir den Unterkiefer
(,Mini Eins“) und Mini-Implantaten fiir den Oberkiefer (,Mini
Zwei“) kann der Ubergang auf ein neues System problemlos be-
werkstelligt werden.

Permadental GmbH

Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich/Rhein
Tel.: 0800 7376233 (freecall)
info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de

permadental .. INP=DENTAL
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Markt / Market

Hamm

Ab 1. Mai: Neuer Spezialhdndler

Die Firma Hamm Medical GmbH
ist seit dem 1. Mai 2016 Dentsply

m‘ Maillefer Spezialhdndler. Der Inha-

ber und Geschiftsfithrer Marco

MAILLEFER Hamm blickt auf eine tiber 20-jdh-
SpEZial-Hﬁ ndler rige Erfahrung mit den Produkten

von Dentsply Maillefer zurtick und
bietet seinen Kunden eine fundier-

te Beratung rund um das Thema

Endodontie an. Dieses Know-how,

das durch zertifizierte Schulungs-

maflnahmen an das Vertriebsteam
weitergegeben wird, ist die Garantie fiir die qualifizierte Bera-
tung der Kunden und Interessenten. Das Vertriebsgebiet um-
fasst Deutschland, Osterreich und die Schweiz. Neu im Sorti-
ment: PROTAPER GOLD. Die Feilen kombinieren die bekannte
PROTAPER Philosophie mit einer innovativen GOLD-War-
mebehandlung. Durch diese erhdlt PROTAPER GOLD eine
neue Metallurgie, die etliche Pluspunkte fiir den Behandler mit
sich bringt. Dazu zdhlt unter anderem ein exzellenter Zugang
dank der vorbiegbaren Feile. Auf der Homepage des stiddeut-
schen Unternehmens finden sich weitere Informationen zu
den Produkten inklusive eines Webshops.

HAMM MEDICAL GmbH

Hofelweg 3, 76547 Sinzheim

Tel.: 07221 803405, Fax: 07221 803763
info@hamm-medical.de, www.hamm-medical.de

medentis
Studie bestatigt Erfolg

Eine Masterarbeit, eingereicht an der Danube
Private University in Krems, bewertete den
Implantaterfolg des ICX-Implantatsystems
nach internationalen Erfolgskriterien. Darin
zeigt Dr. Oliver Stupar anhand tiberzeugender
Langzeitergebnisse, dass die ICX-Implantate
die Anforderungen von Praxis und Patienten
erfillen. Im Einzelnen leitet der Autor aus

dem Datenbestand einer ambulanten Praxis
folgende Ergebnisse ab: 98 Prozent der untersuchten ICX-Im-
plantate haben tiber einen Zeitraum von 63 Monaten keinen,
geringen oder nur méfligen periimplantdren Knochenabbau.
In der untersuchten Patientengruppe von 19 zufidllig aus-
gewihlten Patienten mit 43 Implantaten sind keine Implantat-
verluste bei der Routinekontrolle aufgetreten. Implantatrisiko-
faktoren wie Diabetes, Raucher, Osteoporose und Rheuma zei-
gen keine nennenswerte Beeinflussung des Implantaterfolges.
Die vollstdndige 5-Jahresstudie ist auf den Downloadseiten der
medentis medical GmbH (unter www.medentis.de) verfiigbar.

medentis medical GmbH

Gartenstr. 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0 , Fax: 02643 902000-20
info@medentis.de, www.medentis.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Shofu

Neu: Super-Snap X-Treme

Shofu Dental hat das Super-
Snap-Poliersystem fiir mikroge- #
fiillte und Hybrid-Komposite um h -
zwei innovative Produkte erwei- : &
tert: Die neuen Super-Snap ;!
X-Treme-Polierscheiben sind di-

cker und erlauben einen hoheren Anpressdruck, ihre bekannte
Flexibilitdt im interproximalen Bereich bleibt aber erhalten. Eine
Besonderheit stellen die roten Super-Snap X-Treme-Scheiben dar.
Sie weisen erstmals eine 3-D-Beschichtung auf, die das Zusetzen
oder Verklumpen der Scheibenoberfldche und Sekundéarkratzer
durch Polierstaub sicher verhindert. Grund: Zwischen den ho-
mogen verteilten, halbkugelférmigen Partikeln kann sich der Po-
liturabrieb ablagern und wird automatisch nach auf3en transpor-
tiert. So ermdglichen die Scheiben dem Anwender, einfach und
schnell einen sehr hohen Glanzgrad mit einer extrem niedrigen
Oberfldachenrauigkeit zu erzielen. Fiir ein komfortables, ziigiges
Polieren ohne Wechseln oder Umdrehen sind die Polierscheiben
beidseitig mit Aluminiumoxid beschichtet. Da sie kein metalli-
sches Zentrum haben, kdnnen versehentliche Beschadigungen
und Verfdrbungen des Komposits oder der angrenzenden Zahn-
hartsubstanz nahezu ausgeschlossen werden. Fiir ein einfaches
Handling sind die Scheiben mit elastischen Tridgern versehen.

SHOFU Dental GmbH

Am Briill 17, 40878 Ratingen
Tel.: 02102 8664-0, Fax: —-65
info@shofu.de, www.shofu.de

APW
Virtuelle Kursriume der APW

Um die Teilnehmer an APW- A P w

Fortbildungsangeboten best-
moglich vor, wahrend und /”—m
nach dem Besuch der jeweili-  Praxis und Wissenschaft

gen Fortbildung zu unterstiitzen, stellt die APW in geschlossenen
Kursrdaumen ein umfangreiches digitales Serviceangebot kosten-
frei zur Verfiigung. Sobald eine Kursbuchung eingegangen ist, hat
der Teilnehmer Zugang zum geschlossenen APW-Kursraum der
gebuchten Veranstaltung. Im Grunde funktioniert ein APW-Kurs-
raum dhnlich wie ein Klassenzimmer. Hier treffen die Lernenden
virtuell zusammen, konnen sich austauschen und dem Referen-
ten Fragen zum Lernstoftf stellen. Auflerdem finden sie dort eine
Auswahl an Fachmedien, die den wihrend der Prasenzveranstal-
tung vermittelten Lehrstoff ergédnzen kénnen. Um den wihrend
des besuchten Kurses vermittelten Lernstoff zu vertiefen, stellt die
APW im Anschluss an die Prasenzveranstaltung in dem betreffen-
den Kursraum jeweils digitale Medienangebote der kooperieren-
den Fachverlage - Deutscher Arzteverlag, Quintessenz-Verlag und
Springer ZahnMedizin — kostenfrei zur Verfiigung.

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstrale 17 a, 40211 Disseldorf
Tel.: 0211 669673-0, Fax: 0211 669673-31
www.apw.de
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Konzepte in der Zahnmedizin
Vol. I: Tractatio. Vol. II: Documentatio. Vol. III: Concipio.

Rudolf Slavicek, GAMMA Medizinisch-wissenschaftliche Fortbildungs-GmbH, Klosterneuburg 2015, ISBN 978-3-9501261-6-7, 476,

388 und 416 Seiten, 498,00 Euro

man es auf dem Gebiet der Kieferfunk-

Im Jahre 2000 veroffentlichte
Rudolf Slavicek ein Werk, wie

tion und -dysfunktion in dieser Breite
und Tiefe seit Jahrzehnten nicht gese-
hen hatte: ,,Das Kauorgan. Funktionen
und Dysfunktionen” (544 Seiten; ISBN
3-9501261-0-4). Darin betrachtete der
Grandseigneur der Osterreichischen
Zahnmedizin die Funktion des Kau-
organs evolutionsbiologisch und inter-
pretierte sie im Sinne eines Regelkrei-
ses, eines kybernetischen Systems, in-
nerhalb des Gesamtorganismus. Wah-
rend er damals sehr ausfiihrlich auf die
Strukturen, Funktionen und Diagnos-
tik eingegangen war, waren der Thera-
pie lediglich 10 Seiten gewidmet. In
meiner Rezension (Quintessenz 2001;
52: 827-829) dufBlerte ich deshalb die
Hoffnung, ,dass in einer Folgeauflage
die von dem Autor bevorzugten Be-
handlungsmaflnahmen ausfihrlicher
dargestellt werden.”.

Fliinfzehn Jahre sind seitdem ver-
gangen. Wer seinerzeit gemeint hatte,
nach Publikation seines Buchs wiirde
sich der Autor, zu diesem Zeitpunkt
72 Jahre alt, allmdhlich in das wohl-
verdiente Privatleben zuriickziehen,
wurde (gliicklicherweise) immer wie-
der eines Besseren belehrt. Als Spiritus
rector der Vienna School of Interdiscipli-
nary Dentistry (VieSID) ist Rudolf Slavi-
cek bis heute unermiidlicher Organisa-
tor, Moderator und Inspirator von Mas-
terkursen sowie Gastgeber der jdhr-
lichen internationalen Sommerschule
in der Bernhard-Gottlieb-Universitdts-
zahnklinik in Wien. Als Innovator
griindete er dariiber hinaus im Jahre
2008 mit dem International Journal of
Stomatology and Occlusion Medicine
(ISOM, Springer, Wien) eine neue Fach-
zeitschrift [12]. Und als Wissenschaft-
ler meldet er sich weiterhin regelmafig
in der Fachliteratur zu Wort, entweder
in ,seinem” ISOM [1-4, 6-7, 10-11, 15,
18-20] oder anderswo [5, 8-9, 13-14,
16-17]. Hat er mit dieser ungebroche-
nen Energie bereits so manchen amtie-
renden Lehrstuhlinhaber in den Schat-
ten gestellt, so entpuppt sich sein 1280

R Slavicek

val. 1
Concepls in
oral Medicine

traczatio

Konzepte in det
7ahnmedizin

{rackatia

Seiten umfassender Dreibdander als
wahrer jaw dropper, zumal Slavicek im
Gegensatz zum ,Kauorgan“ (2000)
diesmal die gesamte englischsprachige
Welt ins Boot nimmt, denn die Texte
sind durchgidngig zweisprachig: Die
ungeraden Seiten sind (in Band I)
deutsch, die geraden englisch. Abbil-
dungslegenden erscheinen zweispra-
chig, sodass sich Abbildungen auf der
linken und rechten Seite nicht wieder-
holen miissen. Mit diesem Format hat
der Verlag eine gutes Hindchen bewie-
sen, und man fragt sich, warum nicht
bereits andere auf einen solchen Ge-
danken gekommen sind. Fiir den Leser
ist es jedenfalls deutlich angenehmer,
auf diese Weise den Text in der Sprache
seiner Wahl zu lesen, als dies bei der in
zweisprachigen Fachzeitschriften wbli-
chen einseitigen Zweispaltenmethode
der Fall ist.

Slavicek kniipft thematisch an sein
Werk ,Kauorgan” an, was nur logisch
ist. Band I ist das =zentrale Buch;
Band II und III kénnen als Addenda
aufgefasst werden. Band I gliedert sich
in 28 Kapitel, wovon jedes ,als selbst-
standiges wissenschaftliches Traktat
gesehen werden” kann (S. 11). Die Ka-
pitel beginnen jeweils mit einem kur-
zen Text und einer , Quinta essentia“,
einer personlichen Schlussfolgerung
des Autors. Der erste Band weist be-

R. Slavicek

Vel. I

R. Slavicel

Vol. 111

OCQHCeptS in
edicine
tat

5 atio
Konzepte in der
al:_n!'l dizin

wusst nur wenige Illustrationen auf.
Dies wird aber keinesfalls als storend
empfunden, zumal Band II als Sam-
meltopf unzdhliger Abbildungen aus-
reichend Material bietet. Auch fiir ,alte
Hasen” ist es gewinnbringend, die Aus-
fihrungen zu Inhalten wie — willkiir-
lich herausgegriffen — ,Ontogenese des
menschlichen Kauorgans” (Kap. 1),
»Grundlagen der Okklusion und Arti-
kulation” (Kap. 2), ,Malokklusionen”
(Kap. 4), ,Das Konzept der Dokumen-
tation” (Kap. 13), ,Therapie des funk-
tionsgestorten Kauorgans” (Kap. 22)
oder ,Historie der Okklusionskonzep-
te” (Kap. 25) zu studieren, denn der
Autor zieht auf der Grundlage seines
grofien Literatur- und Erfahrungswis-
sens Verkniipfungen, die trotz der vor-
dergriindig ,abgegrasten” Themen-
bereiche teilweise neu, immer aber in-
teressant und nachdenkenswert sind.
Der Seminarstil tut sein tibriges: Man
kann sich leicht vorstellen, man safie
mit dem Autor in einem Raum und
horte ihn genau den Text vortragen,
den man gerade liest. Slavicek nimmt
pointiert Stellung - eine Eigenschaft,
die man in der Zahnmedizin, gerade
dann, wenn es darauf ankommt, bis-
weilen vermisst. Slavicek mochte ,zum
Nachdenken anregen, zu Fragen he-
rausfordern und Kritiken zulassen”, es
soll sich ,ein kommunikativer Dialog
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entwickeln” (Band I, S. 7). Ansatzmog-
lichkeiten dafiir gibt es viele. So be-
merkt der Autor bei dem Begriff ,Mal-
okklusion” hinsichtlich der Vorsilbe
.Mal-“: Ich lege Wert darauf, Abwei-
chungen vom ,Regelgebiss’, die gute
Funktionen haben, als ,kompensierte
Variationen’ zum Regelgebiss zu emp-
finden und zu respektieren.” (S. 77).
Beim Thema Okklusionskonzepte erin-
nert er daran, dass es sich bei diesen um
von Zahndrzten kiinstlich aufgestellte
Ordnungsprinzipien und Regeln mit
didaktischer oder therapeutischer Ziel-
setzung handelt (S. 399, 419): ,Man
muss sich immer streng vor Augen hal-
ten, dass die Natur solche Konzepte
nicht kennt, sondern lediglich daran
interessiert ist, erforderliche Funktio-
nen moglichst optimal ablaufen zu las-
sen.” (S. 399). Und er erginzt: ,Ziel
moderner Okklusionskonzepte ist es,
das Kauorgan ,defensiv’ tauglich fiir
die Parafunktion zu gestalten.” (S.
407). Denn: ,Unsere Zahnreihen sind
atavistische Strukturen der Aggression
und Verteidigung und daher als Stress-
ventil geeignet und anzuerkennen. Als
Konsequenz zihle ich die sogenannten
Parafunktionen Pressen und Knirschen
als Funktion ,Stressmanagement’ zu
den normalen Funktionen des Kau-
organes.” (S. 425). Zur Rolle der Okklu-
sion fiir kraniomandibuldre Dysfunk-
tionen zeigt er klare Kante: , Vollig ab-
surd ist fiir mich die Problematik, dass
die Okklusion als Ursache fiir Funk-
tionsstorungen in ihrer Bedeutung re-
duziert oder ganz eliminiert werden
soll. Als besonders absurd empfinde
ich, dass, von vielen Vertretern der
,Nichtokklusionisten’, die Okklusion
mit Aufbissbehelfen als mogliche Ursa-
che ausgeschaltet wird!“ (S. 345).

In einem ,Dialog zur Legalitdt des
Knirschens” nimmt der Autor zum aus-
gepragten kindlichen Zihneknirschen
Stellung, das vor allem Miitter haufig zu
starker Besorgnis veranlasst. Er bringt
das Knirschen in einen Zusammenhang
mit dem ,Zwang zur Einordnung in be-
stehende soziale, ethische, hierar-
chische, religivse Ordnungsprinzipien”.

Eine hochst interessante These. , Fiir
mich ist dies eine ganz normale Phase in
der menschlichen Entwicklung, eine
Auflehnung und damit eine ganz nor-
male, ja sogar erwiinschte Funktion.” (S.
473). Um diesen Punkt zu betonen,
greift Slavicek zu einer, wie er selbst zu-
gibt, ,drastische[n] Metapher: Bruxis-
mus im Kindesalter zu eliminieren, ware
gleichzusetzen damit, einem Kind die
Beine zu amputieren, wenn es laufen
will.“ (S. 475). , Aus dieser Sicht ist das
Milchgebiss eine auflerordentlich geeig-
nete Biihne, in dieser dramatischen und
dogmatischen Lern- und Sozialisie-
rungsperiode zur Entlastung der psy-
chischen Belastung beizutragen.” (S.
473). Entsprechend gibt er Eltern bru-
xender Kleinkinder folgende Hand-
lungsempfehlung: ,Engen Sie es nicht
da auch noch ein, berauben Sie es nicht
dieser Biihne, die ihm eigentlich die Na-
tur geschenkt hat.” (S. 475).

Auch ein Kiefergelenkgerdusch ist
fir Slavicek ,keine Erkrankung, die a
priori einer Therapie bedarf” (S. 355),
denn ,[w]ir haben zur Kenntnis zu
nehmen, dass Gelenke des
menschlichen Korpers ,knacken’ kén-

viele

nen.” (S. 357) - eine Auffassung, der
sich der Rezensent vorbehaltlos an-
schlieft, der sich zudem tiber ein Klei-
nes Detail gefreut hat: Auf Seite 365
konstatiert der Autor ,Das Erst-
gesprdch, die Conditio sine qua non,
ist vom diagnostisch Verantwortlichen
personlich als ,Frontalgesprach’, und
nicht im Behandlungsstuhl, zu fiih-
ren.”. Dazu ist ein Foto zu sehen, das
zeigt, wie er das Ergebnis der Anamne-
se und klinischen Untersuchung (,,klei-
ne“ Funktionsanalyse) mit einer Pa-
tientin an einem Tisch sitzend be-
spricht. An anderer Stelle erinnert Sla-
vicek den Leser an die Bedeutung der
patientenbezogenen Dokumentation,
denn diese ,baut eine Erinnerungswelt
auflerhalb des Gehirns auf und hilft
diesem bei der ,Auffrischung’ vorhan-
dener, aber vergessener ,Erinnerun-
gen’” (S. 201).

Wie sein Konzept therapeutisch
am Patienten umgesetzt wird, wird im

zweitlingsten Kapitel von Band I so-
wie im gesamten Band III anhand von
15 Fdllen  ausfiihrlich ~ dargelegt.
Grundsatzlich unterscheidet der Autor
eine symptomatische Therapie beim
akuten Schmerz und eine kausale The-
rapie bei nicht-akuten Funktionssto-
rungen. Neben den allgemein bekann-
ten Mafinahmen (Okklusionsschiene,
Verhaltenstherapie, Physiotherapie,
medikamentdse Therapie) springt ein
Therapievorschlag bei Kiefergelenk-
beschwerden ins Auge: ,Hydrieren
durch Flissigkeitszufuhr” (S. 355).
»Viele Menschen trinken zu wenig
Wasser, das bedeutet, sie leiden unter
chronischem  Wassermangel. Aus-
nahmslos verordnen wir fiir Patienten
daher zusdtzlich zu den normalen
Trinkgewohnheiten 1,5 Liter Wasser
in der ersten Hélfte des Tages.“. Der Le-
ser erkennt: Es bieten sich viele inte-
ressante Gelegenheiten fiir den ge-
wiinschten kommunikativen Dialog.
Man sollte sie nutzen. Zum Beispiel
anldsslich der VieSID-Sommerschule
(demnachst wieder vom 20. bis 24. Juli
2016).

Mit seinem Oeuvre, das er selbst als
sein ,Lebenswerk” betrachtet (Band
III, S. 411), setzt Rudolf Slavicek, Bil-
dungsbiirger im besten Sinne (man se-
he sich einmal die von ihm zitierte au-
Rerzahnmedizinische Literatur an), die
grofle oOsterreichische Tradition hin-
sichtlich der Anatomie und Funktion
des Kauorgans fort (Karl Langer, Her-
mann Meyer, Joseph Hyrtl, Rudolf
Tandler, Rudolf Fick, Wilhelm Wal-
lisch, Moritz Karolyi, Harry Sicher, Ste-
fan Loos). Er hat sich damit bleibende
Verdienste erworben. Dem Werk sei in-
nerhalb der deutsch- und englischspra-
chigen Zahnirzteschaft weite Verbrei-
tung und wohlwollende Aufnahme ge-
wiinscht. Fiir den erlesenen Kreis derje-
nigen aber, die sich der Funktionsdiag-
nostik und -therapie verschrieben ha-
ben, ist das dreibdndige Opus ein Muss
—und weit mehr als eine Zierde im gut
sortierten personlichen Fachbuch-
regal.

Prof. Dr. Jens C. Tiirp, Basel
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Dental English

Sabine Nemec, Quintessenz Verlag, Berlin 2015, ISBN 978-3-86867-234-3, Softcover, 224 Seiten, 114 Abbildungen, 28,00 Euro

Das Werk greift auf 214 Seiten die
Notwendigkeit des
lichen Englisch im Praxisalltag auf. In
diesem sind hédufig Patienten mit

zahndarzt-

manchmal nur bruchstiickhaften deut-
schen Sprachkenntnissen anzutreffen.
Jedoch bitten diese dann meist in engli-
scher Sprache um Behandlung. Der be-
handelnde Zahnarzt, wie auch die Pra-
xismitarbeiter/-innen  verftigen  oft
schon seit der Schulzeit tiber mehrjdhri-
ge Sprachkenntnisse, manchmal durch
Auslandsaufenthalte vertieft, die zwar
zum Dialog ausreichen, aber die genaue
Terminologie zum Fachgesprdch oder
zur Patientenaufklarung im Englischen
vermissen lassen.

Hier liegt nun ein Lehrbuch vor, das
in 6 Kapiteln Lerninhalte der zahndrzt-
lichen Fachsprache vermittelt. Es ist mit
vielen Bildern anschaulich und beispiel-
haft so gestaltet, dass der/die Lernende
den Lernerfolg sofort in der Fufinote
iiberpriifen kann. Der fortbildungswilli-

DENTAL
ENGLISH

FUR DEN PRAXISALLTAG
SABINE NEMEC

() QUINTESSENZ VERLAG

ge Lernende wird so von Kapitel zu Kapi-
tel geleitet; ein Vokabular nach dem je-
weiligen Kapitel gibt eine gute Ubersicht
der neu zu erlernenden Inhalte, hilft bei

der Wiederholung und schlieflich Festi-
gung des Wortschatzes. Die Abbildun-
gen in diesem Arbeitsbuch unterstiitzen
das Lernverhalten, sind grafisch gelun-
gen und von guter Qualitat. Rollenspiel-
Muster helfen beim Vertiefen von Rede-
wendungen.

Dieses Buch verlangt Eigeninitiative
und ist fiir das Selbststudium hochst ge-
eignet. Der/die fleiflige Student/in, der
Praxisinhaber/in im Notdienst und
auch die Mitarbeiter/innen der Praxis
konnen sicherlich gleichermaflen da-
von profitieren. Auch bei der Abfassung
von englischsprachigen Aufsdtzen oder
Artikeln vermittelt das Buch fiir Einstei-
ger wie Fortgeschrittene eine gute
Grundlage; es ist auch durchaus niitz-
lich fiir Auslandsaufenthalte.

Fazit: Ein hilfreiches Lehrwerk fiir
den zahnmedizinischen Praxisalltag
im Umgang mit englischen Fach-
begriffen.

Dr. Thomas Wolf, Mainz

Aufruf fiir Antrage an die
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
findet am Freitag, den 11. November 2016, von 17.30 bis 19.00 Uhr
im Salon Maritim 3 des Maritim Hotels Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.
Antrdge an die Hauptversammlung sind bis zum 16. September 2016 per Einschreiben an die

Geschiftsstelle der DGZMK

Liesegangstr. 17 a
40211 Diisseldorf
zu richten.

Diisseldorf, den 10. Juni 2016

Lozl Bt

Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke
Prasidentin der DGZMK
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1. Einleitung

Der deutlich grofier werdende astheti-
sche Anspruch der Patienten fiihrt im-
mer mehr zu dem Wunsch nach einem
makellosen, strahlend weiffen Licheln.
Kleinere Variabilitaten in der Form und
der Farbe der eigenen Zihne werden
immer weniger vom Patienten akzep-
tiert. Dies fiihrte in den letzten Jahren
zu einem Anstieg der kieferorthopadi-
schen Therapie bei erwachsenen Pa-
tienten und vermehrten dsthetischen
Behandlungsmafinahmen wie der
Bleichtherapie in der zahnmedizi-
nischen Versorgung [25]. Der Erfolg ei-
ner Bleichtherapie ist entscheidend ab-
hingig von der Atiologie. Es muss dem-
nach in jedem Fall vorab die Ursache
der Zahnverfarbung eruiert und im Vor-
feld entschieden werden, ob eine
Bleichtherapie erfolgreich sein wird
oder ob auf andere Therapiemafinah-
men wie z.B. die Mikroabrasion oder
Veneerversorgungen ausgewichen wer-
den muss.

Man unterscheidet interne Zahn-
verfirbungen, bei denen die verfarbend

Intrinsische Verfirbungen

Praeruptive Ursachen

Metabolismus (Fluorose)

Medikamente (Tetrazykline)
Zahntrauma

Genetik (z.B. Hyperbilirubindmie)
Amelogenesis imperfecta
Dentinogenesis imperfecta

,Turner Zahn”

Thema

Das interne Bleichen

von Zihnen

The internal bleaching of teeth

wirkenden Substanzen in der Zahn-
hartsubstanz eingelagert sind, von ex-
ternen Verfirbungen, welche durch
aufgelagerte Farbstoffe verursacht wer-
den. Das Bleichen von Zdhnen ist in
der Regel nur bei internen Farbeinlage-
rungen notwendig. Unterschieden
werden bei den Therapiemafinahmen
interne und externe Verfahren. In allen
Féllen sollte vor der Behandlung eine
ausfiihrliche Beratung des Patienten
uber die Behandlungsoptionen, Indika-
tionen, Kontraindikationen und die
moglichen Komplikationen erfolgen.
Das interne Bleichen beinhaltet das
Aufhellen eines oder mehrerer pulpa-
avitaler Zdhne.

2. Ursachen fiir Zahnverfar-
bungen

Die polychrome Farbverteilung hingt
mafdgeblich von dem Aufbau des Zahnes
ab und verdndert sich im Laufe des Le-
bens deutlich [13]. So erscheinen die
Zahne bei jiingeren Menschen hdiufig
heller. Die Griinde dafiir sind die grofie-

Dr. Silke Jacker-Guhr

re Schmelzdicke und die geringere Farb-
sdttigung des Dentins. Farbverdnderun-
gen, die nicht altersbedingt sind, kon-
nen sowohl interne als auch externe Ur-
sachen haben (Tab. 1).

2.1 Externe Zahnverfirbungen

Unter externen Zahnverfarbungen,
versteht man die Auflagerung von exo-

Extrinsische Verfarbungen

Posteruptive Ursachen

Intrapulpale Blutung

Pulpanekrose

Verbliebenes Pulpagewebe nach
einer Wurzelkanalbehandlung

Medikamentdse Einlagen
Wurzelkanalfiillmaterialien
Waurzelresorption

Alterungsprozess

Externe Auflagerung von Farbpigmenten
z.B. Genussmittel Tabak, Rotwein, Kaffee etc.

Bakterien z.B. Grampositive Bakterien ,black stain”
Mundspullésungen z.B. Chlorhexidin

Lebensmittel z.B. Curry oder Safran

Tabelle 1 Atiologie der Zahnverfirbungen modifiziert nach Plotino et al.
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genen Farbstoffen auf der Zahnoberfli-
che, die durch unterschiedliche Anzie-
hungskréfte (Van-der-Waals-Krifte,
elektrostatische Anziehung oder Was-
serstoffbriicken) entstehen [16]. Unter-
schieden werden kann hierbei zwi-
schen organischen Substanzen, wie sie
hdufig in Nahrungs- und Genussmit-
teln vorkommen (Tee, Kaffee, Rotwein
usw.) und anorganischen Substanzen,
vorwiegend metallische Verbindungen,
wie sie z.B. in Medikamenten vorkom-
men. Externe Farbauflagerungen kon-
nen in den meisten Fillen durch eine
professionelle Zahnreinigung entfernt
werden und bediirfen keiner Bleichthe-
rapie.

2.2 Interne Zahnverfarbungen

Interne Zahnverfirbungen werden im
Gegensatz zu externen Verfarbungen
durch verfiarbend wirkende, den Zahn
durchdringende Substanzen verursacht.
Die Einlagerung der verfarbend wirken-
den Stoffe kann entweder praeruptiv bei
der Zahnentwicklung oder posteruptiv
z.B. als Folge der Wurzelkanalbehand-
lung durch Blutbestandteile erfolgen,
die durch Diffusion in die Dentintubuli
gelangen [1].

Prieruptive Ursachen:
Die Uberdosierung von Fluoriden bis
zum 9. Lebensjahr fiihrt aufgrund der

Schmelzhypoplasien zu Verfirbungen
an den bleibenden Zdéhnen. Der Grund
ist die Hemmung der Ameloblasten-
funktion in der Amelogenese aufgrund
einer erhohten Fluoridkonzentration
[23]. Die Hypomineralisationen erschei-
nen Kklinisch als kreidig weile Flecken,
welche sich nach einiger Zeit durch Ein-
lagerung exogener Farbstoffe aus der
Nahrung dunkel verfirben [22]. Auch
die Einnahme von Medikamenten kann
Zahnverfarbungen verursachen. Beson-
ders zu erwdhnen sind hier die Tetra-
zykline  (Ledermycin,  Terramycin,
Achromycin und Aureomycin) [16, 17].
Verursacht werden diese Verfairbungen
durch die Affinitdt der Tetrazyklinmole-

~
s Entfernung von externen Verfarbungen
=Kontrolle von eventuell vorhandenen Restaurationen
*Klinische und rontgenologische Kontrolle der Wurzelkanalfillung
»Ggf. Entfernung von vorhandenen karidsen Lasionen )
2 i 3
*Schaffen einer Zugangskavitat
*Reduktion der Wurzelkanalfiillung bis mind. 2 mm unterhalb der Schmelz-Zementgrenze
sKontrolle der Kavitdtentiefe mit einer Parodontalsonde
= Abdeckung der Wurzelkanalfiillung mit Glasionomerzement p
~
» Anmischen der Bleicheinlage [Natriumperborat-Wasser-Gemisch) = bei einer sahnigen Konsistenz Einbringen in die Kavitat
i
»Abdeckung der Bleicheinlage mit einem Wattepellet
s*Temporarer adhdsiver Verschluss
=
=Kontrolltermin nach 5—7 Tagen
o
Farbaufhellung noch nicht erreicht
Farbaufhellung erreicht
Bleicheinlage wdchentlich wechseln, bis das gewiinschte Ergebnis erzielt wurde | |
=
#Kalziumhydroxideinlage ggf. vorherige Spiilung mit Natriumhypochlorid
*Adhisive Kompositversorgung der Zugangskavitit 2 — 3 Wochen nach Abschluss der Bleichtherapie
o

Abbildung 2 Schrittweises Vorgehen bei der Walking-Bleach-Technik
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Abbildung 1 Rontgenologische Kontrolle
der Wurzelkanalfiillung vor dem internen
Bleichen

kiile zu den Kalziumionen des Hydroxyl-
apatits in der Zahnhartsubstanz. Die
Schwierigkeiten beim Bleichen entste-
hen hier durch das rote Quinon, welches
durch oxidative Prozesse gebildet wird.
Dieses kann nur in den oberen Schich-
ten durch das Bleichmittel reduziert wer-
den. Somit ist das externe Bleichen an
dieser Stelle nicht ausreichend, um die
Verfarbungen vollstandig zu entfernen.
Die kritische Phase der Farbstoffablage-
rungen fiir das Milchgebiss ist die 15. bis
24. Schwangerschaftswoche, fiir die
bleibenden Zdhne der 3. Lebensmonat
bis zum 6. Lebensjahr.

Auch genetisch bedingte Defekte
mit oraler Manifestation konnen Zahn-
verfarbungen verursachen. So kommt es

Abbildung 3 Ausgangssituation Zahn 11

bei der Dentinogenesis imperfecta im
Milchgebiss hédufig zu einer gelblichen
bis bernsteinfarbenen Farbveranderung,
wiéhrend die Zdhne in der bleibenden
Dentition eher blaulich-grau erscheinen
[10]. Bei der Amelogensis imperfecta
weisen alle Zéhne eine gelblich-braune
Verfarbung auf [19].

Posteruptive Ursachen:
Die hdufigsten posteruptiven Ursachen
fir eine Zahnverfirbung sind die post-
traumatische Einlagerung von Blut-
bestandteilen oder das Belassen von Pul-
pagewebe nach einer endodontischen
Behandlung. Hierbei kommt es zu-
ndchst zu einer rosa Verfarbung, die
dann durch die bakterielle Verstoff-
wechselung und die Bildung von Schwe-
felwasserstoff zu Eisensulfid umgewan-
delt wird und zu einer Graufarbung des
Zahnes fiihrt. Auch Proteinabbaupro-
dukte des Pulpagewebes konnen zu
Zahnverfarbungen fiihren [7, 12, 30]. Im
fortgeschrittenen Patientenalter kommt
es in Folge einer Dentinsklerosierung
und der Bildung von Sekundérdentin zu
einer gelblichen Verfirbung der Zahn-
hartsubstanz. Diese Obliteration des
Wurzelkanals kann auch durch die Reak-
tion der Pulpa auf eine Schidigung des
neurovaskuldren Systems hervorgerufen
werden (Tertidrdentinbildung) [2].
Auch Materialien, welche fiir die en-
dodontische Behandlung verwendet
werden, konnen Verfirbungen der
Zahnhartsubstanz verursachen. Diese
Farbverdnderungen sind meist durch
belassene  Wurzelkanalfiillmaterialen
oder Sealerriickstdnde in der Pulpakam-
mer bedingt [9, 26, 27]. Dabei ist der di-
rekte Kontakt und die Moglichkeit der
Penetration der Materialien in die Den-
tintubuli {iber einen lingeren Zeitraum
die Voraussetzung fiir eine Farbverdnde-
rung im Dentin. Diese Komplikation
kann einfach verhindert werden, indem
das Wurzelkanalfiillmaterial addquat re-
duziert wird und die Pulpakammer vor
dem finalen adhdsiven Verschluss
griindlich gereinigt wird. Eine Penetrati-
on in den Schmelz ist nicht moglich.
Fir eine erfolgreiche Behandlung
muss die Ursache fiir die Verfarbung zu-
nédchst geklart werden, da Verfirbun-
gen, die durch freie Metallionen ver-
ursacht werden (z.B. Amalgam oder Sil-
berstifte), nicht durch eine Bleichthera-
pie behandelt werden koénnen [20]
(Tab. 1).

3. Das interne Bleichverfahren

Es lassen sich jedoch nicht alle Verfar-
bungen durch eine professionelle Zahn-
reinigung oder ein externes Bleaching
entfernen. Dennoch sollte in jedem Fall
auf eine Devitalisierung von Zihnen
zum Einbringen von Bleicheinlagen aus
asthetischen Griinden verzichtet wer-
den. Die internen Bleichverfahren be-
schrinken sich auf die Therapie von
pulpa-avitalen, wurzelkanalbehandelten
Zahnen. Die drei am haufigsten verwen-
deten Wirkstoffe bei der Bleichtherapie
sind Wasserstoffperoxid, Carbamidper-
oxid und Natriumperborat.

Wirkungsweise

Aus molekularer Sicht entsteht die Farb-
verdnderung an den Zihnen durch die
ungesdttigten = Kohlenwasserstoffbin-
dungen der Chromogene [11]. Diese
Doppelbindungen der Chromogene
konnen durch Wasserstoffperoxid leicht
gespalten werden. Wasserstoffperoxid
hat ein sehr gutes Penetrationsver-
mogen in Schmelz und Dentin und
wirkt dort durch die Bildung von Sauer-
stoffradikalen. Diese Radikale brechen
die C-C-Doppelbindungen auf und sor-
gen dafiir, dass die eingelagerten Farb-
stoffe in sehr kleine Partikel gespalten
werden. Das einfallende Licht kann die
Zahnhartsubstanz wieder in nattirlicher
Art und Weise durchdringen oder wird
reflektiert. Carbamidperoxid ist ein
Harnstoff mit einer Peroxidgruppe. In
Anwesenheit von Wasser zerfillt Carba-
midperoxid in  Wasserstoffperoxid
(H,0,) und Harnstoff, wobei das H,O,
und seine reaktiven Radikale die aktiven
Substanzen darstellen [29].

Bei der Umsetzung von Natrium-
perborat entsteht ebenfalls Wasserstoff-
peroxid. Zum Anmischen von Na-
triumperborat sollte kein Wasserstoff-
peroxid verwendet werden, um mogli-
che Komplikationen durch das hoch-
konzentrierte H,0, zu vermeiden. Die
Wirkintensitdt des Bleichmittels wird
dabei nicht beeintrdchtigt. Als Bleich-
substanz fiir das interne Bleaching wird
heute am héufigsten Natriumperborat
verwendet. Dieses wird mit Wasser an-
gemischt und in das Pulpakavum tiber
die dicht verschlossene Wurzelkanal-
fillung eingebracht [5, 6]. Ein Anmi-
schen ausschliefilich mit Wasser fiihrt
zu gleich guten Ergebnissen wie die
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Verwendung von H,0,, da schon wah-
rend der chemischen Reaktion mit
Wasser Wasserstoffperoxid entsteht,
welches wiederum fiir den Bleichvor-
gang genutzt wird. Die Wirkung kann
allerdings etwas verzogert sichtbar wer-
den [2]. Bei der Verwendung von Was-
serstoffperoxid sollten hohere Konzen-
trationen und die zusdtzliche Aktivie-
rung durch Wéarme, Licht oder einen
Laser aufgrund des erhohten Nebenwir-
kungsrisikos, wie z.B. das Auftreten von
zervikalen Resorptionen, vor allem im
Zusammenhang mit dem thermokata-
lytischen Verfahren vermieden werden
[4, 14, 18, 21].

Klinische Durchfiihrung

Die wichtigste Voraussetzung fiir das in-
terne Bleichen von avitalen Zihnen ist
immer die suffiziente, erfolgreiche en-
dodontische Versorgung und die Be-
schwerdefreiheit des betroffenen Zah-
nes.

Aus diesem Grund sollte zu Beginn
des internen Bleichens neben der Kli-
nischen Untersuchung auch die rontge-
nologische Diagnostik durchgefiihrt
werden (Abb. 1). Fir das interne Blei-
chen stehen verschiedene Methoden
zur Auswahl. Die drei gdngigsten Ver-
fahren sind die Walking-Bleach-Tech-
nik, das In-Office-Bleaching und das In-
side-Outside-Bleaching [30].

Im Folgenden wird ndher auf die
von Spasser entwickelte Walking-
Bleach-Technik eingegangen, welche
ebenfalls die am hdiufigsten durch-
gefiihrte Bleichtechnik von avitalen ver-
farbten Zahnen darstellt [24]. In Abbil-
dung 2 ist das schrittweise Vorgehen die-
ser Methode schematisch dargestellt.

Vor dem Bleichen des Zahnes sollte
der Patient tiber mogliche Nebenwir-
kungen und Komplikationen aufgekldrt
werden. Dies beinhaltet ebenfalls die Ex-
lduterung des Behandlungsablaufes, in
der auch tiber die mégliche Notwendig-
keit mehrerer Sitzungen sowie tiber den
Misserfolg der Behandlung gesprochen
werden sollte. Die Anamnese sollte
ebenfalls im Vorfeld erhoben werden,
damit ggf. vorhandene Unvertraglich-
keiten auf die Bleichsubstanz oder ver-
wendete Hilfsmittel wie z.B. Kofferdam
(Latex) abgekldrt werden konnen. Nach
erfolgter klinischer und rontgenologi-
scher Untersuchung sollten zundchst
alle externen Verfirbungen von den

Zéhnen entfernt werden. Im Anschluss
daran empfiehlt sich eine Dokumenta-
tion der aktuellen Zahnfarbe mithilfe
eines Farbringes ggf. auch mit Fotos
(Abb. 3).

Nach der Anlage des Kofferdams
wird die Zugangskavitdt prapariert. Das
Wurzelkanalfiillmaterial sollte bis 2 mm
unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze
reduziert werden. Die Kontrolle, ob aus-
reichend tief prapariert wurde, kann mit
einer Parodontalsonde erfolgen. Man
vergleicht hierbei die Lange der Zahn-
krone von vestibuldr mit der Tiefe der
palatinal praparierten Kavitdt. Als Refe-
renzpunkt dient dabei die Inzisalkante
(Abb. 4a, b, ¢).

Eine zu starke Ausdehnung der Ka-
vitat sollte aufgrund der erhdhten Frak-
turgefahr vermieden werden. Diese re-
sultiert nicht aus dem Bleichverfahren,
sondern aus der Grofie der Zugangs-
kavitdt. Um eine Penetration von Bak-
terien in das Dentin oder entlang der
Wurzelkanalfiillung
Komplikationen, wie z.B. eine zervikale
Resorption zu verhindern, muss die
Wurzelkanalfiillung vor der Bleichthe-
rapie suffizient abgedichtet werden
(Abb. 5a, b).

Das Gleiche gilt fiir eventuell vor-
handene Perforationsdeckungen [30].

und mogliche

Dies kann z.B. mit einem Glasionomer-
zement oder Komposit erfolgen. Die Re-
duktion der Wurzelkanalfiillung bis un-
terhalb der Schmelz-Zement-Grenze ge-
wihrleistet, dass die Bleicheinlage an
der gesamten Zahnkrone wirken kann
und es zu keiner verbleibenden dunk-
len Linie im Zahnhalsbereich kommt.
Die Natriumperborat-Wasser-Mischung
wird in einer sahnigen Konsistenz
(2g:1 ml) angemischt, in die Kavitat
eingebracht und mit einem Wattepellet
abgedeckt (Abb. 6).

Der Verschluss der Kavitdt sollte
mit einer adhédsiven Fiillung erfolgen
(Abb. 7). Nach 5 bis 7 Tagen kann das
erwiinschte Bleichergebnis bereits er-
zielt sein. Ist dies nicht der Fall, erfolgt
ein Wechsel der Bleicheinlage mit einer
Verweildauer von weiteren S bis 7 Ta-
gen. Ein definitiver adhdésiver Ver-
schluss der Zugangskavitdt sollte auf-
grund von verbliebenen Peroxid- und
Sauerstoffriickstinden und der daraus
resultierenden schlechteren Adhésion
von Kompositen erst 2 bis 3 Wochen
nach dem Entfernen der letzten Bleich-
einlage erfolgen [8].

Abbildung 4a Lingenbestimmung der
Zahnkrone unter Beriicksichtigung der vorlie-
genden Rezession

Abbildung 4b Lingenbestimmung der
Zahnkrone unter Kofferdam ab Schmelz-
Zement-Grenze

Abbildung 4c Ubertragen der Kronenlange
in die Zugangskavitat bei bereits abgedeck-

tem Wurzelkanal
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Abbildung 5a Dargestellte Wurzelkanalfiil-
lung

Eine abschliefende Spiillung mit
Natriumhypochlorit fithrt zu einem
Abbau von Peroxidriickstinden und ist
daher empfehlenswert. Kritischer zu
in Hinblick auf

betrachten sind

Abbildung 5b Mit Glasionomerzement
abgedeckte Wurzelkanalfiillung

Zahnhartsubstanzschdden die Trdger-
substanzen, welche durch ihren teil-
weise sehr niedrigen pH-Wert Schidden
wie z.B. zervikale Resorptionen aus-
16sen konnen [11, 28]. Eine tempordre

Abbildung 6 Eingebrachte Bleicheinlage

Abbildung 7 Adhasiver Verschluss

Abbildung 8 Zustand nach Abschluss der Behandlung mit der Walking-Bleach-Technik

Kalziumhydroxideinlage verringert
aufgrund der Neutralisation des pH-
Wertes die Gefahr einer zervikalen Re-
sorption. Diese Einlage kann bis zur de-
finitiven Fillung in der Kavitdt belas-
sen werden [30]. Eine Fotodokumenta-
tion des Bleichergebnisses erleichtert

die Verlaufskontrolle (Abb. 8).

