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,Dental-Apps” in der
,Dental-Cloud”?

. ,Fir alles gibt es eine App.“ Warum nicht auch fiir (fast)
alle Losungen in der Zahnmedizin und Zahntechnik?
Hier nun eine ganz und gar nicht ernst gemeinte Auswahl von
Beispielen, die angeregt von einem sehr lesenswerten Editorial
der Zeitschrift ¢’t 23 (2011) zusammengestellt wurden:

»Sie haben Bissregistriermaterial gekauft. Zum Erfolg beno-
tigen Sie unbedingt noch folgende Anmischhilfsteile” (Info der
Dentalmarktprofiling-App). ,Der Patient hat Extrasystolen;
kriegen wir aber wieder hin; ansonsten alles o. B., kann weiter-
behandelt werden* (Uberweisungskurzinfo-App). ,Wie geht es
Ihnen? Brauchen Sie Hilfe? Sollen wir einen neuen Termin ver-
einbaren?” (Patienten-Geht-es-Ihnen-wieder-besser-App). ,Sie
benutzen seit zwei Wochen dieselbe Zahnbiirste. Die Abnut-
zung vermindert die Effektivitdt der Plaqueentfernung: Karies
droht und Verletzungsgefahr des Zahnfleisches!” (Zahnbtirsten-
abnutzungs-App). ,,37 distal Prdparation nicht eindeutig. Bitte
Kontrollscan!” (Préap-Qualitdts-App). ,27 distopalatinaler Ho-
cker 13,6 ° flacher gestalten” (CAD-Auto-OKkklu-Sub-App), etc.

Zugegeben, solche Softwareapplikationen gibt es nicht,
wird es vermutlich auch so niemals geben; aber die Zukunft
von ,Dental-Apps” in einer ,Schonen neuen Dental-Cloud”
besitzt natiirlich Chancen und Risiken - ernsthafte Anwen-
dungen und Losungen immer vorausgesetzt.

Fest steht: Die schone, neue, bunte App-Welt im Web 2.0
funktioniert am besten mit Zugriff auf ,Personen”, die mit-
einander kommunizieren und interagieren, die elektronisch
ihre Spuren hinterlassen, die aber auch informiert werden wol-
len und die Dienstleistungen aller Art jederzeit in Anspruch
nehmen wollen. Umfassend, immer und sofort; das klappt am
besten in grofitmoglicher Transparenz von allem und jedem.
Hier vorsichtig zu sein und nicht unnotig personenbezogene
Daten - und seien sie auch noch so banal - preiszugeben, ver-
steht sich von selbst.

Andererseits: Warum sollte man nicht seridsen Anbietern
verschliisselt Daten, Dokumente, Bilder, 3D-Scans, etc. zur Ar-

Prof. Dr. Bernd KordaR, Greifswald

chivierung, Aufbereitung, Visualisierung und Weiterverarbei-
tung in der ,Dental-Cloud” anvertrauen? Das kann langfristig
enorme Ressourcen und damit Kosten einsparen. Es wird ja
auch immer schwieriger angesichts der Geschwindigkeit, mit
der sich technische Innovationen durchsetzen, mitzuhalten;
in gewisser Weise partizipiert man durch Inanspruchnahme
von ,Clouddiensten“ am technologischen Fortschritt ohne
selbst unverhéltnismafiig immer in das Neueste investieren zu
miissen. Chancen und Risiken gilt es hier ganz sicher abzuwa-
gen.

Wenn die App-Entwicklung so anhilt, dann ist aber ein be-
stimmter Trend — das sollen u. a. die oben nicht ernst gemein-
ten Beispiele auch deutlich machen — unausweichlich: die un-
glaubliche ,Kleinteiligkeit” und ,Fragmentierung” von Kom-
munikations-, Internet- und Softwarediensten, die uns zukiinf-
tig erwarten. Vorbei sind die Zeiten ,funktionsméachtiger” Soft-
wareprogramme, wie die klassischen Programme zur Bildverar-
beitung, von denen man kaum 5 Prozent des gelieferten Funk-
tionsumfangs jemals selbst gebraucht oder verwendet hat. Hin-
ter der , Kleinteiligkeit” steckt natiirlich auch ein Geschéftsmo-
dell, das nicht mehr auf Verkauf von Produkten, sondern auf
deren Nutzung fokussiert. Fiir einfache, originelle Losungen
mag das in Ordnung sein. Fiir komplexe Aufgaben, die z. T. in
viele Einzelschritte zerlegt werden miissen, mag das eine He-
rausforderung werden. Aber in der schonen neuen App-Welt
macht nattirlich erst die Menge der Apps echte Flexibilitdt aus.
Genau dafiir wird es dann ganz sicher bald auch eine App ge-
ben: die Dental-App-Suche-Finde-App. 177

€S le?@

Prof. Dr. Bernd Kordaf3, Greifswald
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Titelbildhinweis:
Uber das Thema: ,Implantatinsertion unter fortgesetz-
ter oraler Antikoagulantientherapie” berichtet Dr. Wolf-
gang Fichhorn in seinem Fallbericht ab Seite 872.
Links: Klinischer Befund intraoral 3 Jahre postoperativ.
Rechts: OPG 3 Jahre postoperativ.

(Fotos: W. Eichhorn)
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Deutscher Zahnarzte Kalender 2012

Das Jahrbuch der Zahnmedizin
Deutscher Zahndrzte Verlag, Koln
2011, 71. Jahrgang, herausgegeben
von Detlef Heidemann, 369 S., zahl-
reiche Abb., gebunden, ISBN
978-3-7691-3501-5, EUR 49,95
Die aktuelle Ausgabe des Deutschen
Zahnirztekalenders bietet mit seiner
bewihrten, optisch klar gegliederten
Dreiteilung:
— Wissenschaft & Fortbildung
— Praxis & Produkte
— Adressen & Kalender 2012
neben dem gewohnt umfassenden
Inhalt fiir Zahnarzte, Redaktionen
und Dentalfirmen viele relevante
Adressen und Tagungstermine sowie
eine ausgewogene Mischung aus wis-
senschaftlichen und praxisrelevan-

sivitat dsthetischer Keramikrestaura-
tionen: Wie viel substanzielle Opfer
verlangt orale Schonheit wirklich?
Welche restaurativen Techniken ma-
chen minimal- oder noninvasive Be-
handlungen moglich? Und welche
Rolle kommt dem Zahntechniker bei
noninvasiven dsthetischen Restaura-
tionen zu? An einer Fiille von Patien-
tenfillen, die mit grofiformatigen
Bildern und Kkurzen erlduternden
Texten prdsentiert werden, zeigen
Miiterthies und seine Mitautoren, wie
sich diese Fragen heute mithilfe von
Non-prep-Veneers und hauchdiin-
nen Kronen aus modernen Dental-
keramiken beantworten lassen. Das
Buch, vom Kiinstler Miiterthies mit-
gestaltet und mit eigenen Zahnmale-
reien dekoriert, versteht sich dariiber

ten Themen. hinaus als Inspirationsquelle — fiir

Zahntechniker, Zahndrzte und Pa-

Miterthies, K.; Kérner, G.; Minami,T.:

Art Oral

Noninvasiv, minimalinvasiv, invasiv
Quintessenz Verlag, Berlin 2011, 440
S. mit 400 Farbabb., gebunden, ISBN
978-3-86867-032-5, EUR 198,00

In seinem neuen Buch widmet sich

tienten. Der Autor gewdhrt Einblicke
in sein Dentallabor und spricht tiber
die Zusammenarbeit mit den Patien-
ten. Er reflektiert tiber Schonheit
und Charakter dentaler Asthetik und
uber die Lebensfreude, die sie den
Patienten ebenso wie dem Techniker

Klaus Miiterthies den Fragen der Inva- und dem Zahnarzt schenken kann.

PRAXIS / PRACTICE

Basker, R.M.; Davenport, J.C.; Thoma-

son, J.M.:

Prosthetic Treatment of the Edentu-

lous Patient
Wiley & Sons 2011, 5. Auflage,
288 S., iiber 100 Abbildungen, in
englischer Sprache, kartoniert, ISBN
978-1-4051-9261-3, EUR ca. 57,90
Die Neuauflage dieses gut etablierten
und angesehenen Buches wurde
komplett tiberarbeitet und auf den
neuesten Stand gebracht. Aus-
gehend von einer umfassenden Ein-
filhrung in den Hintergrund und die
Theorie der prothetischen Versor-
gung, beschreibt das Buch klinische
Verfahren in allen Ebenen der Ver-
sorgung und rundet mit einem Kapi-
tal zu Diagnosen und Problemmana-
gement ab. Die klinischen Kapitel
beinhalten auch Bereiche wie Quali-
tatskontrolle, unter Berticksichti-
gung von Priifungsaudits.
Die fiinfte Auflage erscheint vierfar-
big, mit {iber 100 Abbildungen und
enthdlt auch ein ganz neues Kapitel
implantatgetragener Prothesen.

Zeitschriftenreferat / Abstract

Der Erfolg enossaler Implantate bei HIV-positiven Patienten

unter antiretroviraler Therapie — Eine Pilotstudie

Oliveira, M.A., Gallottini, M., Pallos, D., Maluf, P.S.Z., Jablonka, F., Ortega, K.L.: The success of endosseous implants in human immuno-
deficiency virus-positive patients receiving antiretroviral therapy — A pilot study. | Am Dent Assoc 142, 1010-1016 (2011)

In der vorliegenden Pilotstudie jeweils 20 Implantaten eingeteilt wur-
wollten die Autoren die Erfolgs- den:

rate von zahndrztlichen Implantaten — Gruppe 1: 11 HIV-positive Patienten,

bei HIV-positiven Patienten unter- die mit einer ,Hochaktiven antiretro-

viralen Therapie“, abgekiirzt HAART,

(englisch Highly Active Anti-Retroviral

suchen, die verschiedene antiretrovira-
le Therapien erhielten. Dazu beobach-
teten sie Implantate, die bei 40 Freiwil-
ligen im distalen Unterkieferbereich ge-
setzt worden waren. Es handelte sich

Therapy) in Kombination mit einem
Protheasehemmer (= PI) behandelt
wurden;

um 60 Implantate, die entsprechend
den Patienten, bei denen sie gesetzt

— Gruppe 2: 14 HIV-positive Patienten,
die mit einer HAART in Kombination

wurden, in folgende drei Gruppen zu mit einem nicht-nukleosidischen Re-

verse-Transkriptase-Hemmer (NNRTI)

ohne Protheasehemmer (= PI) behan-

delt wurden;
— Gruppe 2: 15 HIV-negative Patienten;
Fiir die Teilnahme an der Studie galten
umfangreiche Ausschlusskriterien (z. B.
Mundschleimhautveranderungen, Dia-
betes, Schwangerschaft, Hormonersatz-
therapien, Rauchen usw.). Kontrollunter-
suchungen erfolgten 6 und 12 Monate
nach der Implantatinsertion. Ein Patient
aus Gruppe 2 verstarb vor der 6-Monats-
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Kontrolle, weshalb letztlich 59 Implanta-
te ausgewertet werden konnten.

Die Ergebnisse zeigten in allen 3
Gruppen keine Wechselwirkungen zwi-
schen den erhobenen Laborwerten und
der Osseointegration.

PRAXIS / PRACTICE

Alle in dieser Studie beobachteten
Implantate waren bei dem Kontrollter-
min nach 12 Monaten ohne klinische
Komplikationen vollstandig osseointe-
griert. Trotz des Fehlens von Langzeit-
ergebnissen halten die Autoren deshalb

die Versorgung von HIV-positiven Pa-
tienten mit zahnérztlichen Implantaten
fiir eine sinnvolle und vertretbare The-
rapieoption. L4

H. Tschernitschek, Hannover

Buchbesprechung / Book Review

Fixed Prosthodontics, Principles and Clinics

H.W. Anselm Wiskott, Quintessenz, Berlin 2011, ISBN 978-1-85097-208-2, 768 Seiten,
825 Abb. (9 farbig, 816 schwarz/weiss), Sprache: Englisch, 98,00 €

Zahlreiche Biicher sind zum The-

ma ,festsitzender Zahnersatz” er-
schienen. Nur wenige Biicher werden
den Leser aber so begeistern, wie das
768 Seiten starke Lehrbuch von Anselm
Wiskott. Das Buch ist eine gelungene Mi-
schung aus Grundlagen, Werkstoffkun-
de und der Darstellung des klinischen
Behandlungsablaufs. Erginzt werden
die insgesamt 20 Kapitel durch klinische
Ergebnisse aus der Literatur und durch
ein umfangreiches aktuelles Literatur-
verzeichnis zur weiteren Vertiefung des
Themas.

Das Buch beginnt mit einer kurzen
Revision wichtiger anatomischer Struk-
turen und ihrer Pathophysiologie; es
fdhrt dann fort mit der Beschreibung der
Zusammenhidnge zwischen Kieferge-
lenksfunktion und Okklusion.

Im nidchsten Abschnitt werden
Grundbegriffe der Werkstoffkunde er-
lautert. Mit hervorragenden Abbildun-
gen kombiniert, zeigt Wiskott, warum
werkstoffkundliche
wichtig fiir die erfolgreiche spitere kli-
nische Téatigkeit sind.

Grundkenntnisse

Nach den mehr theoretischen Kapi-
teln der Anatomie, Materialkunde, und
Farbgestaltung folgen Kapitel zur pro-

thetischen Behandlungsplanung. Vor-
prothetische Maflnahmen der Paro-
dontologie, der Kieferorthopadie, der
Zahnerhaltungskunde (Fillungsthera-
pie) und der Implantologie werden auf
dem neusten Stand der Technik mit aus-
fihrlichem Bildmaterial und aktuellem
Literaturverzeichnis dargestellt.

Es folgen dann Beschreibungen der
prothetischen Moglichkeiten von im-
plantatgestiitzten und zahngestiitzten
festsitzendem Zahnersatz. Das Thema
Implantatprothetik wird besonders aus-
fihrlich behandelt. Es werden Einzel-
zahnversorgungen, Veneers, grofle wie
kleine Briickenversorgungen sowie Ad-
hésivbriicken in Indikation und Austfiih-
rung besprochen. Aktuelle Werkstoffe
und Verfahren (CAD/CAM-Systeme),
wie Zirkoniumdioxid oder Faserver-
bundwerkstoffe werden ebenso bertick-
sichtigt wie klassische metall-gestiitzte
Versorgungen. Erganzt werden die Be-
schreibungen immer durch werkstoff-
kundliche Hinweise, Klinische Erfah-
rungen und einem ausfiihrlichen Litera-
turverzeichnis.

Spezielle Kapitel beantworten Fra-
gen zur Okklusionsgestaltung, der An-
fertigung von Provisorien, zu labortech-

Fixed
Prosthodontics

Principles and Clinics

2 oo

nischen Verfahren und zu Einprobe und
Zementierung. Abgerundet wird die kli-
nische Beschreibung durch ein Kapitel
zum Recall und Nachsorgemafinahmen.
Das 768 Seiten starke Buch ist in
leicht verstandlichem Englisch geschrie-
ben. Es enthilt 825 Abbildungen, davon
9 in Farbe. Die Abbildungs- und Druck-
qualitdt sowie das Layout sind sehr gut.
Das Buch richtet sich an Studierende der
Zahnheilkunde als systematisches Lehr-
buch und an engagierte Praktiker, die
ein verldssliches Nachschlagewerk zum
festsitzenden Zahnersatz suchen. Mit
98,00 € ist das Preis-Leistungs-Verhilt-
nis giinstig. Das Buch kann uneinge-
schrankt empfohlen werden. .
M. Behr, Regensburg
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Piezochirurgie in der Zahnmedizin

T. Vercellotti, Quintessenz Verlag, Berlin 2011,

136 Seiten, 350 Abb., 98,00 €

Vor zirka 10 Jahren erschienen
wichtige Publikationen von
Tomaso Vercellotti, in denen er die in
den Grundlagen der Methode bereits
beschriebene Technik der Knochenpri-
paration mittels hochfrequenten Ultra-
schalls modifizierte und fiir den Kkli-
nischen Einsatz beschrieb. Das von ihm
(mit-)entwickelte Gerdt nannte er ,Pie-
zosurgery”. In der Folge dieser und an-
derer Publikationen hat sich in den
letzten Jahren eine spiirbare Auswei-
tung des operativen Einsatzes sowohl
bezogen auf die Indikationen, als auch
beziiglich des Verbreitungsgrades in
Praxen, Zentren und Kliniken ent-
wickelt.

Aus der Feder desselben Autors
stammt ein Handbuch, das in 4 Ab-
schnitten einen Uberblick iiber den
derzeitigen Stand und zukiinftige
Perspektiven der Piezochirurgie dar-
legt. In der Einleitung (Abschnitt 1)
werden in zwei Kapiteln, gestiitzt auf
eine allgemeine Literaturrecherche
zum Thema Ultraschallchirurgie des
Knochens, im Schwerpunkt die Ge-
schichte der Gerdte-Entwicklung des
Autors und die methodischen Eigen-
schaften des Mectron-Piezosurgery
dargelegt. Der zweite Abschnitt (Tech-
nologie und Chirurgie) vermittelt die
allgemeinen Besonderheiten der Pie-
zochirurgie gegeniiber konventionel-
ler Knochenprédparation und legt die
Grundlagen piezochirurgischer OP-
Protokolle dar.

Im dritten Abschnitt beschreibt der
Autor an 5 typischen und wichtigen In-
dikationen (Zahnextraktion, Kronen-
verlingerung, Alveolarkammexpansi-
on, Sinusbodenaugmentation, Kno-
chentransplantation), unterstiitzt durch
instruktive Schemazeichnungen und
viele klinische, intraoperative Bilder, das
piezochirurgische Vorgehen und die
Vorteile gegeniiber konventioneller Pra-
paration. Text und Bebilderung vermit-
teln Step-by-step im Sinne einer Opera-
tionslehre die Anwendung der Metho-
de. Tabellarisch wird begleitend Unter-
schied und Vorteil der Piezochirurgie
vermittelt.

Der vierte Abschnitt (Neue Konzepte
und neue piezoelektische Operations-
verfahren) widmet sich in seinem ersten
Kapitel einer Modifikation bestehender
Klassifikationen von Knochenqualiti-
ten (unter Einbezug sowohl der Spon-
giosadichte, als auch der Kortikalis-
dicke), die als Voraussetzung fiir speziel-
le piezochirurgische Techniken angese-
hen wird.

Als neue Operationsverfahren stellt
der Autor in den beiden letzten Kapiteln
des Buches einerseits die Implantatbett-
aufbereitung, andererseits eine kiefer-
orthopddische Mikrochirurgie, jeweils
unter Anwendung des Mectron-Piezo-
surgery dar. Erneut werden durch Sche-
mazeichnungen und viele intraoperati-
ve Bilder, sowie tabellarische Gegen-
uberstellung konventioneller und pie-
zochirurgischer Technik die Besonder-

ISBN 978-3-86867-042-4, Hardcover,

PIEZOCHIRURGIE
IN DER ZAHNMEDIZIN
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Tomaso Vercellotti @

heiten und Vorteile der Methode ver-
deutlicht und gleichzeitig dem Leser als

Operationsanleitung nahe gebracht.
Das Handbuch stellt keinen Ver-
gleich des Mectron Piezosurgery mit an-
deren Anbietern am ultraschallchirurgi-
schen Markt her. Dies war ganz offen-
sichtlich auch nicht Ziel des Hand-
buches. Vielmehr konzentriert es sich
auf die Gegeniiberstellung des Mectron-
Piezosurgery zur konventionellen Chi-
rurgie in wichtigen und innovativen In-
dikationen. Die Abschnitte sind didak-
tisch gut gegliedert und sehr gut durch
reichhaltige und qualitativ hochwertige
Abbildungen illustriert. Fiir jeden Chi-
rurgen, der sich fiir die Anwendung der
Ultraschallchirurgie bei dentoalveola-
ren, oralchirurgischen, implantologi-
schen u. a. Eingriffen interessiert, stellt
das Handbuch eine Bereicherung dar.
Fiir spezielle Eingriffe kann es im Sinne
einer OP-Lehre direkt zur Vorbereitung
dienlich sein. Das Handbuch ist deshalb
fiir den Kreis der Interessierten nach-
driicklich zu empfehlen. )77,
Knut A. Grétz, Wiesbaden
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Fallbericht / Case Report

W. Eichhorn1, W. Schéferz, M. Siedlerg, M. Eichhorn1, M. Heiland*

Implantatinsertion unter

fortgesetzter oraler

Antikoagulantientherapie

Implant insertion in anticoagulated patients

without therapy interruption

Einfithrung: Das Management von Patienten, die

orale Antikoagulantien einnehmen und einen oralchi-
rurgischen Eingriff benétigen, ist kontrovers. Die Moglichkeit
einer schweren postoperativen Blutung ist ein wesentlicher
Aspekt bei allen Patienten, die Antikoagulantien zur Verhin-
derung einer Thrombose oder Thrombo-Embolie einneh-
men. Das Unterbrechen der Phenprocoumon-Einnahme fiir
eine kurze Periode vor dem geplanten Eingriff exponiert den
Patienten moglicherweise dem gréReren Risiko einer lebens-
bedrohlichen Thrombo-Embolie. Fiir die Gesundheit des Pa-
tienten erscheint es daher vorteilhaft, wenn der oralchirurgi-
sche Eingriff ohne Veranderung der Antikoagulation vor-
genommen werden kann. Die vorliegenden Fallberichte ei-
ner Insertion von 4 interforaminaren Implantaten in Kom-
bination mit einer offenen Vestibulumplastik verdeutlichen
das mogliche Ausmal intraoraler Wundflachen, das mit der
demonstrierten Operationstechnik ohne Veranderung der
Antikoagulation erreichbar ist.
Material und Methode: Bei drei Patienten im Alter von 71
bis 91 Jahren wurden bei einer International Normalized Ra-
tio (INR) zwischen 2-4 jeweils 4 interforaminare Implantate
in Kombination mit einer offenen Vestibulumplastik in Lokal-
anasthesie inseriert. Postoperativ wurde bei diesen Patienten
eine Verbandsplatte fiir 14 Tage fest auf dem Kieferkamm
fixiert.
Ergebnisse: Bei keinem der drei Patienten trat eine behand-
lungsbediirftige Nachblutung auf. Es imponierten Hamatom-
bildungen unterschiedlichen Ausmales intra- und extraoral,
die sich ohne Intervention zuriickbildeten. Es kam klinisch
und réntgenologisch zu einer vollstandigen Osseointegration
der inserierten Implantate.
Schlussfolgerung: Bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen
unter fortgesetzter oraler Antikoagulantientherapie besteht
ein erhohtes Risiko der Blutung und Nachblutung. Dieses Risi-
ko ist durch lokale MaRnahmen gut beherrschbar, so dass das
Risiko einer moglichen Schadigung des Patienten durch eine
Modifizierung der oralen Antikoagulation mit konsekutiver

W. Eichhorn

Introduction: The management of patients taking oral
anticoagulation needing oral surgery procedures i. e. inser-
tion of implants is still discussed controversially. The risk of
severe postoperative bleeding is one important aspect
treating these patients. The interruption of the anticoagu-
lation treatment for a brief period before surgery puts the
patient at a greater risk for formation of life-threatening
thromboembolism. However, it seems most beneficial for
the patient to perform surgery without an alteration of the
anticoagulant regimen if untoward bleeding could be pre-
vented. The following case reports are showing the surgical
procedures of the insertion of four interforaminal located
implants combined with an open vestibuloplasty illustrating
the extent of oral surgery which can be performed safely
without any alteration of the oral anticoagulation treat-
ment.

Material and Methods: On three patients at the age of 71
to 91 years and an international normalized ratio (INR) rang-
ing from 2-4 the insertion of 4 interforaminal implants com-
bined with an open vestibuloplasty has been performed on
an outpatient basis using local anesthesia. Postoperatively an
individually fabricated acrylic splint was fixed on the pa-
tient’s jaw for 14 days.

Results: No postoperative bleeding needing any surgical
procedure occurred within these three patients. The ob-
served intra- and extraoral hematoma of various dimensions
diminished without any intervention. Clinical and radiologi-
cal findings showed fully functional and osseointegrated im-
plants.

Conclusion: Oral surgery procedures under continued oral
anticoagulation therapy implicates the risk of postoperative
bleeding. This risk can be kept under control by local
means. Therefore the risk of a potential thromboembolism
caused by a modification or interruption of the anticoagu-
lant therapy seems to be higher for the patient’s health
than the risk of a postoperative bleeding episode. Accord-
ingly, the insertion of four interforaminal implants com-
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Thrombo-Embolie als hoher einzustufen ist. Auch die Inserti-
on interforamindrer Implantate mit offener Vestibulumplastik

ist unter fortgesetzter Antikoagulantientherapie moglich.

(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 872-877)

bined with an open vestibuloplasty can be performed with-
out any alteration of the anticoagulant therapy.

Keywords: dental implant, continued oral anticoagulation,
phenprocoumon, hemorrhage

Schliisselwdrter: Implantatinsertion, Marcumar, Nachblutung,

fortgesetzte orale Antikoagulation

1 Einleitung

Das Management von Patienten, die
orale Antikoagulantien einnehmen und
einen oralchirurgischen Eingriff benoti-
gen, wird kontrovers diskutiert. Die
Moglichkeit einer schweren postopera-
tiven Blutung ist ein wesentlicher As-
pekt bei allen Patienten, die Antikoagu-
lantien zur Verhinderung einer Throm-
bose oder Thrombo-Embolie einneh-
men. Das Unterbrechen der Antikoagu-
lation fiir einen kurzen Zeitraum vor
dem geplanten Eingriff exponiert den
Patienten moglicherweise dem grofie-
ren Risiko einer lebensbedrohlichen
Thrombo-Embolie [12]. Dariiber hinaus
gibt es Hinweise, dass eine Thrombose
wahrscheinlicher ist, weil das Blut nach
Absetzen der oralen Antikoagulation ei-
ne Hyperkoagulabilitdt aufweisen kann
[7]. Dennoch schlagen einige Autoren
vor, Phenprocoumon fiir 4 bis 5 Tage vor
dem Eingriff bei Patienten mit einem ge-
ringen Risiko fiir eine Thrombo-Embolie
abzusetzen [9, 10]. Auf der anderen Seite
erscheint es fiir die Gesundheit des Pa-
tienten vorteilhaft, wenn der oralchirur-
gische Eingriff ohne Verdnderung der
Antikoagulation vorgenommen wird
[15].

Die vorliegenden Fallberichte einer
Insertion von 4 interforamindren Im-
plantaten in Kombination mit einer of-
fenen Vestibulumplastik verdeutlichen
das mogliche Ausmafl intraoraler
Wundfldchen, das mit der demonstrier-
ten Operationstechnik ohne Verdnde-
rung der Antikoagulation erreichbar ist.

2 Material und Methodik

2.1 Prodoperative Planung und
operative Technik

In den meisten Fallen ist die klinische
intraorale Untersuchung in Kombinati-

on mit einer Panoramaschichtaufnah-
me fiir die prdoperative Planung von
4 interforamindren Implantaten ausrei-
chend (Abb. 1a). Lediglich bei aus-
gepragter Konkavitdt des atrophen Un-
terkiefers auf der lingualen Seite ist eine
dreidimensionale Bildgebung erforder-
lich. Da wahrend der Vestibulumplastik
der Knochen suffizient exponiert wird
und bei der prothetischen Versorgung
Toleranzen beziiglich der Implantat-
positionen unproblematisch sind, kann
in den meisten Fillen auch auf die Ver-
wendung einer Bohrschablone verzich-
tet werden.

Uber einen Schnitt im Unterkiefer-
vestibulum von regio 35 bis 45 wird zu-
nédchst ein isolierter Mukosa-Lappen bis
zum Kieferkamm prdpariert, in Hohe
des Alveolarfortsatzes das Periost durch-
trennt, dort als Muko-Periostlappen
weiter gehoben und lingual mit einer
Haltenaht fixiert. Hoch inserierende
Béander und der Musculus mentalis wer-
den abgelost, wobei die kaudale Halfte
des Muskels erhalten bleibt, um ein
»dropping chin” zu verhindern (Abb. 1b
und Abb. 1¢). Um ein Plateau fiir die In-
sertion von Implantaten zu schaffen,
wird der Kieferkamm mit einer Hart-
metallfrdse konturiert und scharfe Kan-
ten geglattet (Abb. 1d). Der Nervus men-
talis wird beidseits dargestellt, um die
distalen Implantate unter sicherer Scho-
nung der Nerven moglichst weit distal
inserieren zu konnen (Abb. le). Die
4 Implantate werden in regio 34, 32, 42,
44 inseriert und kleinere Knochendefek-
te mit Bohrspanen ausgeglichen (Abb.
1f). Zur transgingivalen Einheilung wird
die bedeckende Gingiva in der Mitte
tber den Implantatkdpfen geschlitzt
und der Muko-Periostlappen nach ante-
rior zuriickverlagert (Abb. 1g). Die Mu-
kosa wird im neu geschaffenen Vestibu-
lum am Periost fixiert und an die labiale
Mukosa adpatiert (Abb. 1h). Zur Siche-
rung des Ergebnisses und Abdeckung
der Wunde wird die intraoperativ mit

Paladur (Heraeus Kulzer, Hanau) und
DeTrey Guttapercha (Dentsply DeTrey
GmbH, Konstanz) unterfiitterte Prothe-
se des Patienten mit einer Osteosynthe-
seschraube auf dem Kieferkamm fixiert
(Abb. 1i).

2.2 Lokalandsthesie, Antibiose,
Analgesie

Als Lokalanasthetikum wird Articain
mit einem Epinephrinzusatz 1:200.000
(Ultracain D-S, Sanofi-Aventis) verwen-
det. Bei Patienten mit Kontraindiaktio-
nen fiir die Applikation von Ultracain
D-S, z. B. schlecht eingestelltem Hyper-
tonus, kommt Scandicain 4 % (Scandi-
cain 4 %, AstraZeneca) zur Anwendung.
Zur Antibiose wird Amoxcillin 3 x 1 g fiir
fiinf Tage und als Analgetikum Ibupro-
fen 400 mg alle sechs Stunden fiir drei
Tage bei Bedarf verwendet. Eine Blutung
wird dann als Nachblutung gewertet,
wenn eine chirurgische Intervention er-
forderlich ist, die alleinige Himatombil-
dung wird nicht als Nachblutung einge-
stuft.

2.3 Fallbericht 1

Vor 11 Jahren trat bei diesem zum Opera-
tionszeitpunkt 91-jdhrigen Patienten ein
Infarkt des linken Auges auf, der auf ei-
nen abgerissenen Thrombus — ausgelOst
bei absoluter Arrhythmie durch ein Vor-
hofflimmern - zuriickging. Die Ausfille
bildeten sich unter einer Lysebehand-
lung weitgehend zuriick, seitdem erfolgt
eine orale Antikoagulation mit Marku-
mar mit einer INR (International Norma-
lized Ratio) zwischen 2 und 3.

Unter fortgesetzter Marcumarthera-
pie (INR 2,2) wurden tiber die bereits be-
schriebene Schnittfiihrung 4 interfora-
mindre Standard Plus Implantate (Strau-
mann AG, Basel, Schweiz) an den Positio-
nen 34 (0 3,3 RN, Lange 14 mm), 32 (@
3,3 RN, Lange 14 mm), 42 (& 3,3 RN, Lin-
ge 14 mm) und 44 (@ 3,3 RN, Linge
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Abbildung 1a OPG préoperativ.
Figure 1a Panoramic view preoperative.

Abbildung 1b Schnittfiihrung Mukosa von
35-45 im Vestibulum.

Figure 1b Vestibular incision of the mucosa
from 35 to 45.

Abbildung 1c Préparierter Muko-Periost-
lappen.
Figure 1c Elevated muco-periostal flap.

Abbildung 1d Konturierung Kieferkamm.
Figure 1d Contouring of the alveolar crest.

Abbildung Te Dargestellter Nervus mentalis.
Figure 1e Preparation of the mental nerve.

Abbildung 1f Insertion von 4 interforami-
naren Implantaten, zusatzlich lokale Osteo-
plastik 42, 44.

Figure 1f Insertion of 4 interforaminal im-

plants, additionally local osteoplasty 42, 44.

Abbildung 1g Rickverlagerter Mukoperi-
ostlappen, Schlitzung Gingiva fir transgingi-
vale Einheilung, Applikation von Gingiva-
formern.

Figure 1g Repositioned mucoperiostal flap,
slot configuration for transgingival healing,

application of gingival formers.

14 mm) inseriert und postoperativ die
Prothese auf dem Kieferkamm fixiert. Zu-
satzlich wurde im Bereich des umgearbei-
teten Prothesenrandes Tabotamp appli-
ziert. Am ersten postoperativen Tag zeig-
te sich eine deutliche Himatombildung
extra- und intraoral (Abb. 2a, b). Der Pa-
tient berichtete tiber eine geringgradige
Sickerblutung in der Nacht des 9. post-
operativen Tages, die spontan sistierte.

Abbildung Th Vorgelegte Mukosa-Periost-
Néhte zur Fixierung der Mukosa im neu ge-
bildeten Fornix vestibuli.

Figure Th Prepared mucoperiostal sutures
for fixation of the mucosa in the newly form-

ed vestibular fornix.

Zwei Jahre postoperativ imponierten im
Alter von 93 Jahren ein neu ausgebildeter
Fornix vestibuli und reizlose eingeheilte
Implantate bei vollstindiger Osseointe-
gration (Abb. 2¢, d).

2.4 Fallbericht 2

Bei dem 79 Jahre alten Patienten wur-
den vor 10 Jahren Herzrhythmusstorun-

Abbildung 1i Postoperatives OPG, 4 inter-
foraminare Implantate, Osteosyntheseschrau-
be zwischen 32, 42 zur Fixierung der Pro-
these und Sicherung der Vestibulumplastik.
Figure 1i Postoperative panoramic view, 4
interforaminal implants, osteosynthesis screw
between 32, 42 for fixation of the denture
and protection of the vestibuloplasty.

gen im Sinne eines Vorhofflimmerns
festgestellt. Als Schutz vor einer Throm-
bo-Embolie wurde eine orale Antikoagu-
lation mit Marcumar mit einem Zielkor-
ridor der INR (International Normalized
Ratio) von 2 bis 3 begonnen.

Am Operationstag betrug der INR
2,0. Uber eine vestibuldre Schnittfih-
rung wurden 4 Straumann Standard
Plus Implantate (Straumann AG, Basel,
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Schweiz) an den Positionen 34 (9
4,1 RN, Linge 14 mm), 32 (@ 4,1 RN,
Linge 14 mm), 42 (@ 4,1 RN, Linge
14 mm) und 44 (Y 4,1 RN, Linge
14 mm) unter Beriicksichtigung einer
noch nicht komplett reossifizierten Ex-
traktionsalveole 43 inseriert. Die mit Pa-
ladur (Heraeus Kulzer, Hanau) und De-
Trey Guttapercha (Dentsply DeTrey
GmbH, Konstanz) umgearbeitete Pro-
these wurde mit einer Osteosynthese-
schraube fiir 14 Tage auf dem Kiefer-
kamm fixiert (Abb. 3a). Auf diese Weise
konnte der Muko-Periostlappen sicher
auf dem Kieferkamm fixiert und eine
Reinsertion der kaudal verlagerten Mus-
kulatur an ihrem neuen Insertions-
niveau erreicht werden (Abb. 3c). Der
Patient berichtete eine minimale Sicker-
blutung in der ersten postoperativen
Nacht, sonst keinerlei Blutungen. Bei
den postoperativen Kontrollenam 1., 4.,
6., 12, 14., 24., 31. Tag zeigte sich trotz
fortgesetzter orale Antikoagulation mit
Marcumar jeweils kein Hinweis fiir eine
Blutung oder Hamatombildung intra-
oder extraoral (Abb. 3b). Die weife Gut-
tapercha wurde nach fiinf Wochen ent-
fernt und die Prothese durch eine weich-
bleibende Unterfiitterung den neuen
Kieferkammverhdltnissen =~ angepasst.
Nach 3 Jahren zeigten sich reizlose peri-
implantdre Verhdltnisse bei vollstindi-
ger Osseointegration ohne Hohenab-
bau (Abb. 3c-d).

2.5 Fallbericht 3

Wegen einer Herzklappeninsuffizienz
waren der 71-jahrigen Patientin die
Aorten- und Mitralklappe jeweils durch
eine mechanische Herzklappe ersetzt
worden. Es wurde geplant, unter Endo-
karditisprophylaxe den Zahn 32 zu ent-
fernen, den spitz zulaufenden Kiefer-
kamm zu konturieren und 4 interfora-
mindre Implantate zu inserieren. Der
INR Wert am Operationstag betrug 3,0.
Der Patientin wurden 4 Bone Level
Implantate (Fa. Straumann, Basel,
Schweiz) mit simultaner Kieferkamm-
spreizung, Osteoplastik mit autologem
Knochen, gewonnen aus dem Resektat
des spitz zulaufenden Kieferkammes,
inseriert und eine offene Vestibulum-
plastik vorgenommen. Die zur Verband-
platte mit Paladur (Heraeus Kulzer,
Hanau) und DeTrey Guttapercha
(Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz)
umgearbeitete Prothese wurde auf dem

Kieferkamm fiir die Dauer von 14 Tagen
mit einer Osteosyntheseschraube fi-
xiert. Aus Vorsichtsgriinden wurde die
Patientin postoperativ eine Nacht lang
stationdr tiberwacht. Am ersten post-
operativen Tag imponierte eine gering-
gradige Hamatombildung im Bereich
des Mundbodens sowie im Lippen- und
Kinnbereich, die in der Folge nach 14
Tagen auch in den Thoraxbereich ab-
sackte (Abb. 4a-c).

Bei keinem der drei Patienten trat ei-
ne behandlungsbediirftige Nachblu-
tung auf, obgleich alle drei tiber gering-
gradige Sickerblutungen berichteten,
die jedoch spontan sistierten. Es impo-
nierten Hadmatombildungen unter-
schiedlichen Ausmafies intra- und ex-
traoral, die sich ohne Intervention zu-
riickbildeten.

3 Diskussion

Die Einfiihrung eines internationalen
Standards mit der Entwicklung der INR
(International Normalized Ratio) im
Jahr 1983 hat die verschiedenen Quick-
Werte (Prothrombinzeiten) als Aus-
druck der Gerinnungshemmung der
einzelnen Laboratorien weltweit ver-
gleichbar gemacht. Dies konnte im
Rahmen WHO-Kalibrierung
durch die Einfiihrung eines Internatio-

einer

nal Sensitivitatsindex (ISI) erreicht wer-
den, der die Schwankungsbreite zwi-
schen den Laboratorien auf 4 % be-
grenzt. Eine INR zwischen 2,0 und 3,0
wird als geeignet fiir Patienten angese-
hen, die an einer arteriellen oder veno-
sen Thrombose, Vorhofflimmern oder
Herzklappenerkrankungen leiden, eine
INR zwischen 2,5/3,5 bis 4 wird fiir Pa-
tienten mit mechanischen Herzklap-
pen empfohlen [4, 11, 13].

Bis heute gibt es keinen Konsens,
wie bei Marcumarpatienten, bei denen
oralchirurgische Eingriffe anstehen,
vorgegangen werden soll. Die Bandbrei-
te des Vorgehens reicht von einer Fort-
setzung der oralen Antikoagulation, Re-
duzierung der Dosis bis zur vollstandi-
gen Absetzung des Antikoagulans. Die
vollstandige Absetzung des oralen Anti-
koagulans kann bei Patienten, die eine
orale Antikoagulation bendtigen, zu
schwerwiegenden Thrombo-Embolien
mit bleibenden neurologischen Ausfil-
len bis hin zu einem letalen Ausgang
fihren [17].

Abbildung 2a Ein Tag postoperativ, klinischer
Befund intraoral, dargestellt sind: mit Osteosyn-
theseschraube fixierte Prothese, Funktionsrand
mit Guttapercha temporér erganzt, Wundrander
mit Methyloxyzellulose austamponiert.

Figure 2a One day after surgery, clinical in-
traoral findings, shown are: denture fixed by
an osteosynthesis screw, temporary rim
moulded with guttapercha, wound edges
plugged with methyloxycellulose.

Abbildung 2b Ein Tag postoperativ,
Hamatombildung Kinn.

Figure 2b One day after surgery, hemato-
ma of the chin.

Abbildung 2c Klinischer Befund intraoral
2 Jahre postoperativ.

Figure 2c¢ Clinical intraoral aspect 2 years
after surgical treatment.

Abbildung 2d OPG 2 Jahre postoperativ.
Figure 2d Panoramic view 2 years after sur-

gery.
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Abbildung 3a Klinischer Befund einen Tag
postoperativ, fixierte Prothese.

Figure 3a Clinical findings one day after
surgery, fixated denture.

Abbildung 3b Klinischer Befund extraoral.
Figure 3b Extraoral clinical findings.

Abbildung 3c Klinischer Befund intraoral
3 Jahre postoperativ.

Figure 3c Clinical findings intraoral 3 years
after surgery.

Abbildung 3d OPG 3 Jahre postoperativ.
Figure 3d Panoramic view 3 years after sur-

gery.

Obwohl vier tédliche Komplikatio-
nen und zwei nicht todliche Embolien
in der Literatur beschrieben werden, ist
die Ansicht unter Oralchirurgen und
Zahnarzten verbreitet, dass das Risiko ei-
ner thrombo-embolischen Komplikati-
on fiir Patienten, deren Antikoagulan-
tientherapie fiir einen zahnarztlich-chi-
rurgischen Eingriff unterbrochen wur-
de, gering ist [18]. Eine Erkldrung konn-
te in dem Zeitfenster zwischen oralchi-
rurgischer Behandlung und eingetrete-
ner Komplikation liegen. Die Unterbre-
chung kann jedoch den Patienten ei-
nem hoheren Risiko einer Komplikation
fiir die Erkrankung exponieren, wegen
der er prophylaktisch behandelt wird
[12]. Dartiber hinaus kann die Unterbre-
chung in einer voriibergehenden Hyper-
koagulabilitdt resultieren und damit das
Risiko thrombo-embolischer Komplika-
tionen erhohen [8], obgleich dieser As-
pekt kontrovers diskutiert wird [16] .

Um den Schweregrad der Erkran-
kung des Patienten unterscheiden zu
konnen, wurde eine Risikoklassifizie-
rung vorgeschlagen. Patienten unter
Antikoagulantientherapie konnen als
hoch, mittel und niedrig fiir das Risiko
einer Thrombo-Embolie eingeteilt wer-
den.

Zur Gruppe der Hochrisikopatien-
ten gehoren zum Beispiel solche mit ei-
ner mechanischen Herzklappe, vendsen
Thrombosen, die weniger als drei Mona-
te alt sind, Vorhofflimmern mit erlitte-
nem Schlaganfall, kiirzlich (< 1 Monat)
erlittenem Schlaganfall oder transitori-
scher ischdmischer Attacke. Als Nied-
rigrisikopatienten werden Patienten
eingestuft mit Vorhofflimmern ohne er-
littenen  Schlaganfall, = Kardiomyo-
pathien ohne Vorhofflimmern, vendse
Thrombosen, die mehr als 6 Monate zu-
riick liegen ohne gleichzeitige oder vo-
rausgegangene andere Erkrankungen
wie Schlaganfall oder transiente isché-
mischer Attacke. Mittelhoch-Risikopa-
tienten sind solche mit einem Bileaflet
Aortenklappenersatz oder Vorhofflim-
mern mit mehr als zwei Risikofaktoren
fiir einen Schlaganfall und Patienten
mit einer Venenthrombose, die weniger
als 6 Monate alt ist [2, 9].

Die ersten beiden Patienten sind der
Gruppe der Patienten mit einem niedri-
gen Risiko fiir eine Thrombo-Embolie
zuzurechnen, wahrend die dritte Patien-
tin mit zwei mechanischen Herzklappen
zur Hochrisikogruppe gehort.

Abbildung 4a Hamatom Mundboden
einen Tag postoperativ.

Figure 4a Hematoma of the floor of the
mouth one day after surgery.

Abbildung 4b Hamatom am Kinn einen
Tag postoperativ.

Figure 4b Hematoma of the chin one day
after surgery.