4. Indikationen und Kontra-
indikationen

Im Vordergrund stehen dabei nicht
ausschlieBlich die Asthetik, sondern
der meist herrschende Leidensdruck
der Patienten und mogliche psy-
chische Belastungen [15, 28]. In Tabel-
le 2 sind die allgemeinen Indikationen
und Kontraindikationen dargestellt.
Bei einem internen Bleaching muss der
rontgenologische Befund mit bertick-
sichtigt werden.

5. Komplikationen und
Nebenwirkungen

Ein potenzieller Misserfolg der Bleich-
therapie sowie die Moglichkeit von Re-
zidiven missen bei der Aufklarung des
Patienten erwdhnt werden. Speziell
beim internen Bleichen ist die Ausbil-
dung von Rezidiven relativ héaufig [30].
Eine Farbstabilitat ist oft nicht fir
mehr als 6 Monate gegeben und kann
durch einen suffizienten adhédsiven
Verschluss nach Abschluss der Behand-
lung verldngert werden. Dennoch gilt,
dass das Bleichergebnis sowohl bei den
internen als auch bei den externen Ver-
fahren nicht dauerhaft stabil ist. Gelb-
liche Verfirbungen rezidivieren lang-
samer als braune und graue Verfarbun-
gen. Auch das Alter spielt eine Rolle.
Das Ergebnis bei jiingeren Patienten ist
langer stabil als bei dlteren Patienten
[22].

Bei dem internen Bleichverfahren
kann es bei der Verwendung von hoch-
konzentrierten Wasserstoffperoxidpra-
paraten zu der Ausbildung einer exter-
nen Resorption kommen. Die Anwen-
dung der thermokatalytischen Verfah-
ren kann das Risiko der Entstehung ei-
ner zervikalen Resorption deutlich er-
hohen [2].

Nach Abschluss des Bleichens soll-
te aufgrund der schlechteren Haftwerte
an den Zahnhartsubstanzen 2 bis
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Indikationen

Hauptsachlich dsthetische Aspekte

Starkes seelisches Leiden aufgrund
von Farb- und Formanomalien

Selten medizinische Griinde

Schwangerschaft/Stillzeit

Allergien gegeniiber Inhaltsstoffen
des Bleichmittels

Freiliegende Zahnhilse
Insuffiziente Fullungen
Offene kariése Lasionen
Unbehandelte Parodontopathien

Hochgradige Struktur- und Farbverande-
rungen (z.B. Dysplasien, starke Fluorosen)

Tabelle 2 Allgemeine Indikationen und Kontraindikationen fiir eine interne Bleichtherapie
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Fallbericht / Case Report

Onder Solakoglu'2, Daniel R. ReiRmann?

Regenerative Parodontitis-
therapie und simultane
Pfeilervermehrung durch
Implantate mit mini-
malem chirurgischen

Dr. Onder Solakoglu

Aufwand - Ein Fallbericht

Regenerative periodontal therapy in combination with simultaneous
increasement of abutments using dental implants in a minimal

invasive approach — a case report

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Dieser Fallbericht beschreibt, wie bei geringer Invasivitét eine effiziente parodontal-implantologische Therapie zum Erhalt der
eigenen Zahne und zur Verbesserung der Abstiitzung des vorhandenen Zahnersatzes bei einer édlteren, multimorbiden Patien-

tin durchgefiihrt wurde.

This case report describes a minimal-invasive and efficient periodontal-implantological therapy in order to maintain natural teeth
and to improve the support of an existing removable partial denture in an elderly and multimorbide patient.

Einleitung: Aufgrund der demografischen Entwicklung wird
die Klientel alterer, multimorbider Patienten in den nachsten
Jahren und Jahrzehnten stark zunehmen. Bei dieser Patienten-
gruppe sind verschiedene biologische, anatomische und medi-
zinische Aspekte zu beachten, um auch der geringeren Belast-
barkeit gerecht zu werden. Der vorliegende Fallbericht soll ei-
nen Einblick Gber die Besonderheiten parodontologisch implan-
tologischer Therapieplanung bei élteren, multimorbiden Patien-
ten mit systemischen Erkrankungen liefern.

Material und Methodik: Bei einer 72-jahrigen Patientin mit
Diabetes mellitus Typ Il und rheumatoider Arthritis wurde eine
lokalisierte fortgeschrittene Parodontitis mit regenerativen Mal-
nahmen an Zahn 11 in Kombination mit einer Pfeilervermeh-
rung durch 2 Implantate in regiones 14 und 15 zur besseren
Verankerung einer Teleskopprothese im OK durchgefiihrt. Im
Vordergrund bei der Therapie stand die Reduzierung der An-
zahl chirurgischer Eingriffe sowie der Erhalt und eine Erweiter-
barkeit einer bestehenden prothetischen Versorgung. Hierbei
wurde zur Reduzierung der Belastung der Patientin das Konzept

Introduction: The demographic analysis demonstrates that
the population of the elderly patients will strongly emerge with-
in the next years and decades. In order to fulfill the needs for
this specific group of patients it is extremely important to take
into account the different biological, anatomical and medical
aspects as well as their reduced overall resilience during the
treatment. This case report should provide some insight into
the specific considerations in periodontal implantological treat-
ment planning within elderly and multimorbide patients with
systemic diseases.

Material and methods: A 72-years old female patient suffer-
ing from Diabetes mellitus type Il and rheumatoide arthritis an
advanced periodontal defect at tooth 11 was regeneratively
treated in combination with implant placements in areas 14
and 15 in order to extend the number of abutments for the re-
tention of a maxillary telescopic prosthesis. The focus in this
context should be the reduction of number of surgical interven-
tions as well as the preservation and extensibility of the existing
prosthodontic solution. Therefore, the concept of maximization
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der Maximierung der Effizienz des chirurgischen Eingriffs bei
gleichzeitig minimalinvasivem Vorgehen umgesetzt.
Ergebnisse: In dem vorliegenden Fall ist es gelungen, durch
einen einzigen chirurgischen Eingriff die konservativ vorbehan-
delte Parodontitis regenerativ zu therapieren und 2 mplantate
zur distalen Unterstiitzung der Teleskopprothese im OK zu inse-
rieren. Die Implantate wurden spater mit Teleskopaufbauten
versorgt und erfolgreich in die vorhandene prothetische Versor-
gung integriert.

Schlussfolgerungen: Auch bei dlteren, multimorbiden Pa-
tienten kann mittels geeigneter parodontal- und implantatchi-
rurgischer Behandlungskonzepte eine optimale und stabile par-
odontale Situation hergestellt werden. Diese Konzepte sollten
nicht nur einer reduzierten Belastbarkeit der Patienten Rech-
nung tragen, sondern auch das Risiko fiir spater auftretende al-
tersbedingte neurologische, manuelle und kognitive Verande-

of the efficiency of the surgical intervention in a minimalinva-
sive approach in order to reduce the trauma for the patient was
carried out.

Results: This patient case demonstrates the possibility to
simultaneously treat the conservatively pretreated periodontitis
with guided tissue regeneration as well as to insert 2 implants
as distal abutments for the retention of a maxillary telescopic
prosthesis. Those implants were successfully incorporated into
the existing prosthetic solution.

Conclusion: Optimal periodontal and implantological care for
elderly and possibly multimorbide patients can be achieved.
These concepts should take into account the reduced resilience
to surgical interventions of elderly patients as well as age re-
lated neurological, manual and cognitive changes.

Keywords: periodontology; implantology; geriatric dentistry; sys-

rungen berticksichtigen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 194-202)

temic diseases; interdisciplinary treatment; guided tissue regener-

ation

Schltisselworter: Parodontologie; Implantologie; geriatrische Zahn-
medizin; systematische Erkrankungen; interdisziplinére Behand-

lung; gesteuerte Geweberegeneration

Einleitung

Die demografische Entwicklung in der
Bundesrepublik Deutschland deutet da-
rauf hin, dass in den nachsten Jahren die
Gruppe der Patienten im Alter {iiber
60 Jahre deutlich zunehmen wird [2].
Dies wird Auswirkungen auf die zahn-
drztliche Versorgung dieser Altersgruppe
haben und die Zahndrzteschaft vor er-
hebliche
Wie aus der Vierten Deutschen Mund-
(DMS) ersichtlich
[22], weisen diese Patienten im Vergleich
zu dlteren Untersuchungen immer mehr
Zahne auf. Wéahrend im Jahre 1997 bei
Personen im Alter zwischen 65 und
74 Jahren im Durchschnitt 17,6 Zdhne
fehlten, sank dieser Wert im Jahre 2005
auf nur noch 14,3 Zdahne [21]. Gleichzei-
tig wird die Prdvalenz parodontaler Er-

Herausforderungen stellen.

gesundheitsstudie

krankungen in Deutschland auf ca. 90 %
geschatzt. Die Mehrheit dieser Patienten
sind sich nicht bewusst, dass eine unzu-
reichende Mundhygiene ein sehr grofler
Risikofaktor fiir die Entstehung der Par-
odontitis ist und sind sich nicht tiber die
potenziellen Folgerisiken einer parodon-
talen Erkrankung im Klaren [22]. Die be-
sonderen Herausforderungen bei dlteren
Patienten sind nicht nur die Kombinati-
on aus Zunahme der Zahnzahl mit der
hohen Pravalenz von parodontalen Er-
krankungen, sondern die mit dem Alter

zunehmend beeintrichtigte Allgemein-
gesundheit (Multimorbiditdt) und eine
damit verbundene reduzierte Belastbar-
keit.

Viele der hdiufig altersassoziierten
systemischen Erkrankungen kénnen in
enger Wechselwirkung mit parodonta-
len Erkrankungen stehen. Besonders
ausfiihrlich sind diese Wechselwirkun-
gen fiir Diabetes mellitus [24] sowie fiir
kardiovaskuldre [31] und rheumatoide
Erkrankungen beschrieben [26]. Diese
Erkrankungen konnen zum einen die
Entstehung einer Parodontitis fordern
und zum anderen einen negativen Ein-
fluss auf die Therapie der Parodontitis
haben. Beim Diabetes mellitus kann bei-
spielsweise eine teilweise gestorte Funk-
tion der polymorphkernigen Granulozy-
ten oder aber eine hyperreaktive Makro-
phagenfunktion zu einer tiberschiefien-
den unspezifischen Immunabwehr und
einer tiberproportionalen Entziindungs-
reaktion fiihren [16]. Beides kann so-
wohl das Auftreten als auch das Voran-
schreiten einer Parodontitis fordern. Au-
Rerdem sind bei Personen mit Diabetes
mellitus Unterschiede im Bindegewebs-
und Knochenmetabolismus beschrieben
worden [25]. Durch eine langsamere Dif-
ferenzierung von Fibro- und Osteoblas-
ten und eine reduzierte Produktion von
extrazelluldrer Matrix kommt es zu einer
verzogerten Wundheilung und einer re-

duzierten Resistenz gegen Mikroorganis-
men [16]. Ein wichtiger diagnostischer
Parameter des Diabetes mellitus ist die
Bestimmung des HbA,.-Wertes. Dieser
Wert erlaubt Riickschliisse auf die Kon-
zentration der Himoglobinmolekiile, an
die sich ein Glukosemolekiil angelagert
hat und somit die Funktionalitit des
Hamoglobins zum Sauerstofftransport.
Beim Gesunden liegt dieser Wert bei
20-40 mmol/mol. Dies bedeutet, dass
ca. 5 % der Himoglobinmolekiile ein an-
gelagertes Glukosemolekiil aufweisen.
Beim Patienten mit Diabetes mellitus
sollte dieser Wert bei weniger als
53 mmol/mol liegen [8].

Gleichzeitig wird Parodontitis auch
als Risikofaktor fiir Diabetes mellitus
[27], Herz-Kreislauferkrankungen [32],
Erkrankungen des Respirationstraktes
[2], Nierenerkrankungen [10] und fiir
entziindlich-rheumatische Erkrankun-
gen [19] diskutiert. Die durch die vorlie-
genden parodontalen Pathogene aus-
geloste Entziindungsreaktion in der
Mundhohle setzt lokal und systemisch
wirksame Entziindungsmediatoren wie
beispielsweise Interleukine und C-reak-
tives Protein frei, die auch an anderer
Stelle des Korpers Entziindungsreaktio-
nen auslosen oder bestehende Entziin-
dungen unterstiitzen konnen. Ebenso
konnen bakterielle Bestandteile in den
Blutkreislauf geraten und ebenfalls Ent-
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Abbildung 1a Prothetischer Befund der Ausgangssituation

Figure 1a Initial prosthetic status

Abbildung 1b Parodontaler Befund der Ausgangssituation

Figure 1b Initial periodontal status

Abbildung 1c Ausgangspanoramaréntgenbild
Figure 1c Initial panoramic radiograph

ziindungsreaktionen z.B. in den Herz-
kranzgefiflen verursachen oder unter-
stiitzen. In einigen Studien wurden die-
se bakteriellen Bestandteile von par-
odontal pathogenen Keimen sogar in
der arteriosklerotischen Plaque von Pa-
tienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen nachgewiesen [32]. Somit kdonnte
die Pravention und effektive Therapie
einer Parodontitis nicht nur zu einer
Verbesserung der Mundgesundheit und
der damit verbundenen Lebensqualitat
fithren [8], sondern auch positive Aus-
wirkungen auf die Allgemeingesund-
heit der Patienten haben.

Die beschriebenen Zusammenhén-
ge machen deutlich, dass die Therapie
multimorbider Patienten, besonders in
Bezug auf eine effektive Parodontitis-
therapie, eine Herausforderung fiir das
gesamte Behandlerteam  darstellen
kann. Die Behandlung dieser Patienten
setzt in vielen Féllen eine interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit zwischen Zahn-
medizinern verschiedener Spezialisie-
rungen und humanmedizinischen
Fachdrzten voraus. Oftmals ist bei die-
sen Patienten die Therapie der Wahl
konservativ, oder mit einem reduzierten
chirurgischen Aufwand verbunden, um

Abbildung 1d Ausgangsrontgenbild regio
11. Gut erkennbar ist der parodontale Kno-
chenabbau mesial am Zahn 11.

Figure 1d Initial radiograph regio 11. The
periodontal defect at the mesial aspect is
very good visible.

die Belastung des Patienten so gering
wie moglich zu halten. Bei diesem Be-
handlungskonzept sollte der Erhalt der
eigenen Zihne und Implantate durch
regenerative Mafinahmen, bzw. der Er-
halt vorhandener prothetischer Versor-
gungen durch Pfeilervermehrung mit
dentalen Implantaten und somit eine
stark  verbesserte Langzeitprognose
durch minimalen chirurgischen Auf-
wand im Vordergrund stehen.

Ziel des vorliegenden Fallberichts
war die Darstellung eines Behandlungs-
konzepts fiir eine regenerative Parodon-
titistherapie mit simultaner Pfeilerver-
mehrung durch Implantate bei minima-
lem chirurgischen Aufwand unter Be-
riicksichtigung potenzieller individuel-
ler Risikofaktoren bei élteren Patienten
mit systemischen Erkrankungen.

Falldarstellung und Therapie-
beschreibung

Allgemeine und spezielle Anamnese

Eine 72-jahrige Patientin stellte sich erst-
mals 2010 in der Fachpraxis fiir Parodon-
tologie und Implantologie Hamburg (FPI
Hamburg) mit der primdren Fragestel-
lung zur Moglichkeit des Erhalts eines
wiederkehrend entziindeten und bereits
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Abbildung 2 Intraoperative Ansicht des
parodontalen Defektes an Zahn 11 mesial
Figure 2 Intraoperative view of the intraos-

seous defect at the mesial aspect on tooth 11.

Abbildung 3 Intraoperative Ansicht nach
regenerativem Knochenaufbau mit
Schmelzmatrixproteinen (Emdogain, Strau-
mann GmbH) und Knochenersatzmaterial
(Puros Allograft Spongiosa Partikel, Zimmer
Dental)

Figure 3 Intraoperative view of the regener-
ative treatment using enamel matrix deri-
vates (Emdogain, Straumann GmbH) and
bone grafting material (Puros Allograft Spon-

giosa Partikel, Zimmer Dental)

gelockerten Schneidezahnes vor, der
auch ein Halteelement der vorhandenen
Prothese im Oberkiefer darstellte.

Bei der Patientin war vor einigen
Jahren ein altersbedingter Diabetes mel-
litus Typ II (ICD-10 Diagnose: E11) fest-
gestellt worden. Zu diesem Zeitpunkt lag
der HbA, -Wert bei 56 mmol/mol. Die-
ser konnte aber durch eine Umstellung
der Erndhrung und regelmafliige Bewe-
gung reduziert werden und lag bei Be-
handlungsbeginn bei 49 mmol/mol.
Daher musste keine medikamentdse Be-
handlung erfolgen. Die rheumatoiden
Beschwerden (ICD-10 Diagnose: M06.9)
der Patientin, die sich tiberwiegend auf
die Gelenke der Finger beschrédnkten,
wurden durch eine tempordre systemi-
sche Kortisontherapie kontrolliert, die
allerdings zum Zeitpunkt der zahnérztli-
chen Versorgung nicht mehr durch-
gefiihrt werden musste.

Abbildung 4 Postoperatives Panoramaréntgenbild nach Implantation in regiones 14, 15 und

regenerativem parodontalen Knochenaufbau in regio 11

Figure 4 Postoperative radiograph following implant placement in regio 14, 15 and regener-

ative periodontal therapy in regio 11

Allgemeine Befunde

Die extraorale Untersuchung wie bei-
spielsweise der Lymphknoten oder hin-
sichtlich Hautverdnderungen war ohne
pathologische Befunde.

Intraorale Befunde und Diagnosen

Die Patientin war im Oberkiefer mit ei-
ner Teleskopprothese versorgt, die an
2 Teleskopen in regiones 24 und 26 so-
wie mit einem extrakoronalen Geschie-
be am Zahn 12 distal verankert wurde
(Abb. 1a). Die Kronen der Zahne 12 und
11 sowie der Zdahne 21 bis 23 waren ver-
blockt. Beide Kronenbldcke waren wie-
derum durch ein Geschiebe zwischen
den Zihnen 11 und 21 verbunden. Im
Unterkiefer bestand ausschliefilich fest-
sitzender Zahnersatz. Das Gebiss war ka-
riesfrei und die Restaurationen zeigten
zwar deutlich sichtbare Randspalten, die
jedoch keine Sekundérkaries aufwiesen
und durch ihre supragingivale Positio-
nierung gut hygienefihig waren. Es be-
stand somit kein konservierender oder
prothetischer Behandlungsbedarf.

Die parodontale Situation war da-
durch gekennzeichnet, dass generell pa-
thologisch leicht erhdhte Sondierungs-
tiefen bei den meisten Zahnen von 2 bis
4 mm vorlagen (Abb. 1b). Blutung auf
Sondierung lag aber nur bei 11 % der
Messpunkte vor. Bei diesem Wert handelt
es sich um eine errechnete Prozentanga-
be der Blutungspunkte (bleeding on pro-
bing [BOP]) in Relation zu allen erhobe-
nen Messwerten bei der 6-Punkt Mes-

sung. Mesial am Zahn 11 waren Sondie-
rungstiefen bis zu 12 mm messbar.

Rontgenologisch lag bei den meisten
Zdhnen ein leichter horizontaler Kno-
chenverlust von wenigen Millimetern
vor (Abb. 1c). Am Zahn 11 war hingegen
ein sehr breiter und weit fortgeschritte-
ner vertikaler Knochenabbau bis ca. 60 %
der Wurzelldnge dieses Zahnes erkennbar
(Abb. 1d). Das interdentale Knochen-
niveau am Nachbarzahn 21 war noch
sehr gut erhalten, was eine sehr wichtige
Voraussetzung fiir einen erfolgreichen re-
generativen Eingriff an Zahn 11 darstellt.

Bei der Kklinischen Untersuchung
wurde deutlich, dass bei der Entstehung
des parodontalen Defekts am Zahn 11,
der iiber die Verblockung mit 12 ein Ver-
ankerungselement der vorhandenen Pro-
these darstellt, auch die bestehende funk-
tionelle Uberbelastung durch das Fehlen
von distalen Pfeilern im 1. Quadranten
eine Rolle gespielt haben konnte, da die
Prothese unter Funktion distal im
1. Quadranten nachgab und der Zahn 11
eine sichtbare Bewegung um diesen Be-
trag aufwies.

Definitive Behandlungsplanung

Zundchst sollte eine konsequente und
systematische Vorbehandlung der gene-
ralisiert moderaten und der lokalisiert
fortgeschrittenen Parodontitis durch-
gefiihrt werden. Hierzu wurden individu-
ell auf die Bedtirfnisse der Patientin abge-
stimmte Mundhygieneunterweisungen
sowie eine generalisierte konservative
Parodontitistherapie bereits in der Zu-
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Abbildung 5 Anteriore Ansicht ca. 3 Mo-
nate nach Implantatfreilegung und Versor-
gung der Implantate mit Teleskopaufbauten
(Prothetische Versorgung: Frau Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Figure 5 Anterior view 3 months following
uncovering of the implants and prosthodon-
tic restauration using telescoping abutments
(Prosthodontic treatment: Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Abbildung 6 Okklusale Ansicht ca. 3 Mo-
nate nach Implantatfreilegung und Versor-
gung der Implantate mit Teleskopaufbauten
(Prothetische Versorgung: Frau Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Figure 6 Occlusal view 3 months following
uncovering of the implants and prosthodon-
tic restauration using telescoping abutments
(Prosthodontic treatment: Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Abbildung 8a Postoperativer prothetischer Befund

Figure 8a Postoperative prosthetic status

weiserpraxis durchgefiihrt. Die konser-
vative Therapie der lokalisiert fort-
geschrittenen Parodontitis am Zahn 11
wurde im Zuge der Vorbehandlung in der
Fachpraxis fiir Parodontologie und Im-
plantologie  (FPI-Hamburg)  durch-
gefiihrt. Der weiterfiihrende Therapie-
plan beinhaltete neben der gesteuerten
Geweberegeneration am Zahn 11 auch
die Pfeilervermehrung im 1. Quadranten
durch 2 dentale Implantate zwecks Etab-
lierung einer distalen Abstiitzung.

Chronologischer Behand-
lungsablauf

Chirurgische Therapie

Nach der Bildung eines Mukoperiostlap-
pens am Zahn 11 wurde zundchst unter
Verwendung von piezoelektrischen Ge-
riten und Handinstrumenten das Gra-
nulationsgewebe entfernt und die Wur-

zeloberfldche geglittet (Abb. 2). Danach
wurde die Wurzeloberfliche mit EDTA
(Prefgel, Straumann GmbH) konditio-
niert und anschlieffend mit Schmelzma-
trixproteinen (Emdogain, Straumann
GmbH) beschickt. Der Knochendefekt
wurde mit einem resorbierbaren alloge-
nen Knochenersatzmaterial (Puros Allo-
graft, Spongiosa Partikel, Zimmer Den-
tal), das vorher in einem Konzentrat
korpereigener Wachstumsfaktoren (pla-
telet-rich-growth-factors [PRGF], BTI)
rehydratisiert worden ist, aufgefiillt
(Abb. 3).

In der gleichen Sitzung wurden
2 Implantate in regiones 14 und 15
(Dentsply Implants, 4,0 S x 11 mm) in
Kombination mit einer lateralen Kiefer-
kammaugmentation unter Verwendung
von Eigenknochen aus der Implantat-
préparation, Knochenersatzmaterial
(Puros Allograft, Spongiosa Partikel,
Zimmer Dental), PRGF (BTI) sowie einer
resorbierbaren Kollagenmembran (Co-

Abbildung 7 Ansicht der Teleskopprothese
nach Einarbeitung der Implantatpfeiler
(Prothetische Versorgung: Frau Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Figure 7 View of the prosthesis after inte-
gration of the two implant-bourne secondary
crowns (Prosthodontic treatment: Dr. Hevel-
ke, Winsen-Luhe)

piOs, Zimmer Dental) nach vorher be-
schriebenem Protokoll [30] inseriert.

Das postoperative Rontgenbild zeigt
die in regiones 14 und 15 inserierten Im-
plantate sowie den am Zahn 11 mesial
durchgefiihrten regenerativen Kno-
chenaufbau (Abb. 4).

Prothetische Therapie

Nach einer 4-monatigen Einheilzeit
wurden die Implantate in regiones 14
und 15 freigelegt und 4 Wochen spiter
prothetisch versorgt. Hierzu wurden auf
den Implantaten individuell gefrdste
Teleskope angefertigt. Die Primadrteles-
kope wurden auf den Implantaten ver-
schraubt und die Sekundarteleskope
wurden intraoral in der im Dentallabor
vorbereiteten vorhandenen Prothese fi-
xiert und anschlieffend im Dentallabor
in den Zahnersatz eingearbeitet (Dr. Jo-
hanna Hevelke, Winsen Luhe; Abb.
5-7). Der postoperative prothetische
Befund ist in der Abbildung 8a dar-
gestellt.

Nachsorge

Nach Abschluss der aktiven chirurgi-
schen Therapie wurde der Patientin ein
regelmafliiger 3-monatiger Recall emp-
fohlen, den sie dreimal jdhrlich bei ihrer
Hauszahnérztin durchfiihrt und einmal
jahrlich im Zuge der unterstiitzenden
Parodontitistherapie (UPT) in der FPI-
Hamburg in Kombination mit einer kli-
nischen Reevaluation.
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Bei der jdhrlichen Nachkontrolle
4 Jahre postoperativ lagen zu diesem
Zeitpunkt Sondierungstiefen zwischen 2
und S mm bei einer Sondierungsblu-
tung von 4 % vor (Abb. 8b). Der ur-
spriingliche Defekt von 12 mm mesial
am Zahn 11 konnte auf 4 mm reduziert
werden. Beriicksichtigt man eine gingi-
vale Rezession von 3 mm vor Behand-
lung und von 2 mm 4 Jahre postopera-
tiv liegt ein Gewinn von klinischem At-
tachment von 9 mm vor.

Rontgenologisch wurde auf der Pa-
noramaaufnahme die gute anterior-pos-
teriore Pfeilerverteilung zur Abstiitzung
der Teleskopprothese erkennbar (Abb.
9a), ein deutlicher Knochenzuwachs
war am mesialen Aspekt des Zahnes 11
ersichtlich und der urspriingliche par-
odontale Defekt ist fast vollstandig ver-
schlossen (Abb. 9b). Um die Implantate
lag 4 Jahre postoperativ kein relevanter
Knochenabbau vor (Abb. 9c¢).

Diskussion

Der vorliegende Patientenfall demons-
triert, dass der lokalisierte parodontale
Defekt am Zahn 11 durch regenerative
Mafinahmen erfolgreich therapiert wer-
den konnte. Die Reevaluation 4 Jahre
postoperativ nach engmaschigem Recall
zeigte stabile parodontale Verhiltnisse
und nur moderate Sondierungstiefen
bei nur wenigen isolierten Stellen mit
Sondierungsblutung. Dariiber hinaus
konnte im gleichen chirurgischen Ein-
griff ein wichtiger Kofaktor fiir die Atio-
logie dieses parodontalen Defektes, die
okklusale Uberbelastung durch eine feh-
lende posteriore Abstiitzung im 1. Qua-
dranten, durch eine Pfeilervermehrung
mit Implantaten eliminiert werden. Die-
ses Vorgehen kann sowohl als minimal-
invasiv durch den Erhalt des Zahnes 11
mithilfe regenerativer Mafinahmen als
auch als maximal effizient durch die
Kombination mehrerer chirurgischer
Eingriffe innerhalb einer chirurgischen
Intervention bezeichnet werden.
Aufgrund des Alters und des all-
gemeinen Gesundheitszustandes der Pa-
tientin war die Therapie der Wahl eher
konservativ und mit einem reduzierten
chirurgischen Aufwand verbunden, um
die Belastung der Patientin so gering wie
moglich zu halten. Der Erhalt der eige-
nen Zahne durch regenerative Mafinah-
men und die weitere Nutzung einer vor-

handenen funktionierenden protheti-
schen Versorgung durch Pfeilervermeh-
rung mit dentalen Implantaten stand
hierbei im Vordergrund. Durch minima-
len chirurgischen Aufwand sollte somit
eine stark verbesserte Langzeitprognose
der eigenen Zidhne und der protheti-
schen Versorgung erreicht werden. Das
vorgestellte Behandlungskonzept ist be-
reits etabliert und kann nachweislich je
nach Patientenfall zu einer geringeren
Belastung des Patienten fiithren [9]. Al-
ternativ kann bei multimorbiden Pa-
tienten mit einem stark reduzierten all-
gemeinen Gesundheitszustand auch ei-
ne minimalinvasive konservative Vor-
gehensweise in Betracht gezogen wer-
den, falls chirurgische Interventionen,
auch minimalinvasiv, kontraindiziert
sein sollten. Hierbei wire die Anwen-
dung lokaler Antibiotika zur lokalen
Entziindungseliminierung sowie eine
regelmaflige subgingivale Instrumentie-
rung im Zuge der unterstiitzenden Par-
odontitistherapie (UPT) zu erwdhnen.
Nachteilig an der rein konservativen
Vorgehensweise wire aber, dass im vor-
liegenden Fall ein substanzieller Ge-
winn an Attachment wenig wahrschein-
lich und eine Pfeilervermehrung zur
besseren Abstiitzung der Prothese zur
Vermeidung von extraaxialen Belastun-
gen der Pfeilerzdhne nicht moglich ge-
wesen ware.

Diese extraaxiale Belastung der Pro-
these hat &tiologisch wahrscheinlich
auch als Kofaktor zu der Entstehung des
parodontalen Defektes am Zahn 11 bei-
getragen. Beim Vorliegen einer bakte-
riell bedingten parodontalen Lédsion
kann eine okklusale Uberbelastung als
Cofaktor zu einem sehr schnellen Vo-
ranschreiten dieses Defektes, der mit ei-
nem signifikanten Verlust von parodon-
talem Attachment einhergeht, beitra-
gen. In einer randomisierten klinischen
Studie mit 50 Parodontitispatienten mit
okklusalen Parafunktionen und daraus
resultierender lokalisierter okklusaler
Uberbelastung wurde bei 22 Patienten
zusdtzlich zur Parodontitistherapie eine
okklusale Adjustierung vorgenommen
[6]. Es zeigte sich in der Studie nach
2 Jahren Nachbeobachtung ein signifi-
kant grofierer Gewinn an parodontalem
Attachment bei der okklusal adjustier-
ten Patientengruppe. Hieraus lédsst sich
ableiten, dass eine okklusale Adjustie-
rung und eine Beseitigung von okklusa-
ler Uberbelastung einen wichtigen Be-

standteil der parodontalen Therapie
darstellt. Daher wurde im vorliegenden
Patientenfall ein Implantat zur Pfeiler-
vermehrung und Vermeidung von ex-
traaxialen Belastungen eingesetzt.

Ein wesentlicher Aspekt bei der Pla-
nung der Therapie war das erhohte Alter
der Patientin. Mit zunehmenden Alter
verandern sich Durchblutung [5] sowie
Knochendichte und -masse in Folge hor-
moneller Umstellungen [17]. Weiterhin
wurde berichtet, dass Osteoblasten dlte-
rer Patienten in-vitro ein geringeres Pro-
liferationsvermogen und geringere Kno-
chenneubildung auf Titanoberflichen
zeigten [13]. Trotz des Einflusses des Al-
ters auf die Osteoblastenaktivitdt zeigen
Studien, dass die Uberlebensraten sowie
periimplantdter Knochenabbau bei dlte-
ren und jungen Patienten vergleichbar
sind [20]. Wie sich das Patientenalter in
Verbindung mit moglichen Erkrankun-
gen konkret auf die physiologischen Re-
modellierungsprozesse, die bei einer ge-
steuerten Geweberegeneration bzw. Im-
plantation zur Integration von Kno-
chenaufbaumaterialien bzw. Implanta-
ten notwendig sind, auswirkt, ist heute
noch nicht abschlieffend gekldrt. Nach
aktuellem Wissensstand gehen wir bei
dem beschriebenen Fall daher davon
aus, dass das hohere Alter der Patientin
keinen signifikanten negativen Effekt
auf die Uberlebensraten der inserierten
Implantate oder die Langzeitprognose
des parodontal regenerierten Zahnes 11
austibt.

Die bekannten geschlechtsspezi-
fischen als auch altersbedingten Einfliis-
se auf die Osteoklastenaktivitdt und so-
mit das Knochenremodelling [12] legen
aber nahe, dass resorbierbare Materialien
—die am Remodelling aktiv teilnehmen —
den volumenstabilen, nicht-resorbierba-
ren Knochenersatzmaterialien zur besse-
ren Langzeitprognose vorzuziehen sind.
In der beschriebenen Falldarstellung
wurde ein Knochenaufbaumaterial, wel-
ches in Zusammensetzung und Remo-
dellierung dem autologem Knochen
sehr dhnelt, in Kombination mit einem
Schmelzmatrixprotein sowie PRGF (pla-
telet-rich-growth-factors) verwendet
[29]. Ebenso hitte im vorliegenden Pa-
tientenfall die Verwendung von Eigen-
knochen in Erwidgung gezogen werden
kénnen. Die Verwendung von auto-
logem Knochen bei der parodontalen
Regeneration hat den Vorteil, dass kor-
pereigene Zellen und Wachstumsfak-
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Abbildung 8b Parodontaler Befund zur Reevaluation 4 Jahre postoperativ

Figure 8b Periodontal status at reevaluation 4 years postoperatively

Abbildung 9a Panoramaréntgenbild ca. 3 Jahre nach Beendigung der prothetischen Versorgung

Figure 9a Panoramic radiograph 3 years after treatment

toren in den aufzubauenden Knochen-
defekt eingebracht werden. Die Volu-
menstabilitdat autologen Knochens ist je-
doch geringer als die des hier verwende-
ten Knochenersatzmaterials. Auflerdem
hitte dies eine Knochenentnahme an ei-
ner Spenderregion zur Folge gehabt und
somit nicht der minimalinvasiven In-
tention dieser Behandlungsplanung ent-
sprochen. PRGF wird verwendet, um
Wachstumsfaktoren in hoher Konzen-
tration in den Bereichen zu liefern, in de-
nen Knochen aufgebaut werden soll.
Wachstumsfaktoren, die aus den Blut-
plattchen freigesetzt werden konnen,
umfassen z.B. Platelet-Derived Growth
Factor (PDGF), Transforming Growth
Factor beta (TGF-83), Platelet-Derived An-
giogenesis-Faktor, Insulin-like Growth
Factor 1 (IGF -1) und Platelet Factor 4.
Diese Faktoren signalisieren den lokalen
mesenchymalen und epithelialen Zellen
zu migrieren und sich zu teilen und er-
hohen die Kollagen- und Matrix-Synthe-
se [28]. Die Verwendung von Wachs-
tumsfaktoren deckt sich mit einem kiirz-
lich publizierten Konsensus-Papier der
American Academy of Periodontology

[15]. Demzufolge fiihrt die Verwendung
von biologischen parodontalen Regene-
rationsmaterialien wie Schmelzmatrix-
proteinen (EMD) oder rekombinierten
humanen PDGF in Kombination mit
B-Tricalciumphosphat generell zu mehr
Zugewinn an parodontalem Knochenni-
veau und Kklinischem Attachment im
Vergleich zu einer ausschlief}lichen Kii-
rettage. Dieser Zugewinn ist vergleichbar
mit dem, der bei der Verwendung von al-
logenem Knochenersatzmaterial oder
der gesteuerten Geweberegeneration er-
zielt werden kann. Die Kombination von
EMD und einem allogenen Knochen-
ersatzmaterial demonstriert demgegen-
iiber aber nur einen geringen und Kli-
nisch nicht signifikanten zusitzlichen
Gewinn an klinischem Attachment und
parodontalem Knochenniveau im Ver-
gleich zur alleinigen Anwendung von
EMD [33].

Die Studienlage zur implantolo-
gisch-/parodontologischen Behandlung
von multimorbiden Patienten ist wenig
zufriedenstellend wie in einer Meta-Ana-
lyse kiirzlich dargestellt wurde [5]. Hier
wurde zwar postuliert, dass es diverse re-

Abbildung 9b Einzelzahnfilm des parodon-
tal regenerierten Zahnes 11 vier Jahre post-
operativ.

Figure 9b Radiographic view of the regen-
eratively treated tooth 11 four years postoper-
atively

Abbildung 9c Einzelzahnfilm der zur Pfei-
lervermehrung inserierten Implantate in re-
giones 14 und 15 vier Jahre postoperativ
Figure 9c¢ Radiographic view of the inserted
implants in regio 14 and 15 four years post-
operatively

(Abb. 1-9: O. Solakoglu)

lative systemische Kontraindikationen
gibt, bei denen eine umfangreiche chi-
rurgische Therapie nicht empfohlen
werden kann, ein klinischer Leitfaden
fir die parodontologisch-implantologi-
sche Behandlung von multimorbiden
Patienten existiert jedoch bisher nicht.
In diesem Kontext sind Verdnderungen
des Nervensystems [18], der Muskulatur
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[14], der Sinnesorgane [11], des Immun-
systems [36] und der kognitiven Féahig-
keiten [35] relevant, die eine direkte Aus-
wirkung auf die Mundhohle haben kon-
nen. Im vorliegenden Patientenfall sind
bereits beginnende rheumatoide Be-
schwerden aufgetreten, die jedoch mit
einer tempordren Kortisontherapie kon-
trolliert werden konnten. In Folge der
rheumatischen Erkrankung kann aber
damit gerechnet werden, dass im Zuge
des weiteren Alterungsprozesses dieser
Patientin die manuelle Geschicklichkeit
nachldsst und somit die Fdhigkeit zu
Mundhygienemafinahmen stark einge-
schrinkt sein konnte. Aus diesem Grund
beinhaltete der Therapieplan auch die
Einarbeitung der implantatgetragenen
Teleskope in die vorhandene Teleskop-
prothese, um dadurch die Herausnehm-
barkeit des Zahnersatzes zu erhalten. Die
Anzahl der vorhandenen Zihne und Im-
plantate hitte zwar auch eine festsitzen-
de Versorgung ermdoglicht, diese wiirde
aber bei zunehmender manueller Ein-
schrinkung eher ein Hygienerisiko dar-
stellen, als bei einer herausnehmbaren
prothetischen Versorgung.

Dartiber hinaus ist in der Therapie-
planung auch der beginnende Diabetes
mellitus dieser Patientin berticksichtigt
worden, den sie zum Zeitpunkt der Be-
handlung durch Erndhrung und Bewe-
gung ohne Medikation kontrollieren
konnte. Auch bei diesen sogenannten
,borderline Diabetikern“ kann es schon
zu einer Produktion sogenannter advan-
ced glycation end products (AGE) kom-
men [23]. Diese AGE’s binden an AGE Re-
zeptoren (RAGE), wodurch es sowohl zu
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. In einer Botschaft an die Verein-

ten Nationen hat die , Internatio-
nale Vereinigung fiir Gerontologie”
deutlich zum Ausdruck gebracht, dass
sich das Jahrhundert der Jugend zum
Jahrhundert der Senioren entwickelt
und in den ndchsten 50 Jahren mit einer
Umkehr der Altersstruktur zu rechnen
ist. Aufgrund dieser Bevolkerungsent-
wicklung erweitern sich in Zukunft an-
teilsmaglig vor allem die Altersgruppen
mit mehr Bedarf an sozialer und medizi-
nischer Betreuung, was zweifellos auch
aus zahnmedizinischer Sicht von gro-
flem Interesse ist.

Das von Holm-Pedersen, Walls und
Ship herausgegebene Werk setzt mit sei-
ner dritten Auflage die mittlerweile
schon fast 30-jdhrige Tradition (Erstauf-
lage 1986) fort, einen umfassenden und
aktualisierten Einblick tiber die Alters-
zahnheilkunde bzw. in die Senioren-
zahnmedizin zu geben. Auf tiber 350 Sei-
ten werden in fachlich prédzisen und
grundlegenden 26 Buchbeitrigen von
seit Jahrzehnten in der Altersmedizin
und Alterszahnmedizin ausgewiesenen
Kolleginnen und Kollegen grundlegen-
de Aspekte beziiglich der Zahnmedizin
aus der Sicht fiir den dlteren Patienten
vorgestellt.

Bereits in der ersten Auflage 1986
wurden weit {iber die Zahnmedizin hi-
nausgehende Themen wie biologische,
zelluldre, physiologische, psychologi-
sche und soziale Aspekte unter spezieller
Berticksichtigung Kklinischer Probleme
beim élteren Menschen behandelt. In
der vorliegenden dritten Auflage haben
sich die Herausgeber vorgenommen,
spezielle weitere Erkenntnisse hinsicht-
lich medizinischer und psychosozialer
Grundlagen mit Blick auf das Altern als
lebensbegleitende Verdnderung in Be-
zug auf den Mundgesundheitszustand
und das damit korrelierte Wohlbefinden
im hoheren Alter vorzustellen.

Nach einem kurzen Kapitel tiber die
demographische Entwicklung im Ver-
gleich der Zukunftsperspektive eines
Industrielandes mit einem Entwick-
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lungsland befasst sich ein Kapitel mit
biologischen und physiologischen As-
pekten aus der Sicht verschiedener ak-
tueller Alternstheorien. Die degenerati-
ven Verdnderungen des Knochens und
der Muskulatur bis hin zur Einschrdn-
kung der Mobilitdt finden in einem Ka-
pitel besondere Beachtung. Fiir die
Zahnmediziner werden altersbedingte
Verdnderungen der Sinne, des Ge-
ddchtnisses, die Kommunikations-
fahigkeit und die psychologische Pers-
pektive erldutert. Der zweite Teil des
Buches beginnt mit altersbedingten Er-
krankungen, deren Bedeutung fiir den
Zahnmediziner und den Auswirkungen
auf die Mundhohle, wobei die Neben-
wirkungen von Medikamenten beson-
ders hervorgehoben werden. Neben
wichtigen Hinweisen zur altersgerech-
ten Kommunikation werden die
Grundlagen der extra- und intraoralen
Untersuchungen eines dlteren Men-
schen dargestellt. In einer prizisen
Ubersicht werden allgemeinmedizi-
nische geriatrische Probleme von Blut-
gerinnungsstorungen {iber Tumoren,
kardiovaskuldre Erkrankungen, arterio-
sklerotische Verdnderungen bis hin zu
Erkrankungen der Organsysteme mit
unmittelbarer Auswirkung auf die
zahnarztliche Behandlung beschrie-
ben. Einem Kapitel tiber psychiatrische
Erkrankungen folgen Ausfiihrungen zu

Einschrinkungen des Alters, Auswir-
kungen der Erndhrung und Pharmako-
logie in Bezug auf die Mundgesundheit.
In der Mitte dieses Werkes wird die Pra-
vention oraler Erkrankungen behan-
delt, bevor sich die folgenden Kapitel
der eigentlichen zahnarztlichen Be-
handlung des dlteren Patienten wid-
men. Im Vordergrund steht zunédchst
die Behandlungsplanung, die sehr
tibersichtlich und logisch dargestellt
wird. Die folgenden Kapitel widmen
sich den zahnmedizinischen Grund-
erkrankungen wie Karies, Pulpaerkran-
kungen bzw. -verinderungen, Par-

Mundschleimhaut-
erkrankungen und Speicheldriisenver-
dnderungen von Senioren. Die chirur-

odontopathien,

gischen Erfordernisse dieser Patienten-
gruppe und die Besonderheiten orofa-
zialer Schmerzen werden speziell darge-
stellt.