Abbildung 4c Hamatom am Thorax 14
Tage postoperativ.
Figure 4¢ Pectoral Hematoma 14 days after

surgery. (Abb. 1-4: W. Eichhorn)
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Die Nachblutungshaufigkeit fiir Pa-
tienten mit zahnérztlich chirurgischen
Eingriffen wunter fortgesetzter Anti-
koagulantientherapie wird mit 1,55 bis
16 % angegeben [1, 3, 6, 14]. Einschran-
kend handelt es sich bei diesen Studien
um die Nachblutungshdufigkeit nach
Zahnextraktionen. Eine eigene Untersu-
chung mit 934 zahnirztlich-chirurgi-
schen Eingriffen, hauptsdachlich Osteo-
tomien, ergab eine Nachblutungshiu-
figkeit von 7,4 % [5]. Die anhand der
3 Beispiele gezeigte Wundfldche resul-
tierend aus der Insertion von 4 interfora-
mindren Implantaten in Kombination
mit einer Vestibulumplastik erscheint
erheblich groler. Als einen wesentli-
chen Faktor fiir den Behandlungserfolg
zur Vermeidung einer Blutung sehen wir

Literatur

1. Bacci C et al.: Management of dental
extraction in patients undergoing anti-
coagulant treatment. Results from a
large, multicentre, prospective, case-
control study. Thromb Haemost 104,
972-975 (2010)

2. Beirne OR: Evidence to continue oral
anticoagulant therapy for ambulatory
oral surgery. ] Oral Maxillofac Surg 63,
540-545 (2005)

3. Blinder D, Manor Y, Martinowitz U, Tai-
cher S: Dental extractions in patients
maintained on oral anticoagulant thera-
py: comparison of INR value with occur-
rence of postoperative bleeding. Int J
Oral Maxillofac Surg 30, 518-521 (2001)

4. Butchart EG et al.: Recommendations
for the management of patients after
heart valve surgery. Eur Heart J 26,
2463-2471 (2005)

5. Eichhorn W et al.: Minor oral surgery
procedures with continued oral anti-
coagulation. submitted 2011

6. Ferrieri GB, Castiglioni S, Carmagnola
D, Cargnel M, Strohmenger L, Abati S:
Oral surgery in patients on anticoagu-
lant treatment without therapy inter-
ruption. J Oral Maxillofac Surg 65,
1149-1154 (2007)

die Fixierung einer exakt angepassten
Verbandplatte an, mit der der Effekt ei-
nes komprimierenden Verbandes er-
reicht werden kann.

4 Schlussfolgerung

Bei zahndrztlich-chirurgischen Eingrif-
fen unter fortgesetzter oraler Antikoagu-
lantientherapie besteht ein erhohtes Ri-
siko der Blutung und Nachblutung. Die-
ses Risiko ist durch lokale Mainahmen
gut beherrschbar, so dass die Gefahr ei-
ner moglichen Schidigung des Patien-
ten durch eine Modifizierung der oralen
Antikoagulation mit nachfolgender
Thrombo-Embolie als hoher einzustu-
fen ist. Auch die Insertion interforami-

7. Genewein U, Haeberli A, Straub PW,
Beer JH: Rebound after cessation of oral
anticoagulant therapy: the bioche-
mical evidence. Br ] Haematol 92,
479-485 (1996)

8. Grip L, Blomback M, Schulman S:
Hypercoagulable state and thrombo-
embolism following warfarin with-
drawal in post-myocardial-infarction
patients. Eur Heart J 12, 1225-1233
(1991)

9. Jaffer AK, Brotman DJ, Chukwumerije
N: When patients on warfarin need sur-
gery. Cleve Clin J] Med 70, 973-984
(2003)

10. Jafri SM: Periprocedural thrombopro-
phylaxis in patients receiving chronic
anticoagulation therapy. Am Heart ]
147, 3-15 (2004)

11. Kruse-Loesler B, Kelker M, Kleinheinz J:
Comparison of laboratory and imme-
diate diagnosis of coagulation for pa-
tients under oral anticoagulation thera-
py before dental surgery. Head Face
Med 1, 12 (2005)

12. Kuwada SK, Balm R, Gostout CJ: The
risk of withdrawing chronic anticoagu-
lation because of acute GI bleeding. Am
J Gastroenterol 91, 1116-1119 (1996)

nérer Implantate mit offener Vestibu-
lumplastik ist unter fortgesetzter Anti-
koagulantientherapie moglich. LG

Interessenkonflikte: Die Autorin/der
Autor erklart, dass kein Interessenkonflikt
im Sinne der Richtlinien des Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors
besteht.

. Korrespondenzadresse

Priv. Doz. Dr. Dr. Wolfgang Eichhorn
Facharzt fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Bahnhofstr. 26

72336 Balingen

E-Mail: MKG-Balingen@t-online.de

13. Perry DJ, Noakes TJ, Helliwell PS:
Guidelines for the management of pa-
tients on oral anticoagulants requiring
dental surgery. Br Dent J 203, 389-393
(2007)

14. Sacco R, Sacco M, Carpenedo M, Man-
nucci PM: Oral surgery in patients on
oral anticoagulant therapy: a randomi-
zed comparison of different intensity
targets. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 104, 18-21 (2007)

15. Schmelzeisen R: Zahnérztliche Chirur-
gie bei Patienten mit Antikoagulantien-
therapie. Zahnarztl Mitt 7, 54 (2002)

16. Tardy B et al.: Evolution of blood coa-
gulation and fibrinolysis parameters af-
ter abrupt versus gradual withdrawal of
acenocoumarol in patients with ve-
nous thromboembolism: a double-
blind randomized study. Br ] Haematol
96, 174-178 (1997)

17. Wahl MJ: Myths of dental surgery in
patients receiving anticoagulant thera-
py. ] Am Dent Assoc 131, 77-81 (2000)

18. Ward BB, Smith MH: Dentoalveolar
procedures for the anticoagulated pa-
tient: literature recommendations ver-
sus current practice. J] Oral Maxillofac
Surg 65, 1454-1460 (2007)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (12) ™




878 PRAXIS / PRACTICE

Produkte / Products

Kunststoff fiir die
Schienentherapie

Indikationen fiir eine Schienentherapie
gibt es viele. Die dafiir verwendeten
Kunststoffe bringen hdaufig jedoch
auch Nachteile fiir die Patienten mit
sich. Eine Alternative ist ClearSplint.
Dieser Kunststoff, als Schiene verarbei-
tet, vereint die Vorteile sowohl einer
harten, als auch einer flexiblen Schiene
in einem einzigen Material: hochster
Tragekomfort (spannungsfrei), einzig-
artige Anpassungsfahigkeit (thermo-
aktiv), selbstadjustierend durch Memo-

ryeffekt, kein Kaugummieffekt, Langlebigkeit, kein Vergil-
ben, da frei von Aminen, hypoallergen, da MMA-frei, lasst
sich reparieren und ausbessern, geeignet fiir alle Indikatio-
nen. In warmem Wasser leicht vorgewdrmt, schmiegt sich
das Material beim Eingliedern der Zahnreihe an und adjus-
tiert sich durch Korpertemperatur und permanenten An-
pressdruck in der Mundhohle von selbst.

Kentzler-Kaschner-Dental

Muhlgraben 36, 73479 Ellwangen/Jagst
Tel.: 07961 912626

info@kkd-topdent.de, www.kkd-topdent.de

Starkochin als Botschafterin
fiir gepflegtes Licheln

Gesunde Zihne und ein natiirlich
weifles Licheln sind fiir Starkdchin
Cornelia Poletto die Basis fiir ein ge-
pflegtes Aufleres. Das verrit sie in ei-
nem Interview fiir das Patientenpor-
tal www.zahngesundheit-aktuell.de.
,Gerade in der Gastronomie und im
Fernsehen ist ein gepflegtes Auftre-
ten ein Muss“, ergdnzt die erfolgrei-
che Hamburgerin. Neben einer aus-
gewogenen Erndhrung stehe dabei
immer auch eine griindliche Zahn-
pflege. Dazu gehoren fiir Poletto
zweimal jahrlich eine Professionelle

Zahnreinigung (PZR) sowie zu Hause
alle zwei Tage die Spezial-Zahnpasta elmex Intensivreinigung,
welche die natiirliche Zahnfarbe zum Vorschein bringt und
den Effekt einer Professionellen Zahnreinigung verldngert.
Das komplette Interview ist zu finden unter:
www.zahngesundheit-aktuell.de/poletto

GABA GmbH

Berner Weg 7, 79539 Lorrach

Tel.: 07621 907-0, Fax: -499
info@gaba-dent.de, www.gaba-dent.de

Augmentations-Kursreihe mit
Prof. Dr. Hannes Wachtel

Regenerative Verfahren stehen heute
im Mittelpunkt der Parodontal- und
Implantat-Chirurgie. In seiner Kurs-
reihe stellt Prof. Dr. Hannes Wachtel P
(Miinchen) den biologischen Weg
zur Regeneration und Augmentation

vor, der mittels neuer Materialien
und innovativer Techniken erreicht werden kann. Nach einer
theoretischen Einfiihrung in die wichtigsten Grundlagen der
Regeneration und Augmentation werden verschiedene Tech-
niken im Hands-on-Training geiibt, darunter die parodontale
Regeneration intra-alveoldrer Defekte, die Socket-Preservation-
Technik, die kndcherne Augmentation im Seiten- und Front-
zahnbereich, der Sinuslift und die Double-Layer-Technik. Be-
sonders bei der Socket-Preservation-Technik setzt Prof. Wachtel
auf das Knochenersatzmaterial OsteoBiol. Das porcine Material
wird laut aktueller Studien vollstindig resorbiert und zu eige-
nem Knochen umgebaut.

Die Termine im kommenden Jahr: 27./28.01. Disseldorf,
30./31.03. Hamburg, 18./19.05. Stuttgart, 20./21.07. Dresden.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42, 85591 Vaterstetten
Tel.: 08106 300-306, Fax: 08106 300-308
T.Beier@ADSystems.de, www.ADSystems.de

Osteology Symposium in
Bonn: Soft Tissue Special

Wo frither politische Ge-
schichte geschrieben
wurde — im ehemaligen
Bundestag in Bonn - wer-
den renommierte Prakti-
ker, Kliniker und Wissen- '
schaftler die
Methoden,
ergebnisse und Trends in
der Weichgewebegenera-

neusten
Forschungs-

tion vorstellen. In den Workshops konnen die Teilnehmer
aktuelle Themen, wie zum Beispiel chirurgische Schnitt-
und Nahttechniken, Methoden zur Rezessiondeckung so-
wie Moglichkeiten und Sinn einer Verbeiterung der kerati-
nisierten Gingiva um Zahne und Implantate diskutieren
und trainieren. In einem interaktiven Experten-Forum wer-
den Fragen aus der Praxis mit dem Plenum diskutiert. Das
Highlight ist sicherlich die ,key note lecture” von Prof. Jan
Lindhe, einem der weltweit renommiertesten Wissenschaft-
lern im Bereich der Geweberegeneration.

Osteology Foundation
Landenbergstrasse 35, CH-6002 Luzern
www.osteology-bonn.org

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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ROEKO:
Expansion trifft Adhasion

GuttaFlow 2 ist ein Kaltfiill-
system fiir Wurzelkanale, das
Guttapercha und Sealer in ei-
nem Produkt vereint. Es ver-
fugt tber exzellente Flief3-
eigenschaften sowie eine
leichte Expansion. Das Mate-

rial weist zusdtzlich eine sehr gute Haftung sowohl zur Gut-
tapercha-Spitze (Masterpoint) als auch zur Dentinwand auf.
Dadurch ist keine zeitaufwendige Kondensation notwen-
dig. Die Verwendung zusétzlicher Sealer ist nicht erforder-
lich. Bei Bedarf kann die Haftung durch den neuen Gutta-
Flow 2 Primer adhésiv verstarkt werden.

Neu ist auch die Darreichungsform als 5-ml-Automix-Sprit-
ze. Sie gewahrleistet einfaches Handling, eine flexible Mate-
rialentnahme nach Bedarf und mischt das Material homo-
gen und hygienisch blasenfrei an. GuttaFlow 2 wird im
ndchsten Jahr auch in der bewdhrten Kapselform erhdltlich
sein.

Colténe/Whaledent GmbH + Co. KG
Raiffeisenstralle 30, 89129 Langenau/Germany
Tel.: 07345 805-0, Fax: -201
info@coltene.com, www.coltene.com

Hochstbewertung fiir
Luxatemp Star

Das unabhingige ame-
rikanische  Testinstitut
REALITY zeichnete Lu-
xatemp Star mit 5
Stars” aus, der hochsten
moglichen Bewertung'.
Zudem erhielt DMGs
provisorisches Kronen-
und Briickenmaterial den Titel ,,REALITY’S Choice”. Schon der
Vorgdnger, Luxatemp-Fluorescence, wurde als , Top Provisional
Material“ und ,Best of the Best” ausgezeichnet. Das Haupt-
augenmerk der Weiterentwicklung lag auf dem Aspekt der me-
chanischen Stabilitdt. Luxatemp Star bietet neben der verbes-
serten Initialhdrte neue Bestwerte in der Bruch- und Biegefestig-
keit und sorgt so fiir noch grofRere Stabilitdt und Langlebigkeit.
Auch die Langzeit-Farbtreue wurde optimiert. Zudem erreicht
Luxatemp Star seine Endhdrte mit knapp fiinf Minuten noch
schneller als sein Vorganger.

*SREALITY now”, Oktober 2011, Nummer 228, S. 1

DMG

Elbgaustralle 248, 22547 Hamburg
Kostenfreies Service-Telefon: 0800 3644262
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com

BTI Implant: Bohrer mit
frontaler Schneide

Diese von BTI entwickelten Spezialbohrer schneiden nur
nach apikal und werden bei der geschlossenen Sinuslifttech-
nik und Aufbereitung von Implantatlagern bei stark reduzier-
tem vertikalen Knochenangebot eingesetzt. Das Design und
die Anordnung der Schneidefliigel erméglichen die Aufberei-
tung dicht an kritische anatomische Strukturen heran, wie
zum Beispiel der UK-Nervkanal beziehungsweise die Schnei-
dersche Membran.

Verwendet wird der Bohrer mit frontaler Schneide mit nied-
riger Umdrehungszahl und ohne Kiihlung.

Die Spezialbohrer stehen in den Durchmessern 3,5 und
4,5 sowie 5,1 Millimetern zur Verfiigung.

B.T.l. Deutschland GmbH
Mannheimer Str. 17, 75179 Pforzheim
Tel.: 07231 42806-10
info@bti-implant.de, www.bti-implant.de

MasterSeries: Vielseitig
und zuverlassig

Zahnarztliche Instrumente miissen
den individuellen Anspriichen der
Anwender und den vielfdltigen In-
dikationen wie Restauration, Endo-
dontie, Chirurgie oder Prophylaxe,
Rechnung tragen. Das Instrumen-
tenprogramm der KaVo Master Se-
ries liefert hier eine gute Losung:
Ausgereifte Ergonomie, hochste
Zuverlassigkeit und Langlebigkeit, gepaart mit besonderer
Vielseitigkeit in der Anwendung. Die neue, innovative FG-
Spannzange und die breite Auswahl an Wechselkdpfen sind
hierfiir schlagkraftige Argumente, die tiberzeugen.

Durch den vielseitigen Einsatz der GENTLEpower LUX Un-
terteile mit 16 Wechselkopfen ist der Behandler duf3erst fle-
xibel und erreicht gleichzeitig hochste Behandlungsquali-
tat. Uber 40 Winkelstiickkombinationen erméglichen ei-
nen wirtschaftlichen Einsatz der Instrumente, um vielfalti-
ge Indikationen professionell behandeln zu kénnen.

KaVo Dental GmbH

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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World Dental Forum Mehr als (?.ine Nadel -
2012 in HongKkong Neue Kaniile von Septodont

) | Das Unternehmen Kann im Bereich der dental
Uber 200 Zahnarzte aus aller Welt as Lnternehmen kann m berelc er dentaten

g sdn 00 7w Schmerzkontrolle Dank umfangreicher Forschung

und Entwicklung ein weiteres innovatives Produkt
Mal in Macao, Hongkong und in g

Shenzhen, China, zum World Den-
tal Forum, das Permadental als Part-
ner unterstiitzte. Die Planungen fiir
den Kongress 2012 laufen bereits.

vorstellen: die Septoject Evolution.

Diese Kantile mit dem patentierten skalpellformi-
gen Schliff bringt doppelten Nutzen. Zum einen
wird das Eindringen ins Gewebe fiir den Patienten
schonender und ist selbst bei multiplen Injektio-

Drei Tage werden die teilnehmen- . .
nen weniger schmerzhaft. Zum anderen profitiert

den Zahnirzte Gelegenheit haben,
sich mit ihren internationalen Kollegen auszutauschen.

der Behandler von dieser Neuentwicklung. Das pra-
zise Setzen der Injektion wird erleichtert und erfor-
dert 29 % weniger Kraftaufwand beim Einstechen

Zehn bekannte Referenten haben bis jetzt ihre Teilnahme
zugesagt, darunter Prof. Dr. Daniel Edelhoff von der ZahnKkli-
nik Miinchen, der seinen Schwerpunkt auf dsthetische ! . . L. L . .

. | Die Septoject Evolution ist sowohl fiir die Infiltrati-
Zahnmedizin legt.

Dazu kommt: Permadental wird 25 Jahre alt und richtet aus

im Vergleich zu herkdmmlichen Kaniilen.

onsandsthesie als auch fiir die intraligamentére
Anisthesie geeignet. Der skalpellférmige Schliff be-

diesem Anlass das Gala-Dinner aus. ,Wir sehen uns als ﬁ . o ]
wirkt zudem, dass das Depot préziser platziert wer-

wichtigen europdischen Partner und sind begeistert von der
Einzigartigkeit des Forums“, sagt Klaus Spitznagel von - T
Permadental.

den kann, da eine um ein Drittel geringere Auslen-
kung ein weiteres innovatives Kennzeichen beim
Einsatz dieser Kaniile ist.

Permadental

‘s-Heerenberger StralRe 400, 46446 Emmerich
Tel.: 02822 10065

info@permadental.de, www.permadental.de

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9, 53859 Niederkassel
Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de, www.septodont.de

ICX-templant Web-OPs: Neue FlieRfihiges Nano-Hybrid-
Filme erweitern Angebot Stumpfaufbaumaterial

Mit den ICX-Web-OPs hat die medentis medical GmbH einen
neuen Service fiir ihre Kunden ins Leben gerufen, der von Fach-
drzten in ganz Deutschland sehr gut angenommen wird.

Inzwischen zeigen mehr als ein Dutzend verfilmter Live-OPs das

VOCO ergdnzt mit Grandio Core
Dual Cure die Grandio-Produktlinie
um ein flie¥fdhiges dualhirtendes
Komposit speziell fiir den Stumpfauf-

Anwendungsspektrum des ICX-templant Implantatsystems. Bis T

zum Jahresende sollen weitere 40 OPs das Angebot komplettie-

. . o : . . stiften. Mit seinen guten physika- _
ren. Die neuste Web-OP zeigt einen minimal-invasiven Eingriff —

. . . . lischen Parametern sorgt das Nano-
zur Insertion von zwei ICX-templant Implantaten im Oberkiefer

) . ) . . Hybrid-Komposit bei einem Fiill-
mit Knochenaugmentation und internem Sinuslift. R
stoffgehalt von 77 Gew.-Prozent fiir

langlebige Restaurationen. Das Ma-
terial legt sich direkt an die Grenzen der Zahnhartsubstanz
und der Matrize, ein Stopfen des Materials entfdllt. Geliefert
wird das leicht zu verarbeitende Material in einer QuickMix-
Spritze. Grandio Core Dual Cure weist eine hohe Rontgen-

ICX-Anwender konnen sich tiber die Webseite von medentis

einer breiten Offentlichkeit prisentieren und Kollegen sowie
Patienten von ihren Qualifikationen tiberzeugen.

Fiir die ICX-Web-OPs stellt das Unternehmen das gesamte Im-
plantatmaterial zur Verfiigung. Dariiber hinaus wird ein Hono-
rar in Hohe von 1.500 € pro Filmtag gezahlt. Interessierte An-

. R . opazitdt auf und bietet damit einen guten Réntgenkontrast zu
wender erhalten auch eine Kopie fiir sich selbst zur freien Ver-

Dentin. Das Komposit ist in den drei Farben Dentin, Blau und
Weif} erhiltlich. Es ldsst sich mit allen modernen Schmelz/
Dentin Adhdsiven anwenden, die fiir dualhédrtende Komposi-
te freigegeben sind (VOCO empfiehlt Futurabond DC).

wendung - auf Wunsch auch mit eingebettetem Logo.
Interessierte ICX-templant Kunden finden weitere Informatio-
nen und Anmeldungen zu den Web-OPs im Netz unter
www.volksimplantat.de.

VOCO GmbH

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

medentis medical GmbH

GartenstralRe 12, 53507 Dernau

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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Klinische Entscheidungen

fiir parodontale
Behandlung - eine

Umfrage in Deutschland
und in der Schweiz

K. Lorenz

Clinical decisions for periodontal treatment — a survey
among dentists in Germany and Switzerland

Ziel: Beurteilung von Sichtweisen, Wissensstand und

Praferenzen deutscher Zahnarzte fiir parodontologi-
sche Fragestellungen und Vergleich der Ergebnisse mit einer
Umfrage unter Schweizer Zahndrzten.
Methode: Ein Fragebogen zu demographischen Daten,
zum parodontalen Interesse und zu Behandlungsoptionen
von gingivalen Rezessionen und parodontal kompromittier-
ten Zahnen wurde an 10.585 Zahnarzte in Deutschland ver-
schickt. Den gleichen Fragebogen hatten vorher 3.780
Schweizer Kollegen erhalten. Beide Fragebogen wurden be-
zliglich der Antworten verglichen.
Ergebnisse: Die Antwortrate betrug in Deutschland
11,7 %, in der Schweiz 31,8 %. Deutsche Zahnarzte ent-
schieden sich bevorzugt fiir okklusale Adjustierung, Schie-
nentherapie und chirurgische Rezessionsbehandlung.
Schweizer Zahnérzte dagegen schlugen Zahnbiirstenwechsel
vor und wiirden Klasse Il Rezessionen haufiger zu einem
Spezialisten tiberweisen. Das Bewusstsein fiir eine Therapie
stark parodontal geschadigter Zéhne war in beiden Landern
schwach ausgepragt. Zahnarzte mit Interesse und Zufrieden-
heit an Parodontalbehandlungen sowie Zahnérzte in urba-
nen Regionen entschieden sich eher gegen die Extraktion.
Schlussfolgerung: Die Zahnarztwahl scheint ein entschei-
dender Faktor fiir den Patienten zu sein, wenn es um den Er-
halt parodontal schwer geschadigter Zdhne geht.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 500-509)

Schliisselwdrter: Umfrage, parodontale Therapie, Entschei-
dungsfindung, Interesse, Zufriedenheit

Objectives: To assess the views, knowledge and preferences
of German dentists in periodontology, and to compare the
findings with those of dentists in Switzerland.