Eine gelungene Abrundung erfdhrt
dieses umfassende Buch mit den Kapi-
teln zur prothetischen Rehabilitation
des dlteren und héufig zahnreduzierten
Patienten, die gerade fiir adltere Men-
schen wichtige Betrachtung der Lebens-
qualitdt, Mundgesundheitsprogramme
fiir Seniorenheimbewohner und
schlieflich die zahnmedizinische Ver-
sorgung von geistig behinderten und
schwerst erkrankten dlteren Patienten.

Mit dem vorliegenden umfassenden,
inhalts- und textreichen Werk ist es den
Herausgebern und den in der Geriatrie
ausgewiesenen zahlreichen Autoren ge-
lungen, einen grundlegenden Beitrag
zur Seniorenzahnmedizin zu leisten und
fir die spezifischen Anforderungen an
die zahnarztliche Behandlung wertvolle
und fiir die alltdgliche zahnérztliche Pra-
xis niitzliche Hinweise zu geben. Zusam-
men mit der vom Wiley Blackwell Verlag
perfekten Gestaltung kann dieses Buch
nicht nur dem Zahnarzt zum Wohle sei-
ner dlteren Patienten, sondern auch den
Studierenden empfohlen werden, die in
Zukunft sicher mehr dltere Patienten be-
handeln werden.

Prof. Dr. Helmut Stark, Bonn
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Cleft Lip and Palate Management

David Genecov, George K.B. Sandor, Ricardo D. Beenun et al., John Wiey & Sons, Chichester 2015, ISBN 978-1-118-60754-1, Hardcover,

280 Seiten, 114,95 Euro

. Anfang 2016 ist ein neues Buch
zu  Lippen-Kiefer-Gaumenspal-
ten erschienen. Der thematisch sehr
umfassende Atlas wurde von Ricardo D.
Bennun, Julia F. Harfin, beide von der
Maimonides Universitdt Buenos Aires
in Argentinien, George K. B. Sandor,
Universitdt Oulu, Finnland sowie David
Genecov aus Dallas, Texas, USA, heraus-
gegeben und fasst damit die Erfahrun-
gen von 3 ausgewiesenen Spaltzentren
unterschiedlicher Linder zusammen.
Neben den genannten 4 Herausgebern
haben noch insgesamt 14 andere Auto-
ren aus Chile, Argentinien, Nicaragua
und Finnland an dem Buch mitgewirkt.
Das Buch ist in 4 tibergeordnete Kapitel
aufgeteilt, wobei sich Teil 1 mit den
Grundprinzipien der Spaltgenese, der
Gefdlanatomie, der regenerativen Me-
dizin sowie epidemiologischen Daten
beschiftigt. Teil 2 des Buches beschreibt
die von den Autoren favorisierte chirur-
gische Technik fiir den Verschluss von
einseitigen und beidseitigen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten sowie deren Vor-
behandlung mittels des dynamischen
nasoalveoldren Remodelings. Erginzt
wird dieser Teil durch ein Kapitel zu
andsthesiologischen Aspekten bei den
operativen Eingriffen.

Der dritte Teil des Buches beschiftigt
sich sehr intensiv mit kieferorthopadi-

AND

: ‘ CLEFT LIP
PALATE
MANAGEMENT

A COMPREHENSIVE ATLAS

WILLEY Blackwe

schen Behandlungsprotokollen und
speziellen kieferorthopddischen Aspek-
ten bei Spaltpatienten. Der vierte Teil
des Buches betont einzelne interdiszipli-
ndre Aspekte, um die funktionellen und
dsthetischen Ergebnisse der Behandlung
der Patienten mit Lippen-Kiefer-Gau-
menspalten weiter zu verbessern.

Die Kapitel sind aus meiner Sicht
zum weit liberwiegenden Anteil sehr
verstandlich und anschaulich geschrie-
ben. Sehr gute Schemazeichnungen,
Farbabbildungen und Patientenbeispie-
le ergdnzen den Text und tragen zur gu-
ten Verstandlichkeit bei. Besonders er-
wahnenswert sind die hervorragenden
Patientenbeispiele in den Kapiteln zum

dynamischen nasoalveoldren Remode-
ling, zu den unterschiedlichen chirurgi-
schen Techniken des Lippen- und Gau-
menspaltverschlusses sowie der kiefer-
orthopéddischen Behandlung. Sehr viele
klinische Bilder zeigen eine komplette
Behandlungssequenz von der Geburt bis
ins Kindes- und z.T. auch bis in das Er-
wachsenenalter.

Zusammenfassend stellt der Atlas
zum Management der Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten von Bennun et al. eine
wertvolle Ergdnzung der aktuellen Lite-
ratur zur Thematik dar. In diesem Buch
werden die Erfahrungen der Behandler
aus 3 grofien Spaltzentren aus 3 unter-
schiedlichen Lindern zusammengefasst
und sehr anschaulich dargestellt. Kri-
tisch konnte man anmerken, dass alter-
native chirurgische Behandlungskon-
zepte und auch spezielle Aspekte bei
syndromalen Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten in diesem Buch praktisch keine
Berticksichtigung finden. Die jedem Ka-
pitel beigefligte Literatur ist selektio-
niert und fokusiert sich vor allem auf die
amerikanische Literatur. Das Buch wen-
det sich in erster Linie an Kolleginnen
und Kollegen, die sich mit der Behand-
lung von Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten beschéftigen.

Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert,
Regensburg
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Das stark reduzierte Restgebiss
Versorgung mit Teleskopprothetik

Viola Szentpétery, Jiirgen Setz, Quintessenz Verlag, Berlin 2015, ISBN 978-3-86867-258-9, Hardcover, 469 Abbildungen, 98,00 Euro

. Die Versorgung des Liickengebis-
ses mit telekopierend veranker-
tem Zahnersatz ist in der zahnirzt-
lichen Prothetik ein hdufig angewand-
tes Konstruktionsprinzip. Insbesondere
vor dem Hintergrund der demogra-
fischen Entwicklung ist auch in Zukunft
mit einem hohen Versorgungsbedarf
von Patienten in fortgeschrittenem Le-
bensalter zu rechnen. Dabei kann oft-
mals aus medizinischen oder finanziel-
len Griinden eine Implantatversorgung
nicht erfolgen, sodass die konventio-
nelle herausnehmbare Teilprothetik ei-
nen wichtigen Stellenwert behalten
wird.

In dem im Quintessenz Verlag er-
schienen Buch ,Das stark reduzierte
Restgebiss” wird auf wissenschaftlicher
Basis gut verstandlich auf die Konstruk-
tionsprinzipien von telekopierend ver-
ankertem Zahnersatz eingegangen. Da-
bei erfolgt eine gute Beschreibung der
biomechanischen und werkstoffkund-
lichen Grundlagen, bei der auch die un-
terschiedlichen Spielarten der Doppel-
kronen erldutert und einander gegen-
iibergestellt werden. Zusdtzlich wird auf
relevante Aspekte der Zahnpriparation
sowie auf die parodontalprophylakti-
sche Gestaltung der Teleskope und der
Prothesenbasis ausfiihrlich eingegan-
gen. In einer detaillierten Darstellung
der klinischen und zahntechnischen
Vorgehensweise werden die einzelnen
Behandlungsschritte besprochen. Hilf-

Viola Szentpétery « |irgen Setz

Das stark reduzierte
Restgebiss

Versorgung mit Teleskopprothetik

@CIUINTBSENZ VERLAG

reich zur Fehlervermeidung ist dabei ei-
ne Aufzdhlung der jeweils zu tiberpri-
fenden Passungsparameter.

In einem eigenstdndigen Kapitel
wird die Versorgung mit Teleskoppro-
thesen anhand klinischer Fallbeispiele
gut bebildert dargelegt. Dabei zeigen die
Autoren auch Langzeitergebnisse mit bis
zu 10-jdhriger Nachbeobachtung. Zu-
dem wird auch auf die CAD/CAM-Fer-
tigung von NEM-Teleskopen eingegan-
gen. Im Zuge der Nachsorge werden im
Laufe der Zeit notwendig werdende Re-
paratur- oder Wiederherstellungsarbei-
ten erlautert. Dies umfasst z.B. auch eine
gut nachvollziehbare Beschreibung ei-
ner Neuanfertigung eines Primdrtelesko-

pes oder das Einarbeiten eines gegosse-
nen Stiftaufbaus unter einer vorhande-
nen Prothese. Hilfreich sind zudem Hin-
weise fiir die Behandlungsplanung und
Vorschlidge fiir Patientenmerkblétter zu
den Themen ,Planung einer Teleskop-
prothese”, ,Eingliederung einer Teles-
kopprothese” und ,Zahn- und Prothe-
senhygiene im stark reduzierten Rest-
gebiss”. Abschlielend werden der Auf-
bau und die Ergebnisse einer prospekti-
ven klinischen Studie zur Beobachtung
von Teleskopprothesen beschrieben.
Dabei wird neben dem Uberleben der
Prothesen und der Pfeilzdhne auf ver-
schiedene den Behandlungserfolg be-
einflussende Faktoren wie Pfeilervertei-
lung und Mobilitdt oder parodontale As-
pekte eingegangen. Insgesamt beschrei-
ben die Autoren auf der Grundlage ihrer
Studie eine hohe Patientenzufriedenheit
mit dieser Versorgungsform.

Das Buch stellt eine sehr gute Dar-
stellung der Versorgung mit Teleskop-
prothesen im stark reduzierten Rest-
gebiss dar und liefert eine praxisorien-
tierte Beschreibung der Vorgehensweise
und der bei der Planung und Nachsorge
wichtigen Aspekte. Das Buch ist daher
fiir einen breiten Leserkreis sehr emp-
fehlenswert, da sowohl Grundlagenwis-
sen spezifisch aufbereitet wird als auch
anwendungsbezogene Kklinische Kon-
zepte besprochen werden.

Prof. Dr. Michael Eisenburger,
Hannover
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Anxious patients in everyday dental practice —

a questionnaire survey

Nora Buhrow

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Die Behandlung von Angstpatienten kann eine psychische Beanspruchung bei Zahnarzten hervorrufen. Genaue Analysen hel-

fen, die Zahnarzt-Patient-Beziehung zu verstehen und Trainings flir Zahnarzte zu entwickeln.
Dentists’ psychological strain can be evoked by the treatment of anxious patients. Detailed analysis help to understand the den-
tist-patient-relationship and to develop supporting programs for dentists.

Einfithrung: Zahnirzte sind im Praxisalltag einer Reihe von
Beanspruchungsfaktoren ausgesetzt. Dazu gehoren physische
Belastungen, z.B. Korperhaltung, ebenso wie psychische, bei-
spielsweise die Behandlung von angstlichen Patienten. Angst-
liche Patienten treten im Berufsalltag vergleichsweise haufig
auf. Daher wurden in der vorliegenden Studie die affektiven
Reaktionen von Zahnarzten auf diese Patientengruppe (z.B.
Sympathie, Scham) sowie der Einsatz von Strategien im Um-
gang mit dngstlichen Patienten untersucht.

Material und Methode: Ein Fragebogen zur Beanspruchung
von Zahnarzten im Berufsalltag wurde entwickelt, in dem so-
wohl die Haufigkeit als auch die Beanspruchung durch die ei-
genen affektiven Reaktionen auf dngstliche Patienten sowie die
eingesetzten Strategien im Umgang mit solchen Patienten er-
fasst wurden.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die Zahnarzte berichte-
ten Uber ein signifikant haufigeres Auftreten von ausgelosten
positiven Gefiihlen durch @ngstliche Patienten im Vergleich zu
ausgelosten negativen Gefiihlen. Im Umgang mit angstlichen
Patienten ist die Vielfalt der eingesetzten Strategien einge-
schrankt. Die Befunde zeigen, dass Zahnarzte, die an dieser Be-
fragung teilgenommen haben, trotz der empfundenen Bean-
spruchung durch angstliche Patienten diesen positiv affektiv
zugewandt bleiben, was moglicherweise ein Hinweis auf ihre
professionelle Haltung ist. Die positive Grundeinstellung ge-
genlber den Patienten ist offenbar nicht durch berufsbezoge-
ne Stressoren beeintrachtigt. Allerdings konnten auch eher po-

Introduction: Dentists are confronted with a series of psy-
chological occupational strains. Among those are physical
strains, such as body posture, but also emotional strains, e.g.
the treatment of anxious patients. Fearful patients occur at
high numbers in daily dental work. Therefore the present
study aimed at examining dentists’ affective reactions on
anxious patients (e.g. sympathy, shame) as well as the use of
strategies in interaction with those patients.

Material and Methods: A questionnaire was developed to
measure burden of a daily work in dentistry to assess the fre-
quency and the strain of affective reactions and the use of
strategies in relation to those patients.

Results and Discussion: Dentists report a higher number of
triggered positive compared to negative emotions. However,
only few strategies are used in interactions with anxious pa-
tients implying a limited range of available strategies. The re-
sults show that dentists who participated in the survey have a
positive attitude towards anxious patients despite their job
strains which might be a result of their professional attitude.
The generally basic positive attitude towards patients is not im-
paired by occupational stressors. On the other hand, the self-
selection of participants with positive attitudes could con-
tribute to the results. The use of a limited range of strategies
might be an indication that support in broadening interaction
skills in handling anxious patients may be useful for dentists.

Keywords: dental anxiety; dentist; strain
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sitiv eingestellte Zahnarzte bereitwilliger an dieser Befragung
teilgenommen haben (Selbstselektion). Der eingeschrankte
Einsatz von Strategien im Umgang mit angstlichen Patienten
konnte darauf hinweisen, dass spezielle Trainingsangebote
zum Umgang mit angstlichen Patienten sowohl die Effektivitat
der Behandlung fordern als auch die Belastung fiir Zahnarzte

abmildern konnten.
(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 207-216)

Schliisselworter: Zahnbehandlungsangst; Zahnarzt; Beanspru-

chung

1. Einfiihrung

1.1 Beanspruchung von Zahnérz-
ten durch dngstliche Patienten

Der Beruf des Zahnarztes steht mit ver-
schiedenen Beanspruchungsfaktoren in
Zusammenhang. Dazu kénnen sowohl
korperliche Beanspruchungen, wie bei-
spielsweise muskuloskelettale Beschwer-
den oder Dermatosen [10, 14, 16], als
auch eine psychosoziale arbeitsbezogene
Beanspruchung, wie beispielsweise Zeit-
druck [1, 17, 18, 27, 29], Probleme mit
Angestellten [17], lang anhaltende Kon-
zentration [1], technische Anforderun-
gen [17], ein hohes Arbeitspensum [3, 17,
18], ein hohes Maf an Verwaltungsauf-
gaben [3, 13, 16, 29] oder die Interaktion
mit bestimmten Patientengruppen [2, 3,
10, 13, 17, 18, 20, 25-27, 29] zdhlen. Da-
bei scheinen vor allem édngstliche Patien-
ten eine wichtige Rolle zu spielen. Etwa
60-80 % der potenziellen Patienten ge-
ben in Befragungen an, Angst vor einer
Zahnbehandlung zu haben [22]. Mehr-
stedt et al. [2004] wiesen dabei einen po-
sitiven Zusammenhang zwischen Zahn-
behandlungsangst und der Anzahl kario-
ser Zihne nach. Weiner und Weinstein
[1995] konnten bei ihrer Befragung
(N=153) in Nordamerika zeigen, dass die
Behandlung dieser Patientengruppe als
zeitintensiv und undkonomisch betrach-
tet wird. Die Patienten wurden hierbei als
unkooperativ und stérend wahrgenom-
men [26]. In einer dhnlichen Befragung
von Hill et al. [2008] (N = 550) aus Grofs-
britannien gaben 91 % der befragten
Zahndarzte an, dass sie sich durch die Be-
handlung von Angstpatienten gestresst
filhlen. Moore und Bredsgaard [2001]
konnten durch ihre dadnische Unter-
suchung (N = 216) zeigen, dass die Be-
handlung von Angstpatienten zu den 5

groften Stressoren der tdglichen Praxis
von Zahndrzten zdhlt. Auf der anderen
Seite zeigten Befragungen auch, dass
Zahnirzte die Behandlung von Angst-
patienten als eine positive Herausforde-
rung sehen und einen Beitrag zu der Ver-
sorgung dieser Patienten leisten wollen
[2] oder dngstliche Patienten nur als ei-
nen geringen Stressor wahrnehmen [9].
Der Stressor der hier erwdhnten Studien
besteht also aus dngstlichen Patienten,
wobei nicht ndher spezifiziert ist, wel-
ches Ausmafi der Angst bei Patienten vor-
handen sein muss, um die jeweils unter-
suchten Folgen hervorzurufen. Eine ex-
treme Angst vor bestimmten Objekten
oder Situationen wird als Phobie bezeich-
net. Menschen mit einer Zahnbehand-
lungsphobie erleben eine intensive Angst
vor Zahnbehandlungen und vermeiden
diese Behandlungen, was einen wesentli-
chen Unterschied zur weniger stark aus-
gepragten — u.U. nicht krankhaften -
Angst darstellt [12]. Die Punktprivalenz
der Zahnbehandlungsphobie liegt zwi-
schen 0,4 % bis 11 % bei Erwachsenen [8,
19, 24]. Die letzte Zahnbehandlung eines
erwachsenen Patienten mit Zahnbe-
handlungsphobie liegt im Mittel 7 Jahre
zuriick [22]. Aus diesem Grund wurde
entschieden, von dngstlichen Personen
zu sprechen, da bei ausschliefRlicher Be-
riicksichtigung von Personen mit phobi-
schen Angsten evtl. keine Beanspru-
chung ausgeldst werden kann, da sie
nicht in die Praxis kommen.

1.2 Welche affektiven Reaktionen
werden im Umgang mit dngst-
lichen Patienten bei Zahnarz-
ten ausgelost?

Neben dem Befund von Brahm et al.
[2012] aus Schweden - die Behandlung
von Angstpatienten werde als positive

Herausforderung erlebt — gibt es wenige
Untersuchungen, die eine affektive Re-
aktion auf &dngstliche Patienten bei
Zahnirzten thematisieren. In der Befra-
gung von Weiner und Weinstein [1995]
berichteten 21 % der Zahndirzte, dass
angstliche Patienten mehr Erklarungen
benétigen und die Zahnirzte mit Arger
und Frustration reagieren wiirden. In ei-
ner weiteren Fragebogenuntersuchung
(N =473) aus Deutschland konnte ein
Zusammenhang zwischen den Patien-
tendngsten und dem sich Sorgenmachen
des Zahnarztes gefunden werden [25].

In bisherigen Studien wurden haufig
einzelne Fragen und selten psycho-
metrisch tiberpriifte Fragebogen zur Er-
fassung zahnirztlicher Reaktionen ge-
nutzt. Eine systematische Untersuchung
der ausgelosten affektiven Reaktionen
im Umgang mit dngstlichen Patienten
liegt bisher nicht vor. In der vorliegen-
den Untersuchung sollen daher ange-
nehme und unangenehme Gefiihle,
welche durch zahnbehandlungsdngst-
liche Patienten ausgelost werden, sowie
die Beanspruchung durch diese Gefiihle
systematisch erfasst werden. Ausgehend
von den Befunden von Brahm et al.
[2012] sowie Weiner und Weinstein
[1995] wird vermutet, dass Zahnirzte
ein hoheres Ausmaf} an unangenehmen
Gefiihlen im Vergleich zu angenehmen
Gefiihlen als Reaktion auf dngstliche Pa-
tienten angeben. Die Beanspruchung
durch unangenehme Gefiihle diirfte da-
bei starker empfunden werden als bei
angenehmen Gefiihlen.

1.3 Welche Strategien wahlen
Zahndrzte im Umgang mit
angstlichen Patienten?

Hinsichtlich der Art und Weise, wie
Zahndrzte mit angstlichen Patienten in

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2016; 71 (3)
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Positive affektive Reaktionen

Negative affektive Reaktionen

Zuneigung
Freude
*Interesse
*Sympathie

*Stolz

Trauer
Arger
Abneigung
Niedergeschlagenheit
Scham
Angst
Unsicherheit

Hilflosigkeit

* Reaktionen, welche in der zweiten Fragebogenversion erganzt wurden.

Tabelle 1 Positive und negative affektive Reaktionen auf @ngstliche Patienten des in der Studie

eingesetzten Fragebogens

Table 1 Positive and negative emotional reactions to fearful patients reported in the question-

naire

ihrer Praxis umgehen, wurden bisher
hauptsdchlich allgemeine Strategien un-
tersucht. Diese werden in der Regel bei
generellem Stress, tiberwiegend aufler-
halb des Arbeitsplatzes eingesetzt, wie
beispielsweise Alkohol- oder Substanz-
konsum [1, 17, 28], Sport [1] und das
Vergessen bzw. Verdrdngen von berufli-
chen Ereignissen [1]. Nur wenige Unter-
suchungen thematisieren Strategien, die
speziell im Umgang mit dngstlichen Pa-
tienten angewendet werden. Unter die-
sen Strategien befinden sich das Durch-
fihren von (zusitzlichen) Gesprdchen
|7, 18, 26], das Ablenken der Patienten
[26], das zusatzliche Informieren tiber
das Vorgehen [26], das Bereitstellen von
Informationen tiber Coping-Techniken
[26], das Einsetzen von Sedierungen [10,
18], die graduelle Anndherung an die
verschiedenen Prozeduren [18] sowie
das Einsetzen von Hypnose bzw. psy-
chologischen Methoden [10]. Lediglich
0,5 % der befragten Zahnirzte wihlten
als Strategie die Ablehnung der Behand-
lung [18]. Damit liegen zwar Haufig-
keitsschdtzungen fiir bestimmte Strate-
gien vor, es ist allerdings unklar, wie be-
anspruchend diese Strategien von Zahn-
drzten erlebt werden und ob Zahnirzte
bei der Auswahl auch berticksichtigen,
wie sehr diese Maflnahmen sie bean-
spruchen. Die Hdiufigkeit der Anwen-

dung verschiedener Strategien im Um-
gang mit zahnbehandlungsangstlichen
Patienten sowie die dadurch ausgeloste
Beanspruchung werden daher in der
zweiten Fragestellung ndher betrachtet.
Aufgrund der Ergebnisse bisheriger For-
schungsarbeiten ldsst sich keine Erwar-
tung beziiglich der Haufigkeit bestimm-
ter eingesetzter Strategien ableiten. Hin-
sichtlich der ausgelosten Beanspru-
chung durch Strategien wird angenom-
men, dass Strategien, welche zundchst
einen hoheren Aufwand darstellen (wie
zusdtzliche Gesprdche in der Behand-
lungssituation) eine hohere Beanspru-
chung auslésen konnten als Strategien,
welche innerhalb eines kiirzeren Zeit-
intervalls durchgefiihrt werden konnen
(wie Medikamenten- oder Substanzkon-
sum zu einem anderen Zeitpunkt).

1.4 Ziel der Studie

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die
systematische Untersuchung der Bean-
spruchung von Zahnérzten, welche im
Zusammenhang mit der Behandlung
von dngstlichen Patienten steht. In dem
der Untersuchung zugrunde liegenden
Fragebogen ist von dngstlichen Patien-
ten bzw. Angstpatienten in der Zahn-
arztpraxis die Rede, sodass die erfasste
Beanspruchung nicht zwangsldufig auf

Situationen mit Personen mit phobi-
schen Angsten zu verallgemeinern ist.
Als Teil der Beanspruchung sollen hier-
bei vordergriindig Gefiihle und Strate-
gien im Umgang mit dngstlichen Patien-
ten betrachtet werden.

2. Material und Methode

2.1 Fragebogenentwicklung und
Rekrutierung der Teilnehmer

Auf der Basis von Experteninterviews
und einer umfangreichen Literaturre-
cherche wurde ein Fragebogen ent-
wickelt, der vergleichsweise wenig auf-
wendig und standardisiert einer grofie-
ren Anzahl von Zahnirzten vorgelegt
werden konnte. Eine Version des Fra-
gebogens wurde in einer ersten Daten-
erhebung (Februar bis September 2014)
eingesetzt und nach einer psychometri-
schen Analyse geringfiigig revidiert.
Die Ergebnisse der ersten Befragung
wurden an einer zweiten Stichprobe mit
der tiberarbeiteten Fragebogenversion
(94 % Ubereinstimmung der Fragen in
beiden Versionen) validiert (Juni bis No-
vember 2014). Aufgrund der lediglich
geringfiigigen Anderungen im Fragebo-
gen wurde die erste Fragebogenversion
auch nach Einsetzen der zweiten Ver-
sion weiterhin online zum Ausfiillen zur
Verfiigung gestellt. Dadurch ergab sich
eine Uberschneidung der Erhebungs-
zeitrdume. Vier Inhaltsbereiche wurden
in diesem Fragebogen thematisiert:
1. Berufliche Stressoren, 2. Allgemeine
Beanspruchung, 3. Affektive Reaktionen
auf dngstliche Patienten, 4. Strategie-
anwendung im Umgang mit &dngst-
lichen Patienten. Diese Inhaltsbereiche
wurden jeweils durch eine Reihe von
Aussagen (Items) abgebildet, die zwei-
mal beurteilt werden sollten: Zum einen
sollte die Haufigkeit des jeweiligen
Items auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
(sehr selten bis sehr hdufig) und zum an-
deren die dadurch ausgeloste Beanspru-
chung auf einer fiinfstufigen Likert-Ska-
la (tiberhaupt nicht beanspruchend/be-
lastend bis sehr stark beanspruchend/
belastend) eingeschétzt werden. Somit
sollte eine moglichst differenzierte Beur-
teilung gewdhrleistet werden, da be-
stimmte Gegebenheiten zwar als stark
beanspruchend wahrgenommen wer-
den konnen, allerdings nur selten auf-
treten. Andere Items wiederum treten
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Geschlecht
weiblich 42,8 59,4
mannlich 57,2 40,6

Arbeitsverhaltnis

Angestellt 5,0 3,1
Niederlassung allein 68,2 71,9
Praxisgemeinschaft 26,9 25,0

Anzahl der Kollegen

0 66,7 70,3
1 12,9 9,4
2 13,4 14,1
3 4,0 4,7
>4 3,0 1,6
Bundesland

Baden-Wirttemberg 51,7 4,7
Bayern 0 1,6
Berlin 4,5 3,1
Brandenburg 0 0
Bremen 0,5 1,6
Hessen 0 1,6
Mecklenburg-Vorpommern 2,5 6,3
Niedersachsen 6,0 1,6
Nordrhein-Westfalen 19,4 1,6
Rheinland-Pfalz 5,5 0
Saarland 1,0 7,8
Sachsen 0 3,1
Sachsen-Anhalt 5,0 65,6
Schleswig-Holstein 2,5 1,6
Thiringen 1,5 0

Tabelle 2 Demographische Merkmale der ersten (N = 201) und zweiten (N = 64) Stichprobe
Table 2 Demographic variables of the first (N = 201) and second (N = 64) sample

vermehrt auf, verursachen moglicher-
weise aber nur eine geringe Beanspru-
chung. In der vorliegenden Unter-
suchung werden nur die Inhaltsbereiche
Affektive Reaktionen auf dngstliche Pa-
tienten (Tab. 1) und Strategien im Um-
gang mit dngstlichen Patienten (Tab. 4)
genauer dargestellt, da diese Inhalts-
bereiche im Hinblick auf Anwendungs-
fragen und praktische Implikationen
wichtig erscheinen. Die psychometri-
sche Qualitdt des Fragebogens sowie die
Ergebnisse der ersten beiden Inhalts-
bereiche werden daher in einem wei-
teren Artikel der Autoren vorgestellt [4].

Fiir die Datenerhebungen wurde mit
Unterstiitzung einiger Zahnidrztekam-
mern sowie Kassenzahnérztlichen Ver-
einigungen der Bundesldnder Deutsch-
lands ein Link zum Fragebogen per Mail
an die jeweiligen Mitglieder versendet,
der Link auf der Homepage veroffent-
licht oder in der Zeitschrift der Zahnérz-
tekammer abgedruckt®. Weiterhin wur-
den Zahnirzte handisch per E-Mail an-
geschrieben und auf die Umfrage auf-
merksam gemacht. Durch dhnliche Re-
krutierungswege in beiden Unter-
suchungen kann nicht ausgeschlossen
werden, dass Zahnirzte zweimal an der
Befragung teilgenommen haben. Da es
sich um eine Online-Befragung handel-
te, war es nicht moglich, sich den Fra-
gebogen im Ganzen vor dem Bearbeiten
anzuschauen. Dadurch kam es zu einer
Reihe von Abbriichen wihrend des Aus-
fiillens des Fragebogens. In der ersten
Stichprobe begannen 556 Teilnehmer
und in der zweiten Stichprobe 198 Teil-
nehmer mit der Umfrage, beendeten
diese aber nicht. Unvollstandige Daten-
sdtze sowie vollstindige Datensdtze, bei
denen die Einverstindniserklarung zur
Datenauswertung fehlte, wurden aus
den Datenanalysen ausgeschlossen, so-
dass sich eine Gesamtanzahl von
N =201 fiir die erste Datenerhebung so-
wie eine Anzahl von N = 64 fiir die zwei-
te Datenerhebung ergab.

2.2 Stichproben

Das Durchschnittsalter der ersten Stich-
probe (N = 201) betrug 49,05 Jahre
(SD =9,04). Im Mittel arbeiteten die teil-
nehmenden Zahnarzte pro Woche durch-

3 Wir bedanken uns ganz herzlich bei allen Zahnérztekammern, die mit uns kooperiert haben und bei allen Zahnérzten, die trotz des ohnehin schon vollen Arbeitstages an

dieser Befragung teilgenommen haben.
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1. Haufigkeit 2. Gesamt-
der wert

beruflicher

Stressoren

3. Haufigkeit
positiver
affektiver
Reaktionen

4. Haufigkeit
negativer
affektiver

Reaktionen

5. Beanspru-
chung durch
positive
affektive

6. Beanspru-
chung durch
negative
affektive

Behandlung
angstlicher

Patienten

1. Haufigkeit
der Behandlung
angstlicher
Patienten

2. Gesamtwert
beruflicher
Stressoren

- 0,08

0,42*%*

Signifikanzniveau der Korrelationen (2-seitig): * < 0,05, ** <0,01.

-0,09

0,28*

Reaktionen Reaktionen

-0,10 0,05

-0,00 0,21

Tabelle 3 Korrelationsmatrix der Zusammenhange zwischen der Haufigkeit der Behandlung von a@ngstlichen Patienten und affektiven Reaktionen

sowie der Haufigkeit aller vorgegebenen beruflichen Stressoren und affektiven Reaktionen in der zweiten Stichprobe (N = 64)

Table 3 Correlation matrix of the relationships between the treatment frequency of fearful patients and emotional reactions as well as the fre-

quency of all given occupational stressors and affective reactions in the second sample (N = 64)

schnittlich 33,99 Stunden (SD = 7,56) am
Stuhl, 8,02 Stunden (SD = 6,64) an Ver-
waltungsaufgaben, bildeten sich durch-
schnittlich 2,24 Stunden (SD = 2,42) fort
und bendtigten im Mittel 2,25 Stunden
(SD = 2,40) fiir sonstige Tatigkeiten. Der
Anteil an erwachsenen Patienten der be-
fragten Zahnirzte betrug durchschnitt-
lich 77,00 % (SD = 19,62), an Kindern
und Jugendlichen 21,45 % (SD = 17,41).
Die Stichprobe der zweiten Erhebung be-
stand aus 64 Teilnehmern mit einem
Durchschnittsalter von 48,75 Jahren
(SD =8,65). Die Zahnirzte arbeiteten
durchschnittlich pro Woche 34,84 Stun-
den (SD = 3,91) am Stuhl, 6,25 Stunden
(SD=4,81) an Aufgaben in der Ver-
waltung, investierten 2,30 Stunden
(SD=2,10) fiir Fortbildungen und
2,13 Stunden (SD = 2,37) fiir sonstige Ta-
tigkeiten. Die Patienten setzten sich aus
78,41 % (SD =16,00) erwachsenen Pa-
tienten und 19,90 % (SD =12,82) Kin-
dern und Jugendlichen zusammen. Wei-
tere demographische Angaben sind in Ta-
belle 2 abgebildet.

2.3 Datenauswertung

Die Analyse der Daten erfolgte mit der
Statistik-Software SPSS (Version 21).
Die erwarteten Mittelwertsunterschiede
wurden mittels t-Tests und Zusammen-
hénge mit bivariaten Korrelationen be-
rechnet, wobei auch Effektstdrken ange-
geben werden. Das Signifikanzniveau
wurde auf Alpha = 0,05 festgelegt.

3. Ergebnisse

3.1. Voranalysen zur psychometri-
schen Glite des Fragebogens

Die urspriingliche Konzeptualisierung
der Inhaltsbereiche konnte weitgehend
bestdtigt werden [vgl. Buhrow etal., in Be-
arbeitung]. Fiir den Inhaltsbereich Strate-
gien im Umgang mit dngstlichen Patien-
ten liefen sich keine inhaltlich sinnvol-
len Itemgruppierungen finden, sodass die
Auswertung auf Ebene der einzelnen Stra-
tegien stattfand. Fiir den anderen relevan-
ten Inhaltsbereich (,Affektive Reaktio-
nen auf dngstliche Patienten”) wurden
die Items zu ,positiven affektiven Reak-
tionen” und ,negativen affektiven Reak-
tionen” zusammengefasst. Da diese je-
weils hinsichtlich Haufigkeit und Bean-
spruchung beurteilt wurden, ergaben sich
4 Subskalen. Deren Reliabilitdten (interne
Konsistenzen) liegen in der ersten Stich-
probe in 3 der 4 Skalen im guten Bereich.
Lediglich die Hdufigkeitsskala positiver
affektiver Reaktionen schnitt nicht zu-
friedenstellend ab, weswegen diese Sub-
skala fiir die zweite Untersuchungswelle
verdndert wurde. Drei neue Items wurden
dem Bereich positiver Reaktionen hin-
zugefiigt, auch um die Itemanzahl an die
der negativen Reaktionen anzugleichen.
Hierdurch wurde in der zweiten Stichpro-
be eine deutliche Verbesserung der inter-
nen Konsistenz dieser Subskala erreicht.
Aufgrund der Verinderung wurden die
Ergebnisse zu den , Affektive Reaktionen

auf dngstliche Patienten“ nur fiir die
zweite Stichprobe ausgewertet.

3.2. Welche Gefiihle 16sen dngst-
liche Patienten bei Zahnérzten
aus und wie beanspruchend
sind diese?

Die Zahndrzte und Zahndrztinnen der
zweiten Stichprobe berichteten im Mit-
tel iber ein signifikant hdufigeres Auf-
treten von positiven affektiven Reak-
tionen (z.B. Sympathie) auf dngstliche
Patienten (M =2,4; SD=0,96) als
von negativen affektiven Reaktionen
(z.B. Arger) (M=1,75; SD=0,66)
(t[63] =-4,34, p<0.01, d=0,42). Bei
der Beanspruchung durch affektive Re-
aktionen wurden negative affektive Re-
aktionen (M = 2,28; SD = 1,18) signifi-
kant hdufiger als beanspruchend einge-
schitzt als positive affektive Reaktio-
nen (M =1,36; SD = 0,51) (t[63] = 6,48,
p <0.01, d =0,93). Insgesamt wird so-
wohl die Haufigkeit affektiver Reaktio-
nen als auch die Beanspruchung, die
dadurch entsteht, als im Durchschnitt
niedrig bis mittelmdflig ausgepragt
empfunden (beide Werte {iibersteigen
den Mittelwert der
[M = 3] nicht). Die Zusammenhinge

Antwortskala

zwischen den Subskalenwerten der po-
sitiven und negativen Reaktionen la-
gen fiir die Hiufigkeit bei r=0,09
(p =0,18) und fiir die Beanspruchung
bei r=0,16 (p =0,02). Damit werden
positive und negative Gefiihle nicht
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Ich rede beruhigend auf den Patienten ein

Haufigkeit 4,55 0,88 1 4,59 0,85 1
Beanspruchung 2,40 1,32 4 2,61 1,36 4
*Ich kldre den Patienten ausfiihrlicher iiber das Vorgehen auf

als nicht dngstliche Patienten
Haufigkeit 4,03 1,30 2 - - -
Beanspruchung 2,40 1,32 4 - - -
Ich plane zusditzliche Zeit fiir die Behandlung ein
Haufigkeit 3,69 1,24 3 3,55 1,40 3
Beanspruchung 2,69 1,25 2 2,89 1,35 2
Ich versuche die Behandlung mit dem Patienten gemeinsam
durchzustehen
Haufigkeit 3,06 1,44 4 3,56 1,39 2
Beanspruchung 2,72 1,32 1 2,92 1,45 1
Ich sorge dafiir, dass ich durch zusdtzliche Assistenz
vom Personal stérkere Unterstiitzung erhalte
Haufigkeit 2,86 1,47 5 2,47 135 5
Beanspruchung 1,85 0,99 10 1,80 1,07 10
Ich bitte die Begleitperson wéihrend der Behandlung
im Wartezimmer zu bleiben
Haufigkeit 2,54 1,38 6 2,70 1,37 4
Beanspruchung 2,02 1,21 7 2,13 1,28 7
*Ich versuche die Angst des Patienten zu ignorieren

und die Behandlung ziigig durchzufiihren
Haufigkeit 2,01 1,15 7 = - =
Beanspruchung 2,67 1,38 3 - - -
Die entstandene Belastung kann ich durch ein Glas Wein oder Bier
am Abend reduzieren
Haufigkeit L7 1,20 8 1,64 1,24 6
Beanspruchung 1,95 1,37 8 1,88 1,42 9
Ich drohe dem Patienten mit Konsequenzen
Haufigkeit 1,33 0,70 9 1,28 0,63 8
Beanspruchung 2,06 1,34 6 2,30 1,56 6
Ich zeige dem Patienten offen, dass ich mich gestresst fiihle

Haufigkeit 1,30 0,71 10 1,39 0,70 7
Beanspruchung 2,38 1,48 5 2,59 1,57 5
Ich lehne die Behandlung des Patienten ab

Haufigkeit 1,24 0,59 1 1,25 0,59 9
Beanspruchung 2,40 1,58 4 2,80 1,75 3
Ich nehme Medikamente (z.B. Beruhigungs- oder Schlafmittel)
gegen Belastungssymptome ein

Haufigkeit 1,14 0,59 12 1,19 0,69 10
Beanspruchung 1,90 1,52 9 1,94 1,57 8

* Strategien, welche aus der ersten Fragebogenversion entfernt wurden.

Tabelle 4 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) (Range 1-5) und Rangplatz (RP) der Strategien im Umgang mit @ngstlichen Patienten
Table 4 Means (M), standard deviations (SD) (range 1-5) and rank position (RP) of the strategies in interaction with fearful patients
(Tab. 1-4: N. Buhrow)

B © Deutscher /\rzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (3)




Buhrow, Margraf-Stiksrud, Heinrichs:

Angstliche Patienten im zahnérztlichen Praxisalltag — Eine Fragebogenuntersuchung

Anxious patients in everyday dental practice — a questionnaire survey

213

gleichzeitig angegeben — weder gleich
hédufig, noch in gleichem Ausmaf be-
anspruchend.

Um zu tberpriifen, ob affektive Re-
aktionen im Zusammenhang damit ste-
hen, wie hdéufig Behandlungen von
Angstpatienten im Praxisalltag vorkom-
men, wurde eine Korrelation zwischen
der Haufigkeit der Behandlung von
Angstpatienten und der Haufigkeit posi-
tiver bzw. negativer Reaktionen sowie
der damit verbundenen Beanspruchung
berechnet. Ein signifikanter Zusammen-
hang ergab sich zwischen der Haufigkeit
der Behandlung von Angstpatienten
und der Hiufigkeit positiver affektiver
Reaktionen auf dngstliche Patienten
(Tab. 3). Alle anderen Zusammenhinge
zwischen der Haufigkeit der Behand-
lung von dngstlichen Patienten und af-
fektiven Reaktionen wurden nicht signi-
fikant.

In einer weiteren explorativen Ana-
lyse wurde untersucht, ob die affektiven
Reaktionen mit der Haufigkeit aller vor-
gegebenen  beruflichen  Stressoren
(n = 12) zusammenhdngen. Hierfiir
wurden die Itemwerte der einzelnen
Stressoren aufsummiert und ein Ge-
samtwert fiir die Héufigkeitsskala der
beruflichen Stressoren gebildet. Es zeig-
te sich eine signifikante positive Korre-
lation zwischen dem Gesamtwert der
Hiufigkeitsskala beruflicher Stressoren
und der Haufigkeit negativer affektiver
Reaktionen auf dngstliche Patienten
(Tab. 3).

3.3 Welche Strategien wenden
Zahndirzte im Umgang mit
angstlichen Patienten an und
wie beanspruchend sind diese?

In Tabelle 4 sind die Haufigkeiten der
eingesetzten Strategien im Umgang mit
dngstlichen Patienten nach Rangreihe
sortiert. In der ersten Stichprobe wurden
lediglich 2 Strategien héufig oder sehr
héufig (M = 4 bei einem Range von 1-5)
eingesetzt. Bereits die flinfthaufigste
Strategie liegt in ihrem Mittelwert unter
3 und wird damit im Mittel nur manch-
mal eingesetzt. Die Beanspruchung
durch die Anwendung aller Strategien
lag auf einem mittleren Beanspru-
chungsniveau (M = 3 bei einem Range
von 1-5) bzw. darunter (M < 3). Es glei-
chen sich in der ersten Erhebung 4 der 5
erstplatzierten Strategien beider Skalen,
sodass hdufiger angewendete Strategien

offenbar auch als am meisten beanspru-
chend eingeschdtzt werden. Auch in der
zweiten Stichprobe wurden nur wenige
Strategien haufig im Umgang mit Angst-
patienten angewendet. Ebenso wie in
der ersten Stichprobe lag die Beanspru-
chung durch die Anwendung aller Stra-
tegien in einem mittleren Beanspru-
chungsniveau (M = 3 bei einem Range
von 1-5) oder niedriger (M < 3). Es fin-
den sich 3 der am meisten beanspru-
chenden Strategien unter den 5 am hau-
figsten eingesetzten Strategien.

4. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wur-
de die Beanspruchung von Zahnirzten
im Zusammenhang mit der Behandlung
von dngstlichen Patienten untersucht.
Der Fokus lag auf affektiven Reaktionen
und Strategien, welche in der Interakti-
on mit dngstlichen Patienten gezeigt
werden. Ein fiir diese Fragestellung kon-
zipierter Fragebogen wurde in 2 Stich-
proben von Zahndrzten (N = 201,
N = 64) eingesetzt. Hinsichtlich der de-
mographischen Variablen (wie Alter,
Geschlecht, durchschnittliche Arbeits-
zeit) sind die untersuchten Stichproben
vergleichbar mit bisherigen Unter-
suchungen [2, 9, 16, 18] sowie der Mit-
gliederstatistik der Bundeszahnirzte-
kammer Deutschland aus dem Jahr 2013
[5], was eine Verallgemeinerung der Er-
gebnisse unterstiitzt.