Methods: A questionnaire on demographic data, interest in
periodontics, and treatment options for recessions and peri-
odontal compromised teeth was sent to 10,585 German
dentists. The same questionnaire had previously been sub-
mitted to 3,780 dentists in Switzerland. The two surveys
were compared for answers with at least 10 % absolute or
50 % relative difference.

Results: The response rate was 11.7 % in Germany and
31.8 % in Switzerland. German dentists saw an indication
for occlusal adjustment or a night guard more often and dis-
played a higher inclination to treat recessions surgically.
Swiss dentists opted for a change of tooth brush more fre-
quently, and tended to refer class Il recessions to a specialist
more frequently. Confidence in periodontal therapy for se-
verely compromised teeth was poor in both countries. With
increasing interest or satisfaction in periodontics, or practic-
ing in an urban area, the chance for not choosing the extrac-
tion as the favored option for therapy increased.
Conclusion: The selection of the dentist is an important
factor for the patient to loose or to maintain severely com-
promised teeth.

Keywords: survey, periodontal therapy, decision-making,
interest, satisfaction
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K. Lorenz et al.:

Klinische Entscheidungen fiir parodontale Behandlung - eine Umfrage in Deutschland und in der Schweiz

Clinical decisions for periodontal treatment — a survey among dentists in Germany and Switzerland

Einleitung

Eine grof angelegte Umfrage unter prak-
tizierenden Zahnirzten in der Schweiz
untersuchte Sichtweisen, Wissensstand
zu und Préaferenzen fiir Parodontalbe-

1. Arbeiten Sie als:

2. Welche Vorlieben in der praktischen Klinischen

Allgemeinpraktiker
Parodontologe
Kieferorthopade

Spezialist in Prothetik
Spezialist in Kieferchirurgie
Anderes:

Oralchirurgie

OooOocCcoooooocoooad

Tatigkeit haben Sie? Asthetische Zahnmedizin
handlungen unter besonderer Bertick- Implantologie
sichtigung von gingivalen Rezessionen Endodontie
und schwer parodontal geschddigten KIeferorthopéQle

4. . . . Parodontologie
Zahnen. Die Ergebnisse zeigten von Re- Prothetik
gionen abhdngige Unterschiede sowie o_Anderes:
Unterschiede in der Therapieauswahl 3._Ihr Geburtsjahr: _ Ihr Approbationsjahr.

. - . 4. In welchem regionalen Umfeld arbeiten Sie? o landlich
zwischen Spezialisten und Allgemein- o stadtisch
zahndrzten, zwischen Zahndrzten in 5. Wie viele Fachzeitschriften haben Sie abboniert?
stddtischen und lindlichen Regionen so- 6. Lesen Sie parodontologische Fachzeitschriften? | o ja
o_nein

wie in Abhdngigkeit vom selbsterklarten
Interesse der Zahnirzte und ihrer Zufrie-
denheit mit der parodontalen Behand-

7. Wie grofd ist Ihr Interesse an der
Parodontologie?

12 3 456 6 7 8 9 10
(kein) (hohes Interesse)

8. Wie grolt ist Ihre Zufriedenheit an der

123 4567 8 9 10

lung [7]. Nach der Erhebung dieser Daten praktischen parodontologischen Tatigkeit? (unzufrieden) (sehr zufrieden)
. . 9. In der Parodontologie werden Rezessionen nach | o Wilson

stellten sich Fragen zur Verallgemeine- welchem Namen klassifiziert (s. Schema)? o Mattey

rung der Ergebnisse. Deshalb sollte diese n Miller

Umfrage in einer europiischen Region, o Sullivan & Atkins

. . . o0 _Habe ich vergessen

in der ein anderes Gesundheitssystem be- 10. Welches sind die Hauptgriinde fiir das Auftreten | o Plagueakkumulation

steht, z. B. in Deutschland, durchgeftihrt von Rezessionen? o Traumatisches Zéhneputzen

werden. Wihrend in der Schweiz Zahn- u Uberstehende Kronen-und

behandlungen nicht von den Kranken-
kassen bezahlt werden (mit Ausnahme
von Unfallfolgen oder schwerwiegenden

Flllungsrénder

Okklusales Trauma
Zahnposition im Zahnbogen
Endo-Faro-Lasionen

S . . Anderes:
Indik Deutschl S : —
ndikationen), ist das in Deutschland 11. Welches sind die Indikationen fur einen Zahnempfindlichkeit
zum grofiten Teil der Fall. So ist der Pa- parodontalen Eingriff zur Wurzeldeckung? Asthetik

tient fiir den Zahnarzt in der Schweiz
gleichzeitig ein Kunde, der eine Dienst-

coc|joooan

Aufhalten der Progression einer
Rezession

. o okklusale Stabilitét
leitung sofort bezahlt. In Deutschland o Erhalt der Zahnvitalitat
dagegen sind sowohl Patient als auch u Anderes:

Arzt in einen Prozess involviert, dessen fi- 12. bis 14. Welche therapeutischen Optionen sehen | o Keine Behandlung
. . . . Sie in diesem Fall? (jeweils fir Abb.2, 3, 4) u Zahnblirste wechseln
nanzielle Abwicklung von einem Dritten o Bursttechnik andern
(Krankenversicherer) kontrolliert wird. o Okklusales Einschleifen
Jedoch tragt die gesetzliche Krankenver- o AUbeSSChlef]e .
{Michiganschiene)

sicherung nur die Grundversorgung.
Chirurgische Therapie von Rezessionen
und fortgeschrittener parodontaler La-
sionen sind nicht mit eingeschlossenen
und werden finanziell zwischen Patient
und Zahnarzt reguliert. Trotz dieser Un-
terschiede ist der Versorgungsgrad in den

Uberweisung an Spezialisten
Koronaler Verschiebelappen
Freies Schleimhauttransplantat
Bindegewebstransplantat
Gesteuerte Gewsberegeneration
mit resorbierbarer Membran
Gesteuerte Geweberegeneration
mit nicht-resorbierbarer Membran
Anwendung eines die

Oooooaod

ju]

a

beiden Lindern dhnlich ausgepragt [6]. Parodontalgewsbe

Die Ergebnisse des Schweizer Fra- stimulierenden Mittels

. . . o Anderes:
gebofgens dokumentieren e11.1 Werlig aus- 15. Welche therapeutischen Optionen sehen Siein | o Extraktion, Briicke
gepragtes Interesse und wenig erkennba- diesem Fall? (Abb. 5a) o Extraktion, Implantat
ren Nutzen an parodontaler Therapie fiir o Wurzelbehandlung
schwer parodontal kompromittierte Zah- u Lwoiglzlglﬁ:itgi?a A
o

ne. Diese Einstellung wird durch Daten o Lappenchirurgie P
einer Studie aus dem Nordosten Deutsch- o Knochentransplantat,
lands zum Extraktionsverhalten von E:g:?:;ersatzmatenal
Zahndrzten bestatigt. Eine grofte Anzahl 16. und 17. Ziehen Sie eine Parodontalbehandlung o Nein
aus parodontalen Griinden extrahierter, fur diese Zahne in Betracht? (Abb. 6a und 7a) n Unter Umsténden
koronal intakter Zihne wies noch ein o Ja

,Restattachment” von 50-70 % auf. Da-

raus kann gefolgert werden, dass die Ent- Abbildung 1 Fragebogen.

scheidung zur Entfernung parodontal ge- Figure 1 Survey sample.
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Abbildung 2 Fall 1: Bukkale Miller-Klasse-
I-Rezession an einem oberen seitlichen
Schneidezahn, Eckzahn und erstem Pramolar
(keine radiografischen Zeichen von Knochen-
abbau).

Figure 2 Case 1: Buccal Miller class | reces-
sions on upper lateral incisor, canine and first

bicuspid (no radiographical signs of bone loss).

schadigter Zahne undifferenziert und
zu schnell getroffen wurde [5].

Auf der anderen Seite zeigten die Da-
ten der Schweizer Befragung auch, dass
Zahnarzte mit spezieller Ausbildung und/
oder einem hohen Zufriedenheitsgrad
mit parodontaler Therapie mehr geneigt
waren, eine parodontale Behandlung in
Erwdgung zu ziehen. Spezialisten erken-
nen hiufiger die Indikation auch zu chi-
rurgischer Therapie parodontaler Defekte
und fithren mehr chirurgische Eingrifte
durch als Allgemeinzahnérzte [4].

Ziel der vorliegenden Studie war es,
die Sichtweisen und den Wissensstand
im Fachgebiet Parodontologie sowie
Priferenzen fiir parodontale Behand-
lungen bei Zahnirzten in Deutschland
zu untersuchen und dabei vor allem auf
die Behandlung gingivaler Rezessionen
und parodontal schwer geschadigter
Zahne zu fokussieren. Die Daten sollten
zudem mit den Ergebnissen der Umfrage
unter Schweizer Zahnérzten verglichen
werden.

Methoden

Studiendesign und Teilnehmer

Es wurde eine Querschnittsstudie per
Umfrage unter deutschen Zahnirzten
durchgefiihrt und dabei Zahnérzte ein-
geschlossen, die Mitglied in der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) sowie in
der Deutschen Gesellschaft fiir Parodon-
tologie (DGP) waren. Der strukturierte
Fragebogen wurde im Sommer 2005 an

Abbildung 3 Fall 2: Fortgeschrittene Mil-
ler-Klasse-I-Rezession an einem unteren seit-
lichen Schneidezahn (keine radiografischen
Zeichen von Knochenabbau).

Figure 3 Figure 3 Case 2: More advanced
buccal Miller class | recession on a lower
lateral incisor (no radiographical signs of

bone loss).

Abbildung 4 Fall 3: Bukkale Miller-Klasse-
I1l-Rezession an einem unteren Eckzahn mit
radiografischen Zeichen von Knochenabbau.
Figure 4 Case 3: Buccal Miller class 111 re-
cession on lower canine with radiographic

signs of bone loss.

Abbildung 5a Fall 4: Fortgeschrittene lo-
kalisierte parodontale Lasion an einem Unter-
kieferschneidezahn. Alle Zahne sind vital.
Figure 5a Case 4: Advanced localized peri-
odontal lesion on a mandibular incisor. All
teeth are vital.

10.585 Zahnirzte versandt. Das ent-
spricht ca. 15 % der praktizierenden
Zahnirzte in Deutschland. Alle Fragebo-
gen, die innerhalb von 5 Monaten be-
antwortet zurilickgesendet wurden, gin-
gen in die Analyse ein. Es wurde keine
zusdtzliche Erinnerung in der dazwi-
schen liegenden Zeit verschickt.

Fragebogen

Der Fragebogen (Abb. 1) bestand aus
den gleichen 17 Fragen, die im Jahr

Abbildung 5b Fall 4: 14 Jahre nach paro-
dontaler und kieferorthopéadischer Behand-
lung.

Figure 5b Case 4: 14 years after perio-
dontal and orthodontic therapy.

2003 bereits an 3.780 Zahnirzte in der
Schweiz gestellt worden waren [7]. Die
Mehrzahl der Fragen hatte Multiple-
Choice-Charakter. Die ersten 5 Fragen
erfassten das Profil des Zahnarztes ein-
schlieflich Alter, Berufsjahre, Speziali-
sierungen und bevorzugte Fachrichtun-
gen. Die Anzahl abonnierter Fachzeit-
schriften wurde registriert. Weiterhin
wurde gefragt, ob sich die Praxis in einer
stadtischen oder landlichen Region be-
findet. Drei Fragen adressierten das In-
teresse des Zahnarztes an und seine Zu-
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Abbildung 6a Fall 5: Fortgeschrittene parodontale Lasionen an avi-

talen mehrwurzligen Zahnen.

Figure 6a Case 5: Advanced periodontal lesions involving non-vital

multirooted teeth.

Abbildung 6b Fall 5: 15 Jahre nach umfassender parodontaler, en-

dodontischer und prothetischer Therapie.

Figure 6b Case 5: 15 years after comprehensive periodontal, endo-

dontic and prosthodontic therapy.

Abbildung 7a Fall 6: Fortgeschrittene parodontale Lasionen an avi-

talen mehrwurzeligen Zahnen.

Figure 7a Case 6: Advanced periodontal lesions involving non-vital

multirooted teeth.

friedenheit mit Parodontalbehandlun-
gen. Das Lesen spezifischer parodonto-
logischer Zeitschriften, das Interesse am
Fachgebiet Parodontologie und die Zu-
friedenheit mit dem eigenen parodon-
tologischen Praktizieren wurden er-
fragt. Die Fragen 9 bis 11 zielten auf das
Wissen iiber die Klassifikation und Atio-
logie gingivaler Rezessionen sowie all-
gemeine Indikationen fiir Wurzel-
deckungen. Die Fragen 12 bis 14 zeigten
Fotos von drei klinischen Féllen (Abb. 2
bis 4) mit bukkalen gingivalen Rezessio-
nen in unterschiedlichen Stadien und
gaben dazu 13 verschiedene Behand-
lungsoptionen an. Mehrfachnennun-
gen waren moglich. Aufierdem wurden

Abbildung 7b Fall 6: 15 Jahre nach umfassender parodontaler, en-

dodontischer und prothetischer Therapie.

Figure 7b Case 6: 15 years after comprehensive periodontal, endo-

dontic and prosthodontic therapy.

drei Zahnfilmaufnahmen von Patien-
ten mit lokalisierter und generalisierter
chronischer Parodontitis mit mehr als
5 mm Attachmentverlust gezeigt und
danach gefragt, ob parodontale Be-
handlung eine sinnvolle Therapieopti-
on sein konnte oder nicht. Fiir den Fall
4 (Abb. 5a) standen verschiedene Be-
handlungsoptionen zur Auswahl. Bei
den Fillen 5 und 6 (Abb. 6a und 7a)
wurden die Zahnarzte gefragt, ob sie pa-
rodontale Therapie als sinnvolle Be-
handlung erachten wiirden. Alle Zihne,
die auf diesen Rontgenbildern gezeigt
wurden, konnten erfolgreich therapiert
und seit nunmehr 16 bis 17 Jahren er-
halten werden (Abb. 5b, 6b, 7b). Diese

Tatsache war den Zahnirzten jedoch
nicht bekannt.

Statistische Analyse

Mediane, Interquartile (IQR), Mini-
mum (Min) und Maximum (Max) fir
kontinuierliche Werte und Proportio-
nen fiir bindre Daten wurden berech-
net. Da keine Normalverteilung der Da-
ten vorlag (Kolmogorov-Smirnov-Test,
Boxplots), kamen nicht-parametrische
Testverfahren zum Einsatz: Unterschie-
de zwischen den Gruppen - U-Test nach
Mann-Whitney und Kruskal-Wallis;
Korrelationen — Spearman Korrelations-
koeffizient.
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Fai1 Fall 2

Fall 1

Keina Behandlung

Wechsel der Zahnhirste

Wechsel der Burstiechnik

Okklusales Einschleifen
Aufbissschiane

Ubenweisung zum Spezialsten
Koronaler Verschiebelappen

Freies Schleimhautiransplantat
Bindenewehsiransplantat

GTR mit resorhierharer Membran

GTR mit nicht-resorietharer Membran
Parodontalgewebe stimulierendes Mitte|
Anderes

B Schweizer Zahnarzte
Deutsche Zahharzte

Abbildung 8 Gewdhlte Behandlungsoptionen der deutschen und Schweizer Zahnarzte fiir die Falle 1-3

Figure 8 Options for recession treatment selected by German and Swiss dentists for cases 1-3.

Verschiedene a priori Hypothesen
iiber Assoziationen zwischen dem Zahn-
arztprofil sowie dem Interesse an Paro-
dontologie und der moglichen Wahl
von Therapieoptionen fiir die 6 Kli-
nischen Situationen wurden formuliert.
Zum Beispiel wurde angenommen, dass
ein hohes parodontologisches Interesse
negativ mit der Option , Keine Behand-
lung” assoziiert sein wiirde und dass
Spezialisten seltener ,Keine Behand-
lung” wihlen wiirden. Fiir die Option
,Uberweisung zum Spezialisten” gingen
nur die Daten der Allgemeinzahnarzte
in die Analyse ein, da nur sie mit dieser
Option konfrontiert waren. Der Nach-
weisfiihrung, ob Interesse, Zufrieden-
heit und Spezialisierung in Parodonto-
logie tendenziell damit assoziiert waren,
schwer geschddigte Zahne zu erhalten,
galt die Hypothese, dass Zahnérzte mit
hohem Interesse und grofler Zufrieden-
heit genauso wie Spezialisten versuchen
wiirden, diese Zihne zu erhalten und sie
parodontal zu behandeln.

Zuerst wurde eine logistische Regres-
sionsanalyse durchgefiihrt. Die abhén-
gige Variable war die Antwort Ja oder
Nein, die unabhéngige Variablen waren
die jeweiligen Zahnarztcharakteristika.
Als Zweites wurden multiple logistische
Regressionsmodelle aufgestellt, die alle
signifikanten Vorhersagevariablen ein-
schlossen, um ein Zahnarztprofil zu er-
halten, das mit den gegebenen Antwor-
ten tibereinstimmt. Wenn nur eine oder
zwei der Variablen signifikant vorher-
sagbar waren, wurden Subgruppen mit-
tels nicht-parametrischer Tests ana-

lysiert. Relevante Unterschiede (min-
destens 10 % absoluter oder 50 % relati-
ver Unterschied) zwischen den Ergeb-
nissen der Umfragen in der Schweiz und
in Deutschland wurden in einer Tabelle
aufgelistet beztiglich aller Optionen, die
von mindestens 5 % der Zahnarzte ge-
nannt wurden (Tab. 4).

Die statistische Analyse wurde mit SPPS
for Windows, Version 12.1 (SPSS Inc.,
Chicago, 111., USA) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Zahnarztcharakteristika

Der Fragebogen wurde von 1.242 der
10.585 in Deutschland angeschriebenen
Zahnirzte (11,7 %) zuriickgesendet. Die
Zahnarztcharakteristika sind in Tabelle
1 zusammengefasst. Die Ergebnisse der
Umfrage unter den Schweizer Zahnarz-
ten sind zum Vergleich in der rechten
Spalte hinzugefiigt. Das mediane Alter
betrug 46 Jahre (IQR 40-54), der Median
fiir die Berufserfahrung betrug 20 Jahre
(IQR 13-27, Minimum 0, Maximum 53
Jahre). Die Mehrheit der Zahnarzte prak-
tizierte in einem stadtischen Gebiet. Es
handelte
gemeinzahndrzte, von denen 11,8 % ei-

sich vorwiegend um All-

ne postgraduale parodontologische Aus-
bildung absolviert hatten. Das bevor-
zugte Subspezialisierungsfach war die
Parodontologie. Asthetische Zahnheil-
kunde, Prothetik und Implantologie
wurden von ca. der Hilfte der Zahniérzte
als bevorzugtes Interessengebiet ange-
kreuzt (Mehrfachnennungen waren er-
laubt).

Interesse an Parodontologie

Tabelle 2 zeigt das Interesse der Zahnérzte
an und die Zufriedenheit mit Parodontal-
behandlungen. Ein Drittel der befragten
deutschen Zahnirzte gab an, dass spezi-
fische parodontologische Fachzeitschrif-
ten gelesen werden. Im Allgemeinen wa-
ren Interesse und Zufriedenheit moderat
bis hoch (8, IQR 7-10 und 7, IQR 5-8).
Spezialisten in Parodontologie zeigten
ein signifikant hoheres Interesse und gro-
Rere Zufriedenheit in Parodontologie als
die Allgemeinzahnidrzte (p = 0,001).
Zahndrzte, die in einem stadtischen Um-
feld arbeiteten, gaben ein leicht hoheres
Interesse (p = 0,001) und groflere Zufrie-
denheit (p=0,001) an als ihre Kollegen in
landlichen Gebieten. Eine hohe Korrela-
tion bestand zwischen Interesse und Zu-
friedenheit (r = 0,62).

Therapieoptionen fiir Rezessionsbehandlung
73,1 % der deutschen Zahnirzte war be-
kannt, dass gingivale Rezessionen nach
der Miller-Klassifikation eingeteilt wer-
den [2]. 22,9 % gaben an, dass sie die
Klassifikation wieder vergessen hatten,
4,0 % gaben eine falsche Antwort. Als
Hauptursachen fiir gingivale Rezessio-
nen wurden genannt: Traumatisches
Zihneputzen (89,6 %), Zahnstellung
(62,1 %), parodontal-endodontale Li-
sionen (62,1 %), okklusales Trauma
(54,7 %), tiberhdngende Restaurationen
(23,3 %), Plaque (21,9 %). Es konnten
wiederum mehrere Antworten ange-
kreuzt werden.