Die erste Fragestellung bezog sich
auf durch dngstliche Patienten ausgelds-
te eigene Affekte. Entgegen der Erwar-
tung berichteten die Befragten iiber ein
hédufigeres Auftreten positiver affektiver
Reaktionen, wie beispielsweise Sym-
pathie oder Zuneigung. Negative affekti-
ve Reaktionen, wie Arger oder Abnei-
gung, sind dagegen seltener. Insgesamt
liegen sowohl die Hdufigkeiten affekti-
ver Reaktionen als auch die dadurch ent-
standene Beanspruchung in einem mitt-
leren Wertebereich, sodass in den vorlie-
genden Stichproben keine erkennbare
extreme affektive Reaktion auf dngst-
liche Patienten zu erkennen ist. Es zeigte
sich allerdings ein positiver Zusammen-
hang zwischen der Haufigkeit der Be-
handlung von Angstpatienten und der
Haufigkeit von ausgeldsten positiven
Gefiihlen durch dngstliche Patienten. Je
héufiger dngstliche Patienten behandelt
werden, desto hdufiger werden positive

Gefiihle durch dngstliche Patienten bei
Zahnérzten ausgelost. Aufgrund des kor-
relativen Zusammenhangs ldsst sich je-
doch keine Aussage tiber die Kausalitat
dieses Zusammenhangs treffen. So ist es
beispielsweise moglich, dass sich die
Zahnidrzte gezielt auf diese Patienten-
gruppe spezialisieren und von vorn-
herein motiviert sind, sich dngstlichen
Patienten zuzuwenden. Andererseits
konnte die Haufigkeit der Behandlung
dazu fiihren, dass sich die durch die Pa-
tientengruppe ausgeldsten Gefiihle ver-
dndern. Im Gegensatz zu den positiven
affektiven Reaktionen scheint die Hdu-
figkeit negativer affektiver Reaktionen
allgemein mit der Haufigkeit beruflicher
Stressoren zusammenzuhdngen. Die
Zahnidrzte der vorliegenden Unter-
suchung berichten von starkeren negati-
ven affektiven Reaktionen, je héufiger
berufliche Stressoren bei ihnen auftre-
ten. Dieses Ergebnis stiitzt Befunde von
Von Quast [1996], der in einer Fragebo-
genstudie einen signifikanten positiven
Zusammenhang zwischen einer berufli-
chen Uberlastung des Zahnarztes und
Angsten bei Patienten finden konnte.

Die Skalen der positiven und negati-
ven affektiven Reaktionen weisen in der
Héufigkeit und in der Beanspruchung
keine oder nur sehr geringe Zusammen-
hidnge auf, weshalb davon auszugehen
ist, dass es sich um weitgehend unab-
hédngige Ereignisse handelt. Die explora-
tiven Analysen unterstreichen diese Ver-
mutung und kénnten erste Hinweise auf
unterschiedliche ursdachliche Bedingun-
gen der ausgelosten Affekte liefern. So
konnte ein hohes Ausmafl an berufli-
chen Stressoren dazu fithren, dass Zahn-
drzte mit negativen Gefiihlen, wie Arger
oder Abneigung, auf dngstliche Patien-
ten reagieren. Umgekehrt wire auch
denkbar, dass beruflicher Stress durch
das haufige Erleben negativer Gefiihle
entsteht. Hierbei wire weiterfiihrend in-
teressant zu wissen, ob die Héufigkeit
negativer affektiver Reaktionen bei dem
Vorhandensein vieler beruflicher Stres-
soren auch bei anderen, womdéglich un-
auffilligeren, Patientengruppen erhdht
ist.

Da affektive Reaktionen von Zahn-
arzten in bisherigen Untersuchungen
kaum berticksichtigt wurden, kann kein
direkter Vergleich der Ergebnisse mit an-
deren Forschungsarbeiten erfolgen. Was
jedoch die Einstellung der Zahndérzte ge-
geniiber der Behandlung von éngst-
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lichen Patienten betrifft, konnten
Brahm und Kollegen [2012] zeigen, dass
ein Grofiteil der Zahnirzte einen Beitrag
diesbeziiglich leisten will (79 %) oder
die Behandlung als positive Herausfor-
derung ansieht (55 %). Deutlich weni-
ger Arzte beschreiben ihre Einstellung
gegeniiber der Behandlung von dngst-
lichen Patienten als stressig, wiederstre-
bend oder mithsam. Der vorliegende Be-
fund stiitzt also die Ergebnisse von
Brahm et al. [2012]. Weiner und Wein-
stein [1995] hingegen fanden in ihrer
Befragung eine deutlich negativere Ein-
stellung der Zahnarzte gegentiber dngst-
lichen Patienten. Teilnehmer berichte-
ten iiber Frustration und Arger, die sie
mit der Behandlung von dngstlichen Pa-
tienten in Verbindung brachten. Mogli-
cherweise liegen hier Kohorteneffekte
der behandelnden Zahnirzte vor. So ist
es denkbar, dass eine vermehrte Aufkla-
rung tiber Zahnbehandlungsingste so-
wie mehr Moglichkeiten zu Fortbildun-
gen in den vergangenen 20 Jahren zu ei-
ner veranderten Wahrnehmung dieser
Patientengruppe gefiihrt hat. Auch Be-
handlungsleitlinien wie die DGZMK-
Stellungnahme [12] oder verschiedene
Manuale und Leitfaden [6, 11, 22] konn-
ten dazu beigetragen haben, dass das
Verstandnis fiir derartige Beschwerden
zugenommen hat und dadurch die Di-
agnostik und Behandlung dieser Patien-
ten als weniger beanspruchend wahr-
genommen wird.

In der zweiten Fragestellung wurde
untersucht, welche Strategien Zahnarzte
im Umgang mit dngstlichen Patienten
anwenden und wie beanspruchend die
Anwendung dieser Strategien ist. Ins-
gesamt wurden nur wenige Strategien
hédufig eingesetzt. In beiden Stichproben
gaben die Befragten an, dass sie beruhi-
gend auf den Patienten einreden, versu-
chen die Behandlung mit dem Patienten
gemeinsam durchzustehen, zusitzliche
Zeit fiir die Behandlung einplanen und
sich durch zusétzliche Assistenz vom
Personal unterstiitzen lassen. Es glei-
chen sich also 4 der 5 haufigsten Strate-
gien in den Stichproben. Diese Strate-
gien lassen sich ebenfalls in vorangegan-
genen Forschungsarbeiten finden [7, 18,
26]. Die Ablehnung der Behandlung von
angstlichen Patienten wurde in den vor-
liegenden Stichproben nur sehr selten
als Strategie angegeben. Im Gegensatz
dazu fanden Weiner und Weinstein
[1995], dass knapp 25 % der Befragten

die Behandlung von sehr dngstlichen
Patienten vermieden. Ein Teil der Be-
fragten berechnete sogar hohere Gebiih-
ren fiir dngstliche Patienten. Ebenso wie
bei den affektiven Reaktionen erschei-
nen auch beim Strategieeinsatz die Be-
fragten aus der Untersuchung von Wei-
ner und Weinstein [1995] der Behand-
lung von édngstlichen Patienten gegen-
uber deutlich negativer eingestellt. Die
aktuell befragten Zahnéarzte und Zahn-
drztinnen setzen nur eine begrenzte An-
zahl der vorgegebenen Strategien ein.
Hill et al. [2008] fragten in ihrer Unter-
suchung nach Griinden, die ein Einset-
zen von Strategien im Umgang mit
angstlichen Patienten verhinderten. Die
befragten Zahndrzte gaben als Griinde
Zeitmangel, das Fehlen von Abrech-
nungsmoglichkeiten sowie einen Man-
gel an Selbstvertrauen in der Anwen-
dung vieler Techniken an. Ferner bewer-
teten 65 % der Befragten ihre Ausbil-
dung hinsichtlich des Einsatzes psycho-
logischer Techniken als unzureichend
und 44 % gaben an, Interesse an Weiter-
bildungen zu solchen speziellen Techni-
ken im Umgang mit dngstlichen Patien-
ten zu haben. Dieses Ergebnis ist konsis-
tent mit Erkenntnissen aus anderen Be-
fragungen, in denen ein Grofsteil der Be-
fragten tiberzeugt ist, dass durch zusitz-
liche Schulungsangebote das Verstind-
nis fiir Zahnbehandlungsdngste sowie
erfolgreiche Verhaltenstechniken im
Umgang mit dngstlichen Patienten ge-
fordert werden konnte [18, 26]. Die ge-
ringe Héufigkeit der Strategieanwen-
dung in der vorliegenden Untersuchung
konnte ebenfalls ein Hinweis darauf
sein, dass Kenntnisse in diesem Bereich
ausbaufahig sind und eine Schulung
verschiedener Strategien sinnvoll sein
konnte. Ein spezielles Training von
Zahndrzten konnte es ermoglichen, dass
angstliche Patienten, die Zahnarztbesu-
che moglicherweise tiber Jahre vermie-
den haben, in ihren Bedirfnissen und
Angsten verstanden und kompetent be-
handelt werden. Keine der vorgege-
benen Strategien 16st bei ihrer Anwen-
dung eine starke oder sehr starke Bean-
spruchung (M = 4 oder M = 5) aus. Den-
noch ldsst sich finden, dass die am hdu-
figsten eingesetzten Strategien auch ei-
ne starkere Beanspruchung (im mitt-
leren Bereich) auslosen, da sie in der
Rangreihe ebenfalls unter den 5 am
starksten beanspruchendsten Strategien
auftauchen.

Die Aussagekraft der gewonnenen
Erkenntnisse zur affektiven Reaktion
auf und dem Umgang mit dngstlichen
Patienten muss aufgrund einiger Limi-
tationen eingeschrankt werden. Es han-
delt sich bei den Erhebungen um nicht
reprasentative Stichproben von deut-
schen Zahndérzten, wobei die Stichprobe
der zweiten Datenerhebung zudem
recht klein ist. Weiterhin wurde bereits
in der Ankiindigung des Fragebogens
der Inhalt der Untersuchung deutlich,
sodass davon auszugehen ist, dass ledig-
lich ein Teil der Zahnarzteschaft - mog-
licherweise mit bestimmter Motivation
— {iberhaupt den Fragebogen ange-
schaut und ausgefiillt hat. Somit konn-
ten eventuell gerade Zahnirzte, die
stark beansprucht sind, nicht durch die-
se Art der Rekrutierung fiir die Umfrage
gewonnen werden, da die Teilnahme an
einer Studie zusatzlich zu der reguldren
Arbeitszeit einen weiteren Beanspru-
chungsfaktor darstellt. Dennoch wurde
dieser Weg der Bekanntmachung der
Studie favorisiert, da iiber Internet und
Zahnirztekammern/Kassenzahnarztli-
che Vereinigungen potenziell fast alle
Zahnérzte Deutschlands erreicht wer-
den konnen. Der Rekrutierungsweg so-
wie die Sicherstellung der Anonymitét
der Befragten konnten ein doppeltes
Ausfiillen des Fragebogens durch eine
Person ermdoglicht haben (Teilnahme in
beiden Untersuchungswellen). Auch
wenn es unwahrscheinlich scheint, da
eine Teilnahme an der Studie nicht ver-
gitet wurde, kann eine Mehrfachteil-
nahme nicht ausgeschlossen werden.
Um die Ergebnisse hinsichtlich dieser
Verzerrung zu untersuchen, wurden die
Berechnungen in den Stichproben je-
weils fiir die am stdrksten vertretenen
Bundesldnder wiederholt (Stichprobe 1:
Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-
Westfalen mit N = 145, Stichprobe 2:
Sachsenanhalt mit N = 42) und mit-
einander verglichen. In dieser Substich-
probe konnten Doppelausfiillungen
ausgeschlossen werden, da Teilnehmer
ihre Praxis in unterschiedlichen Bun-
deslandern hatten. Die Ergebnisse die-
ser Substichproben unterschieden sich
weder untereinander signifikant noch
trat zu den Gesamtergebnissen ein Un-
terschied auf. Dies kann als Entkrafti-
gung fiir die Limitation gewertet wer-
den. Weiterhin wurde keine Gleichver-
teilung der Stichprobe {iiber die ver-
schiedenen Bundesldnder erreicht. Be-
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stimmte Antworttendenzen kénnen al-
so durch regionale Besonderheiten her-
vorgerufen worden sein. Eine Ein-
schrankung, die viele Fragebogenunter-
suchungen betrifft, ist der Aspekt der
sozialen Erwiinschtheit. Sowohl bei der
affektiven Reaktion auf dngstliche Pa-
tienten als auch beziiglich des Einsatzes
von Strategien im Umgang mit dngst-
lichen Patienten sind Antworttenden-
zen hin zu positiven Reaktionen sowie
zur Anwendung von augenscheinlich
positiven Strategien denkbar. Aufgrund
der Gewihrleistung der Anonymitit
sollte dieser Aspekt jedoch einen mog-
lichst geringen Einfluss auf das Ant-
wortverhalten haben.

Zu beachten ist weiterhin, dass die
benannte Beanspruchung nicht mit ei-
nem bestimmten Ausmaf} der Angst der
Patienten in Verbindung gebracht wer-
den kann. In dem Fragebogen wurde
kein Angstausmafl spezifiziert, sodass
die Befragten jeweils ihre ganz eigenen
Vorstellungen und Erfahrungen von
dngstlichen Patienten bei der Beantwor-
tung der Fragen berticksichtigt haben. Es
ware also denkbar, dass bei der Interakti-
on mit phobischen Patienten ein ver-
dndertes Beanspruchungsprofil entste-
hen wiirde. Zum einen kénnte die Bean-
spruchung deutlich starker ausfallen, da
durch ein hoheres Ausmafd der Angst
mit schwierigeren Interaktionen (z.B.
Ablehnung von bestimmten Behand-
lungsschritten durch die Patienten) zu
rechnen sein diirfte. Zum anderen ist ei-
ne Phobie durch ein starkes Vermei-
dungsverhalten gekennzeichnet, sodass
diese Patientengruppe moglicherweise
kaum in der Zahnarztpraxis erscheint.
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Die stetige Zunahme des Frauenanteils in der Zahnmedizin bedingt einen Wandel des zahnérztlichen Berufsbildes. Dieser Bei-
trag bietet eine Ubersicht tiber mégliche Anforderungen, Perspektiven und Schwierigkeiten.
The increasing amount of women in dentistry requires a transformation of the dental profession. This article offers an overview of

possible needs, perspectives and difficulties.

Einfiihrung: Der Frauenanteil an zahnarztlichen Appro-
bationen steigt seit Jahren kontinuierlich an. Dem gegentiber
sind die Rahmenbedingungen des Zahnarztberufes, z.B. die
bis vor Kurzem nur mogliche Tatigkeitsform der selbststandi-
gen Niederlassung, urspriinglich primar auf die Anspriiche
von Mannern ausgelegt. Unklar ist bisher, welche Herausfor-
derungen der Geschlechterwandel mit sich bringt. Es war
Ziel dieser Untersuchung herauszufinden, welche Wiinsche
Zahnérztinnen an den Beruf haben, welchen Anforderungen
sie sich gegentibersehen und ob es spezielle Schwierigkeiten
oder Barrieren gibt, die es Frauen erschweren, diesen Beruf
auszuliben.

Methode: In dieser qualitativen Studie wurden bei 13 Zahn-
arztinnen aus Hamburg problemzentrierte Interviews durch-
gefihrt. Es gab 4 Themenblocke: geschlechtsbezogene As-
pekte bei der zahnérztlichen Ausiibung, Einstellung zum Be-
ruf, berufspolitische Einschatzung, personliche Situation. Die
Datenauswertung erfolgte nach den Prinzipien der Groun-
ded Theory. Es wurden Kategorien identifiziert, welche die
Berufsausiibung besonders beeinflussen. Daraus wurden
Handlungs- und Interaktionsmuster der Zahnarztinnen abge-
leitet.

Ergebnisse: Es war eine ambivalente Geschlechtsrollenvor-
stellung erkennbar. Die Zahnarztinnen wollten ihr erlerntes
Wissen im Beruf anwenden und waren ebenso fiir die Famili-

Introduction: The proportion of women among licensed
dentists has steadily increased for years. In contrast, the basic
framework conditions for the dental profession were initially
configured to meet the needs of men, e.g., until recently an
individual private practice was the exclusive form of exercise
of occupation. So far, the challenges accompanying the shift
in gender are unclear. This study aimed at determining how
female dentists consider their professional life, the challenges
they face, and whether women face specific difficulties or
barriers in practicing dentistry.

Methods: This qualitative study involved problem-centered
interviews with 13 female dentists from Hamburg, Germany.
There were 4 topics: gender-related issues in dental practice,
attitudes towards the profession, opinions regarding profes-
sional politics, and personal circumstances. The data analysis
employed the principles of Grounded Theory. Categories es-
pecially affecting professional practice were identified, and
behavior and interaction patterns were derived from these
categories.

Results: Ambivalent ideas were discernable about gender
roles. The female dentists wanted to apply their knowledge
in practice but were also managing major family responsibil-
ities. They identified anxieties about their dental practice,
worries about financial security, and concerns about the im-
mediate practice ban for employed dentists as impediments
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enorganisation zustandig. Barrieren fiir die Familienplanung

waren Angst um die eigene Praxis, Sorgen um finanzielle Ab-

sicherung und das sofortige Berufsverbot bei angestellten
Zahnarztinnen. Die Selbststandigkeit wurde von den Zahn-
arztinnen als groftes Ziel angesehen, da dies mit Selbst-

bestimmung und Selbstgestaltung verbunden wurde. Bevor-

zugt wurde die Niederlassung in einer Mehr-Behandler-Pra-
xis. Die psychische Verfassung spielte bei der Bewéltigung

beruflicher und familidrer Organisation eine grofRe Rolle und

die Balance zwischen Berufs- und Privatleben wurde indivi-
duell ausgelegt. Gemeinsam war den Zahnarztinnen ein
pragmatischer Charakter.

Schlussfolgerung: Als Expertin ihrer eigenen Situation

kénnen Zahnarztinnen viele Anregungen zu Verbesserungen

geben. So konnte in einer frihzeitigen Aufklarung tber die
Rahmenbedingung einer Niederlassung angesetzt werden.

Ebenfalls ist eine zentrale Stelle denkbar, in der den Belangen

der Zahnérztinnen Raum gegeben werden kann, wie z. B.
Kinderbetreuung oder Praxisvertretung.

to family planning. Professional independence was their pri-
mary goal, because it represented self-determination and
self-design. They preferred working in a multi-dentist prac-
tice. Psychological health was a major part of balancing pro-
fessional and family responsibilities, with each individual
coping with this balance in her own way. What these
women in the dental profession shared in common was a
practical mind-set.

Discussion: As experts of their own situation, female den-
tists are able to offer many suggestions for improvements. It
would make sense to provide prospective dentists with
timely information about the framework conditions for den-
tal practice, and to have a central office devoted to the
special needs of women in the dental profession, such as
childcare and locum coverage.

Keywords: dentistry; female dentists; share of women; career;
profession; compatibility

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 217-224)

Schltisselwérter: Zahnmedizin; Zahndrztinnen; Frauenanteil;

Berufsbild; Vereinbarkeit; Karriere

Einfiihrung

Der Anteil an Frauen in der Zahnérzte-
schaft hat in den letzten Jahren stetig
zugenommen — damit verbundene Ver-
dnderungen gewinnen an Aktualitdt.
Wihrend im Jahr 2004 der Frauenanteil
an praktizierenden Zahnérzten noch bei
38 % lag, ist er bis zum Jahr 2013 auf
43 % angestiegen. Diese quantitativen
Verdnderungen werden als ,Feminisie-
rung” der Zahnmedizin bezeichnet. Die
Zeiten sind vorbei, in denen Frauen der
Zugang zu einem Studienplatz er-
schwert oder gar verwehrt wurde [9, 18].
In Anbetracht der aktuellen Studieren-
denzahlen tendiert der einstige Mdnner-
beruf dazu, eine Frauendomaine zu wer-
den. Die generelle Studierendenzahl
stagniert mit leichten Schwankungen
im Fach Zahnmedizin auf einem Level
(ca. 15.000 Studierende im Winter-
semester (WS) 1992/93, ca. 13.500 Stu-
dierende im WS 2007/08, ca. 14.800 Stu-
dierende im WS 2013/2014). Die Anzahl
weiblicher Studierender nimmt jedoch
kontinuierlich zu, so erhdhte sich der
Anteil von 40 % im WS 1992/93 auf
63 % im WS 2013/14 [15,16].

Daneben gibt es weitere Faktoren,
die eine Veranderung des Berufsstandes
hervorrufen, z.B. die Einfithrung des
Vertragsarztrechtsdanderungsgesetz. Seit

der Inkraftsetzung ab dem 1. Januar
2007 ist die praktische Tatigkeit flexibler
geworden, da u.a. die Anstellung von
Zahnmedizinern in einer Praxis oder der
Zusammenschluss in medizinischen
Versorgungszentren moglich ist [26].
Die Angaben, wie viele der angehenden
und bereits praktizierenden Zahnérztin-
nen sich ein Angestelltenverhaltnis vor-
stellen konnen, reichen von lediglich
4 % [22] tiiber 15 % [7] bis hin zu fast je-
der Zweiten [23]. Berufsausiibungs-
gemeinschaften werden dabei mittler-
weile Einzelpraxen vorgezogen [7].
Frauen richten ihr Augenmerk auf
ein ganzheitliches Konzept von Lebens-
fiihrung und gewichten die Balance zwi-
schen Beruf und Privatleben bedeutend
hoher als Mdnner [2, 3, 11]. Sie fokussie-
ren eine Work-Life-Balance [20, 25, 27],
deren Ziel es ist, private Interessen und
Familienleben mit den Anforderungen
der Arbeitswelt in Einklang zu bringen
und ein ausgewogenes Verhdltnis von
Berufs- und Privatleben zu schaffen. Die
Berufstdtigkeit ist in hohem Mafie ab-
hingig a) von der Moglichkeit der Kin-
derbetreuung, b) von der Moglichkeit ei-
ner Teilzeitbeschédftigung und c) unter
welchen Umstdnden eine Praxisvertre-
tung organisiert werden kann [24]. Es
bewerten 42 % der niedergelassenen
Zahndrztinnen die Vereinbarkeit von

Beruf und Familie als mangelhaft [7].
Hieraus ergibt sich, dass fiir die zuneh-
mend weiblichen Leistungserbringer
addquate Strukturen und Arbeitsbedin-
gungen geschaffen werden missen. Die
beschriebenen quantitativen Unter-
suchungen zeigen, dass die Themen,
Work-Life-Balance, Vereinbarkeit von
Beruf und Familie unter dem Aspekt der
zunehmenden Feminisierung der Zahn-
medizin auch in Bezug auf eine best-
mogliche Patientenversorgung an Be-
deutung gewinnen. Es existiert Teilwis-
sen tiber geschlechtsspezifische Aspekte
der zahnarztlichen Berufsausiibung, so-
wie der Einstellung zum Beruf, jedoch
fehlen Erfahrungswerte.

Wie die dargestellten Studienergeb-
nisse bislang zeigen, werden Probleme
aufkommen bzw. existieren teilweise
schon. Welche Probleme dies genau
sind, wie sich diese darstellen oder wie
die betroffenen Zahnmedizinerinnen
ihre Situation wahrnehmen und be-
schreiben, wurde jedoch bisher noch
nicht ausreichend untersucht. Ein quali-
tativer Studienansatz ermdglicht dabei
die Untersuchung dieser Themenfelder,
die in der bisherigen Forschungslitera-
tur noch nicht behandelt wurden, ohne
die Befragten durch die Vorgabe von
Antwortmaoglichkeiten zu beeinflussen.
Die in einer offenen, explorierenden Be-
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fragung ermittelten Probleme, Wahr-
nehmungen und Losungsansidtze kon-
nen spéter in weiteren Studien quantifi-
ziert werden.

Ziel der Untersuchung war es zu er-
griinden, welche Vorstellungen Frauen
von der zahndrztlichen Berufsaustibung
haben, und ob es spezielle Schwierigkei-
ten oder Barrieren gibt, welche ihnen
diese erschweren. Eine weitere Frage
war, ob und warum sich Frauen dem
durch die berufstiatigen Manner etablier-
ten Berufsmodell anpassen oder es zu er-
warten ist, dass sich durch die zuneh-
mende ,Feminisierung” Veranderungen
in dieser Profession ergeben werden und
wie auf diese reagiert werden kann bzw.
muss.

Methodik
Studiendesign und Population

Es wurde ein exploratives Vorgehen in
Form leitfadengestiitzter Interviews ge-
wdhlt. Als Zielgruppe wurden Zahnirz-
tinnen aus Hamburg definiert. Als Ein-
schlusskriterien dienten der Beruf
(Zahnarztin) und das Geschlecht (weib-
lich). Unterschiede sollten in Alter, Art
und Dauer der Berufstatigkeit sowie im
Familienstand vorhanden sein. Der Zu-
gang zu den Teilnehmerinnen erfolgte
uber die Zahnidrztekammer Hamburg.
Mithilfe einer Samplestruktur, in der ta-
bellarisch die Auswahlkriterien in ver-
schiedenen Kombinationen aufgefiihrt
wurden, wurde im Vorfeld eine hetero-
gene Auswahl von moglichen Teilneh-
sichergestellt. Angestrebt
wurde die Durchfiihrung von mindes-

merinnen

tens 12 Interviews. Guest et al. gehen da-
von aus, dass diese Anzahl an Interviews
bei einer Studie dieser Art zu einer aus-
reichenden Sittigung des erhobenen
Datenmaterials fiihrt [10]. Daraufhin
wurde 19 Zahnédrztinnen ein Anschrei-
ben zugesendet, in dem der Zweck der
Studie erkldart und um eine Teilnahme
gebeten wurde. Eine Woche spéter wur-
den die Zahnirztinnen angerufen und
ggfs. ein Interviewtermin vereinbart.
Die Interviews fanden von Mai bis Juni
2010 statt.

Datenerhebung

Alle Interviews wurden durch eine ein-
zelne, weibliche Person (MB) durch-

gefithrt. Der fiir die Interviews ent-
wickelte problemzentrierte Leitfaden
gliedert sich in folgende thematisch zu-
sammenhédngende Sinnabschnitte:
e Block I: Vorstellung der Person
e Block II: Geschlechtsbezogene Aspek-
te bei der zahnérztlichen Ausiibung
e Block III: Persdnliche Einstellung zum
Beruf
e Block IV: Berufspolitische Einschit-
zung
e Block V: Personliche Situation
Der Leitfaden diente als Orientierung,
welche Themen wéhrend des Gesprachs
behandelt werden sollten. Gleichzeitig
sollte von den Befragten Offenheit fiir
angesprochene Themen bewahrt wer-
den. Zugrunde liegende Kriterien bei der
Durchfiihrung der Interviews waren die
Nichtbeeinflussung der Interviewpart-
nerin, die Spezifitdt der Sichtweise und
Situationsdefinition, Erfassung eines
breiten Bedeutungsspektrums
Tiefgriindigkeit [21]. Die Interviews
wurden vollstindig digital aufgenom-
men. Sobald die Interviews durch-

sowie

gefiihrt wurden, wurden die Aufnah-
men transkribiert und mit der Datenaus-
wertung begonnen. Die Transkriptions-
regeln wurden an Kuckartz et al. [17] an-
gelehnt und in vereinfachter Form ange-
wendet.

Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte nach

den Prinzipien der Grounded Theory [5,

28]. Wesentliches Merkmal ist dabei ein

mehrfach gestufter Datenanalyse-Pro-

zess, Uber dessen gesamten Ablauf Me-

mos verfasst werden. Memos sind abs-

trakte Gedanken tber die vorhandenen

Daten, die sowohl in schriftlicher als

auch in grafischer Form festgehalten

wurden. Sobald das transkribierte Inter-

view vorlag, wurde mit folgenden Fra-

gen an den Text begonnen:

e Worum geht es hier?

e Welches Phdnomen wird angespro-
chen?

e Welche Personen/Akteure sind betei-
ligt?

e Welche Rollen spielen sie dabei?

e Wie interagieren sie?

e Welche Aspekte werden angespro-
chen?

e Welche Begriindungen lassen sich er-
schlieflen?

e In welcher Absicht?

e Zu welchem Zweck?

e Welche Mittel, Taktiken und Strate-
gien werden zum Erreichen des Ziels
verwendet? [8]

Der erste Schritt war das sogenannte of-

fene Kodieren, bei dem die Daten analy-

tisch aufgeschliisselt und in erste Codes

,ubersetzt wurden. Die einzelnen

Codes wurden anschlieBend vorldu-

figen Kategorien zugeordnet. Als nichs-

tes wurden die Kategorien axial kodiert,

d.h. Verbindungen und Zusammenhén-

ge zwischen den Kategorien herausgear-

beitet, um die Ergebnisse zu spezifizie-
ren und das Material zu reduzieren.
Durch das zeitliche Ineinandergrei-
fen von Erhebungs- und Auswertungs-
phase wurden die vorldufig gebildeten
Kategorien in der zweiten Erhebungs-
phase genauer tiberpriift. Dabei wurden
sowohl Kategorien bestdtigt sowie neue
aufgenommen als auch andere wieder
fallen gelassen, wenn diese nicht mit
neuem Material gestdrkt wurden. Diese
weitergefiihrten Kategorien wurden
wiederum in der dritten Phase tber-
priift. Das Ergebnis war ein Kategorien-
system mit den beiden Themen Beruf
und Familie und Zahnirztliche Tatig-
keit. Vorldufige Kategorien, die nicht
mit ausreichend Material gefiittert wur-
den, sind unter Sonstiges zusammenge-
fasst (Tab. 1).

Ergebnisse

Teilnehmer

Von den 19 angeschriebenen Zahnéirz-
tinnen konnten 13 fiir eine Teilnahme

gewonnen werden (Tab. 2).
13 Zahndrztinnen deckten das komplet-

Diese

te Spektrum privater und beruflicher As-
pekte ab, die als relevant fiir die Fra-
gestellung der Untersuchung erachtet
wurden. Zur Sicherung der Anonymisie-
rung wurden statt des genauen Alters Al-
tersgruppen gewahlt. Diese teilen sich in
unter 35, 35 bis 50 und ab 50 auf. Einige
Teilnehmerinnen hatten Kinder. Die
Form der Berufsausiibung war entweder
selbststindig oder angestellt, jeweils in
einer Einzelpraxis oder Gemeinschafts-
praxis, in Voll- oder Teilzeit. Zum Teil
wurde mit dem eigenen Ehemann zu-
sammengearbeitet. Ein Teil der Zahnarz-
tinnen hatte vor dem Studium bereits ei-
ne Berufsausbildung absolviert, bzw.
sich auf ein Spezialgebiet schwerpunkt-
mafig konzentriert.
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1. Beruf und Familie

Motive fur Zahnarztberuf

Rollenverstandnis

Stellenwert Familie/Beruf

Barrieren Familienplanung
Einstellung zu Gemeinschaftspraxen
Bedeutung einer Selbststandigkeit
Bedeutung einer Angestelltentatigkeit
Einstellung zur Standespolitik

Eigene Aktivitdten in der Standespolitik

2. Zahnarztliche Tatigkeit

Umgang mit Patienten

Verhéltnis zu den Angestellten

Schwerpunktsetzung

,sein eigener Herr sein”

Veranderung des Berufes wahrend der
eigenen Praxistatigkeit

Befinden bei der Arbeit
(korperlich + physisch)

Administration in der Praxis
Vorerfahrungen im medizinischen Bereich
Zukunftspldane und -vorstellungen
Fehlendes Wissen bei Praxisgriindung

Unterstiitzung von Zahnarztinnen

3. Sonstiges

Unterschied Zahnarzt vs. Zahnarztin

Einstellungen zum Doktortitel

Wahrnehmung auRenstehender Personen

Einstellung zu zahnarztlichen
Netzwerken oder Vereinen

Wiinsche an Fortbildungen

Tabelle 1 Kategorien aus dem offenen Kodieren, zugeordnet zu 3 Oberthemen

Table 1 Categories of the open coding assigned to 3 main topics

Qualitative Befragung

Beruf und Familie

Wenn bei den Befragten bei der Berufs-

bzw. Studienwahl die Entscheidung auf

eine medizinische Tatigkeit fiel, wurde
sich meist aus praktischen Griinden fiir
die Zahnmedizin entschieden. Man
konne ,,im Grunde direkt anfangen zu
arbeiten” (I3) und habe eine grofRere Fle-
xibilitdit in der Wahl der Berufsaus-
iibung. Die Vorstellung war, dass im Ge-
gensatz zur arztlichen Schichtarbeit und
vielen Uberstunden im Krankenhaus die
geregelten Arbeitszeiten die Freizeit bes-
ser planbar mache und somit auch ein

Familienleben mit Kindern gut organi-

siert werden konne.

Im praktischen Leben sah das oft-
mals anders aus. Insbesondere fiir die
selbststindigen Zahndrztinnen stellte
sich eine Schwangerschaft oft als ein be-
rufliches Risiko dar. Die wesentlichsten
Barrieren waren:

e Angst um die eigene Praxis: Zum ei-
nen war der Verlauf der Schwanger-
schaft nicht vorherzusehen. Zum an-
deren war bei einer Schwangerschafts-
vertretung die Weiterfithrung der Pra-
xis vom Eifer des Stellvertreters und
nicht mehr von ihr selbst abhéngig.

e Keine finanzielle Absicherung: Finan-
zielle Verluste waren nicht einschatz-
bar und damit nicht kalkulierbar, z.B.
keine Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall der Kinder, wenn die Mutter
zu Hause bleiben musste und kein ge-
regeltes Berufsverbot, bzw. Mutter-
schutz wahrend der Schwangerschaft.

Auch bei angestellten Zahndrztinnen er-
geben sich trotz sicherer Weiterbeschéf-
tigung und Lohnfortzahlungen in der
Schwangerschaft ebenfalls Hiirden in
der Familienplanung. Sofort bei Wissen
uber die Schwangerschaft herrschte fiir
sie ein Beschiftigungsverbot. Trotz fi-
nanzieller Absicherung stellte dieser
Umstand die Angestellten teilweise vor
unangenehme Situationen. Gerade in
kleineren Praxen entstand damit eine
erhebliche Mehrarbeit fiir Kollegen so-
wie ein Umsatzausfall. Auch in Vorstel-
lungsgesprdachen hatte sich die Tatsache,
dass eine Frau im gebarfdhigen Alter ist,
negativ ausgewirkt.

Bei Zahnarztinnen mit Kind, die in
derselben Praxis wie ihre Ehemédnner ar-
beiteten, war eine klare Rollenverteilung
zu erkennen. Wéhrend die Manner fiir
den Aufbau und Zusammenhalt der Pra-
xis zustdndig waren, organisierten die
Frauen das Familienleben. Wenn der

Ehemann ebenfalls als Zahnarzt tatig ist,
wurde dieser Umstand als , Gliicksfall”
(I9) angesehen. Die Zahnérztinnen fiihl-
ten sich sicherer bei der Entscheidung
fiir eine Familie, weil sie nicht allein das
Risiko tragen mussten.

Fokussierung der Selbststindigkeit

Der Wunsch, sich selbststandig zu ma-
chen, nahm bei der Befragung einen
hohen Stellenwert ein. Dabei war es
von der eigenen Personlichkeit, der in-
dividuellen Konstitution und dem si-
tuativen Berufsumfeld abhéngig, ob in
eine Niederlassung investiert wurde.
Ein Angestelltenverhdltnis biete Si-
cherheit im Sinne eines geregelten Ein-
kommens, kalkulierbaren Arbeitszeiten
und festen Urlaubstagen. Dies gehe je-
doch héufig zu Lasten der Selbst-
bestimmtheit, die wiederum als ein ori-
gindres Ziel der zahnarztlichen Berufs-
ausiibung angesehen wurde. Die Zeit
und Energie, die in die lange Ausbil-
dung eingebracht wurde, solle mit ei-
nem erfiillten Berufsleben belohnt wer-
den. Wesentliche Merkmale dafiir wa-
ren die Verwirklichung eigener Vorstel-
lungen und berufliche Autonomie.
,Seinen eigenen Weg gehen” (I5) war
ein zentraler Grund fiir eine Selbststan-
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Alters- | Ausiibungs- Voll- Berufsaus- Inter-
gruppe form zeit bildung® | viewlinge

Gemeinschaftspraxis (2 Selbst-

Parodontologie,

WridEr 25 | SelEE el standige, 1 Angestellter) 2 T Kinderzahnheilkunde =T 2

2 unter 35  selbststandig G(eérr;eeilrl;ssct?t%frt‘iﬁ;aeﬁis nein ja Implantologie nein 50 min

3 unter 35 angestellt Assistenzzeit in Einzelpraxis nein ja Implantologie nein 26 min
Einzelpraxis (1 Selbststandiger, : ; q ;

4 unter 35 angestellt 2 Angestelite) ja nein .. nein 38 min

5 30-50 selbststandig Einzelpraxis nein ja / ja 53 min
_ . Einzelpraxis (1 Selbststandige, : ; - q . .

6 30-50 selbststandig 1 Angestellte) ja nein Oralchirurgie nein 60 min

7 30-50 selbststandig l)(?)s('é’%iggzéclggt ja nein Oralchirurgie nein 45 min
_ S Gemeinschaftspraxis : : Parodontologie, : :

& SU=50 | selEs e (2 Selbststandige) nein Ja Kinderzahnheilkunde nen £ ot
_ " Gemeinschaftspraxis g . Parodontologie, g ;

? 30-30 | selbststindig (2 Selbststandige) Ja nein Kinderzahnheilkunde Ja (59

10 30-50 angestellt Assistenzzeit in Einzelpraxis ja nein Parodontologie ja 35 min

1 30-50 angestellt Gersr;aginngicgheeifgsggagésst(ezuts‘f)lbst— ja nein . nein 62 min

S Einzelpraxis (1 Selbststandige, g q : ca.
12 ab 50  selbststandig 1 Angestellte) ja ja o ja 45 min’
13 ab 50  selbststdndig Einzelpraxis nein ja .. ja 45Cr1;in1

1

Befragte wiinschte keine Aufzeichnung des Gesprachs.

2 Hierbei handelt es sich um eine abgeschlossene Berufsausbildung vor dem Studium (Zahnarzthelferin, medizinisch technische Assistentin,

Heilpraktikerin oder Physiotherapeutin).

Tabelle 2 Ubersicht der Studienteilnehmerinnen mit Angaben zu Alter, Ausiibungsform, Praxisstruktur, Kindern, Arbeitszeit, Schwerpunkten, vor-

angegangener Berufsausbildung und Interviewldange

Table 2 Overview of the study participants with information on age, exercise form, practice structure, children, work, focus , previous training and

interview length

digkeit. Sich einem Chef oder einer fes-
ten Praxisstruktur unterzuordnen, war
nicht das, was die Zahnédrztinnen an-
strebten. Sie wollten eine eigene Praxis-
philosophie entwerfen und diese leben.
Dies gehe von der Gestaltung der Pra-
xisrdume, tber die Suche nach passen-
den Mitarbeitern bis hin zur Verifizie-
rung des angebotenen Behandlungs-
spektrums. Bei selbststindigen Zahn-
arztinnen waren der eigene Wille, Ziel-
strebigkeit und ein gewisser Grad an
Hartnéckigkeit auffallende Charakter-
eigenschaften. Jedoch verkannten die
Zahnérztinnen vor allem die biirokrati-
schen Hiirden sowie ausreichende Vor-
bereitung fiir die Planung und Organi-
sation der Niederlassung. Viele Krite-
rien, die es bei einer Neugriindung zu
berticksichtigen gilt (z.B. Laufpublikum
an bestimmten Orten), waren ihnen

nicht bewusst und erst im Nachhinein
wurde deutlich, was sie hadtten besser
oder anders machen sollen und wo sie
bestimmte Informationen bekommen
hatten. Auch wurde der administrative
und zeitliche Aufwand der Praxisfiih-
rung unterschatzt.

Vorteile des Angestelltenverhiltnisses

Die Moglichkeit einer Anstellung wurde

positiv bewertet:

e als Interimslosung, der sich irgend-
wann aus oben genannten Griinden ei-
ne Selbststandigkeit anschliefien soll

ewenn eine Anstellung wie eine Selbst-
standigkeit wahrgenommen wird, z.B.
wenn man bei dem eigenen Partner an-
gestellt ist

e wenn eine Praxis gefunden wird, in
welcher der Angestellten der Freiraum
gelassen wird, den sie braucht, um ihre

(Tab. 1 u. 2: A.]. Wendt)

Vorstellungen vom Beruf umsetzen zu

konnen
Gerade fiir jlingere Zahndrztinnen ist ei-
ne Einzelpraxis nicht mehr zukunftswei-
send. Bevorzugt wurde die Niederlas-
sung in einer Mehr-Behandler-Praxis.
Die Vorteile seien die , vielen Synergieef-
fekte“ (17), z.B. die Teilung des Risikos,
der Dialog mit Kollegen und nicht zu-
letzt das zugeschriebene Attribut der Fa-
Austausch
uber fachlich-medizinische Dinge, der
sogenannte ,cross-check”, wurde als

milienvereinbarkeit. Der

Qualitadtskriterium in der Patientenbe-
handlung gesehen. Bei Bedarf konne
dieser sogar wiahrend der Behandlung
stattfinden. Die zweite Meinung kénne
somit zeitnah und unkompliziert einge-
holt werden. Unterstiitzung bzw. geteil-
te Aufgaben bei betriebswirtschaftlichen
Themen wurden ebenfalls befiirwortet
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und es bestand ,iberhaupt keine Lust

auf eine Einzelkampferpraxis” (I3). Je-

doch seien gewisse Voraussetzungen zu
beachten, denn gerade ein , offenes Mit-
einander” (I2) sei eine Voraussetzung,
um Praxisbelange zielfiihrend kldren zu
konnen.

Aus den Ergebnissen liefen sich 2
optimale Berufsbiografien ableiten:

1. Die angehende Zahndirztin beginnt
ihr Studium direkt nach dem Abitur,
sodass im Alter von Mitte bis Ende 20
die Assistenzzeit beendet ist und sie
eine eigene Praxis griinden kann.
Hierbei bestehen 2 Alternativen:

—a) Gemeinschaftspraxis: Die Zahn-
drztin kann bei Bedarf direkt bei der
Griindung der Praxis in Teilzeit arbei-
ten oder diese im spdteren Verlauf
einfiihren. Eine flexible Arbeitszeit-
gestaltung ist moglich, weil die Kolle-
gen in der Praxis die Vertretung tiber-
nehmen und so die Offnungszeiten
garantiert werden konnen.

-b) Einzelpraxis: Nach der Griindung
einer Einzelpraxis kann die Zahnérz-
tin tiber einen langeren Zeitraum ei-
nen festen Patientenstamm aufbau-
en. Nach 5 bis 8 Jahren Laufzeit be-
steht die Moglichkeit, eine Vertre-
tung in die Praxis zu holen, um sich
z.B. familidren Schwerpunkten zu
widmen. Nach einer Schwanger-
schaft bietet sich dann die Anstel-
lung einer/-s weiteren Zahnarztin/-
arztes an, um mit reduzierten Ar-
beitsstunden tétig zu sein.

Die letztgenannte Moglichkeit wurde

aufgrund des Risikos und der Verant-

wortung fiir eine Einzelpraxis nicht real
in Betracht gezogen. Es ist eher als theo-
retisches Konstrukt zu sehen, welches
zwar eine Moglichkeit darstellt, aber
nicht zielbewusst verfolgt wurde. Es
filhrten andere Umstdnde zu diesem

Modell, z.B. eine Ubernahme der Praxis

von einem Familienmitglied.

2. Das Studium wird, z.B. aufgrund einer
vorherigen Ausbildung, anderweiti-
ger Berufsorientierung und/oder eines
Auslandsaufenthaltes, spéter auf-
genommen, sodass die Assistenzzeit
erst im Alter von Anfang bis Mitte 30
endet. Hier bietet es sich an, eine Fa-
milie wahrend der Assistenzzeit zu
griinden und im Anschluss die Mog-
lichkeit einer Anstellung zu nutzen.
So kann von vornherein aus den oben
genannten Griinden in Teilzeit gear-
beitet werden und zu einem spateren

Zeitpunkt der Einstieg in eine Ge-
meinschaftspraxis oder die Griindung
einer eigenen Praxis in Erwdgung ge-
zogen werden.

Diskussion

Fir die befragten Zahnarztinnen spielte
neben der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf ebenso die berufliche Ver-
wirklichung eine zentrale Rolle. Die jet-
zige Untersuchung kam zu dem Ergeb-
nis, dass die angenommene Fokussie-
rung auf eine Work-Life-Balance sehr
differenziert betrachtet werden muss.

Als grofites berufliches Ziel wurde
von den Befragten weiterhin eine Selbst-
stindigkeit angesehen, da die Aspekte
Selbstbestimmung, Selbstgestaltung
und ,sein eigener Herr sein” eine grofle
Rolle einnahmen. Jedoch wurde die Nie-
derlassung in einer Mehr-Behandler-
Praxis von den Befragten favorisiert, um
ein mogliches Missverhiéltnis von Be-
rufs- und Privatleben verhindern zu
konnen. Vorteile einer Gemeinschafts-
praxis gegeniiber einer Einzelpraxis wa-
ren u.a. ein geteiltes finanzielles Risiko,
ein unkomplizierter kollegialer, fachli-
cher Austausch und die bessere Famili-
envereinbarkeit durch flexiblere zeitli-
che Verpflichtungen. Auch die KZBV be-
legt den Trend von Berufsausiibungs-
gemeinschaften. Lag ihr Anteil 1991
noch bei 7,5 %, ist er im Jahr 2008 be-
reits auf 18,7 % angestiegen [15]. Die
steigenden Kosten einer Praxisneugriin-
dung sind eventuell zusdtzliche Griinde
[12-14].

Viele der befragten Zahndrztinnen
wollten sowohl ihre gute Ausbildung
umsetzen, als auch die Familienorgani-
sation tibernehmen. Damit wird eine
ambivalente Geschlechtsrollenvorstel-
lung bestdtigt, welche auch schon bei
Karriereverldufen von Medizinerinnen
feststellt wurde [1, 2]. Auch kann vermu-
tet werden, dass Unterschiede zwischen
Frauen und Ménnern in Bezug auf pres-
tigetrachtige Qualifikationen [19] damit
zusammenhadngen, dass die Zahndérztin-
nen ihren Fokus auf die eigene Familie
legen.

Selbststindige Zahndrztinnen be-
klagten die fehlende Unterstiitzung bei
der Niederlassung und waren nur man-
gelhaft tiber die Voraussetzungen einer
Praxisgriindung informiert. Dies deckt
sich mit den Ergebnissen von Fischer

und Jedrzejczyk [7]. Mehrere Landes-
zahndrztekammern haben darauf rea-
giert und bieten verschiedene Seminar-
reihen zum Thema Praxisgriindung und
-fiihrung an, die z.T. auch in Teilzeit ab-
solviert werden konnen [24, 29]. Ein
weiterer Aspekt ist die Seriositdt der Un-
ternehmen, die anbieten, eine Praxis-
griindung zu begleiten, bzw. den Praxis-
griindern zur Seite zu stehen. Diese ist
oftmals schwierig einzuschdtzen, wes-
halb der Instanz der Zahnédrztekammer
eine besondere Bedeutung zukommt, da
dieser ein vertrauenswiirdiger und serio-
ser Ruf vorausgeht. Laut Dettmer sind
»Eigeninitiative, ~Organisationstalent,
Flexibilitat und wirtschaftlicher Sach-
verstand” entscheidend fiir eine erfolg-
reiche Praxisfiihrung [6]. Dies kann da-
hingehend erweitert werden, dass diese
Eigenschaften nicht blof fiir die Praxis-
fihrung gelten, sondern gleichermaflen
fiir die Organisation des Familienlebens
und letztendlich dafiir, ein ausgewoge-
nes Verhiltnis des Berufs- und Privatle-
ben zu erreichen.

Es wurde deutlich, dass die kontra-
ren Schwangerschaftsregelungen so-
wohl fiir die niedergelassenen als auch
fur die angestellten Zahndarztinnen mit
grofien Herausforderungen verbunden
sind. Fiir die Niedergelassenen bedeutet
es, dass sie solange wie moglich in der
zahndrztlichen Krankenversorgung ta-
tig sind, um finanzielle Ausfélle so ge-
ring wie moglich zu halten. Den Ange-
stellten wird ein sofortiges Beschifti-
gungsverbot erteilt, obwohl sie gerne
weiter arbeiten mochten. Die Forderun-
gen Dettmers, dass die herrschenden
Mutterschutzbestimmungen nicht
mehr zeitgemdfl und deshalb anzupas-
sen sind [6], wurden damit bestdtigt.
Klarere und vor allem einfachere Rege-
lungen, wie man als Selbststindige
schwerwiegende wirtschaftliche Nach-
teile durch eine Schwangerschaft ver-
hindern kann, sind hier notig.

Jede Zahnirztin hat ein individuel-
les Bewdltigungshandeln. Das Alter, die
Familienkonstellation, die Form der Be-
rufsausiibung sowie die Arbeitszeit und
der Umfang der zusétzlichen Aufgaben
(aufier der reinen Patientenversorgung)
haben Einfluss auf die Balance zwischen
Berufs- und Privatleben. Uberspitzt for-
muliert heif8t das, es kann nicht gesagt
werden, dass eine selbststindige Zahn-
drztin mit mehr als einem Kind mehr
Stress wahrnimmt als eine angestellte
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Kollegin ohne Kind. Es ist abhingig von
der eigenen Konstitution, mit verschie-
denen Situationen umzugehen. Die Be-
wertung erfolgt subjektiv und die glei-
che Situation kann sich fiir die eine be-
lastend und fiir die andere als Herausfor-
derung darstellen.

Methodische Reflexion

Dass von den 19 angeschriebenen Zahn-
drztinnen 13 direkt zur Teilnahme bereit
waren, wird als Zeichen fiir ein starkes
Interesse gewertet. Nur insgesamt zwei
der Angeschriebenen hatten kein Inte-
resse bzw. konnten die Umstdnde der
Studie nicht gutheifien. Bei den tibrigen
Vieren fiithrten andere organisatorische
Griinde wie Urlaub zu einer Nicht-Teil-
nahme.

Der Anstieg des Frauenanteils unter
den Zahnairztinnen ist relativ neu, so-
dass kaum Erfahrungswerte dartiber vor-
handen sind, vor welchen Herausforde-
rungen der Berufsstand steht. Deshalb
wurde ein theoriengenerierender For-
schungsansatz gewdhlt. Mit der Groun-
ded Theory wurde ein strukturiertes und
standardisiertes Datenerhebungs- und
Datenauswertungsverfahren eingesetzt,
mit dem durch einen standardisierten
Fragebogen und die offene Form der Be-
fragung neue Phanomene dieser Thema-
tik entdeckt werden konnen [4]. Der
Leitfaden liefd geniigend Spielraum fiir
individuelle Schwerpunktsetzungen
und gewdhrleistete so die Erfassung ei-
nes breiten Spektrums. Durch die Struk-
tur des Leitfadens wurde eine zielgerich-
tete Durchfithrung sichergestellt, um ei-
ne nachvollziehbare Herangehensweise
zu erreichen. Jedoch sind einzelne As-
pekte der Untersuchung in ihrer Bedeu-
tung nicht zu quantifizieren, sondern
dienen als Grundlagen fiir weitere Erfor-
schung.

Mit der Durchfiihrung einer Daten-
erhebung bei ausschliefdlich weiblichen
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Brush biopsy as a diagnostic tool — a retrospective study
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Diese Studie zeigt, dass in 40 % die Biirstenzytologie nicht entsprechend der Leitlinien der DGZMK zur Diagnostik von Vorlau-

ferldsionen angewendet wird.

The DGZMK introduced guidelines for diagnostic workup in 2010.This study showed that brush biopsy was not used according to

approved guidelines in 40 % of cases of oral lesions.

Einleitung: Im Jahr 2010 veréffentlichte die DGZMK eine
Leitlinie zu Diagnostik und Management von Vorlauferlasio-
nen des oralen Plattenepithelkarzinoms. Darin wird der Ge-
brauch der Biirstenbiopsie auf die Diagnostik homogener
Leukoplakien begrenzt. Es wurde empfohlen, Patienten mit
inhomogenen Leukoplakien oder Lasionen mit Karzinomver-
dacht an eine kieferchirurgische Fachklinik fiir eine weiter-
fihrende Diagnostik zu iberweisen.

Fragestellung der Studie: Wurde durch die Einfiihrung
der S2k-Leitlinie der DGZMK die Arbeitsroutine deutscher
Zahnarzte im Umgang mit der Biirstenbiopsie vor und nach
Veréffentlichung der Leitlinie verédndert?

Patienten und Methode: Im Rahmen dieser Studie konn-
ten 1499 Einsendungen deutscher Zahnarzte im Zeitraum
vom 2. Quartal 2009 bis zum 1. Quartal 2012 von einem
Oralpathologen ausgewertet werden. Die auf dem Einsende-
schein angegeben Verdachtsdiagnosen wurden hinsichtlich
der klinischen Indikation bewertet und in Bezug zu den For-
derungen der Leitlinie und den zytologischen Befunden eva-
luiert.

Ergebnisse: Von den untersuchten 1499 Fillen zeigten

38,5 % der Patienten klinische Anzeichen einer homogenen
Leukoplakie, 14,2 % eines oralen Lichen planus, 11,6 % der
Patienten hatten klinische Symptome einer Candidiasis, bei
weiteren 6 % wurde ein orales Plattenepithelkarzinom ver-
mutet und bei 14,3 % sind andere Verdachtsdiagnosen ge-
stellt worden (z.B. Fibrom, Zungenbrennen, Gingivitis und an-

Introduction: The German Society of Dental, Oral and
Craniomandibular Sciences introduced guidelines for diag-
nostic workup of oral potentially malignant disorders and
leukoplakia in 2010. The use of brush biopsy was recom-
mended to general dental practitioners to investigate homo-
geneous leukoplakia. Patients with inhomogeneous leukopla-
kia i.e. suspicious for carcinoma should be referred to
maxillofacial surgery departments according to this guide-
line.

Aim of the study: What are the impacts of the guideline
on the daily routine of German dentists dealing with suspi-
cious lesions?

Material and Methods: This study included 1449 cyto-
logy reports from patients investigated by brush biopsy in
dental offices in Germany from the second quarter of the
year 2009 until the first quarter of 2012. All of the cytologi-
cal samples were analysed at the Centre of Oral Pathology in
Potsdam (Centre of Oral Pathology, Friedrich-Ebert-Str.
33-34, 14469 Potsdam, Germany). The indication to use
brush biopsy to investigate the given lesion was assessed and
correlated to the guidelines as well as to the cytopathologi-
cal diagnosis.

Results: In the years 2009 to 2012 out of 1449 patients
38.5 % presented clinically with homogeneous leukoplakia,
14.2 % of the patients with signs of oral lichen planus,

11.6 % of the patients with candidiasis, and 14.3 % of the
cases with other lesions (i.e. fibrous polyps, gingivitis, burn-

1 Charité - Universitdtsmedizin Berlin, CharitéCentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Oralmedizin, zahnarztliche Rontgenologie und Chirurgie

2 Zentrum fir Oralpathologie, Potsdam
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dere). Bei 13,8 % der Begleitscheine wurde keine klinische Ver-
dachtsdiagnose vermerkt. In der zytologischen Auswertung
konnten Hyperortho- und Parakeratosen in 63,3 % nach-
gewiesen werden. 16,8 % der Patienten hatten eine orale
Candidiasis und 5,7 % der Praparate enthielten atypische oder
dysplastische Zellen. Insgesamt wurde die Indikation in 59,7 %
der Einsendungen leitliniengerecht gestellt. Dieser Prozentsatz
blieb in dem untersuchten Zeitraum nahezu unverandert.
Diskussion und Schlussfolgerung: 40,3 % der Zahnarzte
wenden die Biirstenbiopsie nicht entsprechend der Leitlinie
an. Die haufigste Fehlerquelle stellte hierbei der Versuch dar,
reprasentatives Zellmaterial von submukésen Krankheitspro-
zessen zu sammeln, die nur durch eine Skalpellbiopsie vom
Pathologen hinreichend verifiziert werden kénnen. Die vor-
liegende Studie zeigt, dass die Aus- und Fortbildung deut-
scher Zahnarzte zur Diagnostik von Mundschleimhauterkran-
kungen und leitliniengerechter Anwendung von Diagnose-
hilfsmittel verbessert werden muss. Wird die Biirstenbiopsie
korrekt angewendet, stellt sie eine sinnvolle Erganzung zur
klinischen Kontrolle suspekter Mundschleimhautlasionen, die
primar nicht durch eine chirurgische Biopsie untersucht wer-
den mdssen, dar.

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 226-232)

ing mouth disease, and others). 6 % of the investigated pa-
tients appeared with clinical signs of oral squamous cell car-
cinoma. In 13.8 % of the cases there were no given clinical
informations about the indication for brush biopsy. Cytologi-
cally, hyperortho- and parakeratosis was found in 63.3 % of
the cases, 16.8 % of the patients had candidiasis, and 5.7 %
of the lesions contained atypical/dysplastic keratinocytes.
The guidelines were followed in 895 out of 1499 cases

(59.7 %).

Discussion and conclusions: In this study brush biopsy
was used in 40.3 % of cases of intraoral lesions without pro-
posed indication and therefore without chance to get the
right diagnosis. Dentists tried to investigate especially sub-
mucosal oral lesions by brush biopsies, which should rather
be done by incisional biopsy. Further training and promotion
of the guidelines is necessary to improve the use of brush
biopsy in oral leukoplakia. Brush biopsy is a screening test
rather than a diagnostic tool and should be used according
to approved guidelines only.

Keywords: bush biopsy; diagnostics; guidelines

Schliisselworter: Biirstenzytologie; Diagnostik; Leitlinien

Einleitung

Das orale Plattenepithelkarzinom zahlt
mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate von
59 % der Frauen und 44 % der betroffe-
nen Midnner zu den aggressivsten Karzi-
nomen. Die Zahl der Neuerkrankungen
in Deutschland steigt stetig an und ma-
im Jahr 2008 mit
9520 Initialdiagnosen unter Mdnnern
und 3490 unter Frauen [6]

Weltweit konzentrieren sich die

nifestierte sich

Halfte aller Krebserkrankungen auf die
Population der Industrieldnder, die le-
diglich ca. ein Sechstel der kompletten
Weltbevolkerung darstellen [1]. Hierbei
spielen klassische Risikofaktoren, wie
Nikotin- und Alkoholkonsum eine
wichtige Rolle [9].

Jeder nicht frithzeitig diagnostizierte
Fall kann in einer nicht tolerablen Thera-
pieverzbgerung mit signifikant ver-
schlechterter Prognose resultieren [7].
Wihrend in den letzten Jahrzehnten die
Uberlebensraten fiir Plattenepithelkarzi-
nome im Frithstadium verbessert werden
konnten, zeigt sich trotz anhaltender
Weiterentwicklung diverser Therapiever-
fahren eine Stagnation des Behandlungs-
erfolges der in fortgeschrittenen Stadien
diagnostizierten Karzinome [2].

Ungefdhr 6 % der oralen Plattenepi-
thelkarzinome gehen aus einer Vorldu-
ferldsion hervor, weshalb auch ihnen ei-
ne besondere Bedeutung zukommt [11].

Um ein eindeutiges Behandlungs-
schema zu etablieren, vertffentlichte
die DGZMK im Jahr 2010 eine Leitlinie
zu Diagnostik und Management von
Vorlduferldsionen des oralen Plattenepi-
thelkarzinoms [8]. Sie legt fest, wie zu
verfahren ist, sollte bei einem Patienten
der Verdacht auf eine potenziell maligne
oder maligne transformierte Lision be-
stehen. Unter anderem wird die Biirs-
tenbiopsie als ein junges Verfahren zur
Untersuchung nicht malignomverdéach-
tiger Lasionen vorgestellt. Moglichkei-
ten und Grenzen des Screeningtools
werden klar auf die ergdnzende Zellent-
nahme Kklinisch nicht-malignitétsver-
déachtiger Lasionen begrenzt, die primar
nur beobachtet worden waren. Epithel-
dysplasien sollen so frithzeitig erkannt
und das Risiko einer malignen Transfor-
mation reduziert werden [14].

Ziel der vorliegenden retrospektiven
Studie war es, die Arbeitsroutine prakti-
zierender deutscher Zahndrzte im Um-
gang mit Biirstenbiopsien vor und nach
Veroffentlichung der S2k-Leitlinie der
DGZMK zu Diagnostik und Manage-

ment von Vorlduferldsionen des oralen
Plattenepithelkarzinoms im Jahre 2010
zu dokumentieren und gegebenenfalls
Schwachpunkte aufzudecken.

Als Hauptkriterium fiir die korrekte
Anwendung der Biirstenbiopsie wurde
die Indikationsstellung des behandeln-
den Arztes gewdhlt, die in den Leitlinien
unter ,Empfehlungen zur Methodik der
Probengewinnung” wie folgt formuliert
sind:

Mundschleimhautldsionen, bei de-
nen primadr nicht die Indikation zu einer
Biopsie gestellt wird, sondern bei denen
eine Verlaufskontrolle vorgesehen ist,
bei denen aber dennoch eine Restunsi-
cherheit bzgl. der Dignitdt besteht, soll-
ten einer Birstenzytologie zugefiihrt
werden [8].

Es wurde angenommen, dass nach
der Veroffentlichung der Leitlinie im
Jahr 2010 die Anzahl der durch den An-
wender korrekt gestellten Indikationen
zunimmt.

Im Folgenden wird der Begriff , Biirs-
tenbiopsie” verwendet, der aus der eng-
lischen Sprache entlehnt wurde und
sich etabliert hat. Es handelt sich jedoch
um eine Zellentnahme mittels Biirste
mit anschliefender Analyse der Zellen
durch den Pathologen.
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Patienten und Methoden
Patienten

Die Patientendaten der vorliegenden
Studie wurden iiber einen Zeitraum von
3 Jahren betrachtet, beginnend mit dem
2. Quartal 2009 Dbis einschlief3lich
1. Quartal 2012.

Es wurden alle Einsendungen von
Biirstenbiopsien an das Zentrum fiir
Oralpathologie in Potsdam (Zentrum
fur Oralpathologie, Friedrich-Ebert-
Str. 33-34, 14469 Potsdam, Deutsch-
land) mit einbezogen. Auch Kontroll-
untersuchungen und daraus resultieren-
de doppelte Patientendaten wurden in
die Auswertung eingeschlossen, da le-
diglich die Indikationsstellung des be-
handelnden Arztes von Bedeutung war
und nicht die Zusammensetzung des Pa-
tientenkollektivs. Ergebnisse nachfol-
gender Untersuchungen, wie die his-
tologische Auswertung einer Skalpell-
biopsie nach Empfehlung durch den Pa-
thologen wurden nicht mit berticksich-
tigt.

Patienten-Basisdaten

Die Daten wurden den Begleitscheinen
eingesandter Proben entnommen, die
jedem Biirsten-Kit (oralpath mucosa test
der oralpath GmbH, Deutschland) beila-
gen.

Die folgenden Daten wurden, sofern
sie vom Kliniker angegeben wurden, er-
hoben:

e Geschlecht

e Alter bei Probeentnahme

e Lokalisation der Entnahmestelle(n)

e aus der klinischen Verdachtsdiagnose
resultierende Indikation

e Wertung der Indikationsstellung (kor-
rekt/ inkorrekt)

e Nikotinkonsum

¢ Alkoholkonsum

e Ergebnisse der zytologischen Unter-
suchung

Da alle Patientendaten retrospektiv er-

hoben wurden, waren die Arzte zum

Zeitpunkt der Probeentnahme und da-

nach nicht tber die Auswertung der

angegebenen Daten informiert, sodass

eine Sensibilisierung im Entnahmepro-

zess ausgeschlossen werden konnte.

Somit sind die gesammelten Daten re-

prdsentativ fiir die tatsdchliche Ent-

nahmeroutine eines Querschnitts nie-

dergelassener deutscher Zahnérzte oh-

ne Bezug zu einem Universitatsklini-

Leukoplakie | Candidiasis
2009 144 30
2010 200 71
201 240 64
2012 55 28
2009 bis 639 193

Sonstige
40 15 38 64
83 40 79 65
90 39 m 89
23 5 33 1
236 99 261 229

Tabelle 1 Fallzahlen der angegebenen klinischen Indikationen

Table 1 Number of cases according to clinical indications

kum. Die Patienten- und Arztedaten
wurden anonymisiert betrachtet. Zum
Kollektiv der Untersucher zdhlten nie-
dergelassene Zahndirzte und Oral- so-
wie Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gen.

Ergebnisse

In dieser Studie wurden insgesamt
n = 1499 Einsendungen von Biirsten-
biopsien iiber einen Zeitraum von
3 Jahren betrachtet, beginnend mit
dem 2. Quartal von 2009 und endend
mit dem 1. Quartal von 2012. Da jedem
Arzt mit dem Birsten-Kit 2 Biirstchen
(Cytobrush  Plus, Cooper Surgical,
Trumbull, CT, USA) fiir die Probenge-
winnung zur Verfiigung standen, kann
sich fiir die Zusammensetzung der Er-
gebnisse teilweise mehr als 100 % bezo-
gen auf die Anzahl der Einsendungen
ergeben.

In den allgemeinen Betrachtungen
flir die Punkte ,Lokalisation bei Pro-
beentnahme”, ,Indikation” und ,zyto-
logische Ergebnisse” wurden Mehrfach-
angaben gemacht. Somit ist die Summe
der jeweiligen Angaben hoher als die der
Einsendungen. Daher wurde bei der Er-
mittlung der Prozentwerte in der Aus-
wertung die Gesamtsumme der Anga-
ben und nicht die Anzahl der Begleit-
scheine verwendet.

Einsendungen

Ab Beginn des Untersuchungszeitraums
im Jahr 2009 wurden 298 Biirstenbiop-
sien eingeschickt. Im Jahr 2011 waren es
573. Seit 2009 ist pro Jahr ein Zuwachs

an eingesandten Biirstenbiopsien von
ca. 15 % zu verzeichnen.

Geschlecht

Das Patientenkollektiv stellte sich aus
44 % Mdnnern (n = 657) und 56 % Frau-
en (n = 841) zusammen.

Alter

Zum Zeitpunkt der Probeentnahme be-
trug der Medianwert des Alters 58 Jahre.
Bei einer Patientin konnte dem Begleit-
schein keine Angabe zum Alter entnom-
men werden. Hier wurde aufgrund der
Monatsangabe ein Ndherungswert er-
mittelt (Frauen 59 Jahre; Mainner
56 Jahre). Ab dem Alter von 50 Jahren
wurden  hdufiger  Biirstenbiopsien
durchgefiihrt als bei jiingeren Patienten.

Lokalisation der Entnahmestelle(n)

Es wurden insgesamt 1679 verschiedene
klinische Lokalisationen auf den Begleit-
scheinen angegeben. Am hédufigsten mit
30,1 % untersuchten die Arzte Verinde-
rungen an der Wangenschleimhaut. Fast
ebenso oft wurden Abstriche der Gingi-
va und des Alveolarkamms (25,6 %) ge-
nommen. An der Zunge (15,1 %) und
dem Gaumen (11,3 %) wurden dhnlich
viele suspekte Lisionen erkannt. Mund-
boden, Lippen und sonstige Regionen
schienen weitaus weniger hdufig betrof-
fen zu sein. Zu ,Sonstigen Regionen”
wurden extraoral durchgefiihrte Biirs-
tenabstriche und Angaben zusammen-
gefasst, die keiner spezifischen anatomi-
schen Struktur der Mundhdhle zugeord-
net werden konnten.
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Bezeichnung m

Abzess

Adenoid-zystisches Carcinom

—_ 2 —_

1

Klinische Indikation

Insgesamt wurden auf den Begleitschei-
nen 1658 einzelne klinische Fragestel-
lungen mit entsprechender Indikation

Allergie < L - L der zytologischen Untersuchung ange-
Amalgamtatowierung _ 1 _ 1 geben (Tab. 1). Bei der Betrachtung tiber
A 4 Jahre ist erkennbar, dass hautsiachlich
Aphthen 3 : / 6 Leukoplakien (38,5 %) untersucht wur-
Basalzellkarzinom - 8 7 2 den. In rund 14 % waren den Begleit-
bulloses Schleimhautpemphigoid _ _ 2 _ scheinen keine bzw. sonstige Angaben
zu entnehmen (Tab. 2). Ebenso haufig
Dekubitus = = 1 = . S
sollte eine orale Candidiasis oder OLP
ektope Speicheldrisen = - 1 - abgeklart werden.
epitheliale Neubildung _ _ 1 _ Es wurden insgesamt 9,6 % Doppelt-
nennungen verzeichnet und 0,5 % Drei-
Epulis - 1 1 1
fachnennungen.
Erythem - - - 1
Erythroplakie 3 7 5 P Indikationen zur Biirstenbiopsie
Fibrom 2 3 4 3 Uber den gesamten Untersuchungszeit-
Granuloma teleangiektatikum = - 1 - raum wurden in 60 % der zu unter-
Hamangiom _ _ 2 _ suchenden Proben die richtigen Indika-
tionen seitens des Klinikers gestellt. Eine
Herpes 2 6 6 2 Aufschliisselung der Indikationen ist in
Hypertrophie/Hyperplasie 2 5 = - Tabelle 3 dargestellt.
Kanzerophobie _ 1 _ _ In ca. 40 % der Falle hiatte laut Richt-
) linie keine zytologische Untersuchung
g - - N ! stattfinden sollen (siehe Tab. 4). Der
Lentigo solaris - - 1 - senkrechte Strich markiert den Zeit-
Lingua geographica 2 3 _ _ punkt der Verdffentlichung der S2k-
Leitlinie.
Lingua plicata = = 2 =
Lupus eryth. discoides = 1 1 - Ergebnisse der zytologischen
Melanosis 2 3 il 3 Untersuchung
T - 2 ! - Am héufigsten wurden in der zytologi-
Morsicatio 4 3 1 - schen Untersuchung mit 65,1 % Kera-
Neoplasie Ausschluss _ _ 1 _ tosen verschiedenster Auspriagungen
» nachgewiesen. Bei 16,8 % der Zytolo-
QRN N - ! - gien konnte eine orale Candidiasis diag-
Papillom 1 2 4 - nostiziert werden. Bei 5,7 % waren Aty-
Peutz-Jeghers-Syndrom _ 2 _ _ pien erkennbar. 4,7 % der Ausstriche
i ; wiesen Entziindungszellen auf und
el s g - - - ! 2,9 % blieben ohne pathologischen Be-
Prakanzerose 1 1 4 1 fund (Tab. 5).
Stomatitis/Gingivitis 3 8 27 6
Nikotinkonsum
Tablettennebenwirkungen = = 1 =
Ulkus 1 6 4 1 18,8 % der Arzte befragten ihre Patien-
Verbrennung _ _ 2 _ ten zu deren Rauchgewohnheiten. Von
. i dem befragen Kollektiv gaben 12,4 % an
Verletzung/MSH-Lésion/Erosion 4 6 2 = Raucher zu sein. In 81,2 % war dem Be-
Verruca vulgaris - - 1 1 gleitschein keine Angabe zum Nikotin-
Zungenbrennen 3 1 _ _ konsum zu entnehmen.
Zyste - ! - - Alkoholkonsum

Tabelle 2 Aufschlusselung unter ,Sonstige” zusammengefasster Angaben In 1,5 % der Félle wurden Angaben zum

Table 2 Overview of lesions summarized under the heading , others” Alkoholkonsum der Patienten gemacht.
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0,6 % der Patienten nahmen Alkohol zu
sich, wahrend 0,9 % darauf verzichte-
ten. Auf 98,5 % der Begleitscheine war
keine Angabe notiert.

Diskussion

Insgesamt wurden in dieser Studie
1499 Finsendungen bearbeitet, womit
eine ausreichende Datenlage fir die
Auswertung zur Verfligung stand.

Im Untersuchungszeitraum konnte
ein stetiger Anstieg der Einsendungen
um ca. 15 % verzeichnet werden, was
auf eine zunehmende Etablierung dieses
Screeningwerkzeugs in den Praxen der
Anwender zuriickzufiihren sein kénnte.
Eine Sensibilisierung der Untersucher
fur Mundschleimhauterkrankungen
durch Fortbildungsveranstaltungen,
Fachliteratur und Aufkldarung durch den
auswertenden Oralpathologen kdnnten
ebenfalls Faktoren fiir eine Steigerung
der Probenentnahme sein.

Insgesamt 9,4 % der Einsendungen
enthielten unspezifische oder keine An-
gaben zur Entnahmestelle. Griinde dafiir
koénnten mangelnde anatomische Kennt-
nisse bzw. Unsicherheiten bei der Spezifi-
zierung der Strukturen seitens des Zahn-
arztes sein. Moglich ist auch, dass im lau-
fenden Praxisbetrieb die notige Zeit fehl-
te, den Begleitbogen vollstindig auszufiil-
len oder diese Aufgabe an unzureichend
qualifiziertes Personal delegiert wurde.

Obwohl der Zusammenhang zwi-
schen Alkohol- und Tabakkonsum bei
der Entstehung von Plattenepithelkarzi-
nomen hinldnglich bekannt ist, mach-
ten nur 18,4 % der Einsender Angaben
zur Anzahl der konsumierten Zigaretten
und lediglich 1,5 % zum Alkoholkon-
sum. Unklar ist, ob diese in der
Patientenanamnese erhoben, jedoch
nicht auf den Begleitschein tibertragen
wurden oder ob sie ganzlich fehlten bzw.
nicht regelméaRig aktualisiert wurden.

Als  hdufigste Verdachtsdiagnose
wurde die orale Leukoplakie mit 38,5 %
angegeben. Eine Candidiasis wurde in
11,6 % und der OLP in 14,2 % vermutet.
Eine zytologische Untersuchung ist hier
indiziert und wird im Falle der oralen
Leukoplakie auch halbjdhrlich empfoh-
len [8].

Ahnliches wurde in der vorliegen-
den Studie bei der Verdachtsdiagnose
OLP bemerkt. Die Verifizierung bzw. Fal-
sifizierung der klinisch gestellten Diffe-

Korrekt Inkorrekt

Homogene Leukoplakie
Candidiasis

Kontrolluntersuchung eines
bekannten OLP

Inhomogene Leukoplakie
Plattenepithelkarzinom
Verdacht auf OLP
Mehrfachnennungen

Unter ,Sonstige”
aufgelistete Verdachtsdiagnosen

Tabelle 3 Indikationen zur Anwendung der Biirstenbiopsie

Table 3 Indications for use of the brush biopsy

Bewertung der Indikationsstellung in % vor und nach

Verodffentlichung der S2k-Leitlinie

2009 2010
korrekt 59 62
inkorrekt 41 38

2009 bis
2011 2012 2012
58 61 59,7
42 39 40,3

Tabelle 4 Richtlinienkonforme Indikationsstellung

Table 4 Indications according to the guidelines

renzialdiagnose OLP kann nur mithilfe
der histologischen Untersuchung einer
Gewebeprobe erfolgen, da charakteristi-
sche Krankheitsprozesse subepithelial
ablaufen und somit durch einen zytolo-
gischen Abstrich nicht erfasst werden
konnen [13]. Durch die Biirstenbiopsie
konnen lediglich epitheliale Atypien
nachgewiesen werden, die Ausdruck ei-
nes Transformationsprozesses sind.
Dennoch wurden nahezu alle Begleit-
scheine ohne den Vermerk ,Kontroll-
untersuchung” versandt. Das gibt An-
lass zur Vermutung, der Zahnarzt habe
eine Differenzialdiagnose gefordert. Da-
her wurden Anfragen, bei denen weder
vermerkt wurde, dass es sich um einen
bekannten OLP oder eine Kontroll-
untersuchung handelt, als nicht-indika-
tionsgerecht gewertet.

6 % der Zahnidrzte vermuteten einen
malignen Prozess. Obwohl es zahlreiche
Autoren gibt, die der Biirstenbiopsie ei-
ne hohe Sensitivitit und Spezifitdt in
der Diagnose eines oralen Plattenepi-
thelkarzinoms einrdumen, gilt gemaf}
der Leitlinie nach wie vor die Inzisions-
biopsie als Goldstandard. Da nicht si-

cher zu sagen ist, ob die Biirste eine aus-
reichende Eindringtiefe aufweist, um
die hédufig einem Karzinom aufliegende
keratotische Schicht zu durchdringen,
besteht die Moglichkeit eines falsch ne-
gativen Ergebnisses. Das ginge mit ei-
nem nicht tolerablen Therapieverzug
einher [10].

Auf 14,3 % der Begleitscheine wur-
den sonstige Angaben gemacht, die bei-
spielsweise orale subepitheliale oder ex-
traorale Prozesse beinhalteten. Sowohl
Lsonstige” als auch ,keine Angaben”,
die in 13,8 % angegeben wurden, sind
als nicht indikationsgerecht gewertet
worden. Griinde fiir das Fehlen der kli-
nischen Verdachtsdiagnose konnte
mangelnde Fachkenntnis im Bereich der
Mundschleimhauterkrankungen
Aber auch, wie bereits oben erwadhnt,

sein.

Zeitmangel, der ein vollstandiges Aus-
fillen des Formulars nicht ermdéglichte
bzw. Delegation der Aufgabe an weniger
qualifiziertes Personal.

Verteilt auf die einzelnen Jahre, blie-
ben die Haufigkeiten der verschiedenen
Fragestellungen gleich. Nahezu bei allen
Verdachtsdiagnosen kann ein kontinu-
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Ergebnisse der zytologischen Untersuchung mit n = 1,688 Auffilligkeiten

Para- und Hyperkeratose 20,3
Parakeratose 10,2
Hyperkeratose 34,6
Candidiasis 16,8

Atypien 5,7
Endziindungszellen 4,7
Sonstige 4,8

ohne pathologischen Befund 2,9

Tabelle 5 Ergebnisse der zytopathologischen Auswertung eingegangener Abstriche

Table 5 Results of the cytopathological evaluation of samples

ierlicher Anstieg beobachtet werden.
Das entspricht einer zunehmenden Ak-
zeptanz der Methode Biirstenbiopsie.

In allen untersuchten Jahren wurde
die Indikation durch den Anwender in
ca. 60 % der Fille korrekt gestellt.

Da diese Studie auf der retrospekti-
ven Auswertung der Begleitscheine ba-
siert, ist nicht mit Sicherheit zu sagen,
ob alle untersuchenden Zahnirzte den
Lasionen mit Sicherheit die korrekte kli-
nische Verdachtsdiagnose zugeordnet
haben, selbst wenn diese auf dem For-
indikationsgerecht angegeben
wurde. Einsendungen kamen deutsch-

mular

landweit von Zahnidrzten, Oralchirur-
gen und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirur-
gen, deren Fachkenntnisse tiber Mund-
schleimhauterkrankungen unbekannt
waren. Da ist der Vergleich mit anderen
Studien, die von spezialisierten Kollegen
an Universitdtskliniken durchgefiihrt
wurden, Kkritisch zu sehen. Auch ist ein
Vergleich nur schwer moglich, weil kli-
nisch suspekte und maligne Lisionen
zur Ermittlung von Sensitivititen und
Spezifitdten in vielen Studien in die Un-
tersuchung mit einbezogen wurden.

40 % der Prdparate wurden mit in-
korrekter Indikation eingesandt, was be-
deutet, dass diese trotz einer auffalligen
Mundschleimhautldsion nicht addquat
diagnostiziert werden konnten.

Deutsche Zahnirzte wissen, dass
orale Plattenepithelkarzinome héufig
am Mundboden auftreten und meist in
einem fortgeschrittenen Stadium diag-
nostiziert werden. Doch kannte, laut ei-

(Tab. 1-5: A.M. Schmidt-Westhausen)

ner Studie von Hertrampf et al., ein
Grof3teil der Befragten weder das Er-
scheinungsbild noch Symptome des
Frithstadiums [5]. Lediglich 50 % der in
einer weiteren Studie befragten Zahn-
drzte wussten, dass Plattenepithelkarzi-
nome im Frihstadium symptomlos
sind, wahrend 60 % das klinische Er-
scheinungsbild als kleines, rotes Areal
zuordnen konnten [4].

Eine falsche Indikationsstellung
kann Ausdruck von Unsicherheiten in
der Diagnose mit Mundschleimhaut-
erkrankungen, von fehlender Erfahrung
oder eines nicht aktuellen Wissens-
stands sein. Die Verbreitung der Leit-
linie tber Fortbildungen, Beitrdge in
Fachliteratur und Broschiiren kann ei-
nen Beitrag dazu leisten. So konnten
Hertramptf et al. nach strukturierter Fort-
bildung und kontinuierlichem Training
der befragten Arzte ein Jahr spiter eine
Verbesserung feststellen [4].

Die Leitlinie definiert die Indikatio-
nen fiir die Anwendung der oralen Biirs-
tenbiopsie klar. Retrospektiv betrachtet
zeigt sich seit ihrer Veroffentlichung im
Jahr 2010 keine Anderung im Umgang
der Zahnidrzte mit der Biirstenbiopsie
trotz der gegebenen Empfehlungen.
Noch immer wird sie in 40 % der Félle
nicht korrekt angewendet.

Im September 2012 wurde eine Leit-
linie der Onkologen zur Diagnostik und
Therapie des Mundhodhlenkarzinoms
fertig gestellt [15]. Demnach ist die tibli-
che Form der Gewebegewinnung nach
wie vor die Inzisionsbiopsie. Sollte die

Biirstenbiopsie dennoch genutzt wer-
den, muss auf eine ausreichende Ein-
dringtiefe geachtet werden.

Auch die amerikanischen Kollegen
geben die Empfehlung bei Malignitats-
verdacht eine chirurgische Biopsie mit
histopathologischer Untersuchung
durchzufiihren bzw. von einem Kolle-
gen durchfiihren zu lassen, der Erfah-
rung in der Diagnose und Umgang mit
Mundschleimhauterkrankungen  hat
[12].

Da 2 Leitlinien die Indikation fiir die
Biirstenbiopsie einschranken, muss er-
wahnt werden, dass sie zwar nur eine
evidenzbasierte Handlungsempfehlung
darstellen, aber bei juristischen Verfah-
ren zurate gezogen werden konnen [3].
In begriindeten Einzelfédllen, die verant-
wortungsbewusst unterschieden und
gut in der Patientenakte notiert werden
sollten, kann man von der Leitlinie ab-
weichen. In diesem Fall ist die umfassen-
de Aufkldrung des Patienten, vor allem
vor dem Hintergrund des aktuellen Pa-
tientenrechtegesetzes, obligat.

Schlussfolgerung

In dieser retrospektiven Studie wurden
1499 Einsendungen oraler Biirstenbiop-
sien tber 3 Jahre auf eine korrekte Indi-
kationsstellung untersucht. Die Studie
wurde an die von der DGZMK im Jahr
2010 veroffentlichte Leitlinie ange-
lehnt.

Wihrend 60 % der Indikationen
richtig gestellt wurden, verblieben
40 %, denen eine klinische Verdachts-
diagnose zu entnehmen war, die durch
eine zytologische Analyse nicht zu veri-
fizieren ist.

Die hiufigste Fehlerquelle hierbei
waren unvollstindig bzw. inkorrekt aus-
gefiillte Begleitscheine, die einer Opti-
mierung bediirfen. Entscheidungshilfen
in Form von anzukreuzenden Ver-
dachtsdiagnosen sind hierbei hilfreich
die Auswahlmoglichkeiten leitlinienori-
entiert einzuschranken. Angaben zu der
Lokalisation der Entnahmestelle und
Lebensgewohnheiten (Tabak- und Alko-
holkonsum, Erndhrung) sollten so de-
tailliert wie moglich gegeben werden,
um das individuelle Risiko einer malig-
nen Transformation jedes Patienten ein-
schitzen zu konnen. Eine Anleitung
zum korrekten Ausfiillen mit klinischen
Bildern der indizierten Liasionen konnte
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helfen, den Anwender zu sensibilisieren
und zu trainieren.

Moglichkeiten und Grenzen der
oralen Birstenbiopsie sind u.a. in der
Durch
gedehnte Mafinahmen, die sowohl in
der zahndrztlichen Fachliteratur als

Leitlinie beschrieben. aus-

auch in persdnlichen Anschreiben an
Anwender bestehen konnen, sollten die
Indikationen und Kontraindikationen
in den Fokus des Zahnarztes geriickt
werden.

Die orale Biirstenbiopsie bietet dem
behandelnden Zahnarzt und Patienten
mit nichttumorverddchtigen Lisionen
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Asthetische Fragen spielen bei Zahnbehandlungen eine erhebliche Rolle. Die Asthetik der Zdhne aber erfuhr viele Wandlungen
in der Geschichte. Wir setzen eine 2008/9 begonnene Reihe zu diesem Thema nun fort.

Aesthetic questions play a considerable role in dental treatment. The aesthetics of teeth however have experienced many changes
throughout history. We continue a series on this theme that began in 2008—-2009.

Zusammenfassung: Das europaische Mittelalter verwan-
delt die antike Tradition der Asthetik ins Christliche. Rémi-
sche und byzantinische Motive verbinden sich mit Ornamen-
tik germanischer Herkunft und lokalen Einfliissen. Doch eine
Konstante bleibt: Edel ist der geschlossene Mund; der zu den
Zahnen geoffnete Mund dagegen zeigt Niedrigkeit, Gewalt
und Damonie. In der Bliite des Mittelalters vom 10. bis zum
14. Jahrhundert verscharfen sich diese Konturen. Denn die
christliche Kunst setzt der Harte des Lebens Gegenbilder ent-
gegen. Gottesdienst und Kirchenraum durchbrechen den
Alltag, und die Bilder Christi, Marias und der Heiligen ver-
weisen mit edel geschlossenen Lippen auf eine andere, gro-
Rere Wirklichkeit. Der Himmel scheint durch diese Bilder hin-
durch. Im Pendant dazu entfernt sich das Heilige himmel-
weit von aller Bosheit und irdischen Niedrigkeit. Neue Bild-
typen entstehen um die Grimassen des Bosen, die Zahne der
Hélle und den niedrigen Menschen mit seinem hasslichen
Gebiss, dem bissigen, schiefen, steilen oder bosen Zahn. Die-
se Welt ist aber nicht in sich geschlossen. Lachen, Leiden
und die Suche nach Vergebung sorgen fiir Traditionsbriiche,
die auf kiinftige Zeiten vorausweisen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 233-245)

Schliisselwérter: Kunstgeschichte; Zdhne; Darstellung; Asthetik

Summary: The European Middle Ages transformed ancient
mythological and artistic traditions. Roman and Byzantine
motifs were connected with foreign and local influences. But
a constant remained: A closed mouth was a sign of nobility;
those whose teeth were visible with an open mouth in
contrast illustrated low standing, lack of power, and demonic
tendencies. In the blossoming of the Middle Ages from the
tenth to the fourteenth centuries, these contours intensified
in a serious manner, largely because Christian art set the se-
verity of life against the depiction of antitypes. On the one
hand, the mass and sacred space breaks into the everyday
life. Images of Christ, Mary, and the Saints, with nobly closed
lips resting upon one another, refer to a greater reality.
Heaven shines through these images. On the other hand,
the holiness of the heaven is separated from all malice and
earthly lowliness. New image types emerge around the gri-
maces of the evil, the teeth of those in Hell, and the lowly
men with their ugly dentures, which have caustic, crooked,
precipitous, or malicious teeth. The teeth of the sick and suf-
fering, in contrast, recede and are seldom visible in the cen-
turies of High Middle Ages. Even St Apollonia closes the
mouth when being tortured. We will encounter the change
of this attitude impressively in the Late Middle Ages.