Die drei wesentlichen Antworten
auf die Frage nach Indikationen fiir
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Deutschland Schweiz

N, Riicksenderate (%) 1242 (11,7) 1201 (31,8)

46 (40-54; 25-78)

Alter” (IQR; Min - Max) 45 (38-53; 26-76)

20 (13-27; 0-53)

Jahre seit der Graduierung” (IQR; Mi 18 (12-27; 1-49)

Zahl der Befragten pro Gebiet (% der Befragten)’

Stadtisches Gebiet 780 (62,8) 717 (59,7)

Landliches Gebiet 462 (37,2) 474 (39,5)

Zahl der Befragten pro Spezialisierung# (% der Befragten)*

Allgemeine Zahnheilkunde 1023 (82,4) 1014 (84,4)
Kieferorthopadie 50 (4,0) 169 (14,1)
Parodontologie 147 (11,8) 61 (5,1)
Prothetik 70 (5,6) 57 (4,7)
Kieferchirurgie 114 (9,2) 13 (1,1)
Andere 118 (9,5) 71 (5,9)

Vorlieben der praktischen Titigkeit® (% der Befragten)’

Asthetische Zahnheilkunde 634 (51,0) 664 (55,3)
Prothetik 623 (50,2) 575 (47,9)
Kieferchirurgie 355 (28,6) 457 (38,1)
Implantologie 598 (48,1) 454 (37,8)
Endodontie 439 (35,3) 379 (31,6)
Parodontologie 785 (63,2) 314 (26,1)
Kieferorthopéadie 89 (7,2) 187 (15,6)
Andere 90 (7,3) 41 (3,4)

Zahl abbonierter Fachzeitschriften” (IQR; Min - Max) 3 (2-5; 0-30) 2 (1-3; 0-25)

f Mediane, IQR: Interquartilsabstand, Min = Max: Minimum - Maximum)
Mehrfachnennungen waren méglich

Tabelle 1 Charakteristika der deutschen Zahnérzte (linke Spalte). Ergebnisse der Befragung der Schweizer Zahnarzte [4] sind zum Vergleich in
Spalte 2 abgebildet.

Table 1 Characteristics of German dentists (left column). Results of the survey of dentists in Switzerland [4] are listed in column 2.
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Zahl (%) der Befragten, die parodontologische

Fachzeitschriften lesen

Deutschland

Interesse an Parodontologie” (IQR; Min - Max)

Alle Zahnarzte (n=1242)

Allgemeinzahnérzte (n=937)

Spezialisierung in Parodontologie (n=148)

8 (7-10;0-10)

8 (7-10;0-10)"

10 (9-10;1-10)"

Zufriedenheit mit Parodontalbehandlungen’ (IQR; Min — Max)

363 (29,2)

Schweiz

432 (36,5)

7 (6-8; 1-10)

7 (6-8; 1-10)"

10 (9-10; 3-10)"

Alle Zahnarzte (n=1242)

Allgemeinzahnérzte (n=937)

Spezialisierung in Parodontologie (n=148)

7 (5-8;0-10)

7 (5-8;0-10)"

8 (7-10;0-10)"

f Mediane, IQR: Interquartile range, Minumum - Maximum
Statistisch signifikante Unterschiede zwischen allen drei Gruppen, p < 0,001

6 (5-7; 1-10)
6 (5-7; 1-10)"

8 (8-10; 6-10)"

Tabelle 2 Interesse und Zufriedenheit an parodontaler Behandlung auf einer numerischen Skala von 1 (keine Zufriedenheit) bis 10 (hohe Zufrie-

denheit).

Table 2 Interest and satisfaction concerning parodontal treatment shown on a numeric scale from 1 (no satisfaction) up to 10 (high satisfaction).

Wurzeldeckungen in Deutschland wa-
ren Asthetik (88,7 %), Verhinderung ei-
ner Progression (71,2 %) und Zahniiber-
empfindlichkeit (65,7 %). Der Schutz
der Pulpavitalitat (4,3 %), okklusale Sta-
bilitat (3,5 %) und andere Griinde
(1,9 %) wurden weniger hdufig genannt.

Tabelle 3 zeigt die Praferenzen der
deutschen Zahndrzte bei der Wahl der
Behandlungsoptionen fiir die drei aus-
gewdhlten Kklinischen Situationen. Fiir
alle drei Behandlungsfille wurde bevor-
zugt der Wechsel der Zahnbiirste sowie
der Wechsel der Biirsttechnik empfoh-
len. Der Anteil der Zahnérzte, der sich
fiir ,Keine Behandlung” entschied, war
bei den Fallbeispielen sehr unterschied-
lich ausgepragt (von 40,7 % fiir Fall 1 bis
nur 1,5 % fiir Fall 3). Fiir den Fall 1, eine
bukkale Miller-Klasse-I-Rezession an ei-
nem oberen seitlichen Schneidezahn,
Eckzahn und ersten Pramolaren ohne
radiographische Zeichen von Knochen-
verlust wurden bevorzugt folgende zu-
sdtzliche Therapieoptionen gewdhlt:
Koronaler Verschiebelappen, Bindege-
webstransplantat, Aufbissschiene und
okklusales Einschleifen. Fir die mehr
fortgeschrittene Miller-Klasse-I-Rezessi-
on an einem unteren seitlichen Schnei-
dezahn ohne radiographische Zeichen
von Knochenverlust (Fall 2) waren das

Bindegewebstransplantat, der koronale
Verschiebelappen, das freie Gingiva-
transplantat und die okklusale Adjustie-
rung vorrangige Therapieoptionen. Fiir
die Behandlung einer bukkalen Klasse-
II-Rezession an einem unteren Eckzahn
mit radiographischen Zeichen von Kno-
chenverlust (Fall 3) wahlten die Zahn-
drzte bevorzugt ein chirurgisches Vorge-
hen: 1. Bindegewebstransplantat, 2. frei-
es Gingivatransplantat, 3. koronaler
Verschiebelappen. Die Applikation ei-
nes gewebestimulierenden Agens, GTR
mit resorbierbarer Membran und die
Uberweisung zum Spezialisten wire fiir
nur ca. 10 % der Zahnirzte eine Option
fiir die Behandlung des dritten Falles ge-
wesen. Der Vergleich der Antworten von
Zahnidrzten aus Deutschland und der
Schweiz ist in Abbildung 8 dargestellt.

Therapieoptionen fiir Zihne mit knicher-
nem Attachmentverlust

Das Interesse an und die Zufriedenheit
mit Parodontologie waren signifikante
Vorhersagekriterien fiir Uberweisungen:
Mit jedem steigenden Punkt auf der Inte-
ressenskala von 0 bis 10 sank die Wahr-
scheinlichkeit, die Option ,Uberwei-
sung” zu wihlen, um 15 % (Odds Ratio
(OR) 0,85, p = 0,018, Fall 1), 20 % (OR
0,80, p < 0,001, Fall 2), 23 % (OR 0,77,

p < 0,001, Fall 3). Mit jedem Punkt An-
stieg auf der Zufriedenheitsskala von 0
bis 10 nahm die Uberweisungsoption um
26 % fir den Fall 1 ab (OR 0,74,
p <0,001), um 29 % fiir den Fall 2 ab (OR
0,71, p<0,001) und um 26 % fiir den Fall
3 ab (OR 0,74, p <0,001). Fiir einen vita-
len unteren Schneidezahn mit fort-
geschrittener lokalisierter parodontaler
Lasion wahlten 29,3 % der Zahnarzte Ex-
traktion und Ersatz durch ein Implantat
und 21,1 % wahlten Extraktion und Er-
satz durch eine Briicke als Behandlungs-
option. Unter den Zahndrzten, die sich
fiir den Zahnerhalt entschieden hatten,
sahen 53,9 % eine Indikation fiir ein
Knochentransplantat, 43,8 % fiir Wurzel-
reinigung, 40,5 % fiir Lappenoperation,
21,1 % fir lokale Antibiotikatherapie
und 3,8 % fiir Wurzelbehandlung. 19,5 %
hitten eine andere Therapie durch-
gefiihrt. Auch hier waren Mehrfachnen-
nungen moglich. Insgesamt sahen mehr
deutsche als Schweizer Zahnirzte eine In-
dikation fiir Knochentransplantate und
Lappenoperation.

10,4 % der deutschen Zahnarzte ent-
schieden sich fiir die Option, einen un-
teren Molaren mit fortgeschrittener pa-
rodontaler Ldsion und zusédtzlichem
Furkationsbefall, mit endodontischen
Problemen und {iiberhdngenden Kro-
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Behandlung Fall 1 (Abb. 2) Fall 2 (Abb. 3) Fall 3 (Abb. 4)

Keine Behandlung 506 (40,7) 190 (15,3) 19 (1,5)
Wechsel der Zahnblrste 403 (32,4) 302 (24,3) 295 (23,8)
Wechsel der Bursttechnik 956 (77,0) 766 (61,7) 692 (55,7)

Okklusales Einschleifen 141 (11,4) 169 (13,6) 127 (10,2)
Aufbissschiene 186 (15,0) 101 (8,1) 118 (9,5)
Uberweisung zum Spezialisten 44 (3,5) 106 (8,5) 229 (18,4)
Koronaler Verschiebelappen 206 (16,6) 365 (29,4) 323 (26,0)
Freies Gingivatransplantat 33 (2,7) 325 (26,2) 430 (34,6)
Bindegewbstransplantat 194 (15,6) 539 (43,4) 663 (53,4)
GTR mit resorbierbarer Membran 24 (1,9) 48 (3,9) 185 (14,9)
GTR mit n’\i/lcgrtr-]rsrsaonrbierbarer 9(0,7) 7 (0,6) 60 (4,8)
ParodontaIgevK/?i?teelstimulierendes 56 (4,5) 133 (10,7) 199 (16,0)
Anderes 49 (3,9) 61 (4,9) 113 (9,1)

Tabelle 3 Behandlungspraferenzen deutscher Zahnarzte fiir gingivale Rezessionen der Falle 1, 2 und 3 (%).

Table 3 Preference in treatment of German dentists for gingival recessions of the cases 1, 2 and 3 (%).

nenrdndern mittels parodontaler Thera-
pie zu erhalten. 48,1 % der Zahnarzte
waren sich nicht sicher und 41,5 % ent-
schieden sich gegen eine parodontale
Behandlung in einer solchen Situation.
Die Chance fiir eine Entscheidung fiir
die Behandlung stieg um 26 % (OR 1,62,
p <0,001), wenn die Zahnérzte in einem
stadtischen Umfeld praktizierten.

Beim zweiten Fallbeispiel eines avi-
talen oberen Molaren mit fortgeschritte-
nem Knochenverlust und Furkations-
beteiligung (Rontgenbild) sahen 73,3 %
aller Zahnirzte keine parodontale Be-
handlungsfihigkeit, 24,1 % waren sich
nicht sicher und lediglich 2,6 % hitten
eine Behandlung durchgefiihrt. In den
Fallen 4 und 5 beeinflusste der Interes-
sengrad an parodontaler Behandlung
die Wahrscheinlichkeit eine solche an-
stelle der Extraktion des Zahnes durch-
zufiihren. Die Wahrscheinlichkeit stieg
um 7 % (OR 1,07, p = 0,019) fiir jeweils
einen Skalenpunkt auf einer numeri-
schen Skale von 0 , Kein Interesse” bis 10
,Hohes Interesse” (p = 0,019). Der Ein-
fluss der Zufriedenheit auf die Wahr-

scheinlichkeit einen parodontalen Be-
handlungsversuch durchzufiihren stieg
um 7 % beim Fall 6 (OR 1,07, p =0,024).
Auch bei den deutschen Zahnirzten
existierte wie bei den Schweizer Kolle-
gen eine geringe Préferenz fiir die Mog-
lichkeit parodontaler Behandlung von
stark kompromittierten Zahnen.

Diskussion

Beim Vergleich der Ergebnisse beider
Umfragen in der Schweiz und in
Deutschland ergaben sich viele Gemein-
samkeiten, aber es traten auch einige in-
teressante Unterschiede auf. Als erster
Diskussionspunkt fiir die Interpretation
der Daten sollte kritisch erwdhnt wer-
den, dass die Riicksenderate der Fra-
gebogen in Deutschland wesentlich ge-
ringer war als in der Schweiz. Die Alters-
versteilung, die Anzahl der Berufsjahre
seit der Graduierung und das Verhiltnis
von Zahndirzten, die in stadtischer und
landlicher Umgebung arbeiteten, waren
jedoch anhand der deskriptiven Werte

vergleichbar. Die geringere Anzahl von
Kieferorthopdden in Deutschland er-
Kklart sich durch Unterschiede in den be-
fragten Kollektiven beider Lander.

Wihrend der Fragebogen in der
Schweiz an alle Mitglieder der Schweizer
Gesellschaft fiir Zahnheilkunde ver-
schickt wurde, wurde er in Deutschland
an Mitglieder der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde und der Deutschen Gesellschaft
fur Parodontologie verschickt, so dass
Kieferorthopdden automatisch unterre-
prasentiert waren. Uberreprasentiert wa-
ren unter den deutschen Zahnirzten
Kieferchirurgen und Parodontologen,
was wiederum auf die unterschiedliche
Selektion der Befragten in beiden Ldn-
dern zurtickzufiihren ist. Es wurden ins-
gesamt nur 15 % der Mitglieder der
DGZMK und DGP angeschrieben, da es
in Deutschland wesentlich mehr prakti-
zierende Zahndrzte gibt als in der
Schweiz. Eine Vergleichbarkeit der bei-
den Stichproben ist aus oben genannten
Griinden deshalb nur eingeschridnkt ge-
geben.
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Deutschland Schweiz
(%) (%)
Miller - Klassifikation bekannt 73,1 23,1
Paro-endo-Problem ist Grund flir Rezession 62,1 8,7
Wechsel der Zahnbdirste, Fall 1 32,4 48,9
Wechsel der Zahnbdirste, Fall 2 24,3 50,2
Wechsel der Zahnbdirste, Fall 3 23,8 40,9
Okklusales Einschleifen, Fall 1 11,4 4,1
Okklusales Einschleifen, Fall 2 13,6 8,2
Okklusales Einschleifen, Fall 3 10,7 5,5
Aufbissschiene, Fall 1 15,0 2,0
Aufbissschiene, Fall 2 8,1 1,7
Aufbissschiene, Fall 3 9,5 0,8
Uberweisung, Fall 3 18,4 47,5
Koronaler Verschiebelappen, Fall 1 16,6 5,6
Koronaler Verschiebelappen, Fall 2 29,4 12,7
Koronaler Verschiebelappen, Fall 3 26,0 16,8
Bindegewebstransplantat, Fall 1 15,6 3,7
Bindegewebstransplantat, Fall 2 43,4 16,2
Bindegewebstransplantat, Fall 3 53,4 28,5
Parodontalgewebe stimulierendes Mittel, Fall 2 10,4 1,4
Parodontalgewebe stimulierendes Mittel, Fall 3 16,0 4,4
Knochentransplantat, Fall 4 53,9 35,2
Lappenoperation, Fall 4 40,5 291
Parodontalbehandlung sinnvoll, Fall 5 10,4 6,6

Tabelle 4 Hauptunterschiede (mindestens 10 % absoluter oder 50 % relativer Unterschied) zwischen den Ergebnissen des Schweizer und des
deutschen Fragebogens. Optionen, die von weniger als 5 % der Zahnéarzte gewahlt wurden, sind nicht gelistet.
Table 4 Main differences (at least 10 % absolute or 50 % relative difference) between the results of dentists of Switzerland and the German ques-

tionnaire. Options which have been chosen from less than 5 % of the dentists aren’t listed. (Abb. 1-8, Tab. 1-4: A. Mombelli)
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Die Verteilung der Vorlieben in der
praktischen Tatigkeit war in der deut-
schen und Schweizer Kohorte signifi-
kant verschieden. Die deutschen Zahn-
drzte kreuzten Parodontologie am hédu-
figsten an, gefolgt von Asthetischer
Zahnmedizin, Prothetik, Implantologie
und Endodontologie. In der Schweiz da-
gegen wurde Asthetische Zahnheilkun-
de am héaufigsten gewdhlt, danach ka-
men Prothetik, Oralchirurge, Implanto-
logie, Endodontie und Parodontologie.
Diese Beobachtung stand im Gegensatz
zu den Ergebnissen, die in Tabelle 2 zu-
sammengefasst sind und die aufzeigen,
dass die Schweizer Zahnarzte mehr paro-
dontologische Fachzeitschriften lasen
als die deutschen Kollegen.

Der Unterschied beziiglich des Wis-
sens um Miller-Klassifikation von Rezes-
sionen und das Bewusstsein, dass kom-
binierte Paro-Endo-Lédsionen eine Ursa-
che fiir Rezessionen sein konnen, kann
auf regionale Unterschiede in der Fort-
bildung und der dabei vermittelten An-
sichten zurtickgefiihrt werden. Obwohl
sich prinzipiell die Lehrinhalte in der
Schweiz und in Deutschland nicht we-
sentlich unterscheiden, gibt es jedoch
immer qualitativ unterschiedliche An-
gebote der Fort- und Weiterbildung re-
gional und iiberregional, die von den
Kollegen individuell different besucht
werden, die verschiedene Schwerpunkte
beleuchten und die praktischen Erfah-
rungen und Vorlieben der Referenten
widerspiegeln. Die Hauptunterschiede
zwischen den Schweizer und Deutschen
Zahnirzten bei der Behandlungswahl in
den Fillen 1 bis 3 konnen wie folgt zu-
sammengefasst werden: Die Schweizer
Zahndrzte votierten fiir einen Zahnbiirs-
tenwechsel in allen drei Féllen haufiger
und wiirden Miller-Klasse-III-Rezessio-
nen wesentlich hadufiger zu einem Spe-
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hochste Tendenz fiir chirurgische Be-
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rurgischer Therapien durch deutsche
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gen in dieser Kohorte bedingt sein kann.

Die gering ausgepragte Praferenz fiir
die parodontale Behandlungsoption
fortgeschrittener Ladsionen sowohl bei
den Schweizer als auch bei den deut-
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das Vertrauen dahingehend nicht ausge-
prégt zu sein. In Betracht gezogen wer-
den konnen daftir Faktoren wie der Er-
folgsanspruch des Zahnarztes fiir seine
erbrachten Leistungen, eine moglicher-
weise zeit- und kostenaufwindigere Be-
handlung oder die Annahme einer sol-
chen durch den Zahnarzt [3] und der
Garantieanspruch des Patienten bei
nachfolgender prothetischer Versor-

gung.
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S. Herbold

Patientenbehandlung

Communication training for future dentists: Affective skills of
students and the effect on the treatment of patients

Einfiihrung: Ein neuer Bestandteil des Heidelberger

Curriculums der Zahnheilkunde ,, HeiCuDent” ist das
Unterrichtsmodell ,,ZahnMedi-KIT”. Dieses Zahnmedizi-
nische Kommunikations- und Interaktionstraining soll durch
Vorlesungen, Rollenspiele teilweise mit standardisierten Pa-
tienten und konstruktives, strukturiertes Feedback der Ent-
wicklung affektiver Kompetenzen und somit dem Erlernen
kommunikativer und interaktiver Fahigkeiten dienen. Die
Einfiihrung und Auswirkungen wurden in der vorliegenden
Arbeit wissenschaftlich begleitet und ausgewertet.
Material und Methode: Im Zuge dieser randomisierten,
kontrollierten Pilotstudie wurden insgesamt 62 Studierende
Uber zwei klinische Semester hinweg beobachtet, wovon 29
die Interventionsgruppe und 33 die Kontrollgruppe bildeten.
Auflerdem wurden Daten von 48 Patienten erhoben. Alle
Teilnehmer erhielten vier Unterrichtseinheiten a 45 Minuten,
wobei die Interventionsgruppe das Kommunikations- und In-
teraktionstraining absolvierte, wahrend die Kontrollgruppe
traditionelle Vorlesungen besuchte. Zur Evaluation des Lern-
erfolgs und der neuen Unterrichtsform wurden vier Mess-
instrumente eingesetzt: Zur subjektiven Lernerfolgsiiberpri-
fung diente die Selbsteinschdtzung im Pra-/Post-Vergleich.
Der Versuch einer objektiven Erfassung des Lernerfolgs er-
folgte mittels eines Priifungsbogens, namlich der nach dem
Calgary-Cambridge Observation Guide modifizierten Mini-
CEX, und eines Fragebogens zur Erfassung der Patienten-
zufriedenheit (FZPI) wahrend Patientenerstkontakten im ers-
ten Behandlungskurs der Studierenden. Zur Evaluation des
neuen Moduls wurde der Unterricht seitens der Studieren-
den beurteilt.

Introduction: A new part of the dentistry curriculum ,,Hei-
CuDent” at Ruprecht-Karls-University Heidelberg is the in-
struction model ,,ZahnMedi-KIT”. This communication and
interaction training for future dentists aims at the devel-
opment of affective competences and the acquisition of
communication and interaction skills. Parts of the training
are lectures, role-plays (partially with standardised patients)
and a constructive, structured feedback. The introduction
and effects of this programme have been scientifically ac-
companied and evaluated in this present thesis.

Material and method: In the course of this randomised
and controlled pilot study, 62 students were observed
throughout two clinical semesters, of which 29 students
made up the intervention group and the other 33 students
the control group. Additionally, data from 48 patients was
collected and analysed. All participants attended four teach-
ing units of 45 minutes. In these units, the intervention
group took part in the communication and interaction train-
ing, whereas the control group attended traditional lectures
only. In order to evaluate the learning success and the new
instruction method, four measuring instruments were ap-
plied: For a subjective inspection of the learning success, the
students’ self-assessments were analysed in a pre and post
course comparison. The objective evaluation of the learning
process was done with Mini-CEX, a test script modified after
the Calgary-Cambridge Observation Guide; furthermore, a
questionnaire was appointed to collect data on the patients’
satisfaction during the first treatment course of the students.
For the evaluation of the new instruction method, the teach-
ing was evaluated by the students.
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Ergebnisse: In der Selbsteinschiatzung konnte fiir die Kon-
trollgruppe der Erwerb eher kognitiver Inhalte und fiir die In-
terventionsgruppe ein héherer Zuwachs affektiver Kom-
petenzen festgestellt werden. Die Mini-CEX zeigte, dass die
Gruppe der Manner einen deutlichen Zugewinn an affekti-
ven Kompetenzen durch das neue Modul erzielen konnte.
Von den Patienten wurde mittels FZPI testiert, dass die Stu-
dierenden der Interventionsgruppe insgesamt lber bessere
kommunikative Fahigkeiten verfligen. In der studentischen
Evaluation zeigte sich zwar nur eine mittlere Akzeptanz, aber
insgesamt ein tendenziell gutes Gesamturteil fiir die Ver-
anstaltung ZahnMedi-KIT.

Schlussfolgerung: Die Vermittlung und der Nachweis der
Vermittlung affektiver Kompetenzen ist eine grofle Heraus-
forderung fir Lehrende und Lernende. Die Studie zeigt —
trotz geringer Stichprobenzahl -, dass das neue Modul
ZahnMedi-KIT sich positiv auf die Arzt-Patienten-Interaktion
und Kommunikation auswirkt. Der Zugewinn schlagt sich bei
den Studierenden hauptséchlich in der Verhaltensebene nie-
der und rechtfertigt somit den betriebenen Aufwand.

(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 892-898)

Schliisselwdrter: Kommunikationstraining, Randomisierte Studie

Results: The self-assessment of the students detected that
the control group scored higher in terms of the rather
cognitive contents, whereas the intervention group
gained more affective skills. The Mini-Cex showed that
the male participants were able to achieve a considerable
gain of affective skills through the new instruction mod-
ule. In the patients’ questionnaire, the participating pa-
tients stated that the students of the intervention group
featured better communicative skills than those of the
control group. Although the students’ evaluation of the
new instruction method revealed only mean acceptance
the overall assessment of the ,ZahnMedi-Kit” lecture
tended to be positive.

Conclusion: The teaching of affective skills and its verifi-
cation are a great challenge for lecturers and learners. In
spite of the small sample involved, this study shows that the
new module ,ZahnMedi-Kit” has a positive influence on the
dentist-patient interaction and communication. The gain
mainly affects the behavioural level of the students and
therefore legitimates the great efforts.

Keywords: communication training, randomised study

1 Einleitung

Verschiedene Studien konnten bereits
belegen, dass effektive Kommunikation
zwischen Arzten und Patienten die
wichtigste Determinante fiir die Zufrie-
denheit von Patienten darstellt [5, 20].
Zusdtzlich konnte gezeigt werden, dass
durch Unzufriedenheit tiber die Kom-
munikation seitens des Patienten das
Behandlungsergebnis negativ beein-
flusst wird [5]. Somit ist es naheliegend,
die Kommunikationsfertigkeit von an-
gehenden Arzten bereits wihrend des
Studiums zu trainieren [18]. Nach er-
folgtem Kommunikationstraining kann
neben einer erhohten Patientenzufrie-
denheit auch eine hohere Arbeitszufrie-
denheit und weniger Stress am Arbeits-
platz festgestellt werden [14]. Daher soll-
ten auch in der zahnmedizinischen Aus-
bildung zur Verbesserung der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung (APB) [6], die dialogi-
schen Fihigkeiten der angehenden Arz-
te im Rahmen der studentischen Ausbil-
dung in strukturierter Form mit Nach-
druck gefordert und gestdrkt werden.
Der Wandel im Berufsbild des Zahn-
arztes, der in den letzten Jahrzehnten
stattgefunden hat, erfordert genauso
Verdnderungen in der zahnmedizi-
nischen Ausbildung wie der Wandel im
Selbstverstindnis der Patienten, die als

medial vorinformierte Individuen von
ihrem Zahnarzt eine effektive Kom-
munikation erwarten. Die Ausbildung
von Zahndrzten ist aber immer noch
von der Approbationsordnung fir
Zahnarzte aus dem Jahr 1955 und einer
unzeitgemdflen Kapazitdtsverordnung
gepragt. Die Entwicklung affektiver
Kompetenzen in sozialer Kommunikati-
on und Interaktion werden zu Gunsten
von hochspezifischen kognitiven Fach-
kenntnissen und manueller Prazision
vernachlassigt.

Aus dieser Diskrepanz zwischen dem
offensichtlichen Bedarf und dem Ist-Zu-
stand ergibt sich die Forderung nach ei-
ner Neustrukturierung des vorkli-
nischen und Kklinischen Studien-
abschnitts in der Zahnmedizin. Neben
der Untersuchung, der Diagnose und
der Therapie sollen Zahnmedizinstudie-
rende durch neu zu entwickelnde Unter-
richtsformen auch einen Zugang zu so-
zialen und kommunikativen Kompeten-
zen finden, um so auch die Patienten-
zufriedenheit und somit die Behand-
lungsqualitdt zu verbessern.

An der medizinischen Fakultdt Hei-
delberg wurde zur Umsetzung dieser
Neustrukturierung das Heidelberger
Curriculum der Zahnheilkunde ,HeiCu-
Dent” entwickelt. Ein neuer Bestandteil
dieses Curriculums ist das Unterrichts-

modell ,ZahnMedi-KIT“ (Kommunika-
tions- und Interaktionstraining fiir
Zahnmediziner) zur Forderung affekti-
ver Kompetenzen innerhalb des Studi-
ums der Zahnheilkunde, dessen Einfiih-
rung und Auswirkungen in der vorlie-
genden Arbeit wissenschaftlich begleitet
und ausgewertet wurden. ZahnMedi-
KIT ist ein Kommunikations- und Inter-
aktionstraining, das durch Vorlesungen,
Rollenspiele teilweise mit standardisier-
ten Patienten und konstruktives, struk-
turiertes Feedback der Entwicklung af-
fektiver Kompetenzen und somit dem
Erlernen kommunikativer und inter-
aktiver Fahigkeiten dienen soll.

Die Unterrichtselemente

Im Rahmen des eingefiihrten ZahnMe-
di-KIT wurden zur Férderung und Ent-
wicklung affektiver Kompetenzen fol-
gende Instrumente zusdtzlich zu Vor-
lesungen und Handouts eingesetzt:

Simulation und Rollenspiel

Die direkte Erprobung des Umgangs mit
dem Patienten in Form von Rollenspiel
und Simulation ist der beste Weg, kom-
munikative Fahigkeiten zu erlernen
[24]. So soll im Kommunikationstrai-
ning eine professionelle Einstellung und
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m Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Zahnmedi-KIT (2 Félle) + POL,
Skills Lab im Rahmen der Lehrveranstaltung

April - Mai 2006

,Innere Medizin flir Zahnmediziner”

POL, Skills Lab im Rahmen der Lehrveranstaltung
,Innere Medizin fir Zahnmediziner”

Oktober 2006 Erste (TO) Selbsteinschatzung mittels validierter Fragebégen
NI ALY BeginnEcijnefru er#:k?tj xgrL%S# rg/?i:n,i_lg)&%er:gngzkﬁTﬁ ggﬁzaiﬁ:ielzggskurs
Dezember 2006 Rollenspiel Vorlesung: ,Kommunikation und Interaktion 1“
Januar 2007 Rollenspiel mit SP Vorlesung: ,Kommunikation und Interaktion 2“
April 2007 Zweite (T1) Selbsteinschatzung mittels validierter Fragebdgen Evaluation
Mai 2007 Ende der Erhebung von Mini-CEX und FZPI im Behandlungskurs

Tabelle 1 Der zeitliche Ablauf der Studie. Die Ubersicht zeigt die unterschiedlichen UnterrichtsmaRnahmen, an denen Interventions- und Kontroll-

gruppe von April 2006 bis Januar 2007 teilgenommen haben und welche Tests beide Gruppen von Oktober 2006 bis Mai 2007 durchlaufen haben.

Table 1

personliche Haltung gebildet und gefétr-
dert werden. Diese kann als Vorausset-
zung dafiir gesehen werden, dass die
Arzte in der Ausiibung ihres Berufes die
spezifische kommunikative Kompetenz
als Teil einer psychosozialen Kompetenz
sinnvoll zu nutzen wissen [15]. Das Rol-
lenspiel oder die Simulation von Arzt-
Patiente-Gesprachen sollen den Transfer
des Wissens und der Fahigkeiten in die
Praxis durch aktives Handeln unterstiit-
zen.

Bei dem hier durchgefiihrten regle-
mentierten Rollenspiel soll durch die
Vorgaben aus einem Rollenskript eine
grolere Realitdtsbindung des Rollen-
spiels erreicht werden [15].

Videoanalyse

Der Nutzen einer Videoanalyse wird
stets kontrovers diskutiert. In jiingeren
Studien wird allerdings immer wieder
der positive Nutzen von Videomit-
schnitten betont [11, 15]. So ist nach
Jiinger und Kollner das Feedback durch ei-
ne Videoaufzeichnung erheblich er-
leichtert, da die Studierenden den Blick-
winkel dndern kénnen. Sie kénnen in

die Metaperspektive wechseln und so re-
flektierend beobachten und eruieren
wie sich unterschiedliche Anamnese-
stile oder Gesprachshaltungen positiv
oder negativ auf die APB auswirken [11].

Standardisierte Patienten (SP)

Bei dieser Variante des Rollenspiels tiber-
nimmt ein speziell geschulter Schau-
spieler die Rolle des Patienten. Diese
Form der Simulation kommt innerhalb
der medizinischen Ausbildung [3] und
der Facharztausbildung [12] zum Ein-
satz. Der logistische und finanzielle Auf-
wand ist zwar hoher, jedoch sind die
groflere Realitdtsndhe, Reproduzierbar-
keit und stdndige Verfiigbarkeit grofle
Vorteile. Jedem Studierenden kann die
Moglichkeit geboten werden, ausrei-
chend und standardisiert zu tiben, ohne
dabei reale Patienten zu stark zu belas-
ten [11]. Ein weiterer wichtiger Aspekt,
der fiir den Einsatz von SPs spricht, ist
das Feedback: Durch gezielte Schulung
kann der Schauspieler dem Studieren-
den nach Beendigung des Rollenspiels
ein strukturiertes, konstruktives Feed-
back erteilen.

The scheduling of the study. The chart shows in which different teaching methods the intervention group and the control group par-
ticipated from April 2006 to January 2007, and which tests both groups ran through from October 2006 to May 2007.

(Tab. 1: S. Herbold)

Wissenschaftliche Fragestellung
und Ziel der Studie

Die Vorliegende Arbeit will den verwert-
baren Nutzen eines Kommunikations-
und Interaktionstrainings fiir Studieren-
de der Zahnmedizin beziiglich ihrer af-
fektiven Kompetenz priifen und soll ei-
ne Grundlage zur Weiterentwicklung
des implementierten Moduls bieten.

2 Methode

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es
sich um eine prospektiv evaluierte Ko-
hortenstudie. Es wurden sowohl Quer-
schnitt- als auch Lédngsschnittunter-
suchungen durchgefiihrt.

Es wurden grundsitzlich alle Studie-
renden, die sich im Sommersemester
2006 im sechsten Fachsemester der Uni-
versitdt Heidelberg befanden, in die Stu-
die mit einbezogen. Die Zuordnung in
Interventions- und Kontrollgruppe wur-
de vor Beginn des Semesters mittels ba-
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lancierter Randomisierung vorgenom-

men. Studierende, die neu hinzu ge-

kommen sind, wurden der Kontroll-

gruppe zugeteilt. Studierende, die das

sechste Fachsemester nicht erfolgreich

absolvierten, also das siebte Fachsemes-

ter nicht erreichten, fielen heraus. Da-

raus ergeben sich folgende Zahlen:

- 62 Studierende wurden insgesamt ein-
bezogen

—-29 dieser Studierenden nahmen am
Zahnmedi-KIT teil

-33 dieser Studierenden stellten die
Kontrollgruppe.

Auflerdem wurden die Bewertungen

von 48 Patienten in die Studienauswer-

tung einbezogen. Diese Patienten be-

werteten die kommunikativen Fahigkei-

ten der Studierenden.

Die Verteilung beziiglich des Durch-
schnittsalters, der Geschlechtervertei-
lung sowie der Vor- und Berufserfahrung
der Interventions- und Kontrollgruppe
waren homogen. Der genaue zeitliche
Ablauf der Studie ist in Tabelle 1 dar-
gestellt.

2.2 Verwendete Frage- und
Dokumentationsbogen

Subjektive Lernerfolgskontrolle

Subjektive Kompetenzeinschitzungen
evaluieren die Lernebene und geben auf
einfache Art und Weise sowohl Studie-
renden als auch Lehrenden ein Feed-
back beziiglich der Entwicklung ihrer
Kompetenzen. Auflerdem erweisen sie
sich als hilfreich bei der Abbildung curri-
cularer Verdnderungen und Wirksam-
keitseffekte [12, 19].

In der vorliegenden Studie wurde
die Selbsteinschédtzung vor und nach
Teilnahme an dem implementierten
Lehrmodul durchgefiihrt, sodass eine
Beurteilung des subjektiven Kom-
petenzzuwachses evaluiert und erprobt
werden kann.

Nach Banduras Selbstwirksamkeits-
theorie kann eine Leistung hinsichtlich
der eigenen Fahigkeiten realistisch beur-
teilt werden [21]. Wenn der Studierende
also die Einschdtzung abgibt, zu einem
gewissen Grad fahig zu sein, eine Anam-
neseerhebung durchzufiihren, bedeutet
das, dass der Studierende bei realer Kon-
frontation mit der Situation tatsdchlich
dazu in der Lage ist. Die Selbsteinschat-
zungen bieten also die Moglichkeit, ei-

nen Eindruck tiber die Fihigkeiten der
Studierenden zu gewinnen.

Die modifizierte Mini Clinical
Evaluation Exercise (Mini-CEX)

Die Mini-Clinical Evaluation Exercise
(Mini-CEX) diente in der vorliegenden
Studie als eines von zwei Instrumenten
zur Erfassung der objektiven Lern-
erfolgsiiberpriifung wihrend reellen
Konsultationen. Der Priifling fiihrt, von
einem Tutor beobachtet, eine ausfiihrli-
che Anamnese und griindliche korperli-
che Untersuchungen durch, erldutert
anschliefend Diagnosen und entwirft
einen Behandlungsplan. Wir nutzten
den modifizierten Bogen nach dem Cal-
gary-Cambridge Observation Guide
(CCOG), der die Konsultation in 5
Schritte einteilt: Gesprdchsbeginn, In-
formationsgewinn, Beziehungsaufbau,
Strukturierung der Konsultation im Sin-
ne von Information und Erkldrung und
Gesprachsabschluss. Dem Beziehungs-
aufbau und der Strukturierung der Kon-
sultation wird besondere Beachtung bei-
gemessen [9]. Der Guide betrachtet also
die biomedizinische Anamnese unter
Anerkennung der Patientenperspektive

7.

Fragebogen zur Zahnmedizinstu-
dent-Patient Interaktion (FZPI)

Seit tiber 30 Jahren wird kontrovers da-
riiber diskutiert, wie die Patientenpers-
pektive hinreichend erfasst werden
kann. Patientenzufriedenheitsbefragun-
gen haben sich zunehmend durch-
gesetzt. Es werden einzigartige Informa-
tionen gewonnen, denn aus der Sicht
des Patienten reflektiert die Zufrieden-
heit wichtige zwischenmenschliche As-
pekte einer medizinischen Behandlung
[25]. Der FAPI umfasst 14 Items, die dem
Patienten die Moglichkeit geben die
Arzt-Patienten Interaktion zu beurtei-
len. Die Schwerpunkte liegen hier bei
der addquaten Informationsvermitt-
lung, dem Einbeziehen des Patienten in
anstehende Entscheidungen und das
Gefiihl des Patienten vom Arzt ernst ge-
nommen zu werden. Der Patient kann
bei jedem Item per Kreuz zwischen fiinf
Abstufungen unterscheiden; die Skala
reicht von ,trifft nicht zu = 1 bis ,trifft
ganz genau zu = 5“. Der Fragebogen hat
glinstige psychometrische Eigenschaf-
ten und ist nicht mit sozialer Er-

wiinschtheit korreliert: Er ermittelt Un-
terschiede auch an den , Randern” (kein
Deckeneffekt) und hat sich als unabhin-
gig von der Arzteinschitzung erwiesen

[4].

Studentische Lehrveranstaltungs-
evaluation

Evaluationen machen es moglich, die
Akzeptanz unter den Studierenden fiir
eine Lehrveranstaltung und insbeson-
dere fiir ein neues Lehrmodul und deren
Meinung dariiber zu erfassen. Einerseits
wird so die Kommunikation und Inter-
aktion zwischen Studierenden und Leh-
renden gefordert, andererseits wird es
moglich, mit der Eruierung tiber die Ver-
anstaltung im Sinne einer Prozessvari-
ablen als fundamentale Grundlage fiir
das Erkennen von Stdrken und Schwi-
chen der Lehre, eine Qualitdtsverbes-
serung der Lehre zu erreichen [8].

In dieser Studie wurde die studenti-
sche Lehrevaluation mit der likertisier-
ten Skala durchgefiihrt. Im ersten Teil
des Fragebogens wird Bezug auf die Rah-
menbedingungen der Veranstaltung ge-
nommen, er testet im Sinne der Ebene 1
nach Kirkpatrick die Reaktionen der Stu-
dierenden. Im zweiten Teil des Fragebo-
gens werden Fragen beztiglich der Ver-
dnderung, Entwicklung und Verinnerli-
chung von Einstellungen, Motivationen
und Zielerwartungen im Sinne der Ebe-
ne 2 nach Kirkpatrick gestellt [13].

2.3 Statistische Verfahren

Folgende Daten wurden erhoben, bear-
beitet und statistisch (SPSS 15.5) aus-
gewertet:

—-Bewertung der Selbstwirksamkeit zu
den Zeitpunkten TO und T1

—Nach CCOG modifizierter Mini-CEX
Priifungsbogen wahrend des Behand-
lungskurses (November 2006 - Mai
2007)

—Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
(FZPI) wahrend des Behandlungskurses
(November 2006 — Mai 2007)

—Kursevaluation zum Zeitpunkt T1

- Einfluss des Geschlechts, der Motivati-
on und von Vorerfahrungen.

Nachdem eine Normalverteilung nach

Kolmogorov-Smirnov ausgeschlossen wer-

den konnte, wurden folgende nicht-

parametrische Tests zur Feststellung der

Mittelwertunterschiede eingesetzt:
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- Wilcoxon Test fiir verbundene Stich-
proben
e Selbstwirksamkeit in einer Pra-Post-
Erhebung
—Mann-Whitney U-Test fiir nicht ver-
bundene Stichproben:
e FZPl im Vergleich zwischen Interven-
tionsgruppe und Kontrollgruppe
* Mini-CEX im Vergleich zwischen In-

terventionsgruppe und Kontroll-

gruppe
e Kursevaluation im Vergleich zwi-

schen Interventionsgruppe und Kon-

trollgruppe
Da es sich bei der Studie um eine Hypo-
thesengenerierung handelt, wurde auf
die Bonferroni-Korrektur verzichtet. Das
Signifikanzniveau wurde jeweils auf
p < 0,05 festgelegt. Die Mittelwerte wer-
den als Lageparameter und die Stan-
dardabweichung als Streuungsmafd dar-
gestellt.

3 Ergebnisse

Zur Evaluation des Lernerfolgs und der
neuen Unterrichtsform wurden vier
Messinstrumente eingesetzt, die folgen-
de Ergebnisse lieferten:

3.1 Subjektive Lernerfolgs-
iiberpriifung

Zur subjektiven Lernerfolgsiiberpriifung
diente die Selbsteinschdtzung im Pra-/
Post-Vergleich. Hier zeigte sich eine ers-
te realistische und verbesserte Selbstein-
schdatzung der Studierenden beider
Gruppen, wobei fiir die Kontrollgruppe
eher der Erwerb kognitiver Inhalte und
fiir die Interventionsgruppe ein héherer
Zuwachs affektiver Kompetenzen festge-
stellt werden konnte.

Bei Betrachtung aller Teilnehmer
zeigte sich, dass in fiinf Items ein sig-
nifikanter Kompetenzzuwachs vorhan-
den ist. Alleiniger Betrachtung der In-
terventionsgruppe stellt sich ein sig-
nifikanter Kompetenzzuwachs in ei-
nem Item heraus: Item 30a (,,in der La-
ge zu sein, auch mit sensiblen, beson-
ders anspruchsvollen oder aggressiven
Patienten eine tragfihige Arzt-Patien-
ten-Beziehung aufzubauen und zu er-
halten”) (p =0,026). Betrachtet man die
Kontrollgruppe getrennt, so zeigt sich
ein signifikanter Kompetenzzuwachs in
drei Items: Die Studierenden schitzen

ihre Fahigkeit, ,eine Anamnese unter
Berticksichtigung der vegetativen, Sozi-
al- und Familienanamnese strukturiert
31la) mit
p = 0,007, ,den psychosozialen Stress
zu identifizieren, der mit der Erkran-

durchzufiihren”  (Item

kung des Patienten zusammenhingt,
und Problemfelder abzuschdtzen”
(Item 33a) mit p = 0,026, und , Patien-
ten auch tber schwerwiegende Eingrif-
fe oder Diagnosen aufzukldren” (Item
34a) mit p = 0,023 ein.

Bei vergleichender Betrachtung von
Interventionsgruppe und Kontrollgrup-
pe fallt das Item 30a ,in der Lage zu sein,
auch mit sensiblen, besonders an-
spruchsvollen oder aggressiven Patien-
ten eine tragfihige APB aufzubauen und
zu erhalten”, mit einem signifikanten
Wert auf.

Bei der Ausgangsbefragung zum
Zeitpunkt TO gab die Kontrollgruppe in
ihrer Selbsteinschdtzung signifikant
bessere Werte an als die Interventions-
gruppe (p = 0,027). Zum Zeitpunkt T1,
also nach Beendigung des Unterrichts-
moduls ist der Unterschied der Grup-
pen in diesem Item nicht mehr signifi-
kant.

3.2 Objektive Lernerfolgs-
iiberpriifung

Der Versuch einer objektiven Erfassung
des Lernerfolgs erfolgte mittels eines
Priifungsbogens, namlich der nach dem
CCOG modifizierten Mini-CEX, und ei-
nes Fragebogens zur Erfassung der Pa-
tientenzufriedenheit (FZPI) wahrend Pa-
tientenerstkontakten im ersten Behand-
lungskurs der Studierenden.

Beim Vergleich zwischen Kontroll-
gruppe und Interventionsgruppe fillt
auf, dass lediglich bei den Mdnnern
signifikante Unterschiede auftreten;
weder bei den Frauen, noch in der Ge-
samtheit der Studierenden konnten
signifikante Unterschiede gezeigt wer-
den. Die Bereiche, in denen die Mdn-
ner der Interventionsgruppe signifi-
kant besser abschnitten als die der
Kontrollgruppe, waren ,Beginn“ (Kon-
taktaufnahme, Erfassen der Griinde fiir
die Konsultation) mit p = 0,020, ,Infor-
mation” (Erfassen der Anliegen und
Probleme des Patienten, Verstindnis
der Patientenperspektive) mit
p = 0,044, ,Beziehung” (angemessenes
nonverbales Verhalten, Verbindungs-

aufbau, Einbeziehung des Patienten)
mit p = 0,035 und die ,Summe*” (Sum-
me aller Items) mit p = 0,020.