Keywords: cultural history; teeth; representation, aesthetics
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5.1 Die Lebenswirklichkeit
5.1.1 Der schwere Alltag

Der Schwerpunkt der Wissenschaft und
Medizin lag in der Spatantike beim by-
zantinischen Reich (Paulos von Agina
u.a.), im friithen Mittelalter bei den Ara-
bern und in Persien (Rhazes, Albucasis
u.a.; [39]). Von dort kamen die zahnme-
dizinischen Erkenntnisse und Behand-
lungstechniken verzogert nach Westen.
Die medizinische Schule von Salerno
und spdter Guy de Chauliac rezipierten
und vertieften die Kenntnisse (Chirurgia
magna, 1363; Ubersichten bei [13a, 17¢
und 49]).

Das Reiben mit Tuchfetzen und der
Zahnstocher dienten der Zahnpflege
[31]. Seitliche Einkerbungen an Zahn-
hilsen, die archédologisch nachgewiesen
wurden, machen wahrscheinlich, dass
gelegentlich auch schon ein Faden als
Vorldufer der heutigen Zahnseide zur
Reinigung von Zahnzwischenrdumen
verwendet wurde.

Die Uberlieferung schrieb der Schu-
le von Salerno neben der Heilkunde ein
besonderes Augenmerk auf die Zahn-
hygiene zu. Johannes de Mediolano soll
dort um 1239 den Spruch geprégt ha-
ben (die Zuschreibung an ihn ist frag-
lich):

,Reinige deine Zihne und halte sie sauber. /
Nichts ist so hdsslich, als wenn du plapperst /
Oder lachst und man unter deinem Hut /
Rabenschwarze Zihne sieht, /

Die dir einen schlechten Atem geben” [38].

Die Vermittlung der hygienischen
Regeln und medizinischen Erkenntnis-
se an die Bevolkerung war allerdings
schwierig. Deren Grofiteil lebte mit ein-
fachen Ratschldgen, unter denen die
Hildegards von Bingen (Physica 1,90;
1,121; 3,54; 12. Jh.) am bekanntesten
wurden (Heilmittel Lattich, Nacht-
schatten, Weinrebe [3 und 12], ander-
weitig auch Bilsenkraut [41]). Lehr-
biicher bildeten die Heilmittel erst ver-
zogert ab (z.B. das Tacuinum sanitatis
1531), und nicht jedes Heilmittel ver-
mochte zu tiberzeugen. Vor allem aber
fehlte ein zahnmedizinischer Berufs-
stand, der Qualitdatsstandards hitte
durchsetzen konnen, eine Situation,
die sich in unserem Bereich durch die
allméhliche Trennung zwischen Schul-
medizin und medizinischem Hand-
werk eher verschlimmerte als verbesser-
te [13b]; vgl. Abb. in [17b].

Abbildung 1 Initiale ,D” aus dem Omne
bonum von James le Palmer (Jakobus dem
Englénder);

Abb.: https://de.wikipedia.org/wiki/Ge
schichte_der_Zahnmedizin#/media/
File:Medieval_dentistry.jpg; abgerufen am
01.07.2015

Abbildung 2 Riucherung gegen den

Zahnwurm, aus Ruggero de Frugardos Chirur-

gia, ca. 13. Jh., Trinity College, Cambridge;
Abb.: [17d]

Abbildung 4 Engel von Reims, Ausschnitt;
Abb.: https://commons.wikimedia.org/wiki/
File:Ange_au_sourire.jpg?uselang=de; abge-
rufen am 03.03.2016; vgl. auch [19]

Abbildung 5 Maske eines lachenden
Madchens aus der Kathedrale von Reims;
Abb.: [45], 93-94; © Bildarchiv Foto Marburg

Abbildung 3 Das Martyrium der heiligen
Apollonia, Bildfeld aus dem Elftausend-Jung-
frauen-Altar (1513), Minster von Heilsbronn;
Abb.: https://commons.wikimedia.org/wiki/
File:Heilsbronn_M%C3%BCnster_-_11000_
Jungfrauen-Altar_02.jpg; abgerufen am
01.07.2015

Abbildung 6 Christus spricht zu den Jin-
gern, Reichenauer Buchmalerei um 1010
(Bayerische Staatsbibliothek Miinchen);
Abb.: https://de.wikipedia.org/wiki/Missions-
befehl; abgerufen am 03.03.2016
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Abbildung 7 Schmerzenschristus aus Ingel-
heim, um 1350; Mainz, Bischéfliches Dom-
und Di6zesanmuseum; Foto: Bernd Scher-
muly, Abb.: [45]

Abbildung 8 Christus aus dem Castillo de
Javier, Navarra (15. oder 16. |h.); Museo del

Castello di Javier; vgl. auch [45, 39]

Der Zahnschmerz war oft nur durch
Extraktionen zu beseitigen. Diese gelan-
gen meist unvollkommen und genossen
wie fast alle Behandlungsmethoden kei-
nen guten Ruf. Der Patient und der Den-
tist im Zierbuchstaben ,D“ des Nach-
schlagewerks ,Alles Gute” (,omne bo-
num®”) aus der zweiten Halfte des 14. Jh.
(Abb. 1) bewahren dennoch Haltung;
der Mund offnet sich kaum, Kkein
Gesicht verzerrt sich, und kein Blut
fliet. Ein Symbol muss das Dilemma
des Geschehens tibernehmen: Die extra-
hierende Zange formt sich zur Schlange.
Der Patient greift nach ihr, damit sie ihn
nicht weiter beifle, sondern den
Schmerz mit den gezogenen Zihnen
wegtrage, die sie spicken.

Von ferne erinnert die Schlange an
die Legende vom hollischen Zahnwurm,
die das Mittelalter von der Antike ererb-
te (vgl. § 3.1; DZZ 2008; 63: 605-606).
Der Volksglaube, Wiirmer wiirden den
Schmerz verursachen, setzte sich noch

bis ins 18. Jh. fort [42]. Man wandte z.B.
Réducherungen gegen diesen Wurm an
(Abb. 2) [47].

5.1.2 Zahnreliquien

Viele Menschen suchten die Heilung
durch die Hilfe Gottes, Jesu und der Hei-
ligen. Einer der volkstiimlichen Spriiche
Neuhochdeutsche fort-
geschrieben (anonym):

wurde ins

,Tut er (der Zahnbrecher) nach der Zange
greifen, / hor ich die Engel im Himmel pfei-
fen. / Steckt er den GeifSfufs mir in den
Mund, / dreht die Welt sich kugelrund. /
Setzt er an und reifSt ihn raus, gehn mir alle
Lichter aus. / Lieber Jesu, bitt Dich drum,
mach den Zahn mir wieder gsund” [21].

Die bekannteste Heilige wurde Apol-
lonia, eine Martyrerin des 3. Jh., der die
Zahne brutal ausgeschlagen worden wa-
ren. Sie konnte Schmerz mitempfinden;
bei ihrer Misshandlung flie3t anders als
in Abbildung 1 Blut, obwohl auch sie
Haltung bewahrt und den Mund gegen
die Brutalitdt schliefst (Abb. 3). Ab dem
Ende des 13. Jh. wurde sie, die Mitfiih-
lende, zur Adressatin vieler Gebete so-
wie spéter zur Schutzpatronin der Zahn-
heilkunde [17a; 40].

Gleichwohl verband das Mittelalter
mit den Zahnreliquien, die vielerorts
aufbewahrt wurden, weniger Wirkung
gegen den Zahnschmerz als Ausstrah-
lung von Kraft: Im Kolner Dreikonigs-
schrein fand man unter anderem Zdhne
Gregors von Spoleto, in Trier solche des
Petrus, in Nirnberg von Johannes dem
Tédufer. Hier wirkte sich die uralte Vor-
stellung aus, ein Zahn berge Kraft und
Biss. Die Verehrer/innen suchten nicht
nur die Bewdltigung von Schmerz, son-
dern mehr noch die machtvoll-,bissi-
ge” Unterstiitzung der Heiligen im Le-
ben [11].

Die Verehrung der Kraft von Zihnen
reichte iiber die christliche Kultur hi-
naus. Gegen Ende des Mittelalters konn-
te die Sammlung von Zdhnen des
Buddha eingesetzt haben, die der alten
Buddha-Tradition widerspricht, aber bis
heute lebendig ist; das wichtigste Heilig-
tum bildet der Tempel des Zahns in Kan-
dy, Sri Lanka. In dhnliche Zeit reichen
die Legenden tiber die Zahne des Pro-
pheten (Muhammads) zuriick, deren ei-
ner im Topkapi zu Istanbul aufbewahrt
wird, wiahrend ein anderer (?) spiter ver-
gebens zum Sieg in der Schlacht von Le-
panto helfen sollte [vgl. 11].

5.1.3 Das Ideal des Dezenten und
die Haltung des Gesichts

Das Mittelalter liebte Literatur von der
Erziehungsschrift bis zum Roman. So
konnen wir Ideal und Verwerfungen der
Asthetik nun nachlesen. Der wichtigs-
ten Erziehungsschrift, Hugo von Sankt
Viktors (1097-1141) , Unterrichtung der
Novizen” verdanken wir eine prdgnante
Deutung des Gesichts als ,Spiegel der Er-
ziehung”. Die Maf3stdbe — Schopfungs-
treue, Mdfdigung und Ehre (,temperan-
tia“ und , honestas”) — stehen in uralten
Traditionen. Von gebildeten Menschen
verlangen sie, nicht lasziv zu schauen,
zu ,lachen, ohne den Mund zu den Zih-
nen zu 6ffnen” (,ridere sine apertione
dentium”), und ,zu reden, ohne die
Zahne zu bemiihen, ohne die Lippen zu
winden, ohne den Kopf hin und her zu
werfen und die Augenbrauen zu heben”
(,De institutione novitiorum*“, Aus-
schnitte aus PL 176, 942-943, Uberset-
zung M. Karrer [35]). Der Liebesroman
transponiert dies aus dem Kloster in die
Begegnung der Geschlechter. Nament-
lich die Frau muss auch dort licheln, oh-
ne den Mund zu 6ffnen (,,femme doit ri-
re bouche close” [8]). Das Lachen des
Menschen nach innen hinein also ist ge-
stattet und gilt als hoher Wert [46].
Doch ein Zeigen der Zdhne und gar Gri-
massen, die bei lautem und indezentem
Geldchter entstiinden, sind verpont
[vgl. 26/27].

In der Realitdt mag solch sparsame
Gestik schwer sein. Aber die Schwierig-
keit ist kein Mangel, sondern erhebt aus
dem Alltag. Nicht was leicht ist dient
zur Orientierung, sondern das himm-
lisch Schone. Das bertithmteste Lacheln
des Mittelalters bietet darum nicht zu-
fillig die Geste eines Engels dar; es ist
die erhabene Freude der lachenden En-
gel am Portal der Kathedrale von Reims
(Abb. 4 [Ausschnitt]). Sie zeigt den stau-
nenden Menschen das Ideal, nach dem
sie leben sollten: Schonheit (,beatitu-
do”) und Maf (,,temperantia”) himmli-
scher Seligkeit, gespiegelt im erhaben,
freundlich maflvoll und vornehm ge-
schlossenen Mund.

Umgekehrt signalisiert ein Lacheln
mit gedffneten Lippen den Verstofs ge-
gen die Ordnung. Aristoteles’ Definition,
der Mensch sei im Unterschied zu den
Tieren ein zum Lachen fdhiges Wesen
(der ,homo risibilis”), findet hier ihre
Grenze [7]; denn Lachen ist nicht gleich
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Abbildung 9 Amiens, Vierge d’orée am
Trumeaupfeiler des Stidportals, 13. Jh.;
Abb.: https://commons.wikimedia.org/wiki/
File:Amiens_Portail_Vierge.jpg; abgerufen
am 03.03.2016

Abbildung 10 Ambrogio Lorenzetti, Ma-
donna del Latte (Maria lactans), Siena,

1. Drittel 14. |h.;

Abb.: https://it.wikipedia.org/wiki/Madon
na_del_Latte; abgerufen am 28.07.2015

Lachen. Die Maske eines lachenden
Maidchens, gleichfalls aus der Kathedra-
le von Reims (Abb. 5), spiegelt das: Die-
ses Mddchen 16st ihre Locken auf, 6ffnet
die Augen kithn und ldchelt kiinstlich
mit tber die Zihne hochgezogener

Abbildung 11 Der Engel fesselt den Satan
und tritt den falschen Propheten in den Hol-
lenrachen (Fragment einer Kopie der Wei-
marer Apokalypse; Niirnberg, GNM, Kupfer-
stichkabinett Hz 1283 fol. 20r.) [33]

Oberlippe. Sie wirbt mehr fiir Boses als
fiir Gutes [23; 30a; 44].

Noch problematischer wird die Sze-
nerie in den schalkhaften Darstellungen
des Mittelalters, den Drolerien. Dort
lasst sich das ,Blecken” (Aufreifen) des
Mundes mit einem Entbléf3en der Geni-
talien vergleichen. Wo Darstellungen
das andeuteten, wurde es in vielen Fal-
len spiter als Obszonitét zerstort. Aber
es ist kunstgeschichtlich tiber die sog.
Sheela- und Zanner-Figuren noch nach-
weisbar und evoziert: Ungesteuerte Ora-
litdt bedeutet auch ungesteuerte Sexua-
litat [16].

5.2 Die Schonheit des
Himmels, Christi und
der Madonna

5.2.1 Die Schonheit der biblischen
Geschichte und Christi

Die Kunst liebte das Aufleralltdgliche
und Heilige. Im Osten die Ikonen und
im Westen die ottonische Buchmalerei
fanden eine Gestaltung, die die Betrach-
ter fast bis zum Himmel erhob: Apostel,
Engel und Heilige werfen keine Schat-
ten. Sie sind durch ihr schattenloses

Licht der Niedrigkeit auf Erden ent-
hoben. Der offene Mund aber gilt als ir-
disch. Kein Mund 6ffnet sich daher auf
den Bildern der Heilsgeschichte, selbst
nicht zum Essen; die Engel, die auf der
populdren Dreifaltigkeitsikone Andrej
Rubljews (um 1400) mit Abraham spei-
sen, bediirfen des Bisses der Zihne
nicht.

Durch Christi irdischen Weg trat zu-
dem das Bild des Menschen vor Augen,
der nach dem Schopfungsbericht der Bi-
bel uneingeschrankt gut und schon
heifdt (Genesis 1,31; vgl. [22]). Christi
Gestalt musste besonders schon sein
und durfte in der Regel nicht einmal im
Sterben den Mund 6ffnen. Die frithmit-
telalterlichen und romanischen Kruzifi-
xe zeigen ihn deshalb vorzugsweise in
seiner himmlischen Hoheit; aus der Ho-
he des Kreuzes griiit er majestdtisch
vom Himmel in der Regel mit geschlos-
senem Mund (Gerresheimer Triumph-
kreuz u.v.a.).

Das Neue Testament allerdings be-
schrieb Jesu Aussehen nicht. Was also
machte seine Schonheit aus? Eine Mog-
lichkeit bot die Vorstellung eines Phi-
losophen mit langen Haaren und ele-
ganter Kleidung, der die Menschen ju-
gendlich bartlos tiberrage (Abb. 6 [Aus-
schnitt]). Nach dem Neuen Testament
freilich miisste dieser erhabene Denker
und Lehrer mit offenem Mund spre-
chen; ,er tat seinen Mund auf”, heif3t es
in der Eroffnung der Bergpredigt (Mat-
thdusevangelium 5,2). Doch die Kunst
duldete das nicht. Sie vertrat es durch
Symbolik: Ein Redegestus der Hand
zeigt, dass Christus spricht, und das We-
hen seines Mantels zu den Jiingern ver-
weist auf den Inhalt der Rede, die Liebe
Gottes und das Wehen des Geistes. Die
Jiinger ihrerseits empfangen das Wort
mit offenen Hidnden und selbstver-
standlich geschlossenem Mund.

Einen zweiten Bildtypus bot die Tra-
dition des ,,wahren Antlitzes” (der ,vera
icon”), das Christus selbst im Leben oder
im Sterben Tiichern eingeprdgt habe.
Zwei Bilder gehoren hierher, das soge-
nannte Mandylion und das Schweif3-
tuch der Veronika. Beide widersprechen
dem bartlos-philosophischen Christus
und bestechen durch den streng ge-
schlossenen Mund mit nunmehr ge-
pflegtem Bart [15a]. Dante jubelte am
Anfang des 14. Jh. tiber dieses , gesegne-
te” Bild (Vita Nova XL 1). Kunst-
geschichtliche Ausstrahlungen reichen
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Abbildung 12 Michael Pacher, Der Teufel weist dem Heiligen Augustinus das Buch der Laster

vor; Kirchenviteraltar, rechter AuRenfliigel oben, Zirbelholz 216 x 91 cm (ca. 1480), Alte Pinako-
thek Miinchen. Abb. 12a: Ausschnitt aus 12 (Hinterteil des Teufels);
Abb.: https://de.wikipedia.org/wiki/Mi chael_Pacher#/media/File:Michael_Pacher _004.jpg; ab-

gerufen am 01.08.2015

Abbildung 13 Herrad von Landsberg, Tu-
gendleiter aus dem Hortus Deliciarum;

Abb.: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/
commons/1/1a/Mont_Sainte_ Odile_039.]PG
abgerufen am 01.08.2015; vgl. auch [48]

bis weit ins 20. Jh., z.B. zum ,heiligen
Antlitz” bei Rouault (1946; Abb. in [15b]
und im Internet).

Ein unbekannter Moénch oder Ge-
lehrter fasste daraufhin das Antlitz Jesu
am Ende des 13./Anfang des 14. Jh. in
Worte. Sein Schreiben wurde fiir den
Brief eines Romers aus der Zeit Jesu (ei-
nes Publius Lentulus) gehalten und ver-
breitete sich weit. Wie ein Augenzeuge
schildert er: Jesus sei ein ,mittelgrofler
Mann von stattlicher Figur und sehr ehr-
wiirdigem Aussehen, so daf die, die ihn
sehen, ihn sowohl lieben als auch fiirch-
ten missen. Sein Haar hat die Farbe ei-
ner vollig reifen Haselnuf}, bis zu den
Ohren beinahe glatt, von da abwirts et-
was gelockt tiber seine Schultern wal-
lend und nach Sitte der Nazarener in der
Mitte gescheitelt. Seine Stirn ist offen

und glatt, sein Gesicht ohne Flecken
und Runzeln, schon, von angenehmem
Rot. Nase und Mund sind so geformt,
daf$ nichts daran zu tadeln ist. Der Bart
ist wenig stark, in der Farbe zu den Haa-
ren passend, von nicht sehr grofier Lan-
ge. Seine Augen sind dunkelblau, klar
und lebhaft [...]. Niemand kann sich er-
innern, ihn lachen gesehen zu haben
[...]. Ein Mann, durch eigentiimliche
Schonheit die Menschenkinder {iber-
treffend.” [10]

Grofde, Wiirde, braune Haare und
Klarheit des Gesichts tiberraschen nicht.
Neu ist das Rot des Gesichts — wir ken-
nen es seit Agypten als Kunstideal (vgl.
die Nofretete) —und vor allem der Schluss
der Beschreibung, niemand habe Jesus
je lachen gesehen. Umberto Eco machte
aus dieser Pointe in seinem beriihmten
Roman , Der Name der Rose” (erschie-
nen Mailand 1980) ein befremdendes
Kriminalmotiv. Eine wichtige Stromung
des Hochmittelalters jedoch sah hier, im
Verzicht Jesu, wie Menschen mit halb
offenen Lippen zu ldacheln, eine Garan-
tie fiir seinen heilig geschlossenen, in
Geste und Wort nicht an die Niedrigkeit
des Menschen verfallenden Mund.

5.2.2 Leiden und Lachen Christi

Nur selten brechen zwei andere, gewag-
te Traditionen an die Oberfldche:

Zum einen erzdhlt die Bibel, Jesus
habe bei seinem Sterben laut geschrien

(Markusevangelium 15,37). Ein Schrei
braucht den offenen Mund; einzelne he-
rausragende Kunstwerke stellen das dar,
verzichten freilich auf jede Andeutung
der Zihne, weil deren weifles Blinken
das Dunkel des Schreis zerstort hatte
(Abb. 7).

Zum zweiten gab es an Randern der
Christenheit die befremdende Uberlie-
ferung, Christus sei am Kreuz nicht ge-
storben, sondern habe sich aus himmli-
scher Hohe am Unverstand der Men-
schen ergotzt und tiber ihn gelacht. Die-
se Idee entstand im 2. Jh. (Basilides nach
Irendus, haer. I 24,4) und verbreitete sich
in der sog. Gnosis (NHC VII 2, 55-56
und NHC VII 3, 81). Das Motiv vom La-
chen Christi verschwand nach der Anti-
ke, doch der Gedanke, Christus sei nicht
am Kreuz gestorben (vgl. Koran, Sure
4,157-158), wurde ab dem 14. Jh. neu
belebt (Barnabasevangelium, entstan-
den zwischen 14. und 17. Jh.). Zudem
setzten sich untergriindig Erwdgungen
fort, Gott sei zu einem spottenden La-
chen tiber die Menschen bereit [vgl. 28].
In diesem Feld findet das exzeptionelle
Kreuz aus dem Castillo de Javier seinen
Platz, auf dem Christus noch im Sterben
lachend seine Zihne zeigt, weil er um
seine Erhohung zu Gott weifs und den
Haschern tiberlegen bleibt (Abb. 8).

5.2.3 Die Schonheit Mariens

Auch Marias Aussehen wurde in der Bi-
bel nicht beschrieben. Doch die Kunst
kannte aus der Antike die Bildtypen der
stillenden Muttergottheit (Isis und Ho-
rus; s. DZZ 2008; 63: 607) und der Gott-
heit des Friedens mit dem Kind auf dem
Arm (Eirene und Pluto, Glyptothek
Miinchen; ohne Abbildung). Das Mari-
enbild adaptierte beide Vorstellungen —
und scheute den Biss. Deshalb wurde
Maria zur Reprdsentantin des himm-
lischen Lichelns, am bekanntesten in
der Vierge d’orée von Amiens (Abb. 9).
Deren Mund &dhnelt den beriithmten
Engeln von Reims (vgl. Abb. 4), die Aus-
sage geht noch dartiber hinaus: Maria
neigt sich in der Schonheit des Him-
mels (der ,beatitudo” geschlossenen
Mundes) Jesus zu, der schon als Kind
Weltenherrscher ist (s. die Kugel in sei-
ner Hand), und tritt mit ihm in ein stil-
les, durchs Lidcheln abgebildetes Ge-
sprach ein. Die nach innen gewandte
Emotion istihr gestattet, auf dass sie die
Passanten dazu locke, ihrerseits ins in-
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Abbildung 14 Der Héllenrachen. Ein Engel
verschlielRt die Holle; aus dem Psalter Hein-
richs von Blois, Winchester, Mitte 12. Jh.,
Buchmalerei, 32,3 x 22,8 cm, British Library
London, Cotton Ms. Nero C.1V, fol. 39r; Abb.:
[36]. https://commons.wikimedia.org/wiki/
Category:Hellmouth?uselang=de; abgerufen
am 03.03.2016

Abbildung 15 Michelangelo, Sixtinische Ka-
pelle, Ausschnitt aus dem Jiingsten Gericht;
Abb. nach https://de.wikipedia.org/wiki/
Heulen_und_Z%C3%A4hneklappern; abge-
rufen am 03.03.2016

nere Gesprach mit dem Himmel ein-
zutreten.

Die Bibel erwdhnte nie, dass Maria
Jesus stillte. Erst das im 2. Jh. entstande-
ne und im Mittelalter beliebte Prot-
evangelium des Jakobus sprach davon
(Kap. 19). Ab ungefahr 1300 wurde Je-
sus daraufhin im Bild der stillenden
Maria (,,Maria lactans”) zum Saugling.
Trotzdem wahrte die Kunst bis ein-
schliefdlich Gerard David (vgl. [37]) ei-
nen Abstand des Kindes zur Brust der
Mutter. Denn nicht die reale Szene ei-

Abbildung 16 Frankfurt (Oder), Chor der
Marienkirche, Szene aus dem Fenster ,Gold-
zauber des Antichrist”; Abb.: [14]; Branden-
burgisches Landesamt fir Denkmalpflege
und Archéologisches Landesmuseum, Bild-
archiv, Fsll 3a, Foto: Peter Thieme/Florian
Profitlich, 2006

nes offenen Babymundes interessierte
sie, sondern das Lob des Lukasevangeli-
ums (11,27): ,Selig die Brust, die dich
(Christus) gendhrt hat.”

Ambrogio Lorenzetti wagte, in seiner
Madonna del Latte (Abb. 10) von die-
sem Schema abzuweichen. Indes diir-
fen wir auch hier die Gesten nicht in-
nerweltlich interpretieren. Der Gold-
grund verweist uns vielmehr auf ein
Andachtsmotiv: Maria reicht Jesus die
Brust und ahnt darin den Schmerz der
Passion. Um sich im Vorverweis auf den
Schmerz zu ndhren, offnet Jesus den
Mund zur Mutterbrust — und wendet
diesen Schmerz mit seinen Augen den
Betrachtern zu. Die intime Szene erhalt
mit der Gestaltung von Mund und
Brust leidens- und erlésungsgeschicht-
liche Tiefe.

5.3 Der Biss des Bosen und
das Zahneklappern in der
Holle

5.3.1 Die Uberwindung des Bosen
und die Versuchung

Die himmlische Klarheit widersteht im
Mittelalter dem Zugriff von Klauen und
Zdéhnen des Bosen. Abbildung 11 ver-
deutlicht das: Mag der Rachen aus der

Tiefe mit Hauern und mit Zahnen dro-
hen, ein Engel tiberwindet ihn. Er ver-
weist den Teufelsdimon und seinen
Verkiinder (den falschen Propheten)
souverdn in die Holle (vgl. Johannes-
offenbarung Kap. 13 und 20).

Das Bose versucht gleichwohl, in
der Welt Tritt zu fassen. Es lockt durch
die Laster. Aber es wird nicht siegen.
Auch davon ist das Mittelalter iiber-
zeugt. Denn die Heiligen helfen zum
Widerstand. Michael Pachers Kirchenva-
ter Augustinus zeigt das in Abbildung
12/12a. Er tritt dem nackten Teufelsda-
mon mit dessen Hornern, den Hauern
aus dem Mund und den Zdhnen zwi-
schen dem Schwanz am After — einem
sexuellen Motiv - gelassen entgegen. Es
geniigt, dass er seine Hand zum Rede-
gestus und zum Zeichen fiir die gott-
liche und menschliche Natur Christi er-
hebt (die zwei erhobenen Finger). D.h.
er tut den Mund nicht einmal zum Ban-
ne des Teufels auf; so edel siegt er. Der
Damon erliegt dem. Er kann nichts aus-
richten und muss sogar das heilige
Buch halten. Die Menschen im Hinter-
grund auf der Strafle und in den Héu-
sern diirfen im Vertrauen auf Gott und
die Heiligen ruhig leben.

Sie diirfen das freilich nur, wenn sie
tugendhaft leben, und wie schwer fallt
das angesichts der vielen Versuchun-
gen durch die schone Welt. Die Abtissin
Herrad von Landsberg pragte dafiir im
spdten 12. Jh. das Bild von der Tugend-
leiter (Abb. 13): Menschen verschiede-
nen Standes erklimmen eine Leiter zum
Himmel. Der grofie Drache am Fufl der
Leiter ist tiberwunden; machtlos reckt
er sein Wolfsmaul nach oben. Doch
Mann und Frau unterschédtze ihn nicht.
Zahnbewehrte
Pfeile auf die Menschen. Die meisten

Damonen schieflen
beugen sich vor diesen Pfeilen zur Seite.
Sie werden abstiirzen, sogar der Eremit
mit langem Bart, der fast oben ange-
langt ist. Wie schwer also ist es, ohne
Angst vor dem Biss der Ddamonen zur
Krone des Lebens zu streben, die Gott
am oberen Ende der Leiter aus dem
Himmel reicht!

5.3.2 Drache, Teufelszahn und
Hollenrachen

Das Bose ist also begrenzt. Dennoch fas-
ziniert es — und verselbstdandigt sich in
der Darstellung. Denn so vertraut die
mittelalterlichen Bilder des Bosen, des
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Abbildung 17 Westlettner des Naum-
burger Doms, Handwaschung des Pilatus,
um 1250, Steinrelief; Abb.: [32]

Abbildung 18 Meister der Karlsruher
Passion, Gefangennahme Christi, um 1450,
Ausschnitt;

Abb.: https://commons.wikimedia.org/wiki/
File:Master_of_the_Karlsruhe_Passion_001.jpg;
abgerufen am 03.03.2016

Abbildung 20 Kain erschlagt Abel (Bruder-
mord), Genter Altar des Jan oder der Ge-
brider van Eyck (1432);

Abb.: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/
commons/7/7b/Ghent_Altarpiece_A_-_Cain_-_

Abel_-_murder.jpg, abger. 22.3.2016.; vgl. [25]

Abbildung 19 Hieronymus Bosch, Ecce
Homo, Stadelsches Kunstinstitut Frankfurt
a.M. (um 1500), Gesamtaufnahme.

Abb. 19a Ausschnitt; Abb. https://de.wiki
pedia.org/wiki/Ecce_homo; abgerufen am
03.03.2016; vgl. auch [20]

Teufels und seiner Gehilfen bis heute
sind, ergeben sie sich nicht zwingend
aus der Bibel. Sie unterrichtet nicht tiber
die Gestalt und noch weniger tiber die
Zahne des Ankldgers vor Gott. Die eine
biblische Reminiszenz schlimmer Zih-
ne, die der Zahne des grofien, bosen Tie-
res aus dem Danielbuch (Kap. 7,7.19), al-
legorisiert vielmehr urspriinglich die
bissige Herrschaft eines antiken Grof3rei-
ches. Wie kam es dann zur Teufelsfratze?

Die Wurzel liegt in uralten Vorstel-
lungen von Ddmonen und ihren Zih-
nen (vgl. Kap. 3.5.1, DZZ 2008; 63: 610
u.0.). Die Literatur der Spitantike ver-
band deshalb biblische und nichtbib-
lische Traditionen. Der griechischen Ba-

ruch-Apokalypse (4. Jh.) zufolge sah Ba-
ruch, der Begleiter des Propheten Jere-
mia, den Ur-Drachen - gleichzeitig die
Schlange, die den Mensch im Paradies
verfiihrte — und den Hades, die Toten-
welt. Beide gehoren zusammen, weil sie
das Leben verschlingen und sich davon
ndhren, wie das einst der Kronos der grie-
chischen Mythologie mit seinen Kin-
dern tat (vgl. die Abb. in DZZ 2008; 63:
605). Der Deuteengel aus der Baruch-
Apokalypse expliziert: ,,Der Drache (den
du siehst) isst die Leiber derer, die ihr Le-
ben schlecht gefiihrt haben, und erndhrt
sich davon” (4,3.5; Ubersetzung Karrer).

Judentum und Christentum eignen
sich also den Volksglauben ihrer Um-
welt an, und es kommt nicht zur dogma-
tischen Festlegung. Die Hollenbilder
werden theologisch nicht verbindlich
(sodass die Theologie bis heute oft auf
Abstand geht). Umso freier entwickeln
sich die volkstiimlichen Rander. Zahlrei-
che Redewendungen um das bdse Wet-
zen von Zdhnen entstehen im Mittel-
alter und in der frithen Neuzeit [43]. Das
menschliche Gebiss und tierische Hauer
verschmelzen zum ,Teufelszahn“. An
manchen Orten sieht der Volksmund
Teufelszéhne sogar in der Natur. ,Dia-
blerets”, Teufelszihne, heifdt bis heute
eine Formation der Schweizer Berge.

Zum Volksgut gehoren die Jenseits-
strafen, die Menschen von allem Un-
recht abschrecken sollten. Sie reichen
wieder in die vorchristliche Antike zu-
riick. Allerdings bildeten Griechen und
Romer die Strafen der Unterwelt nicht
ab; es gentigte ihnen, die Strafen mit
Worten zu beschreiben, wie Plutarch es
tat (De sera numinis vindicta). Das Mit-
telalter kannte solche Scheu nicht. Es
schuf den Hollenrachen (Abb. 14; vgl.
Abb. 11) und integrierte in ihn urtiimli-
che Motive:

Die dunkle Hohle des rund und grof3
geodffneten Mundes kennen wir schon
aus der frithgeschichtlichen Kunst. Ver-
gessen ist freilich das einst mystische,
bebende Erstaunen (vgl. DZZ 2008; 63:
398f.). Der Schrecken dominiert. Das be-
werkstelligen die Zdhne. Sie umgeben
das Maul und hindern die verschlunge-
nen Menschen wie eine Mauer an jeder
Flucht. Die Zahnmauer macht den Ra-
chen zum Abgrund der Hélle.

Biblisch sind diese Zahne des Hol-
lenrachens, wie angesprochen, nicht.
Biblisch ist allerdings ein zweites Motiv,
das die Finsternis fiillt: In der Gottesfer-
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ne herrscht Heulen und Zahneklappern
(Matthdusevangelium 8,12 usw.; vgl.
DZZ 2009; 64: 469). Die lateinische Bi-
belfassung (die Vulgata) verstand das als
endlosen Gerduschpegel aus Weinen,
Pfeifen, Zischen, Knarren und Briillen
zwischen den Zihnen (,stridor denti-
um®). Zu solchem Larm offnet ein Teil
der Gerichteten in der schwarzen Fins-
ternis der Holle von Abbildung 14 die
Miinder.

Nicht nur der Volksmund liebte die-
se Bilder. Auch die hohe Literatur und
Kunst frequentierte sie. Denken wir nur
aus spaterer Zeit an die Zdhne der Gerich-
teten auf Michelangelos Jiingstem Gericht
(Abb. 15) und lesen zur Illustration Dan-
tes Divina Comedia (verfasst ab 1311):
,Dort stand ich nun und sah nach jener Flut
(der Holle) / Und sah im Sumpfe Leute,
kot’ge, nackte, / Zugleich des Jammers Bilder
und der Wut. / Man schlug sich nicht mit
Fiusten nur, man hackte / Mit Haupt und
Brust und FiifSen auf sich ein, / Indem man
wild sich mit den Zihnen packte. [...]“ In
der Holle zeigen die armen Seelen Zihne,
schreien und beifden - ein Inferno.

Diese ebenso schreckliche wie faszi-
nierende Holle wird im Mittelalter — da-
mit schliet der Bildkreis — verriegelt.
Ein Engel bewahrt die Lebenden auf Ab-
bildung 14 vor dem Ausbruch der Bésen,
den der Hollenddmon mit weit geoffne-
ten Augen wiinscht, um noch mehr
Menschen zu sich zu reifien. Der Engel
strahlt mit seinem edlen Gesicht und
ernsthaft verschlossenem Mund Ruhe
aus. Wer den Engel nicht tibersieht,
weifd: Das Bose wird nicht obsiegen.

5.3.3 Der Antichrist

Das Mittelalter ist damit freilich noch
nicht am Ende seines Nachdenkens tiber
das Bose. Es ist tiberzeugt, dass der grof3e
Widersacher Gottes oft listiger ist als die
Menschen. Manchmal macht er sich ge-
radezu unerkennbar und bekleidet sei-
nen Reprdsentanten mit einem Antlitz,
das bis zum Heiligenschein aussieht wie
das Christi. So geschieht das im berithm-
ten Antichrist-Fenster von Frankfurt an
der Oder (Abb. 16; [10]). Dort heifst es
genau hinsehen: Die Teufelsfratze ne-
ben dem schonen Gesicht mit ihren
Hauer-Zihnen verrit die Imitation, und
im Heiligenschein steht ein T, das die
Volksetymologie als , Teufel” entschliis-
selt (auch wenn die Grundbedeutung
umstritten ist [14]). Dieses T wiederholt

Abbildung 21 Robert Campin (um
1375-1444, Meister von Flémalle), Der bose
Schacher Gesinas, Stadelsches Kunstinstitut
Frankfurt a.M.; a,b,c Ausschnitte;

Abb.: https://commons.wikimedia.org/wiki/
Category:Robert_Campin?uselang
=de#/media/File:Robert_Campin_004.jpg;
abgerufen am 01.08.2015; vgl. [24a]

sich bei allen Figuren des Fensters, die
dem Teufel verfallen. Das Mittelalter be-
niitzt es neben den gedffneten Zahnen
als Seh-Hilfe. Wer das dsthetische Ge-
genspiel von wahrer himmlischer und
teuflisch bissiger Dezenz kennt, wird da-
rum auch dem Antichristen nicht erlie-
gen, dem Widersacher Christi und
der mittelalterlichen Gemeinde, selbst
wenn er in seiner schonsten Gestalt auf-
tritt.

5.4 Der niedrige, schuldige
Mensch mit seinen Ziahnen

5.4.1 Zdahne, ein Attribut des bosen
Menschen

Der Satan versucht den Menschen in
vielerlei Verkleidung. Der Mensch kann
und soll dem widerstehen. Doch er gibt
dem Bosen Raum. Das Mittelalter wagte
darum die Darstellung des bosen und
niedrigen Menschen weit tiber die Anti-
ke hinaus. Der Dammbruch dazu erfolg-
te durch die biblische Geschichte. Der
Meister des Naumburger Lettners mei-
felte den Passionszyklus, einen Hohe-
punkt der deutschen Spidtromanik, und

darin den Prozess Jesu vor Pilatus (Abb.

17): Jesus steht in gelassenem Ernst vor
seinem Richter; er blickt mit geschlosse-
nem Mund zu Gott in die Ferne. Pilatus
dagegen hohlt die Noblesse aus. Obwohl
er romischem Adel entstammt, wie die
furstliche Kopfbedeckung signalisiert,
missbraucht er seine Macht zu einem
Unrechtsurteil. Um sich zu schiitzen,
behauptet er, er wasche seine Hande in
Unschuld. Zu dieser Liige aber offnet er
den Mund. Aus dem Mund kommt,
durch die sichtbar werdende Zahnreihe
angedeutet, Boses. Die Zahne geifleln
seine Liige.

Das Spétmittelalter erweitert die Sze-
nerie. Bose sind in der sog. Karlsruher
Passion schon die Menschen bei der Ge-
fangennahme Jesu. Sie drohen mit Hand
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Abbildung 22 Hugo van der Goes, Anbe-
tung der Hirten aus dem Portinari-Altar (um
1475), Uffizien, Florenz;

Abb. 22a: Ausschnitt Hirte; Abb. https://de.
wikipedia.org/wiki/Hugo_van_der_Goes;
abgerufen am 03.03.2016; vgl. auch [24c]

und Mund, widhrend Jesus selbst in Get-
semani, wo ihn sein Leid zutiefst nieder-
driickt, den Adel des Antlitzes bewahrt.
Der Kontrast der Gesichter erlaubt, ihn
im Gettimmel der Verhaftungsszene un-
mittelbar zu erkennen (Abb. 18).

Die grofite Meisterschaft in der Sym-
bolik der Zihne erreicht Hieronymus
Bosch. An seinem Frankfurter Ecce Ho-
mo (Abb. 19) erkennen wir, wie der
Mensch sein soll (,,ecce homo* bedeutet
,siehe, der Mensch”): Christus, der
Mensch Gottes, lauscht im Leid ernst,
gelassen und konzentriert auf den Wil-
len seines himmlischen Vaters; er hort
und schweigt. Pilatus hingegen und die
Wache im Publikum (Abb. 19a) 6ffnen
ihre Miinder, um den gottlichen Adel
Christi zu bedrohen. Fehlerhafte Zahne
treten zutage. Sie werden beiflen, das
weify die Betrachterin/der Betrachter.
Aber sie besitzen lediglich die schwache

Kraft des Bosen, die Gott in der Auferwe-
ckung Christi Liige strafen wird.

Ob wir diese Bilder oder andere Pas-
sionen des Mittelalters wahlen, das Ge-
fdlle ist untbersehbar: Der Kiinstler
stellt den schuldigen Menschen in aller
Drastik seines verzerrten Gesichtes und
hasslicher Zahne dar, weil das die Heils-
geschichte und das Leben Gottes unter
den schuldigen Menschen Kklar ins Licht
setzt. Die Zihne helfen zu erkennen,
welcher Mensch besonders schuldig
und bose ist. In der physiognomischen
Literatur der Zeit entspricht dem der
Hinweis, ein grofler Mund deute auf
kriegerisch-gewaltsame Neigung und
der lange, scharfe Zahn auf verruchte
Falschheit (Michael Scot, Liber physiono-
miae, 13. Jh., Drucke ab 1477, Kap.
59-68; vgl. [30b]).

5.4.2 Die Schuldgeschichte aller
Menschen

Unheil und Schuld durchzieht die Ge-
schichte der Menschheit seit dem ersten
Mord, dem Brudermord Kains an Abel
(Genesis 4,1-8). Der Genter Altar wagt,
das mit unserer Motivik wiederzugeben
(Abb. 20). Grau in Grau, ohne himm-
lisches Licht, vollzieht sich das Gesche-
hen. Kain packt einen gewaltigen, zahn-
bewehrten Kieferknochen, die Kinn-
backe des Esels, und totet den Bruder; der
totende Zahn iberschreitet Genesis 4,8,
wo diirr steht ,Kain erschlug seinen Bru-
der”. Abel seinerseits 6ffnet den Mund
zum Todesschrei. Auch er verliert im
letzten, hilflosen Aufbdumen die Conte-
nance und lasst uns die Zahne schauen.
Auf den ersten Blick verfallen beide Brii-
der einer Asthetik der Schwiche. Bei ge-
nauerem Hinsehen erschlieft sich eine
grundlegende Differenzierung: Kain, der
Morder, benutzt fiir seine Untat einen
tierischen Kiefer. Er sinkt zum Tier ab.
Abel indes bleibt Mensch; die Zahne, die
wir sehen, sind die seines menschlichen
Skeletts. Unrecht zu leiden aber ist edel,
anders als Unrecht zu tun (ein Prinzip
der Ethik seit Plato, Gorgias 469b). Das
rechtfertigt die Erneuerung der antiken
Tradition von den Zihnen des Leids.