Ein weiteres interessantes Ergebnis
der Untersuchung mit der Mini-CEX
nach CCOG ist, dass die mannlichen
Studierenden der Interventionsgruppe
im Sommersemester — also mit mehr Er-
fahrung im direkten Patientenkontakt —
signifikant bessere Ergebnisse erreichen
als im vorangegangenen Wintersemes-
ter p = 0,006.

Von den Patienten wurde mittels
FZP1 testiert, dass die Studierenden der
Interventionsgruppe insgesamt tiber sig-
nifikant bessere kommunikative Fahig-
keiten verfiigen (p = 0,002).

3.3 Evaluation

Die studentische Evaluation des neu
eingefiihrten Unterrichtsmoduls ist im
Rahmen unserer Studie mit Mittelwer-
ten zwischen 2,38 und 2,77 auf einer
Skala von 1 = ,trifft voll zu“ bis 5 =, trifft
gar nicht zu” insgesamt erwartungs-
gemdfd gut ausgefallen.

Auf Kirkpatricks Ebene 1, der Reakti-
onsebene [13] zeigen sich folgende Er-
gebnisse: Betrachtet man Interventions-
gruppe und Kontrollgruppe getrennt in
den ersten zehn Items des Fragebogens,
so stellt sich ein signifikanter Unter-
schied in zwei Items heraus: Sowohl
Item 4 (,,Die Dozierenden zeigten Enga-
gement in ihrer Lehrtdtigkeit) mit
p=0,021 als auch Item 5 (,,Die Dozieren-
den konnten Kompliziertes verstindlich
machen) mit p = 0,047 wurden von der
Kontrollgruppe signifikant besser be-
wertet.

Bei der Fragestellung nach dem zu
erreichenden Nutzen in den Items 11,
15, 16 und 17 sind die Reaktionen der
Interventionsgruppe deutlich negativer
als die der Kontrollgruppe. Im Item 15
(,Die Veranstaltung ist hilfreich fiir die
praktische Umsetzung”) konnte ein sig-
nifikanter Unterschied (p = 0,040) zwi-
schen den Gruppen gezeigt werden.

Auf Kirkpatricks Ebene 2, der Lern-
ebene[13], die in den Items 18-22 er-
fragt wurde, zeigt sich ebenfalls ein sig-
nifikanter Unterschied: Die Kontroll-
gruppe bewertet Item 21 (,Die Ver-
anstaltung verdeutlicht die Relevanz der
drztlichen Kommunikation und Kom-
munikation”) besser
(p =0,005).

signifikant
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4 Diskussion

4.1 Subjektive Lernerfolgs-
iiberpriifung mittels
Selbsteinschitzung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
sind einerseits vor dem Hintergrund der
Selbstwirksamkeitstheorie von Bandura
zu betrachten, wonach bei Einschit-
zung eines subjektiven Kompetenz-
zuwachses auch mit einem realen Kom-
petenzzuwachs und dem Vorhanden-
sein der geforderten Fahigkeiten gerech-
net werden kann [2]. Andererseits zeigt
die Studienlage sehr unterschiedliche
Bewertungen der Selbsteinschdtzung
von Studierenden im Vergleich zu ob-
jektiven Bewertungen. So gibt es Studi-
en, die eine Selbstunterschitzung be-
schreiben [17, 22], aber auch Arbeiten,
die von einer Selbstiiberschitzung der
Studierenden sprechen [1, 12].

Auf den ersten Blick, namlich bei Be-
trachtung der Anzahl der signifikanten
Items, erscheint der Kompetenzzuge-
winn der Interventionsgruppe geringer
als der der Kontrollgruppe. Bei differen-
zierter Betrachtung wird aber deutlich,
dass der subjektive Zugewinn an Kom-
petenzen in der Kontrollgruppe haupt-
sdchlich im kognitiven Bereich liegt, so-
mit bei Inhalten, die in der Vorlesung ver-
mittelt werden konnen. In Bezug auf
wichtige affektive Kompetenzen hat aber
die Interventionsgruppe durch die Teil-
nahme an dem neuen Lehrmodul einen
signifikant hoheren Kompetenzzuwachs.

Speziell das signifikant bessere Ergeb-
nis der Interventionsgruppe bei Item 30a
(,in der Lage zu sein, auch mit sensiblen,
besonders anspruchsvollen oder aggres-
siven Patienten eine tragfahige Arzt-Pa-
tienten-Beziehung aufzubauen und zu
erhalten”) ist von grofier Bedeutung. Die-
ses Item stellt einen der wichtigsten An-
satzpunkte beziiglich der Entwicklung
von affektiven Kompetenzen dar, denn
die Beziehung zwischen Zahnarzt und
Patient bildet die Grundlage jeglichen
Therapieansatzes und hat somit maf3geb-
lichen Einfluss auf das Gelingen oder
Scheitern einer Behandlung [10]. Der
Kompetenzzugewinn in diesem Item
stellt explizit eine affektive Leistung der
Studierenden der Interventionsgruppe
dar, die auf das Kommunikationstraining
zuriickgefiihrt werden kann. Das Erken-
nen, Abschitzen und der Umgang von

Konfliktpotenzial in der individuellen
Behandlungssituation ist rein kognitiv
nicht vermittelbar, da soziale Prozesse
nicht primér antizipierbar sind.

Bei vergleichender Betrachtung von
Interventionsgruppe und Kontrollgrup-
pe wird an Item 30a deutlich, dass der
subjektive Kompetenzzuwachs der In-
terventionsgruppe grofier ist, als der der
Kontrollgruppe.

4.2 Objektive Lernerfolgs-
iiberpriifung

In allen Bereichen, in denen die Mdnner
der Interventionsgruppe besser ab-
schneiden als die der Kontrollgruppe,
werden explizit affektive Kompetenzen
abgefragt, die Gegenstand des Trainings
im neuen Lehrmodul sind. Die positi-
ven Ergebnisse konnen also direkt auf
die verschiedenen Komponenten des
Moduls zuriickgefiihrt werden.

Nun bleibt aber die Frage offen, wa-
rum die Ménner insgesamt deutlich von
dem umgesetzten Interaktions- und Kom-
munikationstraining profitieren und die
Frauen nicht. Hierzu lassen sich in der Li-
teratur keine validen Daten finden.

Bei den im FZPI abgefragten Items
handelt es sich sowohl um affektive als
auch um halbkognitive Kompetenzen.
Das bessere Abschneiden der Interventi-
onsgruppe auch in den kognitiven Be-
reichen testiert, dass die Patienten mit
der Kommunikation mit den Studieren-
den der Interventionsgruppe zufriede-
ner waren als mit der Kommunikation
mit den Studierenden der Kontrollgrup-
pe. Die Studierenden sind also, nach-
dem sie das neue Modul durchlaufen ha-
ben dazu in der Lage, mit Hilfe effektiver
Kommunikation einen héheren Zufrie-
denheitsgrad des Patienten zu errei-
chen, der mit dem Behandlungserfolg
korreliert [5].

Diese Ergebnisse sind trotz der kriti-
schen Diskussion des Einsatzes von rea-
len Patienten und des Messinstruments
als aussagekraftig zu bewerten.

4.3 Kursevaluation

Eine Erkldrung fiir die Bewertungen in
der Ebene 1 nach Kirkpatrick [13] konnte
ein innerer Widerstand der eingesetzten
Dozierenden gegen den vergleichsweise
hoheren Arbeitsaufwand sein, den das

neue Modul mit sich bringt. Eine weite-
re Erkldrung, insbesondere im Hinblick
auf die Fihigkeit der Dozierenden, kom-
plizierte Sachverhalte verstindlich zu
machen, findet sich in der Dozenten-
schulung. Die relativ neu erlernten In-
halte, die wihrend der Dozentenschu-
lung vermittelt wurden, konnten mogli-
cherweise noch nicht ausreichend
durch praktische Ubung gefestigt wer-
den. Die Dozierenden waren eventuell
also selbst noch in einer Findungsphase,
da der Abstand zwischen Lernen und
Lehren sehr kurz war. Ein Indiz hierfiir
findet sich auch in der Freitextevaluati-
on, wo in der Interventionsgruppe be-
mangelt wird, dass die Dozierenden ma-
Rig vorbereitet wirkten.

Auch wenn Rindermann [23] heraus-
stellt, dass aus einer Veranstaltungseva-
luation kein zuldssiges Urteil tiber die
Lehrqualifikation von Dozierenden ge-
fallt werden kann, missen vor dem Hin-
tergrund, dass studentische Evaluatio-
nen in erster Linie eine Funktion des
Lehrverhaltens der Dozierenden und
nicht von Kursthemen sind [8], die Ursa-
chen dieser Ergebnisse sorgfiltig unter-
sucht werden, damit in kiinftigen Kur-
sen eine positivere Teilnehmerreaktion
als Indiz fiir optimierte Rahmenbedin-
gungen fir die Studierenden erreicht
werden kann.

Die auf den ersten Blick iiber-
raschenden Bewertungen hinsichtlich
des zu erreichenden Nutzen sind in der
Neuheit der Unterrichtsform selbst be-
grindet: In der Sozialisierung tiber
Schule und Studium erfahren die Studie-
renden fast ausschliefdlich Frontalunter-
richt, so dass ihr Lernverhalten sehr
stark kognitiv geprégt ist.

In Kirckpatricks Ebene 2 handelt es
sich moglicherweise um eine kognitiv
reproduzierte Antwort der Studierenden
der Kontrollgruppe, da dieser Aspekt in
der Vorlesung mehrfach zur Sprache ge-
kommen ist, wihrend beim neuen Lehr-
modul die Kommunikation selbst deut-
licher im Vordergrund stand. Es handelt
sich also nicht um einen Beweis fiir das
Vorhandensein dieser affektiven Fihig-
keiten bei den Studierenden der Kon-
trollgruppe [16].

5 Schlussfolgerung

Die vorliegende Pilotstudie hat nicht
nur bestdtigt, dass die Vermittlung und
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der Nachweis der Vermittlung affektiver
Kompetenzen eine grofle Herausforde-
rung fiir Lehrende und Lernende ist,
sondern konnte auch zeigen, dass das
neue Modul ,ZahnMedi-KIT“ sich posi-
tiv auf die Arzt-Patienten-Interaktion
und -Kommunikation auswirkt. Der Zu-
gewinn schldgt sich bei den Studieren-
den hauptsdchlich in der Verhaltensebe-
ne nieder und rechtfertigt somit den be-
triebenen Aufwand.
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Einfiihrung: Das Ziel dieser Arbeit war es, die mit

dem Shark Fin Test ermittelten Flossenhéhen mit Hilfe
rheologischer KenngréfRen dentaler Abformmaterialien zu
vergleichen.
Material und Methode: Es wurden vier Abformmateria-
lien, zwei Polyether und jeweils ein A-Silikon und ein Hybrid-
material untersucht. Die Priifung der rheologischen Eigen-
schaften Nullviskositat (no) und FlieBgrenze (to) erfolgte mit
Hilfe eines Rotationsrheometers (Rheo Stress 600, Thermo/
Fisher Scientific, Karlsruhe). Der Shark Fin Test wurde mit ei-
ner Shark Fin Apparatur (Fa. 3M ESPE, Seefeld) durchgefiihrt.
Ergebnisse: Die Korrelationsanalyse aller Materialien ergab
eine hochsignifikante Korrelation (p < 0,001; Spearman)
zum einen zwischen dem Shark Fin Test und der FlieRgrenze
und zum anderen zwischen dem Shark Fin Test und der Null-
viskositat, wohingegen die Einzelanalyse der Materialien vor-
rangig einen Zusammenhang zwischen Nullviskositdt und
Shark Fin Test erkennen liel3.
Schlussfolgerung: Damit stellt der Shark Fin Test ein Ver-
fahren dar, das vorrangig die Nullviskositat dentaler Abform-
materialien abzubilden scheint.
(Dtsch Zahnérztl Z 2011, 66: 899-904)

Schliisselwérter: Abformmaterialien, Shark Fin Test, Nullviskosi-
tdt, FlieRgrenze

Introduction: It was the aim of this study to correlate the
results obtained from the Shark Fin Test with rheological
properties of dental impression materials.

Material and Method: Four impression materials, two
polyethers, one vinyl-polysiloxane and one polyether/vps
blend, were analysed. The rheological properties zero shear
viscosity (n ) and yield stress (ro) were examined using a ro-
tational rheometer (Rheo Stress 600, Thermo/Fisher Scien-
tific, Karlsruhe). The Shark Fin Test was accomplished by
using a shark fin device (3M ESPE, Seefeld).

Results: Correlation analysis of all materials using Spear-
man’s Rho showed a highly significant correlation

(p < 0,001) between the Shark Fin Test on the one hand and
the yield stress, respectively the zero shear viscosity on the
other, whereas the single analysis of the materials (Pearson)
mainly showed coherence between zero shear viscosity and
the Shark Fin Test.

Conclusion: Hence, results obtained by the Shark Fin Test
seem to reflect the zero shear viscosity of an impression ma-
terial.

Keywords: impression materials, Shark Fin Test, zero shear vis-
cosity, yield stress

1

Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik (Leiter: Prof. Dr. B. W6stmann), Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat Giessen

Peer-reviewed article: eingereicht: 18.11.2010, revidierte Fassung akzeptiert: 23.07.2011

DOI 10.3238/dzz.2011.0899

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (12) ™




M. Zenginel et al.:

Shark Fin Test und rheologische Eigenschaften elastomerer Abformmaterialien: Eine Korrelationsanalyse

900 Rheological properties of impression materials and Shark Fin Test: A correlation analysis

Abbildung 1 Schematische Zeichnung des aufgebauten Shark Fin Tests. (Abkurzungen s. Text)

Figure1 Charting of the shark fin test. (Abbreviations see text)

1 Einleitung

Insbesondere bei der Pridparation fiir Kro-
nen und Briicken liegen in vielen Fillen
die Praparationsgrenzen para- bzw. infra-
gingival. In diesen Situationen ist ein Ab-
formmaterial wiinschenswert, das leicht
in den Sulkus einflie3t [3, 4, 8]. Diese Fa-
higkeit eines Prdzisionsabformmaterials
in den schmalen Sulkus eines praparierten
Pfeilerzahnes zu flief3en ist in diesen Situa-
tionen von herausragender Bedeutung, da
sich dort der kritische Ubergangsbereich
zwischen der Krone und der nicht préipa-
rierten Zahnhartsubstanz befindet [7, 14].
Bisher ist jedoch weitgehend unbe-
kannt, durch welche rheologischen Para-
meter bzw. experimentellen Ansdtze sich
die in diesem Zusammenhang klinisch re-
levanten Flief}eigenschaften von Abform-
massen am besten beschreiben lassen.
Die Flief$- und Abbindeeigenschaften
von Abformmaterialien werden in der
dentalen Werkstoffkunde bislang vorwie-
gend mit Hilfe von rheologischen Priif-
verfahren bestimmt [5]. Da rheologische
Messungen apparativ jedoch sehr auf-

wendig sind, versuchte die Firma 3M
ESPE vor einigen Jahren ein einfaches
Verfahren zu entwickeln, mit dem die
Flieeigenschaften eines Abformmateria-
les in der Abbindephase beschrieben wer-
den konnen (Shark Fin Test) [15]. Uber die
Aussagefahigkeit und klinische Relevanz
der Ergebnisse des Shark Fin Tests liegen
jedoch wenige Daten vor [1, 6].

Bekannt ist bereits, dass die Ergebnis-
se des Shark Fin Tests weder Riickschliisse
auf die Dimensionstreue, noch auf die
Detailwiedergabe der Oberfldchen einer
Abformung zulassen [1]. Zudem zeigten
die Ergebnisse, dass die rheologischen Pa-
rameter Phasenwinkel und Speichermo-
dul, die vornehmlich den Abbinde- bzw.
Vernetzungsprozess einer Abformasse
charakterisieren, zwar tendenziell mit
den Ergebnissen des Shark Fin Tests korre-
lieren, jedoch ohne dass zwischen diesen
Parametern ein ursachlicher Zusammen-
hang besteht [1]. Die Autoren nahmen
an, dass der Shark Fin Test andere rheolo-
gische Eigenschaften von Abformmate-
rialien wie z. B. die Flie3grenze oder die
Nullviskositat reflektieren konnte [1].

Die Fliefdgrenze (rp) beschreibt die not-
wendige Schubspannung (Kraft/Flache),
die erforderlich ist, um ein Abformmateri-
al zum Flief3en zu bringen. Die Nullviskosi-
tat (n 0) reprasentiert die initiale Flief3fahig-
keit eines Abformmaterials. Es war daher
das Ziel dieser Untersuchung zu priifen, in-
wieweit diesbeziiglich der Shark Fin Test
tatsdachlich Nullviskositdt oder Fliefigrenze
einer Abformmasse wiedergibt.

2 Material und Methode

Das Prinzip des Shark Fin Tests beruht auf
dem Einsinken eines Stempels in ein Ab-
formmaterial unter Eigengewicht. Das
Einsinken des Stempels stoppt dann,
wenn die an der benetzten Oberfliche
wirksamen Spannungen die durch den
Stempel wirkende Kraft kompensieren.

Somit sollte die FlieBgrenze einen
deutlichen Einfluss auf die Flossenhdhe
haben.

Zur Uberpriifung der Korrelation
zwischen dem Shark Fin Test und den
rheologischen Eigenschaften (Nullvis-
kositat n o und Flie3grenze 19) eines Ab-
formmaterials wurden in Anlehnung an
eine vorangegangene Untersuchung [1]
zwei Polyether, ein Polyvinylsiloxan
und ein Hybridmaterial (Polyether/ Po-
lyvinylsiloxan) ausgewdhlt (Tab. 1).

Alle Versuchsserien wurden Dbei
23 + 1 °C Raumtemperatur und 50 £ 5 %
relativer Luftfeuchtigkeit durchgefiihrt,
wobei die gepriiften Abformmaterialien
gemdfs Herstellerangaben verarbeitet
wurden.

Die Bestimmung der Nullviskositdt
M 0) und der Fliefgrenze (o) erfolgte mit
einem Rotationsrheometer (Rheo Stress
600, Thermo/Fisher Scientific, Karlsruhe)
unter standardisierten Bedingungen.

Alle Messungen erfolgten mit einer
Platte/Platte Konfiguration bei einer Mess-
spaltbreite von 1 mm. Die Basisplatte wur-
de vor jeder Messung auf 23 °C temperiert.
Die Auswertung der Messdaten erfolgte
mit Hilfe der Software RheoWin 3.61
(Thermo/Fisher Scientific, Karlsruhe).

Die Messungen fiir die Nullviskosi-
tat und die Flief}grenze wurden in Ana-
logie zu [1] in 30 s Intervallen von 30 s
bis 150 s nach Anmischen des Proben-
materials gestartet. Bei jedem Intervall
wurden jeweils sechs Messungen pro
Priifmaterial durchgefiihrt.

Die Anwendung des Shark Fin Tests
erfolgte durch einen kalibrierten Priifer

M © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2011; 66 (12)




M. Zenginel et al.:

Shark Fin Test und rheologische Eigenschaften elastomerer Abformmaterialien: Eine Korrelationsanalyse
Rheological properties of impression materials and Shark Fin Test: A correlation analysis

Abbildung 2 Versuchsablauf des Shark Fin Tests.

Figure 2 Procedure while operating the shark fin test.

mit der von der Firma 3M ESPE ent-
wickelten Testvorrichtung.

In Abbildung 1 sind die einzelnen Be-
standteile der Shark Fin Testapparatur
schematisch dargestellt: Die Basis besteht
aus einem teilbaren Zylinder (SR, Hohe:
14 mm, innerer Durchmesser: 25 mm,
Wandstédrke: 2,5 mm), der anndherungs-
weise 7 ml Abformmaterial fasst. Das Ge-
hiuse enthilt einen teilbaren Kolben (C),
der an der Unterseite einen V-férmigen
Schlitz mit 1 mm Breite fiir Typ 3 Abform-
material (Masse 148,8 g) aufweist. Der Kol-
ben wird durch einen Metallstab (R) 1 mm
uber der Priifmaterialoberfldche arretiert.
Wird die Arretierung gelost, taucht der
Kolben in das in dem Zylinder befindliche
Priifmaterial ein. Dabei wird die zu pri-
fende Masse in die schlitzformige Off-
nung des Kolbens gepresst und nimmt da-
durch eine haifischflossenartige Form an.

Der Versuchsablauf ist in Abbildung 2
dargestellt. Zundchst erfolgte die Applika-
tion des Abformmaterials (Abb. 1, M) in
den Zylinder (Abb. 2a). Nach Glattstrei-
chen der Masse (Abb. 2b) wurde das Ge-
héduse (Abb. 1, H) auf den Zylinder plat-
ziert (Abb. 2c) und der Kolben in den de-

finierten 30 s Intervallen (30 s bis 150 s)
durch Herausziehen des Sicherungsstiftes
(Abb. 2d, Abb. 1, R) ausgelost. Nach der
vom Hersteller vorgegebenen Abbinde-
zeit des jeweiligen Priifmaterials wurde
das abgebundene Material (6 Priifkdrper
pro Intervall) aus dem teilbaren Zylinder
entfernt (Abb. 2e) und die Flossenhthe
mit Hilfe einer digitalen Schiebelehre
(Mitotoyo,  Japan;  Messgenauigkeit
+ 0,02 mm) bestimmt (Abb. 2f).

Die Messwerte wurden mit den Pro-
grammen Microsoft Office Excel 2003,
SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) und
SAS 9.1.3 (SAS Corp., North Carolina,
USA) erfasst. Die statistische Auswertung
erfolgte mit dem Programm SAS 9.1.3.

Die Ergebnisse wurden fiir die einzel-
nen Materialien analysiert und zusitzlich
iiber alle Abformmaterialien gepoolt, um
die Frage zu kldren, inwieweit mogliche
Korrelationen ausschliefdlich materialspe-
zifisch sind oder ob der Shark Fin Test ma-
terialunabhangig die Nullviskositat und
Fliefi3grenze beschreibt.