Im Spétmittelalter wichst das Be-
wusstsein fiir die Schuld Kains und das
Ringen um Vergebung (eine Vorausset-
zung der Reformation). Der Meister von
Flémalle (wohl Robert Campin; Abb. 21
bis 21c) wendet seine Aufmerksamkeit
so dem bosen Schicher am Kreuz zu

[29]. Soeben noch hat er iiber Jesus ge-
lastert (Lukasevangelium 23,39). Nun
haben sich seine Augen geschlossen und
ist sein Leib durch den Tod grau gewor-
den. Seine Zdhne haben sich zum Zei-
chen des Todes und der ins Grab mit-
genommenen Schuld geoffnet. Gewiss,
er bleibt im Tod Mensch; trotz der
Schuld wahrt er seine Gestalt und ein
Gesicht in Haltung der Ruhe, ohne eine
Fratze des Bosen. Doch das wertet nicht
ihn auf, sondern mindert die Lebenden.
Denn gering wird dadurch sein Unter-
schied zu denen, die ihn hinrichteten.
Der Hauptmann, der die Hinrichtung
beaufsichtigt (erkennbar an der Riis-
tung), und ein vornehmer Zuschauer er-
kennen das schaudernd. Der eine weist
hinauf zum Toten, der andere auf sein
Herz, und beide offnen sie wie der Tote
ihren Mund leicht zu den Zihnen. Ein
Indiz ist das, wie wir nun wissen, fiir ihre
Schuldverfallenheit und ihre Schuld-
erkenntnis. Unter den Menschen gibt es
schlimmere und leichtere Schuld, diir-
fen wir verallgemeinernd sagen, aber
keinen Schuldlosen. Keiner erhebe sich
in Hybris dazu, seine Schuld und den
schuldigen Biss seiner Zdhne scheinhei-
lig zu tiberdecken.

Hugo van der Goes steigert das Wagnis
auf dem Portinari-Altar in Florenz. Zum
Adel Marias kontrastiert er die niedrigen
Hirten (Abb. 22/22a). Erdfarben (braun)
kommen sie zur Anbetung Jesu. Sie hat-
ten keine Zeit, sich umzuziehen, und
nicht einmal Zeit, den Hirtenstab zu-
riickzulassen. Sie knien oder erweisen
durch das Abnehmen des Hutes ihre Re-
verenz (so der dritte Hirte, den wir im
Ausschnitt wiedergeben). Indes ver-
mogen sie ihre Niedrigkeit nicht abzu-
streifen und hinter sich zu lassen. Im
Staunen offnet sich der Mund und zeigt
uns das angefaulte Gebiss samt Zahnlii-
cke. Das ist die eindriicklichste Wieder-
gabe von Zdhnen in der Kunst bis zu die-
ser Zeit und geht wieder tiber den bib-
lischen Text hinaus (Lukasevangelium
2,15-16). Der Mensch, den die Engel ru-
fen, tritt mit den Zeichen der Vergang-
lichkeit, Schuld und Niedrigkeit, kurz:
mit seinen beschddigten Zdhnen vor
Christus.

5.5 Das Portrat

Das beschriebene theologische Gefille
wiirde am Ende des Mittelalters Portréts
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Abbildung 23 Jan van Eyck, Kanonikus
Georg van der Paele (Ausschnitt);

Abb.: https://en.wikipedia.org/wiki/Virgin
_and_Child_with_Canon_van_der_Paele; ab-
gerufen am 03.03.2016; vgl. auch [24b]

Abbildung 24 Anonymer Kinstler, Portrat
des Kaisers Taizu (Dschingis Khan), Yuan-Dy-
nastie, 14. Jh., Albumblatt, Tusche und Farben
auf Seide, Hohe 74,1 cm, Breite 116,1 cm;

© Nationales Palastmuseum Taipeh, Taiwan;
Abb.: https://de.wikipedia.org/wiki/Dschin
gis_Khan; abgerufen am 03.03.2016

mit einem zu den Zihnen gedffneten
Mund erlauben. Indessen kollidierte das
mit dem Erziehungsideal des Mittel-
alters und dem wichtigsten Ort fiir Por-
trats: Meist finden wir sie auf den Stifter-
bildern von Altdren; ansonsten waren
sie im Mittelalter untiblich. Die Stifter
standen somit vor der Entscheidung,
sich im Raum des Gottesdienstes an der

menschlichen Niedrigkeit oder dem
Heiligen zu orientieren, zu dem sie
strebten. Sie entschieden sich zugunsten
des Heiligen, Erhebenden. Wir kennen
kein Stifterbild, das damit brache. Ana-
log verhilt es sich mit dem Herrscher-
portrét. Dessen Goldglanz im Hochmit-
telalter spiegelt sogar ein mittelbar reli-
gioses Selbstverstindnis. Denn die Kai-
serkorne trug ein Modell des himm-
lischen Jerusalems; der Kaiser verstand
sein Amt religios, und alle Ministerialen
hatten auch religiose Pflichten.

Die Stifter widerstanden daher einer
grundsdtzlichen Verdnderung des Bild-
typus. Einen Gestaltungsraum gewahr-
ten sie lediglich innerhalb des edlen
Rahmens. Ihn niitzte der Kanonikus van
Paele, der Auftraggeber des Briigger Al-
tars von Jan van Eyck (Abb. 23). Er er-
laubte dem Kiinstler, ihn mit Zeichen
des Alters und der Vergdnglichkeit, mit
hervortretenden Adern, Falten und Bril-
le wiederzugeben. Er, der Mensch, stellt
sich mithin seiner Vergdnglichkeit.
Nicht eigener Kraft, allein der Schrift —
die der Kanonikus aufschldgt — darf er
vertrauen. Diese Schrift spricht von der
Erlésung aus dem Bosen und der Ver-
ganglichkeit. Dadurch erschiittert, ver-
schlieen sich die Lippen des Kanoni-
kus. Die Zdhne, das Zeichen der Schuld,
bleiben unsichtbar. Aber er weifs um den
Ritter hinter ihm mit leicht getffnetem
Mund (nicht abgebildet). Das Leben in
der Welt und die Schuld ist gegenwartig,
wie sehr man sich auch in den Bemi-
hungen des Lebens dagegen stemmt.

Jenseits des westlichen Kulturkreises
entstand eine vergleichbare Portrittra-
dition ohne christlichen Impuls. Sicht-
bare Zihne erinnerten, wie in fritheren
Kapiteln geschildert, auch im fernen Os-
ten an Ddmonen und Boses. Sie waren in
allen Kulturen verfemt. Dschingis Khan
eignete sich das an und zog im Herr-
scherportrdt paradigmatisch die Kon-
sequenz: Mochten sich die Menschen
noch so sehr vor seinen Eroberungs-
und Raubziigen fiirchten, nie sollten sie
ihn mit Raubzdhnen sehen. Er gestattete
ausschliefilich ein Idealportrat. Durch-
gestylt tritt er uns auf Abbildung 24 ent-
gegen, kunstvoll um den Herrscherbart
rasiert, mit gezupften Brauen, nachgezo-
genen Augenlidern - und selbstver-
stindlich mit geschlossenem Mund.
Wiirde man seine Hérte nicht aus Ge-
schichtsberichten kennen, im Bild wiir-
de sie uns nicht sichtbar. Das Portrat

Abbildung 25 Kreuzigung Christi, Mitteltafel
eines Flugelaltdrchens, KoInisch um 1330,
Eichenholz, 65 x 48 cm, Wallraf-Richartz-Mu-
seums — Fondation Corboud, WRM 0001; Abb.:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:
Triptychon-der-ehemalige-Klosterkirche-St-
Klara-K%C3%B6In-1340-50.)PG?uselang=de;
abgerufen am 03.03.2016; dort auch genaue
Bildbeschreibung

steht wie bei den agyptischen Phara-
onen, den romischen und mittelalterli-
chen Kaisern nicht fiir eine brutale
Wirklichkeit, sondern fiir eine Gegen-
welt aus Recht und Frieden.

5.6 Ergebnis und Ausblick
5.6.1 Ergebnis

Zahne plagten oft im Mittelalter. Aber
sie strahlten auch gefdhrliche Kraft aus.
Ambivalent waren sie bis in die Erotik,
zu der sie manchmal niedrig lockten.
Die Kunst reagierte darauf. Heiliges und
Edles zeigte sie nicht mit Zdahnen, falls
nicht eine grofie, begriindete Ausnahme
dazu zwang. Wie in der Antike schlossen
die Heiligen und die Menschen von
Stand und Gesittung vielmehr den
Mund. Das Portrdt erhielt dadurch sei-
nen iiber Jahrhunderte hinweg giltigen
Mafistab. Alterserscheinungen und Ge-
brechen waren im Bild der Auftraggeber
erlaubt, jedoch nie die Zihne.

Szenen der siindhaften Gegenwelt
traten umgekehrt bevorzugt in die soge-
nannten Randbilder der Kunst. An Kon-
solfriesen und Gesimsen, in Randberei-
chen von Kapitellen und Portalen mit-
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Abbildung 26 Pablo Picasso, Die Kreuzi-
gung, 1930, Ol auf Sperrholz, 51,5 x 66 cm,
Paris, Musee Picasso, Inv.Nr. M.P. 122;

Abb.: [15e]; (©) Succession Picasso/VG Bild-
Kunst, Bonn 2016

telalterlicher Kirchen und an den Rén-
dern illuminierter Handschriften finden
sich Motive um Mund, Zihne, Hohn
und Siinde en masse. Der Rand aber ist
kein Zufall, sondern Signal: Rand-Er-
scheinung soll das Bose, das die Zahne
zeigt, bleiben.

Dank der biblischen Geschichte
brach die christliche Theologie gleich-
wohl den Damm zu einer wiirdigenden
Darstellung des Niedrigen. Der Glaube
erlaubte, ja gebot, den sterblichen und
schuldigen Menschen ins Bild zu setzen.
Viele Nuancen fiir die Gestaltung dessen
- das Gebiss der Schlechtigkeit, der
Niedrigkeit und des Todes — waren in der
Antike vorbereitet. Doch der Rang und
Umfang, den diese Nuancen nun neben
dem edel geschlossenen Mund erhiel-
ten, war neu. Insofern machte erst das
Christentum durch seine Theologie der
Niedrigkeit die Zdhne zum vollen Ge-
genstand der Kunst. Zum Durchbruch
kam das freilich nur zogerlich. Erkauft
war es zudem durch einen gravierenden
Schatten: Zdhne standen trotz aller Auf-
wertung fiir die Verfallenheit des Men-
schen an Hass, fiir Gewaltausbriiche,
sinnliche Geliiste und Schuld. Das froh-
liche Lachen und den ungezwungenen
Eros der Zdahne versagte sich das Mittel-
alter.

5.6.2 Ausblick: Zdhne als Symbol
der Niedrigkeit und die neu-
zeitliche Physiognomik

Diese Spannung zeitigte eine enorme
Wirkung tiber das Mittelalter hinaus,
wie sich an der neuzeitlichen Physiog-
nomik verdeutlichen lédsst. Diese be-

Abbildung 26a Ausschnitt aus der Kreuzi-
gung;

Abb.: [15€e]; (©) Succession Picasso/VG Bild-
Kunst, Bonn 2016

hauptete, als sie in der zweiten Halfte
des 18. Jh.s entstand, sich zu sdkularisie-
ren und Gesichter vorbehaltsfrei wahr-
zunehmen. Aber untergriindig lief? sie
sich von der kritischen Beurteilung des
Menschen leiten. Der folgenreichste
Sammler von Physiognomien, Goethes
Gesprachspartner Johann Caspar Lavater,
schlug 1772 durchgehend negative Deu-
tungen von Ziahnen vor: Stiinden untere
Zdhne unter oberen langen oder sehr
kurzen Zihnen vor, spreche das fiir ei-
nen harten Charakter. Schaue jemand
zweideutig und mit schwarzen Zdhnen,
sei das noch schlimmer; man solle ihn
fliehen etc. [18].

Im 19. Jh. besuchte Charles Darwin
Lavaters Sammlung von Zeichnungen.
Er kommentierte die in ihr dokumen-
tierten Gesichter: Die Verzerrung durch
Wut habe , deutliche Analogie zu einem
Panther, den ich im Tiergarten sah, wie
er seine Zihne bleckte, um zu beiflen.
Das sinnlose Grinsen der Leidenschaft
ist wie bei einer Hyédne das Grinsen aus
Furcht [...]“ [5]. Nach Darwin also erin-
nern Wut und Eros ans Tier und unkon-
trollierte Emotionen. Sichtbare und ge-
fletschte Zahne zeigen ihm die tierische
Herkunft des Menschen und widerspre-
chen der sublimierten Kultur [6]. Weit
sind wir damit noch beim Griinder der
Evolutionstheorie von der heutigen
Freude an Gesicht und Zahnen entfernt
[vgl. 34].

5.6.3 Kontrast: jiingere Darstellun-
gen der Kreuzigung Jesu

Die meisten Bilder des Mittelalters wa-
ren religios geprdgt, die bestimmende

Kraft hinter ihnen die Theologie. Sie ge-
riet in der Neuzeit in mehrere Krisen
und blieb doch weiterhin Gesprachs-
partner. Verdeutlichen wir das an der
Darstellung Jesu:

Das Mittelalter setzte der Schuld des
Menschen die Zuwendung Jesu gegen-
uber. Ins Bild gesetzt, floss bei der Kreu-
zigung Blut aus Jesu Nagelwunden und
seiner Seitenwunde zugunsten der
schuldigen Menschen. Der Abend-
mahlskelch fing es nach der Uberzeu-
gung des Mittelalters auf, und Longinus,
der die Lanze verblendet in Jesu Seite
stief$, wurde sehend (eine Szene tiber die
Bibel hinaus). Die Rechte des Longinus
verweist auf unserer Abbildung 25 vor
dem goldenen Grund des Heiligen auf
sein sich 6ffnendes Auge. Die rettende
Hoheit des Himmels ist starker als die
Gewalt der mordenden Menschen. In Pi-
cassos bertthmter Grofler Kreuzigung
von 1930 verrétselt sich dieses Gesche-
hen (Abb. 26/26a [17e]). Wir sehen, wie
ein Mensch den Nagel in Jesu Hand
schldgt und ein anderer die Lanze zum
Stich erhebt (die Longinus-Legende ver-
schmilzt mit einem geldufigen Bildtypus
des Hauptmanns unter dem Kreuz). Jesu
Seitenwunde nimmt, unter Fortschrei-
bung der Tradition, die Form eines Blut-
tropfens an. Doch welche Diisternis
breitet sich aus. Lebendig rot ist allein
mehr der nagelnde Henker, nicht Jesu
dem Menschen zugewandte Wunde.
Das Grau des Todes verdrdngt alles Le-
ben aus dem Korper Jesu, und ein Ge-
sicht hascht nach seiner Wunde, das,
auch wenn es Rettung sucht, ganz zum
klaffenden Mund mit emporstarrenden
Zahnen geworden ist, Zdhnen der Qual
und (von vielen Deutungen bevorzugt)
Zahnen des Schmerzes. Ein Kunst-
geschichtler kommentiert: ,Picasso
scheint [...] ein [...] ,Wappenbild’ der
Malerei zu schaffen. Die Muse tritt als
Magdalena auf, die ihren Weltschmerz
aus zahnbewehrtem Mund hinaus-
schreit. Weif$ auf Weif§, in der Farbe des
Leichentuches, verschmilzt sie mit dem
Gekreuzigten zu einem einzigen, vom
Schwarz umschlossenen Korper” [1].

Wird aus diesem Tod noch Leben
wachsen? Der Kiinstler deutet die Suche
danach im roten Arm an, der nach Jesu
Nagelwunde greift, und dem anderen
roten Arm, der den Stumpf vom Baum
des Lebens unter dem Kreuz umfasst.
Aber er lasst die Antwort offen [2]. Die
mittelalterliche Heilsgewissheit ist ver-
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flogen, das erschreckende und schmer-

zende Motiv der Ziahne geblieben.
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Fragen zum Beitrag von O. Solakoglu und D.
R. ReifSmann: ,Regenerative Parodontitisthe-
rapie und simultane Pfeilervermehrung
durch Implantate mit minimalem chirurgi-
schen Aufwand - Ein Fallbericht“. Welche
Altersveranderungen bezeichnet man als
zahnmedizinisch relevante primare Alters-
veranderungen? Veranderungen ...

A ... des Nervensystems, der Muskulatur, der Sinnesorgane,

des Immunsystems sowie kognitive Defizite
B .. des Nervensystems, der Potenz, der Sinnesorgane, des
Herz-Kreislaufsystems sowie kognitive Defizite

C ... der manuellen Fihigkeiten, der Muskulatur, des Ge-
sichtsschddels, des Magen-Darmtraktes sowie kognitive
Defizite

D ... des Nervensystems, der Muskulatur, des Speichelflus-

ses, der Kariesanfalligkeit sowie manuelle Defizite

E ... des Knochenstoffwechsels, der Muskulatur, der Ein-

heilzeit von Implantaten, des Immunsystems sowie
kognitive Defizite

Welcher HbA, Wert entspricht der Norm bei
einem gesunden Patienten?

A Beim Gesunden liegt dieser Wert bei 10-20 mmol/mol
B Beim Gesunden liegt dieser Wert bei 20-30 mmol/mol
C Beim Gesunden liegt dieser Wert bei 20-40 mmol/mol
D Beim Gesunden liegt dieser Wert bei 30-40 mmol/mol

E' Beim Gesunden liegt dieser Wert bei 40-60 mmol/mol

Welche Altersveranderungen bezeichnet man

als zahnmedizinisch relevante sekundire Al-

tersverinderungen? Vernachlissigung der ...

A .. Korperhygienemafinahmen, Speichelsteine, Maligno-
me und Prdkanzerosen, Schmelzfrakturen, orofaziales
Schmerzsyndrom, Wurzelkaries, parodontale Verdande-
rungen

B .. Mundhygienema8nahmen, Xerostomie, Malignome
und Prakanzerosen, Prothesenpathologie, orofaziales
Schmerzsyndrom, Wurzelkaries, parodontale Verdnde-
rungen

C ... MundhygienemaRnahmen, Abszessbildung, Maligno-
me und Prdkanzerosen, Abrasionen, orofaziales
Schmerzsyndrom, Rezessionen, erhohte Zahnmobilitat

D .. Mundhygienemanahmen, sekundire Progenie,
Malignome und Prdkanzerosen, okklusale Vorkontakte,
orofaziales Schmerzsyndrom, Kariesanfalligkeit, par-
odontale Verdinderungen

E ... Mundhygienemanahmen, Xerostomie, mukogingi-
vale Dysharmonien, periimplantdre Probleme, orofazia-
les Schmerzsyndrom, Wurzelkaries, Blutungsneigung

Welche Aussage hat die Bestimmung des HbA,
Wertes beim Diabetes mellitus? Dieser Wert er-
laubt Riickschliisse auf die Konzentration ...

A ... der Himoglobinmolekiile, an die sich ein Glukosemo-
lekiil angelagert hat und somit die Funktionalitdt des
Hamoglobins zum Sauerstofftransport.

B .. der Glukosemolekiile, an die sich ein Himoglobinmo-
lekiil angelagert hat und somit die Funktionalitdt des
Hamoglobins zum Sauerstofftransport.

C ... der Glukosemolekiile, an die sich ein Himoglobinmo-
lekiil angelagert hat und somit die Funktionalitit des
Hidmoglobins zum Stickstofftransport.

D ... der Glukosemolekiile, an die sich ein Himoglobinmo-
lekiil angelagert hat und somit die Funktionalitat der
Glukose zum Sauerstofftransport.

... der Glukosemolekiile, an die sich ein Himoglobinmo-
lekiil angelagert hat und somit die Funktionalitdt der
Glukose zum Stickstofftransport.

Fragen zum Beitrag von N. Buhrow et al.:

,Angstliche Patienten im zahnirztlichen

Praxisalltag - Eine Fragebogenuntersu-

chung”. Welche Strategie wird von den be-

fragten Zahniarzten im Umgang mit dangstli-

chen Patienten am haufigsten eingesetzt?

A Ich rede beruhigend auf den Patienten ein.

B Ich lehne die Behandlung des Patienten ab.

C Ich zeige dem Patienten offen, dass ich mich gestresst fiihle.

D Ich sorge dafiir, dass ich durch zusitzliche Assistenz
vom Personal stdarkere Unterstiitzung erhalte.

E Ich nehme Medikamente (z.B. Beruhigungs- oder Schlaf-
mittel), um meine Angst vor dem Umgang mit angstli-
chen Patienten zu bewaltigen.

Welche der folgenden affektiven Reaktionen
auf angstliche Patienten wird von Zahnirz-
ten in der vorliegenden Untersuchung haufi-
ger als andere Affekte berichtet?

A Angst
Sympathie
Gleichgiiltigkeit
Abneigung
Gliick

m O N w
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Welche Aussage zu den affektiven Reaktio-

nen auf dngstliche Patienten ist richtig?

A Das Auftreten positiver affektiver Reaktionen auf dngst-
liche Patienten geht mit dem Auftreten negativer affek-
tiver Reaktionen einher.

B Die befragten Zahnirzte fiihlen sich durch positive af-
fektive Reaktionen stdrker beansprucht als durch nega-
tive affektive Reaktionen.

€ Je haufiger berufliche Stressoren insgesamt auftreten,
desto seltener erleben Zahnirzte negative affektive Re-
aktionen auf dngstliche Patienten.

D Wenn hiufig negative affektive Reaktionen auf angstli-
chen Patienten erlebt werden, wenden Zahndirzte hdu-
figer negative Strategien im Umgang mit dngstlichen
Patienten an.

E Die befragten Zahndrzte berichten mehr positive affek-
tive Reaktionen auf dngstliche Patienten als negative
affektive Reaktionen.

Als Zahnarzt kann es wichtig sein, sich mit
den Angsten seiner Patienten auseinanderzu-
setzen. Welche der folgenden Aussagen zu Pa-
tientendangsten stimmt nicht?

A Es konnte ein Zusammenhang zwischen der Zahnbe-
handlungsangst und der Anzahl karioser Zdhne festge-
stellt werden.

B Etwa 60-80 % aller moglichen Patienten geben an,
Angst vor einer Zahnbehandlung zu haben.

€ Menschen mit starken Zahnbehandlungsingsten ha-
ben immer ein traumatisches Ereignis beim Zahnarzt
erlebt.

D Ppatienten mit starken Zahnbehandlungsingsten vermei-
den den Zahnarztbesuch langer als Patienten mit weni-
ger starker Angst vor der Zahnbehandlung.

E Die Behandlung von dngstlichen Patienten wird von
vielen Zahndrzten als Stressor wahrgenommen.

Fragen zum Beitrag von A. Wilcke et al.: ,,, Fe-
minisierung’ der Zahnmedizin: Herausforde-
rungen an einen Wandel des Berufsbildes“.
Nach welcher Theorie wurden die Interviews
ausgewertet und was sind deren wesentliche
Merkmale?

A Deskriptive Statistik: Aufbereitung und Verdichtung von
Daten zu Tabellen, graphischen Darstellungen und
Kennzahlen

B Prinzipien der Grounded Theory: mehrfach gestufter
Datenanalyse-Prozess mithilfe des offenen und axialen
Kodierens

C Statistische Auswertung der Zahlenwerte durch Errech-
nung von Korrelationen, bzw. gefundene Zusammen-
hédnge oder Unterschiede

o

Sequentielle Vorgehen/Objektive Hermeneutik: strenges
Orientieren am zeitlichen Ablauf durch sequenzielle
Grobanalyse und anschlief3endes Paraphrasieren

E' Explorative Statistik: systematische Analyse von Zusam-

menhidngen mittels deskriptiver Verfahren und induk-

tiver Testmethoden

Was ist das Ziel eines qualitativen Studiende-

signs?

A Uberpriifung von vorab festgelegten Hypothesen im
Forschungsprozess anhand messbarer Indikatoren

B Festgelegtes Untersuchungsdesign mit Variablen liefert
Daten, die durch statische Verfahren und unter Riick-
griff auf Kontrollgruppe ausgewertet werden

C Datenerhebung anhand eines strikt festgelegten Inter-
viewdesigns, um die vorab definierten Indikatoren in
ihrem Ausprdgungsgrad erfassen zu konnen

D Niherung an einen Forschungsgegenstand mit gro8er
Offenheit zur Entdeckung und Entwicklung neuer Hy-
pothesen und Theorien aus dem Material

E Erstellung und Auswertung von replizierbaren, messba-
ren Daten

Fragen zum Beitrag von A.-M. Schmidt-West-
hausen et al.: , Die Biirstenbiopsie in der
Diagnostik - Eine retrospektive Studie basie-
rend auf der S2k-Leitlinie der DGZMK“. Was
kann durch eine orale Biirstenzytologie be-
stimmt werden?

A Epitheldysplasie

Architektur des Gewebes

Zellatypien

Verlust der interzelluldiren Adhédrenz

Akanthose

m O N @

Die orale Biirstenzytologie eignet sich zur
Diagnose von ...
Leukoplakie

>

Plattenepithelkarzinom
Oraler Lichen planus
Systemische Sklerose

m O N w

Fibroepithelialer Hyperplasie

In den S2k-Leitlinien zu Diagnostik und
Management von Vorlauferlasionen des ora-
len Plattenepithelkarzinoms wird die Biirs-
tenzytologie empfohlen bei Verdacht auf ...
A Amalgamtitowierung

aktinischer Keratose

Epuliden

vernarbendem Schleimhautpemphigoid

m O N @

nicht malignomverddchtigen Lasionen

Das orale Plattenepithelkarzinom ...

A tritt bei Frauen hiufiger auf als bei Mdnnern.

kann aus Vorlduferldsionen hervorgehen.

ist in den letzten Jahren in Deutschland riickldufig.
gehort zu den weniger aggressiven Tumoren.

ist nicht mit Alkoholkonsum assoziiert.

m O N w
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Ausschreibung / Announcement

Ausschreibung eines
Forschungsvorhabens zur
Mundgesundheit bei Fliichtlingen

. Zielsetzung

Die drei Spitzenorganisationen der
Zahnheilkunde in Deutschland - die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), die Bun-
deszahnirztekammer (BZAK), und die
Kassenzahnadrztliche Bundesvereini-
gung (KZBV) - haben vereinbart, die
Mundgesundheit bei Fliichtlingen wis-
senschaftlich untersuchen zu lassen.
Zur Unterstiitzung dieser zahnmedizini-
schen Bestandsaufnahme zur Mund-
gesundheit konnte die Wrigley Com-
pany Foundation gewonnen werden.
Im folgenden wird das o.g. For-
schungsvorhaben ausgeschrieben.

Thema der wissenschaft-
lichen Untersuchung

Erfassung des Status quo der Mund-
gesundheit von Fliichtlingen im Kindes-
und Jugendalter sowie im Erwachsenen-
alter. Die zu untersuchenden Parameter
sollten wissenschaftlich anerkannte In-
dizes zur Erfassung der Mundgesundheit
beinhalten.

Umfang der Forderung

Die maximale Hohe der Forderung
des  Forschungsvorhabens  betragt
70.000 Euro. Mit dieser Summe kann ei-
ne Stelle fiir eine/einen wissenschaftli-
chen Mitarbeiterin/Mitarbeiter iiber ein
Jahr gefordert werden. Denkbar sind Va-
riationen, z.B. anteilige Stellen an ver-
schiedenen Standorten. Der beabsich-
tigte Zeitraum sollte ein Jahr nicht tiber-
schreiten. Kombinierte Bewerbungen
mehrerer Antragstellenden sind er-
wiinscht. Nicht ausgeschlossen ist im
Vorwege, dass die Fordersumme auf
mehrere Antrdge, die komplementdr zu-
einander aufgebaut sind, aufgeteilt
wird. Es gelten die Personalmittelsdtze
der DFG fiir 2016.

BewerberKkreis

An der Ausschreibung konnen Einzel-
personen und Forschungspartner teil-
nehmen. Qualifikation und Erfahrung
mit dem genannten Themenbereich
sind nachzuweisen.

Antragstellung

Die Antrdge und die spateren Ergebnisse
miissen in deutscher Sprache verfasst
sein. Sie sind in elektronischer Form ein-
zureichen. Die Antragsfrist endet am
15. August 2016. Die Antrdage sind zu
richten an:

Geschiftsstelle der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK)

z. Hd.v. Frau Petra Schatten
(dgzmk@dgzmk.de)

Liesegangstr. 17a

40211 Diisseldorf

Stichwort ,Mundgesundheit”.

Es gilt die Antragsordnung DGZMK-For-

schungsforderung.

Dartiber hinaus sind in einem An-
hang die beruflichen Lebensldufe und
die einschldgigen Literaturverzeichnisse
einzureichen. Der Antrag sollte beinhal-
ten:

e Fine prazise Beschreibung der zu un-
tersuchenden Fragestellungen und der
darauf ausgerichteten Methodik.

e Eine Darstellung der zu erwartenden
spezifischen Ergebnisse des Vor-
habens.

¢ Eine knappe Darstellung der eigenen
Expertise der Antragstellenden bzw.
deren Einrichtung.

e Einen Arbeits- und Zeitplan, aus dem
der geplante Ablauf der einzelnen Pro-
jektphasen ersichtlich wird.

¢ Angaben tiber die Dauer, die Projektlei-
tung, den beabsichtigten Personalein-
satz im Projekt und die Verteilung der
Mittel tiber den beabsichtigten Zeit-
raum.

¢ Einen Finanzierungsplan inklusive der
Mittel, die ggf. aus anderen Quellen in
das Vorhaben einflieffen werden.

Das Forschungsvorhaben sollte so ange-

legt sein, dass es mit den vorgesehenen

Mitteln realistischerweise auch erreich-

bar erscheint.

Jury

Die Bewertung der eingereichten Antri-
ge wird von einer Jury vorgenommen, in
der die drei genannten Organisationen
sowie unabhdngige Fachvertreter der
Praventions- und/oder Versorgungsfor-
schung mitwirken. Die Jury tagt nicht
offentlich. Die Entscheidung der Jury ist
fiir alle teilnehmenden Personen ver-
bindlich und kann nicht angefochten
werden. Der Rechtsweg ist ausgeschlos-
sen.

Durchfiihrung

Sechs Monate nach Projektbeginn ist
ein kurzer Zwischenbericht vorzulegen.
In dem Zwischenbericht ist darzulegen,
wie das Vorhaben bisher realisiert wor-
den ist, welche Ergebnisse bereits zu er-
warten sind und wie der Zeitplan einge-
halten worden ist.

Fir die Durchfithrung gelten die
Empfehlungen zur guten wissenschaftli-
chen Praxis der DFG.

Die Ergebnisse des Vorhabens sind
nach Abschluss des Projekts unter
Nennung der Forderer in einschldgigen
Fachzeitschriften zu veroffentlichen.
Die Autoren stellen ebenfalls einen
Uberblicksaufsatz fiir die Zahnérzt-
lichen Mitteilungen und die Deutsche

Zahndarztliche Zeitschrift zur Ver-
fiigung.

Disseldorf, im Juni 2016
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y,2Zusammenspiel von Standes-
politik und Wissenschaft ist
extrem wichtig fiir die Praxis”

DGZMK-Beisitzer Dr. Guido Wucherpfennig (Erfurt): Patienteninformationen sind
fir Zahnarzt und Patient gleichermaf3en wichtig

. Es ist ein weites Feld, das die
DGZMK (Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde)
und die ihr angeschlossenen oder asso-
ziierten Fachgesellschaften und Arbeits-
kreise beackern. Mit inzwischen tiber
22.000 Mitgliedern stellt die DGZMK
nicht nur die dlteste, sondern auch die
grofite nationale Wissenschaftliche Ge-
sellschaft im Bereich der ZMK dar, sie
gilt als das Flaggschiff einer Flotte von
Organisationen im Bereich der Wissen-
schaftlichen ZMK. Doch wer steht hier
am Ruder, wer bestimmt den Kurs, und
wer vertritt die Interessen der Mitglieder
von DGZMK und APW? Unter der Rub-
rik ,DGZMK-Kopfe” stellen wir Thnen
die handelnden Personen des Geschafts-
fiihrenden Vorstands und ihre Aufgaben
vor. Als Beisitzer im DGZMK-Vorstand
stellt in dieser Ausgabe Dr. Guido Wu-
cherpfennig (Erfurt) u.a. die Bedeutung
des Zusammenspiels von Wissenschaft
und Praxis heraus.

Konnen Sie sich noch an den
Schliisselmoment erinnern, in dem
fiir Sie feststand, dass Sie sich der
Zahnmedizin widmen werden?

Einen Schliisselmoment gab es wohl
nicht, aber an die Gesamtsituation kann
ich mich noch sehr gut erinnern. Das
war wenig prosaisch und Zahnarzt war
auch nicht mein Traumberuf. Ich wollte
eigentlich Naturwissenschaftler werden
- Physiker oder Chemiker. Ich bin im ka-
tholischen Eichsfeld in der ehemaligen
DDR aufgewachsen und habe 1975 das
Abitur gemacht. Das Navigieren in und
zwischen den erlebten Welten damals
forderte und formte in ganz besonderer
Weise. Ich hatte den Kurs fiir mich be-
stimmt, wollte mich nicht zuriickziehen
sondern engagieren und mein zukiinfti-
ger Beruf sollte von den zu erwartenden
und fast allgegenwirtigen politischen
Zwiangen moglichst unabhidngig sein.

Abbildung 1 Dr. Guido Wucherpfennig
fuihlte sich mit der Anfrage, DGZMK-Beisitzer
zu sein, sehr geehrt und bis heute spricht ihn
diese Aufgabe stark an.

(Abb. 1: Schunk/Spectator Dentistry)

Aus der Familie wurde mir empfohlen,
Arzt zu werden. Da ich schon immer
auch gern etwas mit den Handen ge-
macht habe, erschien mir das Zahnme-
dizinstudium die bessere Wahl zu sein.
So bin ich Zahnarzt geworden und habe
es in keiner Weise je bereut.

Sie arbeiten mit Ihrer Gattin Gisela
in eigener Praxis. Welche Schwer-
punkte verfolgen Sie dabei?

Sowohl meine Frau als auch ich waren
nach dem Studium bis zur Wende an der
Zahnklinik der Medizinischen Akademie
Erfurt titig. Meine Frau als Zahnérztin in
der Kiefer-/Gesichtschirurgie und ich in
der Zahnerhaltung. Seit Schlieffung der
Zahnklinik in Erfurt arbeiten wir zusam-
men in unserer Praxis in Erfurt. Unsere
Praxis ist das, was man zumindest frither
wahrscheinlich unter einer klassischen
Zahnarztpraxis verstand. Wir sind beide
Generalisten, auch wenn der Begriff si-
cher nicht ganz gliicklich ist. Unser Be-
handlungsspektrum reicht von der Pro-
phylaxe tber die Zahnerhaltung und
zahndrztlichen Chirurgie bis zur Prothe-
tik. In unserer unmittelbaren Umgebung

gibt es Spezialisten, mit denen wir zu-
sammenarbeiten. Unser Idealbild ist
vielleicht am besten als Hauszahnarzt zu
beschreiben. Wir mochten unsere Pa-
tienten begleiten. Es ist ohne Zweifel ein
Privileg, dies tiber Jahrzehnte tun zu kon-
nen oder Patienten zu haben, die als Klei-
ne Kinder zum ersten Mal bei uns waren
und nun ihrerseits mit ihren Kindern
kommen. Wir liegen da nicht unbedingt
im Trend. Ich glaube aber, dass neben al-
len unbedingt notwendigen fachlichen
Spezialisierungen und allen wirtschaft-
lich bedingten Konzentrationen auch
diese Art der Ausiibung von Zahnmedi-
zin eine Zukunft hat.

Seit 2009 gehoren Sie dem DGZMK-
Vorstand als Beisitzer an. Wer und
was hat Sie motiviert, diese Aufga-
be anzunehmen?

Ein oder zwei Jahre nach dem erfolgrei-
chen Deutschen Zahnérztetag 2006 in
Erfurt, den ich als ein Vertreter der Thii-
ringer Zahndrzte mit gestalten durfte,
fragte mich der damalige Prisident Prof.
Thomas Hoffmann, ob ich mir eine Mit-
arbeit im Vorstand der DGZMK als Pra-
xisvertreter vorstellen konnte. Fir je-
manden, der zu seiner Studentenzeit
kaum erwarten durfte, jemals durch das
Brandenburger Tor gehen zu kdnnen, er-
schien mir der Gedanke im Vorstand der
DGZMK zu sein eher irreal, ganz abgese-
hen davon, dass ich mich gefragt habe,
ob ich dem auch gewachsen sei. Aufier-
dem war ich neben der Arbeit in unserer
Praxis auch Fortbildungsreferent der
Landeszahnarztekammer und litt nicht
gerade unter Aufgabenmangel. Es sei ge-
rade diese Kombination, zusammen mit
meiner Hochschulerfahrung, die eine
Chance wire und ich wiirde es hinbe-
kommen. Schon die Anfrage empfand
ich als grofie Ehre und die Herausforde-
rung hat mich gereizt. Ich dachte, versu-
chen sollte ich es, habe kandidiert, wur-
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de gewdhlt und sehr freundlich und
schnell in das Vorstandsteam auf-

genommen.

Im DGZMK-Vorstand betreuen Sie
u.a. den Bereich der Patienten-
informationen. Wie haben sich
hier die Anforderungen in den
vergangenen Jahren verandert?
Der miindige und informierte Patient,
der oft schon {ber seine Erkrankungen
und Therapievarianten recherchiert hat,
ist ebenso Voraussetzung fiir die immer
komplexer werdende zahnirztliche Be-
handlung, wie eine Herausforderung im
Praxisalltag. Auch lassen sich durchaus
gut gemeinte Gesetze und Verordnun-
gen Uiber die Patientenrechte leichter be-
schliefen als umsetzen. So wie wir mit
unseren Fortbildungen und auch der Er-
stellung von Leitlinien den Kollegen
fachliche Orientierung geben, so sollen
unsere Patienteninformationen Zahn-
medizinern gleichermafien wie Patien-
ten in der Kommunikation helfen. Die-
ser Prozess wird immer wichtiger und
auch schwieriger. Fiir die Autoren von
Patienteninformationen ist es nicht ge-
rade einfach, den Spagat zwischen Wis-
senschaftlichkeit und patientengerech-
ter Information zu realisieren. Ich sehe
hier ein wichtiges Aufgabenfeld fiir die
DGZMK auch in Zusammenarbeit mit
z.B. der BZAK.

Auch im Vorstand der Landeszahn-
arztekammer Thiiringen sind Sie
als 2. Beisitzer und Vorstandsrefe-
rent fiir Zahnarztliche Fort- und
Weiterbildung aktiv. Seit wann ar-
beiten Sie fiir die Kammer und was
hat Sie dazu motiviert?

Mein Beruf macht mir Spaf und ich be-
handle sehr gern. Aber ich hatte und ha-
be auch Lust, etwas dariiber hinaus zu
machen. Neues wagen, Mitgestalten und
Verantwortung tibernehmen liegt mir
wohl ebenso. In diesem Sinne hat mich
besonders mein ehemaliger Chef, Prof.
Peter Gangler, ohne den ich heute diese
Fragen ganz gewiss nicht zu beatworten
hitte, gefordert, gefordert und geprégt.
Als Klar war, dass die Hochschulzahnme-
dizin in Erfurt abgewickelt wurde, habe
ich meine Energie in den Aufbau unserer
Praxis investiert. Die Standespolitik war
mir zundchst eher fremd. Irgendwann
Mitte der 90er Jahre wurde jemand fir
den Fortbildungsausschuss der Landes-
zahnarztekammer gesucht. Dann wurde

in Thiiringen der Aufbau einer Fortbil-
dungsakademie beschlossen, fiir den
notwendigen Bauausschuss wurden Mit-
glieder gebraucht und das Fortbildungs-
programm konnte wesentlich erweitert
werden. Das waren alles sehr interessan-
te Aufgaben. Schliefdlich wurde 2003 die
Stelle des Referenten fiir Fort- und Wei-
terbildung vakant und ich das erste Mal
in den Vorstand gewihlt.

Sie erleben Zahnmedizin auf stan-
despolitischer und auf wissen-
schaftlicher Ebene. Wie wichtig
ist die Zusammenarbeit zwischen
beiden Bereichen fiir die Aus-
iibung der ZMK in Deutschland?

Ohne Wissenschaft geht nichts. Be-
stimmt darf sie ganz allgemein betrach-
tet und zu einem kleinen Teil ein wenig
Selbstzweck um der Erkenntnis willen
sein. Jedem ist aber Kklar, dass die Anwen-
dungen in der Praxis letztlich das ent-
scheidende Ziel sind. Auch wenn Wis-
senschaft und Standespolitik wirklich
unterschiedliche Systeme sind, ist es in
der Standespolitik dhnlich. Es geht um
einen stetigen Umsetzungsprozess in
der Praxis und dessen Evaluation nur
von unterschiedlichen Ausgangspunk-
ten her. Hier von der medizinisch wis-
senschaftlichen Seite, dort von den Rah-
menbedingungen des rechtlichen und
okonomischen Umfeldes. Die Zusam-
menarbeit ist extrem wichtig. Ein-
dimensional gedacht und nur den eige-
nen Blickwinkel als Mafistab genom-
men, geht es kaum vorwirts, gelegent-
lich auch vor die sprichwortliche Wand
oder einfach in die Leere. Was nutzt das
beste Behandlungsprotokoll, wenn es
keine wirtschaftliche Grundlage fiir sei-
ne Umsetzung in den Praxen gibt? Was
nutzen Regeln, die fachlich nicht unter-
setzt sind? Schlieflich haben wir auch
nur dann eine Chance auf wenigstens
einigermaflen addquate Anpassungen
der Rahmenbedingungen, wenn der Be-
rufsstand als Ganzes, Wissenschaft und
Standespolitik, fundiert und konzertiert
der groflen Politik gegeniiber auftritt.
Dabei geht es nicht um wohlfeile Forde-
rungen, es geht um die bestmogliche
Zahnmedizin fiir unsere Patienten. Es ist
gut zu wissen, dass wir die notwendigen
Strukturen fiir das Zusammenwirken ha-
ben und dass die verantwortlichen Per-
sonen mit ganzem Einsatz dabei sind.
Das ist gar nicht so selbstverstindlich,
daran muss standig gearbeitet werden.

Praxis, Kammer, DGZMK - viel
Raum fiir Freizeit bleibt da wahr-
scheinlich nicht. Was unterneh-
men Sie, um einen Ausgleich zum
Beruf zu schaffen?

Wir wohnen und haben unsere Praxis in
einem grof$ziigigen denkmalgeschiitzten
alten Haus aus dem Jahre 1840 mitten in
Erfurt an einem alten kleinen Flussarm.
In Garten und Haus gibt es immer etwas
zu tun, das mache ich gern und es ist loh-
nender Ausgleich. Am Behandlungsstuhl
iber den Rand der Lupenbrille aus dem
Fester auf das Griin und die Bliiten im In-
nenhof geblickt, das ist so dann so etwas
wie Kurzentspannung zwischendurch.
Zweimal Joggen die Woche im Steiger-
wald mochte ich auch nicht missen. Und
Grof3eltern zu sein ist ein ganz besonders
schoner Ausgleich. Ein wenig mehr Mii-
iggang ware aber wahrscheinlich auch
nicht schlecht.

In welchem Kulturellen Umfeld
von Literatur, Musik, bildender
Kunst oder Theater/Film fiihlen
Sie sich am wohlsten und was
zahlt da fiir Sie zu den heraus-
ragenden Werken?

Ich war zwar erst gerade in der Oper, ho-
re taglich klassische Musik, gehe gele-
gentlich ins Konzert, war im neuen
James Bond im Kino, mag die Sprache
und unglaublich jdhen Wendungen in
John Irvings Romanen und freue mich
sehr, mit den Enkeln in Museen zu ge-
hen - fiihle mich aber eher weniger als
klassischer Kulturbiirger mit besonde-
ren Préaferenzen.

Wenn Sie fiir die Zahnmedizin ei-
nen Wunsch frei hitten, welcher
wiire das?
Ich hitte zwei. Ich wiirde mir wiinschen,
dass der Beruf des Zahnarztes ein im
wahrsten Sinn des Wortes freier Beruf
bleibt. Als zweites wiirde ich mir wiin-
schen, dass wihrend des Studiums Hoch-
schule und Praxis noch enger miteinan-
der verzahnt und verbunden werden. Da
ist viel Kreativitdit, Mut und Ausdauer
notwendig, aber es lohnt sich bestimmt,
nicht nur fiir die Ausbildung, sondern fiir
das berufslebenslange Verhiltnis von
Zahnarzt und Wissenschaft. In Anleh-
nung an den Slogan auf unserer Website
mochte ich sagen — ,Wissen schafft Pra-
Das Interview fiihrte Markus Brakel
mit Dr. Guido Wucherpfennig

xis“ und ,Praxis schafft Wissen”.
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Geschichte / History

Die systematische wissenschaftliche
Aufarbeitung startet

Geschichte der Zahnheilkunde im Nationalsozialismus

71 Jahre nach Kriegsende mag

man sich fragen, warum jetzt
noch oder jetzt erst eine systematische
Untersuchung der Wissenschafts-, Ver-
bands und Berufspolitik der deutschen
Zahnirzteschaft erfolgt. Fakt ist, dass an-
gesichts einer Vielzahl an einzelnen, zu-
meist regionalen Forschungen und Do-
kumentationen eine zusammenhin-
gende, historisch-kritische Uberblicks-
darstellung der Geschichte der Zahnérz-
teschaft und ihrer fithrenden Organisa-
tionen im Nationalsozialismus noch der
Erledigung harrt. Mit der Vergabe des
Forschungsauftrages der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK), Bundeszahnérzte-
kammer (BZAK) und Kassenzahnirzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV) an eine
interdisziplindre Forschergruppe wird
diese Liicke nun geschlossen.

Am 8. Mai - dem ,Tag der Befrei-
ung” — wurde zum 71. Male mit zahlrei-
chen Veranstaltungen und Medienbei-
trdgen an die bedingungslose Kapitulati-
on der Wehrmacht und damit dem Ende
des Zweiten Weltkrieges in Europa ge-
dacht. Die zm (Zahndrztliche Mitteilun-
gen) nahm dies zum Anlass, mit einem
Portrit tiber den Berliner Zahnarzt Hel-
mut Himpel, Mitglied der von den Na-
tionalsozialisten als , Rote Kapelle” be-
zeichneten Widerstandsgruppe, eine
Personlichkeit aus dem zahnérztlichen
Umfeld hervorzuheben, die stellvertre-
tend fir jene Kollegen steht, die sich
dem NS-Regime widersetzt und damit
ihr eigenes Leben aufs Spiel gesetzt ha-
ben, um ihre Mitmenschen zu schiitzen
(siehe zm-online, 8. Mai 2016).

Auch mit der zm-Sonderdokumen-
tation , Deutsche Zahnirzte 1933 bis
1945 - Verfolger und Verfolgte“ haben
die Autoren Dr. EkKkhard Haussermann,
Prof. Christoph Benz und Dr. Ernst
Hundsdorfer im Jahr 1998 bereits einen
beachtlichen Versuch unternommen,
die Geschichte der Zahnheilkunde in

den Jahren von 1933 bis 1945 ,his-
torisch, sachlich, ohne Beschonigung,
aber auch ohne jeden Eifer” zu doku-
mentieren. Diese, aus dem zugehorigen
Geleitwort des damaligen zm-Chef-
redakteurs Hartmut Friel, gewdhlten
Worte deuten bereits darauf hin, wie
schwierig sich ein solch sensibles und
gleichzeitig komplexes Unterfangen
darstellt.

Tatsache ist heute: Wihrend einige
fachdrztliche Organisationen - ihnen
voran die Kinderarzte — die Vergangen-
heit ihrer Berufsvertreter in der Zeit des
Nationalsozialismus in den letzten drei
Dekaden haben untersuchen lassen,
steht die Zahnarzteschaft hier noch am
Anfang. Eine systematische Analyse der
Wissenschafts-, Verbands- und Berufs-
politik und ihrer Protagonisten im Drit-
ten Reich fehlt bis heute. Das soll sich
nun dndern.

Gemeinsam haben die DGZMK,
BZAK und KZBV ein mit 90.000 Euro ge-
fordertes Forschungsprojekt aus-
geschrieben, um diese zeithistorische
Liicke fundiert binnen 24 Monaten zu
schliefen. Das Vergabeverfahren durch
ein unabhidngiges wissenschaftliches
Team ist bereits beendet. Den Zuschlag
hat eine dreikopfige, interdisziplinédre
Forschergruppe erhalten.

Konkret handelt es sich hier um den
Medizinhistoriker und Medizinethiker
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. phil.
Dominik Grof, der seit 2005 Inhaber
des Lehrstuhls fiir Geschichte, Theorie
und Ethik der Medizin der RWTH
Aachen und Geschiftsfithrender Direk-
tor des gleichnamigen Instituts ist. Dem
Leser der zm ist der Wissenschaftler
durch seine medizinethischen und me-
dizinhistorischen Reihen bekannt, die
er regelmifig in diesem Medium publi-
ziert. Prof. Grof3 zur Seite stehen im Rah-
men des Forschungsprojektes Dr. Mat-
this Krischel, wissenschaftlicher Mit-
arbeiter am Institut fiir Geschichte,

Theorie, Ethik der Medizin an der Hein-
rich-Heine-Universitdt Diisseldorf sowie
Enno Schwanke, Mitarbeiter am Institut
fiir Geschichte, Theorie und Ethik der
Medizin der RWTH Aachen. Das Auto-
renkollektiv hat sich bereits intensiv mit
der NS-Zeit befasst und an entsprechen-
den Publikationen mitgewirkt.

Im Detail soll sich die historische
Aufarbeitung vorrangig mit der Ge-
schichte der zahndrztlichen Wissen-
schafts-, Verbands- und Berufspolitik der
drei Auftraggeber, beziehungsweise ihrer
Vorgdngerorganisationen in jenem Zeit-
raum sowie kurz davor und kurz danach
befassen. Spezifische Untersuchungs-
schwerpunkte gelten hierbei Forschung
und Lehre, der Aus- und Fortbildung in
der Zahnheilkunde, der Relegation ver-
folgter Zahnidrzte aus politischen und
,rassischen” Griinden. Ebenso sollen
nachweisliche Formen zahndirztlicher
Opposition gegen das NS-Regime in die
Untersuchung einbezogen werden.

Laut Prof. Gof8 sei die zur Verfiigung
stehende Literatur sehr umfangreich
und in weiten Teilen noch unbearbeitet.
Das Spektrum reiche von der zeitgends-
sischen Fachpresse bis hin zu amtlichen
Dokumenten, wie etwa Akten aus der
Reichskanzlei oder aber Akten des Bun-
desarchivs — Berlin Document Center,
wo sich die zentrale Mitgliederkartei der
NSDAP befindet. Prof. Grof$ stellt zudem
fest, dass, verglichen mit der allgemei-
nen Forschung zur NS-Medizin, im
zahnmedizinischen  Bereich  bisher
kaum interdisziplindre Ansitze vorlie-
gen, die einen multimethodischen und
damit umfassenden Zugriff auf das The-
ma ermoglichen konnten. Zudem soll
eine Homepage erstellt werden, die auch
eine Wiirdigung oppositioneller wie
auch politisch Verfolgter Zahnirztinnen
und -drzte beinhaltet. Sie soll, Prof. Grof§
zufolge, eine erinnerungskulturelle
Funktion erfiillen.

Sara Friedrich, Dr. Uwe Axel Richter
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DG Paro / GSP

Wechsel im Vorstand

der DG PARO

Prof. Christof Dorfer 10st Prof. Peter Eickholz ab

. Prof. Dr. Peter Eickholz (Abb. 1),
Goethe-Universitit  Frankfurt,
ubergibt die Prasidentschaft an Prof.
Dr. Christof Dorfer (Abb. 2), Univer-
sitdt Kiel. In 10 Jahren engagierter Ar-
beit fiir die DG PARO, davon fast 5 als
Prasident, hat Prof. Eickholz maf-
geblich dazu beigetragen, das Thema
Parodontologie in die Zahndérzteschaft
zu tragen. Sein Verdienst ist es, die
DG PARO Kklar positioniert und ihr
nicht nur in der Fachoffentlichkeit,

Abbildung 1 Prof. Dr. Peter Eickholz

Abbildung 2 Prof. Dr. Christof Dérfer
(Abb. 1 u. 2: DG PARO)

sondern auch bei Patienten und in der
Politik Gehor verschafft zu haben. Er
verstand es, im Vortrag wie auch durch
wissenschaftliche Publikationen, ins-
besondere durch die DG PARO-Jahrbii-
cher, klinisch relevante Artikel praxis-
nah aufzubereiten, und das im europai-
ischen Verbund. So wurde die DG PA-
RO zu einem Verbindungsglied zwi-
schen Wissenschaft und Zahnarztpra-
xis mit hohem Nutzwert fiir ihre Mit-
glieder. Es konnten jiingere Zahnmedi-
ziner gewonnen und der Anteil weibli-
cher Mitglieder gesteigert werden. Sys-
tematische Offentlichkeitsarbeit sowie
eine neue Website haben der DG PARO
zu mehr Prdsenz verholfen.

Anldsslich der Mitgliederversamm-
lung und des 25-jdhrigen Jubildums
der European Federation of Periodon-
tology (EFP) im April 2016 trat Prof.
Eickholz vom Amt des DG PARO-Pri-
sidenten zuriick. Damit beendete er
10 Jahre erfolgreiche Vorstandstatig-
keit fiir die DG PARO. Der Vorstand be-
dankte sich ausdriicklich fiir seine en-
gagierte und sehr erfolgreiche Pri-
sidentschaft und Vorstandsarbeit.

Prof. Eickholz setzte die DG PARO
als Prasident durch tiberzeugende in-
haltliche Arbeit und gute Argumente
gegentiber Politik und Gremien immer
wieder in Szene. Dabei war es ihm ein
Anliegen, auf die hohe Pravalenz der
Parodontitis hinzuweisen und dafiir
Sorge zu tragen, dass die wissenschaft-
liche Fachgesellschaft einen Briicken-
schlag zwischen Forschung, Lehre und
Praxis herstellt. Wichtig war ihm auch
die Anerkennung der Parodontologie
als wichtiger Sdule innerhalb der eige-
nen Zunft. Um mehr Zahnarzte fiir die
Parodontologie und die DG PARO zu
gewinnen, setzte er auf Angebote mit
hohem Informations- und prakti-
schem Nutzwert und integrierte diese
in die Angebote der DG PARO sowie in
deren Kongresse und Qualifizierungs-
programme.

Prof. Eickholz begann eine kon-
tinuierliche Offentlichkeitsarbeit, mit

DG PARO l .

der die DG PARO hohe Prdsenz in
Fach- und Publikumsbeitrdgen in der
Allgemein- und Fachpresse erreichte.
2011 startete er einen regelmaifiigen
Dialog mit Gesundheitspolitikern
durch die Einrichtung eines jahrlichen
Parlamentarischen Abends. Dabei ge-
lang es Prof. Eickholz immer, auch
Nichtexpertengruppen die DG PARO-
Themen nahezubringen, aufzukldren
und zu gewinnen.

Unter seiner Prasidentschaft wurde
2012 das Junior Committee gegriindet,
um gezielt Studierende der Zahnmedi-
zin, junge Kliniker und Praxisgriinder
zu erreichen. Heute sind 27 % der Mit-
glieder jiinger als 40 Jahre. Auch der
Anteil weiblicher Mitglieder erhoht
sich standig.

Prof. Eickholz hat sich immer auch
dafiir eingesetzt, dass dem Fach Par-
odontologie mehr Aufmerksamkeit
und Bedeutung im Curriculum des
Zahnmedizinstudiums zukommt. Im
Postgraduierten-Bereich ist die DG PA-
RO fiihrend was Fort- und Weiterbil-
dungsprogramme betrifft. 236 hoch-
qualifizierte DG PARO-Spezialisten fiir
Parodontologie® sowie 182 Master of
Science wurden ausgebildet. ,Bei der
hohen Prdvalenz der Parodontitis —
8 Millionen Deutsche leiden an einer
schweren Parodontitis — haben wir
aber noch immer eine deutliche Un-
terversorgung”, restimiert Prof. Eick-
holz.

Um fiir alle parodontologisch inte-
ressierten Zahndrzte das aktuelle wis-
senschaftliche Wissen verfiigbar zu
machen, hat Prof. Eickholz die DG PA-
RO-Jahrbiicher aufgelegt. Darin finden
Praktiker Ubersetzungen aus dem Jour-
nal of Clinical Periodontology zu den
10 klinisch bedeutsamsten Artikeln
des jeweiligen Jahres. Seit 2013 gibt es
auch zu den international renommier-
ten Europdischen Workshops fiir Par-
odontologie der EFP Ubersetzungen,
die als Sonderhefte tiber die DG PARO
vertrieben werden und den Mitglie-
dern kostenlos zur Verfiigung stehen.
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Auf der neuen Homepage www.
dgparo.de finden Mitglieder heute
Videomitschnitte von Tagungsvortré-
gen und Podcasts zu relevanten The-
men. Hierum hat sich vor allem Vor-
standsmitglied Dr. Ali Daouk verdient
gemacht. Prof. Fickholz bedankte sich
bei seinen Vorstandskollegen, die sich
allesamt und tber die Jahre als gute
Teamplayer erwiesen haben. Auch die
Geschiftsstelle in Regensburg sei eine
grofde Stiitze bei der Vielzahl der Auf-
gaben, denen sich die DG PARO stelle.

Als Nachfolger im Amt des Pri-
sidenten folgt ihm der Prasident elect,
Prof. Dr. Christof Dorfer, der seit 2014
im Vorstand tdtig ist. Er wird die er-

Nachruf / Obituary

folgreiche Arbeit von Prof. Eickholz
zur Profilierung der DG PARO und der
Par-odontologie innerhalb der Zahn-
arzteschaft fortsetzen. Prof. Dorfer will
die Themen Prdvention und Patien-
tenaufkldrung stirker in die Offent-
lichkeit tragen. Dabei sollen auch die
Verbindungen zwischen Parodontitis
und Allgemeinerkrankungen heraus-
gestellt werden. Gegeniiber der Politik
stehen die gesundheitspolitische und
gesundheitsokonomische  Relevanz
der Volkskrankheit Parodontitis sowie
die Patientenversorgung im Fokus. Da-
mit verbunden ist die Forderung nach
Kosteniibernahme der nétigen Praven-
tions- und Behandlungsmafinahmen

durch die gesetzlichen Krankenkassen.
»Wichtig ist mir auch die Qualifizie-
rung. Dazu gehoren neben der Fort-
und Weiterbildung von Par-
odontologen auch Fortbildungsange-

bote fiir Hauszahnirzte”, so Prof.
Dorfer.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir
Parodontologie e.V.
Neufferstrale 1

93055 Regensburg

Tel.: 0941 942799-0; Fax: -22
kontakt@dgparo.de
www.dgparo.de

Wir trauern um Herrn
Dr. Gerhard Maschinski

Mit grofier Anteilnahme haben

wir die Nachricht erhalten, dass
Herr Dr. Gerhard Maschinski am 5. Mai
2016 im Alter von 89 Jahren verstorben
ist. Herr Dr. Maschinski war vom Friih-
jahr 1953 bis Dezember 2009 Mitglied
der Schriftleitung der Deutschen Zahn-
arztlichen Zeitschrift (DZZ). In diesen
nahezu 57 Jahren hat er entscheidend

dazu beigetragen, die DZZ zur wichtigs-
ten deutschsprachigen wissenschaftli-
chen zahnmedizinischen Zeitschrift zu
machen. Die Schriftleitung der DZZ
und die Verantwortlichen sowie Mit-
arbeiter des Deutschen Arzteverlages
werden ihn immer im Gedachtnis be-
wahren.

Werner Geurtsen, Guido Heydecke

Dr. Gerhard Maschinski (Foto: privat)
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DGZMK-Tagungskalender / Meetings

DGZMK

2016

01.07. - 02.07.2016, Ludwigsburg
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,23. Jahrestagung der DGKiZ in
Kooperation mit dem ZFZ Stuttgart”
Auskunft: www.dgkiz.de

09.07.2016, Stuttgart

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,DG PARO-Young Professionals”
Auskunft: www.dgparo.de

TAGUNGSKALENDER .

06.10. - 14.10.2016, Leipzig

Dt. Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
Thema: ,Biofilm & Mikrobiologie sowie
Adhasivtechnik”

Auskunft: www.dgz-online.de

20.10. — 22.10.2016, Miinchen
Bayerische Landeszahnarztekammer
(BLZK), Kassenzahnarztliche Vereinigung
Bayerns (KZVB)

Thema: ,Zahnerhalt statt Zahnersatz -
Restauration versus Reparatur”
Auskunft: www.bayerischer-zahnaerzte
tag.de

14.09. - 18.09.2016, Hannover
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopddie im Wandel der
Zeit”

Auskunft: Prof. Dr. R. Schwestka-Polly,
schwestka-polly.rainer@mh-hannover.de

15.09. - 17.09.2016, Halle

Deutsche Gesellschaft. fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,65. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgpro.de

11.11. - 12.11.2016, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Klinische Behandlungspfade -
Ziele, Etappen, Stolpersteine”
Auskunft: www.dgzmk.de

11.11.2016, Frankfurt
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissenschaft
und Zahnheilkunde (AGAZ)

Thema: ,Arbeitsplatz Zahnarzt: Gut sehen
- gut arbeiten”

Auskunft: www.dgzmk.de

15.09. - 17.09.2016, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Parodontologie im Fokus”
Auskunft: www.dgparo.de

11.11.2016, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fiir computer-
gestlitzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgcz.org

24.11. - 26.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD im Verlauf der Lebens-
spanne”

Auskunft: www.dgfdt.de

24.11. - 26.11.2016, Bad Homburg

Dt. Gesellschaft fiir Implantologie (DGI)
Thema: ,Qualitat sichern - der Erfolgskor-
ridor in der Implantologie”

Auskunft: Youvivo GmbH,
info@youvivo.com

2017

10.02. - 11.02.2017, Bonn

Arbeitskreis Psychologie und Psychosoma-
tik in der DGZMK (AK PP)

Thema: ,Zahnbehandlungsangst — Aktua-
lisierung der Leitlinie — Was bleibt? Was ist
neu?”

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

10.03. - 11.03.2017, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Auskunft: www.dgparo.de

31.03. - 01.04.2017, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fuir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Auskunft: www.dgkiz.de

23.09. - 25.09.2016, Berlin

Deutsche Gesellschaft fur AlterszahnMedi-
zin (DGAZ)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: Frau Glaser, sekretariat@
dgaz.org

12.11.2016, Frankfurt

Arbeitskreis Geschichte der Zahnheilkunde
(AK GZ)

Thema: ,Herbsttreffen”

Auskunft: Wiebke Merten,
wknoener@web.de

30.09. - 01.10.2016, Warnemiinde-
Rostock

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: ,Augmentationschirurgie in der
Implantologie”

Auskunft: www.dgmkg.org

30.09. - 01.10.2016, Tiibingen
Interdisziplindrer Arbeitskreis fir Weiter-
entwicklung der Lehre in der Zahnmedizin
Thema: , Lehre zwischen Justitia und Mam-
mon, Wissenschaftlichkeit in der Lehre”
Auskunft: www.akwlz.de

18.11. - 20.11.2016, Wittenberg
Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

Auskunft: www.dgzmk.de

19.11.2016, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitat Leipzig e.V.

Thema: ,Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstérungen — Aspekte der Patho-
physiologie, Diagnostik und Therapie”
Auskunft: Prof. Dr. Dr. Holger Jentsch,
gzmk@medizin.uni-leipzig.de

01.04.2017, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitat Leipzig e.V.

Thema: ,Hochwertige Endodontie in der
allgemeinzahnarztlichen Praxis — ein Wi-
derspruch?”

Auskunft: Prof. Dr. Dr. Holger Jentsch,
gzmk@medizin.uni-leipzig.de

01.06. - 05.06.2017, Bonn

Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: ,67. Kongress”

Auskunft: www.dgmkg.org

10.11. - 11.11.2017, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Deutscher Zahnarztetag 2017”
Auskunft: www.dgzmk.de
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DGFDT / GSFDT

Arbeitskreis funktionelle und DGFDT
restaurative Rehabilitation

innerhalb der DGFDT

. Am 18.03.2016 wurde in Diissel-
dorf der Arbeitskreis funktionelle
und restaurative Rehabilitation inner-
halb der Deutschen Gesellschaft fiir
Funktionsdiagnostik ~ und
(DGEFDT) gegriindet (Abb. 1).
Ziel des Arbeitskreises ist die Weiter-
entwicklung funktionstherapeutischer
Konzepte fiir die Therapie craniomandi-

-therapie

buldrer Dysfunktionen. Ein weiterer As-
pekt ist die Entwicklung von Konzepten
fiir biomechanisch-restaurative Frage-
stellungen. Das Ziel ist dabei die Erarbei-
tung von Verfahren zur Objektivierung
rehabilitationsrelevanter funktioneller
Parameter wie sie in der Rehabilitations-
medizin etabliert werden. Auf dieser
Grundlage ist eine Aktualisierung klassi-
scher Vorstellungen von Gestaltungs-
prinzipien - insbesondere mit Blick auf
CAD-CAM gefertigte Restaurationen —
angestrebt.

Die ersten Ergebnisse aus der Arbeit
des Arbeitskreises werden auf der Jahres-

tagung der DGFDT im November

_ APW
—

Praxis und Wissenschaft

2016

18.06.2016 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Halitosis Tag 2016 - Die Mund-
geruch-Sprechstunde in der zahnérzt-
lichen Praxis (Ein Kurs flr das Praxisteam)”
Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Ort: Frankfurt a.M.

Gebiihren: 490,00 €, 460,00 € DGZMK-
Mitgl., 440,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2016CA04

24.-25.06.2016 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Praxisrelevante Funktionsdiag-
nostik, Funktionsanalyse und -therapie

Abbildung 1 Die Griindungsmitglieder v.l.n.r: Prof. Dr. Alfons Hugger, Gast ZA Ann-Katrin
Rauer (beide Dusseldorf), Prof. Dr. Hans Schindler, Dr. Daniel Hellmann (beide Heidelberg) und

Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers (Hamburg)

2016 in Bad Homburg vorgestellt
(www.dgtdt.de, siehe auch QR-Code).
Dr. Bruno Imhoff, imhoff@dgdft.de

(Teil 2)”

Referent: Dr. Marco Goppert

Ort: Stuttgart

Gebiihren: 620,00 €, 590,00 € DGZMK-
Mitgl., 570,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CF04

25.06.2016 (Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Allgemeinerkrankungen in der
Kinderzahnheilkunde”

Referent: Dr. Richard Steffen

Ort: Frankfurt a.M.

Gebiihren: 370,00 €, 340,00 € DGZMK-
Mitgl., 320,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CK02

(Abb. 1: DGFDT)
OFA0]
[=]} 3=

———akademie > FORTBILDUNGSKURSE DER APW Im

02.07.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
und

15.10.2016 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,, Kombinationskurs zum Erwerb
der Fachkunde fir die Dentale Volumen-
tomographie (DVT) fir Zahnarzte”
Referenten: Prof. Dr. Jiirgen Becker, Dr.
Regina Becker

Ort: Dusseldorf

Gebiihren: 920,00 €, 890,00 € DGZMK-
Mitgl., 870,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CAO05

09.07.2016 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Minimalinvasive festsitzende
Prothetik: Das Erfolgskonzept fiir die mo-
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derne Praxis”

Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff

Ort: Minchen

Gebiihren: 390,00 €, 360,00 € DGZMK-
Mitgl., 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CA02

15.-16.07.2016 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Asthetische und funktionelle
Aspekte in der Totalprothetik”

Referent: Dr. Marco Goppert

Ort: Stuttgart

Gebiihren: 620,00 €, 590,00 € DGZMK-
Mitgl., 570,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CF05

02.-03.09.2016 (Fr 13:00-19:00 Uhr,

Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Verbale und nonverbale Tech-
niken in der Kinderhypnose (Aufbaukurs)”
Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener
Ort: Heinsberg

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CK03

17.09.2016 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Chirurgische Kronenverlange-
rung (Hands-on-Workshop)”
Referenten: Dr. Daniel Engler-Hamm, Dr.
Jobst Eggerath, M.Sc.

Ort: Disseldorf

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CP0O5

23.-24.09.2016 (Fr 14:00-19:00 Uhr,

Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: ,White Aesthetic under your con-
trol”

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 615,00 € zzgl. USt. (Preis nur
gultig bei Buchung Giber APW)
Kursnummer: ZF2016CA03

23.-24.09.2016 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Physiotherapie bei CMD (Spezi-
fisches Behandlungskonzept nach RDC-
Diagnosen)”

Referenten: Martina Sander, Dr. Horst W.
Danner

Ort: Hamburg

Gebiihren: 530,00 €, 500,00 € DGZMK-
Mitgl., 480,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CF06

24.09.2016 (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Dentale Fotografie - shoot &
communicate (Praktischer Workshop)”
Referent: Dr. Alexander KrauRe

Ort: Koln

Gebiihren: 590,00 €, 560,00 € DGZMK-
Mitgl., 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CA06

08.10.2016 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Sinuslift — extern und intern
(Hands-on-Kurs)”

Referent: Dr. Tobias Schneider

Ort: Seefeld

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 € DGZMK-
Mitgl., 420,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2016Cl102

14.-15.10.2016 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Reparieren statt Extrahieren -
Revisionsbehandlung in der Endodon-
tie”

Referenten: Prof. Dr. Christian Gernhardt,
Dr. Ralf Schlichting

Ort: Halle/Saale

Gebiihren: 650,00 €, 620,00 € DGZMK-
Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CE04

15.10.2016 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Funktionsdiagnostik und -thera-
pie von A-Z"

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter,

OA Dr. Michael Leckel

Ort: Wirzburg

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 € DGZMK-
Mitgl., 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CF07

29.10.2016 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Der Sinuslift - praxisorientierte
Anatomie, Techniken und operatives Kom-
plikationsmanagement”

Referent: Dr. Puria Parvini

Ort: Dusseldorf

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 € DGZMK-
Mitgl., 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CI103

11.-12.11.2016 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Weichgewebsmanagement bei
natirlichen und kunstlichen Pfeilern”
Referent: Dr. Peter Randelzhofer

Ort: Minchen

Gebiihren: 650,00 €, 620,00 € DGZMK-
Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CI01

16.11.2016 (Mi 15:00-19:00 Uhr)
Thema: ,Praxismarketing Il - Praxishome-
page und soziale Medien”

Referent: Dr. Sebastian Schulz

Ort: Munster

Gebiihren: 260,00 €, 230,00 € DGZMK-
Mitgl., 210,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CA08

18.-19.11.2016 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: ,Function under your control -
Funktion praxisnah und sicher!”
Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 937,50 € zzgl. USt. (Preis nur
gliltig bei Buchung tber die APW)
Kursnummer: ZF2016CFO8

26.10.2016 (Mi 15:00-19:00 Uhr)
Thema: ,Praxismarketing | - Praxishome-
page und Bewertungsportale”

Referent: Dr. Bernd Hartmann

Ort: Munster

Gebiihren: 260,00 €, 230,00 € DGZMK-
Mitgl., 210,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CA07

28.-29.10.2016 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: ,Red Aethetics under your con-
trol”

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas Schwenk

Ort: Niirnberg

Gebiihren: 615,00 €, zzgl. USt. (Preis nur
gliltig bei Buchung tiber die APW)
Kursnummer: ZF2016CA04

18.-19.11.2016 (Fr 15:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-15:00 Uhr)

Thema: ,Moderne Totalprothetik - ein
praxistaugliches Konzept”

Referenten: Prof. Dr. Ralf Buirgers, Dr.
Jens Wehle

Ort: Gottingen

Gebiihren: 550,00 €, 525,00 € DGZMK-
Mitgl., 495,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2016CWO03

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 — 0 ; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Tagungsbericht / Conference Report

Konferenz des AK Ethno- und

Paliozahnmedizin

OKkKklusion zwischen Dentalanthropologie und Zahnmedizin

. Der im Mairz 2011 in Mainz ge-
griindete DGZMK-Arbeitskreis
Ethno- und Paldozahnmedizin (AK EPZ)
richtete am Freitag, den 8. April 2016, in
den Universitdtszahnkliniken des Uni-
versitdren Zentrums fiir Zahnmedizin Ba-
sel seine erste interdisziplindre Konferenz
aus. Die von der Klinik fiir Rekonstruktive
Zahnmedizin und Myoarthropathien or-
ganisierte Ganztagsveranstaltung stand
unter dem Thema ,Chance fiir neue
Sichtweisen: Klinische Empfehlungen zur
OKKklusion aus dentalanthropologischer
Perspektive”.

Prof. Dr. Jens C. Tiirp (Abb. 1), der als
,Hausherr” die Konferenz moderierte,
konnte 22 Hochschulangehorige, nieder-
gelassene Zahndrzte, Blomechaniker und
Ingenieurwissenschaftler aus Deutsch-
land, Osterreich, Italien, Ddnemark und
der Schweiz begriiflen (Abb. 2). Sie repra-
sentierten folgende Fachbereiche: Kkli-
nische Zahnmedizin (einschliefilich Kie-
ferorthopddie), Zahntechnik, dentale
Technologie, Ethnozahnmedizin, Den-
talanthropologie, Archdologie sowie Pa-
thologie.

Unter Anwesenheit der beiden Spre-
cher des Arbeitskreises — des Dental-
anthropologen Prof. Dr. Kurt W. Alt (Da-
nube Private University, Krems, und Uni-
versitit Basel; Abb. 3) und des Ethno-
zahnmediziners Prof. Dr. Roland Garve
(Danube Private University; Abb. 4) - gin-

gen die Konferenzteilnehmer der Frage
nach, wie die okklusale Morphologie fiir
eine gute Funktion gestaltet sein sollte:
Mit Hockern und Fissuren, so wie es die
Zahnarzte traditionell fordern, oder flach,
wie es die Dentalanthropologen als ,nor-
mal“ ansehen. Diese Thematik ist weder
trivial noch neu. Sie wurde aber (zu) lange
vernachldssigt. Zu den ersten Zahnarzten,
die sich der Kauflaichenmorphologie von
einer dentalanthropologischen Seite her
nédherten, zdhlten die Kieferorthopaden
Percy Raymond Begg (*1898, 11983; Uni-
versitit Adelaide) [4] (Tab. 1) und Coen-
raad Frans August Moorrees (*1916,
12003; Harvard School of Dental Medi-
cine) [15]. In der Folge beschiftigte man
sich zwar immer wieder, aber eher spora-
disch mit diesem Thema [z.B. 1, 5, 6,
8-11, 13]. In Anbetracht der klinischen
Bedeutung, die der Frage der Kaufldachen-
gestaltung innewohnt, ist diese Zurtick-
haltung erstaunlich bis unverstandlich.
Daher war die Zeit fiir eine solche Konfe-
renz liberfillig.

In 11 anregenden Impulsreferaten
(Tab. 2) und intensiven Fachdiskussionen
wurden Argumente auf hohem wissen-
schaftlichen Niveau ausgetauscht (Tab.
3). Im Laufe des Tages wurde jedoch deut-
lich, dass angesichts der Vielschichtigkeit
der Thematik (Abb. Sa, b) das angestrebte
Ziel, am Ende der Veranstaltung bereits
Empfehlungen auszusprechen, nicht zu

AKEPZ

Abbildung 1 Prof. Dr. Jens C. Tiirp, Organi-
sator der Konferenz, noch vor leerer Tafel

Abbildung 3 Prof. Dr. Kurt W. Alt, Sprecher
des AK EPZ

Abbildung 2 Gruppenbild der 22 Konferenzteilnehmer

(Abb. 1-4, 6: fotostudio monika mdiller, CH-4102 Binningen BL)

Abbildung 4 Prof. Dr. Roland Garve,
Sprecher des AK EPZ
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erreichen war. Stattdessen wird in den
néachsten Monaten auf der Grundlage der
auf dem Symposium erzielten Ergebnisse
zundchst eine Stellungnahme vorbereitet
werden. Von Nutzen kann hierfiir unter
anderem das Studium der umfangreichen
Anthologie ,Spicilegium der Okklusion”
(Abb. 6) sein, die jeder Teilnehmer bei der
morgendlichen Registrierung ausgehdn-
digt bekam. Diese Literaturzusammen-

die zuvor von den Referenten ausgewdahlt Gl STACT R
worden waren.

Fiir 2017 ist eine Folgekonferenz ge-
plant, die voraussichtlich wieder am sel-
ben Ort in Basel stattfinden wird. Auf den

genauen Zeitpunkt wird in dieser Zeit- —_
il -}'\AM,L‘ A uhn

}(l Hgmtn‘r“ /fr/y'{’

G

schrift zu gegebener Zeit hingewiesen
werden. Das urspriingliche Vorhaben,
ndmlich die Erarbeitung einer klinischen
Empfehlung, bleibt bestehen.

stellung enthdlt 25 relevante Fachartikel, Prof. Dr. Jens C. Tiirp, Basel

Correct occlusion is not a static condition. [...] Therefore, the only constant in correct
occlusion is continual change. [...] Continual loss of tooth substance by attrition is a nor-
mal functional process and absence of this loss produces abnormalities. In fact, it would
seem, as some writers have stated, that the presence of cusps in the adult human dentiti-
on is a retention of juvenile tooth form. Furthermore, [...] textbook normal occlusion in
adults cannot be considered even as the persistence of anatomically correct juvenile occlu-
sion. Rather, it may well be likened to an astigmatic image, a distortion, of correct juvenile
occlusion because practically no occlusal and interproximal attrition takes place. [...]

Textbook normal occlusion is incorrect in the same way that most mammals would have
malocclusion if their teeth were to remain unworn. [...] High unworn tooth cusps are
wrongly considered to have evolved to maintain stability of occlusion throughout life,
whereas the only advantage of high cusps is that they help to guide the teeth into their
occlusal relationships at the time the teeth are erupting and the to hold them only for a
short time after eruption. Thereafter, unworn tooth cusps prevent the development of
continually changing anatomically correct occlusion. [...] As attrition occurs, all the
lower teeth move forward relative to the upper teeth so that the upper and lower deci-
duous incisors gradually assume an edge-to-edge bite [...] so that the molars, premo-
lars, and canines eventually assume typical Angle Class 11l occlusal relationships. This at-
tritional occlusion is the only anatomically correct occlusion. [...]

As occlusal attrition occurs, occlusal contact of all the teeth is maintained, without reduction
in interalveolar distance, by the hereditary process of continual tooth eruption. [...]

The unworn cusps are inefficient food masticators compared with the flat-worn occlusal
surfaces with dentine exposed and surrounded by a sharp-edged rim of enamel. This
sharp enamel edge of the teeth is an efficient shearing instrument for mastication. Also,
the retention of tooth cusps and of the incisor overbite in civilized man restricts the mas-
ticatory excursions of the mandible.”

pai ": q{ﬂ?}ﬂd'/:}r.

Tabelle 1 Wichtige Aussagen aus dem ersten Teil des von Percy Raymond Begg (1898-1983,
Universitat Adelaide) verfassten, im Jahre 1954 veroffentlichten vierteiligen Aufsatzes tiber das

Gebiss des Steinzeitmenschen [4]

Vortragstitel

Prof. Dr. Jens C. Tirp Einfihrung in die Thematik: Blick auf die Okklusion aus den-
talanthropologischer und zahnmedizinischer Perspektive

Prof. Dr. Kurt W. Alt Physiologisch bedingte Abnutzungserscheinungen der

Zahne beim Menschen - ein natirlicher Prozess?

Prof. Dr. Dr. Roland Garve Okklusion bei Indigenen am Beispiel von zwei Vélkern

in Amazonien und Ostafrika

Cinzia Fornai, PhD Occlusal fingerprint analysis and finite element methods

for the investigation of the masticatory apparatus

Dr. Hartwig Messinger Gedanken zu Kauflachenmorphologie auf der Basis funktio-

neller und vergleichend anatomisch-biologischer Aspekte

Prof. Dr. Alfons Hugger,
Dr. Sybille Hugger

Dr. h.c. ZTM Peter
Gronebaum

PD Dr. Nikolaos-Nikitas
Giannakopoulos

Physiologie der Okklusion und des Okkludierens

Einige Gedanken zu Okklusion und Okklusionskonzepten
aus eher zahntechnischer Sicht und Erfahrung

Kauleistung unterschiedlicher okklusaler Profile

Dr.-Ing. Armin Kirsten Okklusionskonzepte (a) allgemein und (b) im Hinblick

auf die (Total-)Prothetik aus Sicht der VITA-Zahnfabrik

Dr. Michel Dalstra Virtuelle Okklusion - kieferorthopéadische und

biomechanische Anwendungen

Prof. Dr. Hans Jirgen Schindler Motorische Kontrollstrategien des Kausystem

Tabelle 2 Die Referenten und ihre Vortragstitel

Abbildung 5a, b Wéhrend der nachmit-
taglichen Diskussion auf der Tafel festgehal-
tene Schlisselbegriffe, die eine Grundlage
fur die in Arbeit befindliche Stellungnahme
des Arbeitskreises bilden werden

(Abb. 5a, b: ). C. Turp)

A5 Spinlogium
@-'ﬁg Olhusicn

Abbildung 6 Exemplare des ,Spicilegium

der Okklusion” warten auf ihre Leser.
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Jens C. Turp

Kurt W. Alt

Roland Garve

Cinzia Fornai

Hartwig
Messinger

Alfons Hugger

Peter Gronebaum

Nikolaos-Nikitas
Giannakopoulos

Armin Kirsten

Michel Dalstra

Hans |. Schindler

“The flat wear and edge-to-edge occlusion was the general human condition prior to the Industrial Revolution in
Europe (and only slightly earlier in China).”
(Der Anthropologe Charles Loring Brace, geb. 1930, Universitdt von Michigan) [6]

»Mit den Problemen der Okklusion haben sich Berufene und weniger Berufene beschdiftigt. Zwangsléufig ist es da-
durch schwierig, sich im Labyrinth der unterschiedlichen Emotionen, Theorien, Erkenntnisse und Praktiken zurechtzu-
finden, eine Tatsache, die ein Desinteresse an diesem Gebiet der Zahnheilkunde erklcrbar, aber nicht entschuldbar
macht, weil man sich zum Schaden des Patienten vermeidbaren Miflerfolgen aussetzt.” [3]

“Qcclusion is confusion! This is not an illusion, and there is no solution.”
(Graffito aus den 1970er Jahren in der School of Dentistry der Universitat von Michigan)

Fast alle Okklusionskonzepte basieren auf einer der verschiedenen Aufwachstechniken, welche Gedankenmodelle
sind, aber in natura nicht angetroffen werden.” (Der Zahnmediziner Go6tz Siebert, Freie Universitat Berlin.) [18]

“A man without cusps on his teeth is like a man without feet on his legs.”
(Der Mitbegriinder der Gnathologie, Charles E. Stuart, 1890-1982) [zit. n. 17]

»Dentaler Abrieb ist ein physiologisches Zeichen funktioneller Adaptation.”

»Kopfbiss war — und ist? - die normale Okklusion in der Gattung Homo.”

+Flache Kauflachen bedingen mehr Kaukraft.”

»Bei meinen vielen Expeditionen zu indigenen Vélkern in aller Welt waren flache Kauflachen die Regel.”

“The general state of the dentition present in an individual mammal of any species, picked out at random, is worn.”
(Der Anthropologe Peter W. Lucas, Kuweit University) [14]

“Dental wear is a biological fact. It reflects functional adaptation of the masticatory apparatus.”

»~Zahnabrasion und -attrition sind biologisch normal! Der Unterkiefer des Menschen als Omnivor ist eine ,Mario-
nette’ und das Kausystem ist ein genialer Marionettenspieler, der die Kaufunktion tGberhaupt erst ermoglicht.”

»Die Okklusion weist heute eine weit gréRere Dimension auf als lediglich die Betrachtung von Okklusionspunkten
und deren Verteilung oder Lage auf der Okklusalfldche.”

»~Unter dem Begriff ,Occlusal interface’ versteht man die Okklusion als Naht- bzw. Schnittstelle im Kontext dynami-
scher biologischer Beziehungen der Komponenten des Kausystems, welche die Zahnkontakte bei Funktion und
Dysfunktion bestimmen. Es ist das Ergebnis eines integrierten Prozesses von Kaumuskulatur, Kiefergelenken und
Zahnen.” [mod. n. 12]

»In der Danube Private University lehren wir in der Propadeutik ein rein didaktisches Konzept zur Erlernung der
Morphologie der Seitenzédhne, da unserer Meinung nach keines der vorherrschenden Okklusionskonzepte in der
Klinik wirklich funktioniert. In Anlehnung an Professor Paul Issel (Universitat Minster) [7] und den US-amerikani-
schen Zahntechniker John Ness (Productivity Training Corporation) [16] wird die Morphologie aufgeteilt in die
Priméaranatomie (lediglich schrég geneigte, aufeinander zulaufend Flachen mit sagittalen und transversalen Trenn-
fissuren) und die Sekundaranatomie, welche die Rundung der Fldchen sowie die Hocker einteilenden Nebenfissu-
ren enthélt. Bei festsitzendem Ersatz gilt: So technisch wie nétig, so anatomisch wie méglich!”

»Okklusale Profile haben einen Einfluss auf die Effektivitat der Nahrungszerkleinerung und die Kauleistung. Bei
gleicher Zahl der Kauschldge ist bei flachen Zahnen die PartikelgroRe der zerkleinerten Nahrung signifikant gro-
Rer.”

»Daten der VITA Zahnfabrik zeigen, dass hinsichtlich der Anwendungshaufigkeit durch Zahnéarzte und Zahntechni-
ker in der Totalprothetik gero-anatomische Seitenzahnformen mit flachem Kauflachenrelief (z.B. VITAPAN SYNO-
FORM) gegeniiber semi- und vollanatomischen, hockerbetonten Kauflachen (z.B. VITAPAN CUSPIFORM, VITA LIN-
GOFORM und VITA PHYSIODENS) deutlich im Hintergrund stehen.”

~Edward Angle lag richtig mit seiner Feststellung, dass die ersten Molaren als Schlissel der Okklusion angesehen
werden kénnen.” [vgl. 2]

»Die virtuelle Okklusion ist innerhalb der Kieferorthopadie und dariiber hinaus ein vielseitiges Werkzeug, um die
Okklusionskontakte zu quantifizieren und digital zu archivieren. Sie ist zugleich die Grundlage fiir biomechanische
Simulationen und Analysen.”

,Biomechanisch effektive Okklusion bedeutet: strukturierte Seitenzahnhécker, Hocker und Fossae, interferenzfreie
Okklusion.”

»Intakte Zahnprofile tibernehmen in der Endphase des Kauzykluses im anterioren Funktionsbereich eine Fiih-
rungsfunktion der Mandibula.”

Tabelle 3 Einige Eigen- und Fremdzitate von Referenten. Fremdzitate sind durch Kursivdruck und den in Klammern gesetzten Namen des jewei-

ligen Autors gekennzeichnet.

(Tab. 1-3: ). C. Tiirp)
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