Da die tiber alle Abformmaterialien ge-
poolten Ergebnisse nicht normalverteilt
waren, wurde zur Gesamtkorrelationsana-

(Abb. 1 u. 2: ). Stelzig)

lyse der Korrelationskoeffizient nach
Spearman und fiir die Einzelanalyse eines
jeden Materials dagegen die Pearson-Kor-
relation berechnet. Zusitzlich wurde eine
Maximum Likelihood Analyse durch-

gefiihrt.

3 Ergebnisse

Die Nullviskositdt nahm fiir alle Mate-
rialien tber die ansteigenden Zeitinter-
valle zu. Die Fliefigrenze war bei Imp-
regum am niedrigsten und nahm tber
die ansteigenden Zeitintervalle ab, wo-
hingegen sie bei allen anderen Materia-
lien jedoch zunahm (Abb. 3 und Abb. 4).
Aufgrund der fortschreitenden Vernet-
zungsreaktion konnte die Flie3grenze
nach Uberschreitung der Verarbeitungs-
zeit bei einigen Materialien nicht be-
stimmt werden [2, 10, 11, 13]. Bei der
Datenanalyse stellte sich heraus, dass
die gemessenen Parameter am ehesten
iiber eine lineare Korrelation verkniipft
sind. Mit der Maximum Likelihood Me-
thode konnte keine zutreffendere Korre-
lation identifiziert werden.
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Abbildung 3 Nullviskositdt und Flossenhohen der gepriiften Abformmaterialien. Die Nullviskositdt wurde mit dem Rotationsrheometer be-

stimmt, wahrend die Flossenhhen mit dem Shark Fin Test ermittelt wurden.

Figure 3 Zero shear viscosity and fin heights of the analysed impression materials. The zero shear viscosity was obtained by the rotary rheometer

while the fin heights were obtained by the shark fin test.
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Abbildung 4 FlieRgrenze und Flossenhchen der gepriiften Abformmaterialien. Die FlieRgrenze wurde mit dem Rotationsrheometer bestimmt,

wahrend die Flossenhohen mit dem Shark Fin Test ermittelt wurden.

Figure 4 Yield stress and fin heights of the analysed impression materials. The yield stress was obtained by the rotary rheometer while the fin

heights were obtained by the fin shark test.

Der ermittelte Korrelationskoetfi-
zient zwischen der Flossenhdhe und den
rheologischen Eigenschaften betrug fiir
die Nullviskositit 0,811 und fiir die
Fliefsgrenze —0,880 (gepoolte Werte aller
Abformmaterialien). Die Korrelations-
analyse aller Abformmaterialien ergab ei-
ne hochsignifikante negative Korrelation
zwischen den Ergebnissen des Shark Fin

Tests (Flossenhohe) und der Nullviskosi-
tat bzw. der Flie3grenze (p < 0,001).

Die Korrelationskoeffizienten zwi-
schen der Flossenhdhe und den rheolo-
gischen FEigenschaften getrennt nach
gepriiften Abformmaterialien sind in Ta-
belle 2 dargestellt. Vor allem die Nullvis-
kositét korreliert sehr gut mit den Wer-
ten des Shark Fin Tests.

(Tab. 1 u. 2, Abb. 3 u. 4: M. Zenginel)

Die beiden Polyether Impregum Ga-
rant L Duosoft und P2 light wiesen die
niedrigsten Werte fiir die Nullviskositat
(no) auf, wobei die von Impregum Ga-
rant L Duosoft um den Faktor zehn klei-
ner waren. Bei dem A-Silikon Flexitime
Correct Flow waren im Durchschnitt
die hochsten Werte fiir n, zu beobach-
ten.
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™

Impregum Garant L Duosoft

Flexitime Correct Flow

Fusion Light Body

Typ 3 1:1 Statikmischer
Typ 3 1:1 Statikmischer
Typ 3 1:1 Statikmischer
Typ 3 1:1 Statikmischer

Viskositat Verarbeitungszeit | Mundverweildauer
(1SO 4823) [min.] [min.]
2:00 3:30

2:30 2:30
2:00 4:00
1:30 1:30

Tabelle 1 Herstellerinformationen zu den verwendeten Abformmaterialien.

Table1 Manufacturer’s declaration of impression materials.

Flossenhohe
Impregum

Garant L Duosoft

Nullviskositat
FlieRgrenze

" signifikant p < 0,05

-0,933"

-0,779

Flossenhohe
Flexitime Correct
Flow

-0,910"

-0,397

Flossenhohe
Fusion Light Body

-0,767

-0,543

Flossenhohe
P2 light

-0,959"

-0,865

Tabelle 2 Korrelationskoeffizienten (Pearson) zwischen den Flossenhdhen der untersuchten Typ 3 Materialien und den rheologischen Kenn-

gréRen Nullviskositdt und FlieRgrenze.

Table 2 Correlation coefficient (Pearson) between fin heights and rheological properties.

Die Ergebnisse der Messung der
Fliefigrenze (rg) ergaben bei dem Poly-
ether Impregum Garant L Duosoft die
geringsten Werte. Das Hybridmaterial
Fusion Light Body zeigte die hochsten
Werte. Mit Ausnahme des Polyethers
Impregum Garant L Duosoft war ein
permanenter Anstieg der Messergebnis-
se Uiber die ansteigenden Zeitintervalle
zu beobachten.

Alle gepriiften Materialien des Typs
3 zeigten einen permanenten Abfall der
Flossenhohen iiber die einzelnen Mess-
intervalle. Das Material Impregum Ga-
rant L Duosoft wies die hochsten Werte
fir die Flossenhohen auf (Abb. 3 und
Abb. 4).

4 Diskussion
4.1 Methodik

Aufgrund der guten Reproduzierbarkeit
der Werte, wozu sicherlich die Kalibrie-
rung des Priifers beitrug, konnten die
Messserien auf jeweils sechs Einzelpri-
fungen beschrankt werden.

Um das Flief3verhalten von Substan-
zen mit moglichst grofler Aufldsung
analysieren zu konnen, betragen die
Messzeiten bei rheologischen Messun-
gen normalerweise mehrere Minuten
bis Stunden. Da sich elastomere Ab-
formmaterialien jedoch aufgrund der
einsetzenden Vernetzungsreaktion
nach dem Anmischen von einem an-
fangs strukturviskosen zu einem elasti-
schen Korper verdandern [2, 11, 12, 13],
ist die zur Verfiigung stehende Messzeit
limitiert. Aus diesem Grund analysier-
ten Martinez und Mitarbeiter die Flief3-
grenze und die Thixotropie elastomerer
Abformmaterialien anhand der einzel-
nen ungemischten Komponenten, um
so eine lingere Messung zu ermogli-
chen [9]. Hierbei bleiben mogliche Ein-
fliisse der Vernetzungsreaktion aller-
dings vollkommen unberticksichtigt.
Weil in der vorliegenden Arbeit jedoch
untersucht werden sollte, ob die Ergeb-
nisse des Shark Fin Tests mit rheologi-
schen Eigenschaften von Abformmate-
rialien im alltdglichen Gebrauch korre-
lieren, wurden diese im angemischten

Zustand verwendet. Die Messzeiten

mussten daher entsprechend kurz ge-
wihlt werden, auch wenn dadurch eine
etwas hohere Streuung der Ergebnisse
unvermeidlich war.

4.2 Ergebnisse

Die bei allen Abformmaterialien mit den
fortschreitenden Messintervallen ab-
nehmenden Flossenhohen sind durch
die zunehmende Vernetzungsreaktion
zu erkldren.

Die Ergebnisse der Korrelationsana-
lyse deuten darauf hin, dass der Shark
Fin Test primér das Flielverhalten eines
Abformmaterials (Nullviskositat) zu be-
schreiben scheint. Da mit zunehmen-
dem Abbindefortschritt (zunehmende
Quervernetzung der Molekiile) die Vis-
kositdt jeder Abformmasse zunimmt,
lasst sich mit dem Shark Fin Test auch
fiir die einzelne Abformmasse der zeitli-
che Verlauf des Abbindeprozesses mit
Hilfe des Shark Fin Tests verfolgen. Eine
Verallgemeinerung iiber verschiedene
Abformmaterialien ist allerdings nur be-
dingt moglich. Dieses Ergebnis ent-
spricht auch den Resultaten voraus-
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gegangener Untersuchungen, die eben-
falls keinen signifikanten Zusammen-
hang zwischen den Ergebnissen des
Shark Fin Tests und dem Phasenwinkel
(als Maf} fir das Vernetzungsverhalten)
zeigen konnten [1].

Flief3grenze und Flossenhohe waren
zwar gepoolt liber alle Abformmassen
signifikant miteinander korreliert, bezo-
gen auf die einzelnen gepriiften Materia-
lien liefd sich hier aber nur eine ver-
gleichsweise schlechtere Korrelation
nachweisen. Vermutlich sind hierfiir
unterschiedliche strukturviskose (Mole-
kilform) bzw. ggf. thixotrope (Wasser-
stoffbriicken) Eigenschaften der gepriif-
ten Materialien verantwortlich.

Interessant in diesem Zusammen-
hang ist die zeitliche Entwicklung der
FlieBgrenze beim Material Impregum,
bei dem es zunéchst zu einem Absinken
der Flief3grenze kam. Fiir dieses Verhal-
ten haben wir gegenwartig noch keine
befriedigende Erkldrung. Am ehesten ist
daran zu denken, dass dieses Phianomen
durch den mehrstufigen Vernetzungs-
mechanismus des Materials bedingt ist.
In der initialen Phase sind sehr viele po-
lare Sulfoniumstartermolekiile vorhan-
den, so dass durch polare Wechselwir-
kungen zwischen Katalysator und Basis-
polymer die Fliefigrenze vergleichswei-
se hoch ist. Im weiteren Reaktionsver-
lauf sinkt zunédchst der Anteil der pola-
ren Sulfoniumstartermolekiile ab, so
dass sich die polaren Wechselwirkun-
gen zwischen den Molekiilen reduzie-
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Discovering new horizons? “Cosmetic Dentistry”
and its professional and ethical implications

Einleitung: Es gibt deutliche Anhaltspunkte fiir die

Annahme, dass es sich bei ,,Cosmetic Dentistry” nicht
allein um ein modernes Schlagwort bzw. ein vereinzelt auf-
tretendes Phanomen, sondern um einen Wachstumsmarkt
handelt.
Material und Methoden: Der vorliegende Beitrag dis-
kutiert professionelle, berufsrechtliche und standesethische
Fragen im Kontext der ,Kosmetischen Zahnheilkunde”. Im
Mittelpunkt der Analyse stehen hierbei die Auswirkungen der
beschriebenen neuen Tendenzen auf die zahnarztliche Pro-
fession — namentlich auf deren 6ffentliche Wahrnehmung
(Fremdbild oder Image), aber auch auf das zahnarztliche
Selbstverstandnis (Selbstbild).
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Internet- und Litera-
turanalyse: Es wird dargelegt, dass kosmetische Dienstleis-
tungen in (einzelnen) Zahnarztpraxen ebenso angeboten
werden wie in , Studios” oder ,Lounges”. Kennzeichen des
Marktes sind (1) das Fehlen expliziter Trennlinien zwischen
zahnarztlich-kurativer und zahnérztlich-nichtkurativer Tatig-
keit, (2) die zunehmende Konkurrenz durch nichtapprobierte
Zahnkosmetiker und (3) ein hoher Stellenwert ,,anpreisender
Werbung” insbesondere in den Neuen Medien.
(Dtsch Zahnérztl Z 2011, 66: 905-912)

Schliisselwérter: Kosmetische Zahnheilkunde, Zahnarzt/Zahn-
drztin, Dentalkosmetiker/in, Zdhnebleichen, Piercing, Berufs-
ethik, Deutschland

Introduction: There are clear clues for the assumption that
“Cosmetic Dentistry” is not only a modern keyword or a
phenomenon arising occasionally but that it involves a
growth market.

Material and Methods: The present article discusses pro-
fessional, legal and ethical questions in the context of “Cos-
metic Dentistry”. In the core of the analysis are the reper-
cussions of the new trends described on the dental profes-
sion — namely on their public perception (image), and also
on the self-conception (self-image) of modern dentists.
Results and Conclusion: Internet analysis and literacy
analysis: Cosmetic services are offered by (individual) dental
practices as well as by “studios” or “lounges”. Hallmarks of
this market are (1) the lack of explicit borders between cura-
tive and non-curative dental activities, (2) the increasing
competence by non-approved cosmetic dentists and (3) a
high importance attributed to “touting adverts”, especially
in the new media.

Keywords: Cosmetic Dentistry, Dentist, Dental Cosmetician,
Dental Bleaching, Piercing, Professional Ethics, Germany
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1 Einleitung

Wer im April 2011 die Homepage der
,Deutschen Gesellschaft fiir Kosmetische
Zahnmedizin e. V.” (DGKZ) konsultierte,
wurde in der Rubrik ,Wir {iber uns” mit
folgendem Statement begriifst [14]:
,, Schonheit als Zukunftstrend’ wird in
den kommenden Jahren die Nachfragesi-
tuation im Dentalmarkt grundsitzlich
verdndern. Neben der Wiederherstellung
nattirlicher funktionaler Verhiltnisse im
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich wird
es zunehmend um dariiber hinaus gehen-
de, rein kosmetische und optische Ver-
besserungen oder Verdnderungen gehen.
Ahnlich wie im traditionellen Bereich der
Schonheitschirurgie wird auch die Zahn-
heilkunde in der Lage sein, dem Bediirfnis
nach einem jugendlichen, den allgemei-
nen Trends folgenden Aussehen zu ent-
sprechen. Gleichzeitig eroffnen sich [...]
der Zahnheilkunde vollig neue Moglich-
keiten.” Unmittelbar an den Patienten
richtet sich auf besagter Homepage eine
Service-Site, die , Begriffe aus der Welt der
Cosmetic Dentistry” erldutert [12].

Bemerkenswerterweise erheben nicht
allein Teile der Zahnirzteschaft Anspruch
auf den Bereich der Zahnkosmetik. Auch
der ,Interessenverband der Zahnkosme-
tik e. V.“ sieht die dentale Kosmetik als
sein Tatigkeitsgebiet an. Er wirbt auf sei-
ner Homepage mit dem Slogan , Wir set-
zen lhr Lacheln in Zdhne. Mit Zahnkos-
metik — der neuen Dienstleistung [22].”
Tatsachlich existiert eine unbestimmte
Zahl von Zahnkosmetikstudios, die von
nichtapprobierten Personen betrieben
werden - ohne dass endgtiltig geklart wa-
re, welche Leistungen die Verantwort-
lichen eigentlich anbieten diirfen. Of-
fentliches Aufsehen erregte etwa die im
Mirz 2011 erfolgte Verurteilung einer
Zahnkosmetikerin und Studiobetreiberin
aus Filderstadt [16]. Sie wurde vom Amts-
gericht Niirtingen wegen unerlaubter
Austibung der Zahnheilkunde mit einer
Geldstrafe belegt, lief} aber durch ihren
Anwalt sogleich Rechtsmittel gegen das
Urteil ankiindigen. Besagter Jurist erklarte
die Vorwiirfe gegen seine Mandantin mit
rein wirtschaftlichen Motiven und sprach
von einem ,eintrdglichen Geschift”, das
sich die Zahnarzteschaft offenbar nicht
von den Betreibern von Zahnkosme-
tik-Studios streitig machen lassen wolle
[16].

Haben wir es also tatsdchlich mit ei-
ner neuen Entwicklung oder gar mit ei-

nem umkidmpften Wachstumsmarkt
,Dentale Kosmetik” zu tun? Und falls dies
zutrifft: Ist dieser Trend, der offensicht-
lich keinem kurativen Ansatz mehr folgt,
innerhalb der Zahnheilkunde zu verorten,
oder geht es hierbei um einen Grenz-
bereich oder um ein neues Betdtigungs-
feld aufierhalb der Zahnheilkunde? Und
was bedeutet dies fiir die zahnarztliche
Berufsgruppe als dem , klassischen” Ver-
treter ebendieser Zahnheilkunde?

Ziel des vorliegenden Beitrages ist es,
das mit diesen Fragen angesprochene
Phinomen ndher in den Blick zu nehmen
und zu problematisieren. Der Aufsatz
gliedert sich hierbei in vier Teile: In einem
ersten Teil soll kurz skizziert werden, wel-
che Behandlungsmafinahmen mit dem
Etikett ,Dentale Kosmetik” erfasst wer-
den. Im zweiten Teil ist der Frage nach-
zugehen, ob wir es mit zufilligen Einzel-
erscheinungen oder mit einem deutli-
chen Trend zu tun haben. Danach gilt es
die rechtlichen Rahmenbedingungen der
skizzierten Entwicklung zu kldren, bevor
abschliefiend einige professionspolitisch
und ethisch relevante Schlussfolgerun-
gen gezogen werden sollen.

2 Kosmetik versus Asthetik:
Begrifflichkeiten und An-
wendungsbeispiele

Die Begriffe ,Kosmetik” und ,Asthetik”
werden in der Alltagssprache haufig syno-
nym verwendet. Tatsdchlich handelt es
sich aber um Bezeichnungen mit durch-
aus verschiedenen Bedeutungsinhalten:
,Asthetik” (gr. aisthetiké = Wissenschaft
vom sinnlich Wahrnehmbaren, vom
sinnféllig Schonen) ist die Lehre von der
wahrnehmbaren Schonheit, von Gesetz-
mafigkeiten und Harmonie in der Natur,
und das Adjektiv , dsthetisch” steht als Sy-
nonym fiir ,(sinnfdllig) schon”, ,ge-
schmackvoll” oder ,ansprechend”. Der
Begriff , Kosmetik” (gr. kosméo = schmii-
cken, anordnen) wie auch das Adjektiv
LKosmetisch” (gr. kosmetikds = zum
Schmiicken gehorig) bezeichnet dem-
gegeniiber Mafinahmen, die dem
Schmuck des menschlichen Korpers
(hier: des Zahn-, Mund- und Kiefer-
bereichs) dienen. Kosmetische Mafinah-
men konnen, missen aber nicht sinnfal-
lig schone — mithin &dsthetische — Maf3-
nahmen sein. So wird man (peri)orale
Piercings oder bunte, auf Frontzihnen
aufgeklebte Glitzersteine zweifelsfrei dem

Bereich des Korperschmucks — also der
Kosmetik — zurechnen kénnen; ob man
sie zugleich als dsthetisch empfindet, liegt
allerdings ganz im Auge des Betrachters.
Die oben zitierte DGKZ gibt auf ihrer
Homepage unter ,Cosmetic Dentistry”
neben Mafinahmen, die auch im Kkurati-
ven Bereich zum Einsatz kommen bzw.
diesem Bereich entstammen (z. B.
Veneers, Zahnimplantate oder Laserbe-
handlungen), konkret die Bereiche
»Bleaching” und ,Zahnschmuck” an. Da-
bei liefert sie folgende Definitionen [12]:
»Als Bleaching bezeichnet man den Auf-
hellungsprozess der Zihne, der oftmals
unter Zuhilfenahme von Wasserstoffper-
oxid erfolgt. Hierbei werden die Verfar-
bungen aus dem Zahn herausgelost (wie
Sie das auch vom Blondieren beim Friseur
kennen). [...] In der Regel kénnen gesun-
de Zihne um mehrere Nuancen auf-
gehellt werden.” Dentaler Schmuck wird
mit folgenden Worten beworben [13]:
,Ein neuer Trend, sein Licheln mit einem
besonderen Akzent hervorzuheben, ist
Zahnschmuck. Ob Goldpldttchen, Dia-
manten oder kleine Schmucksteinchen —
die Auswahl ist schier unendlich. Ange-
bracht wird das gewiinschte Objekt vom
Zahnarzt, der den betreffenden Zahn vor-
her griindlich reinigt und die Auflagefli-
che atzt [...]. Diese Art von Zahnschmuck
ist vollig unbedenklich. Wer nicht ganz
soviel Aufwand betreiben mochte, kann
auch zu Zahn-Tattoos greifen. Die kon-
nen selber angebracht werden. Allerdings
halten sie nicht langer als 24 Stunden.”
Ob es sich bei den Maflnahmen
Bleaching und Zahnschmuck um rein
kosmetische oder zugleich auch um is-
thetische Mafinahmen handelt, kann
und soll an dieser Stelle nicht diskutiert
werden. Angemerkt sei lediglich, dass es
nicht das Ziel von systematischem Den-
tal Bleaching ist, die ,Gesetzmafigkei-
ten und Harmonie in der Natur” abzu-
bilden. Es geht gerade nicht um das Er-
reichen des nattirlichen Vorbilds bzw.
der Normentsprechung, sondern um die
Normabweichung: Wenn das Behand-
lungsziel der Wechsel von der natiirli-
chen Zahnfarbe A3,5 auf die Zahnfarbe
A1 darstellt, handelt es sich um ein ge-
zieltes Abweichen vom natiirlichen Vor-
bild. Gleiches gilt fiir die erwdhnten
Zahn-Tattoos und fiir den besagten
Zahnschmuck: ,Behandlungsziel” ist
auch hier — genau wie bei (peri)oralen
Piercings — nicht das Angleichen an die
Gegenteil: die

Norm, sondern das
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Normabweichung, die Individualisie-
rung des Aussehens.

Dass sich die eingangs zitierte Be-
geisterung tiber die ,neuen Moglichkei-
ten” nicht nur auf das dentalkosmetisch
Machbare, sondern insbesondere auf bis-
her ungenutzte wirtschaftliche Potentiale
und Verdienstmoglichkeiten im Wachs-
tumssegment ,Cosmetic Dentistry” ab-
hebt, wird deutlich, wenn man auf be-
sagter Homepage die Rubrik ,Fortbil-
dung” anklickt. Hier werden ,Fort- und
Weiterbildung” eingangs als ,wichtige
Voraussetzungen” bezeichnet. Die Be-
griindung hierfiir ist entwaffnend: ,Ge-
rade in der kosmetischen Zahnmedizin
geht es darum, hochsten Anspriichen
von Selbstzahler-Patienten gerecht zu
werden [11].“ Einen dhnlichen Tenor
besitzt ein in derselben Rubrik ver-
offentlichter Kongressbericht. Hier fin-
det sich unter anderem folgender Ein-
trag [10]: ,,Be different or die’. Der Deut-
sche Zahnidrzte Unternehmertag steht
seit vielen Jahren fiir praxisorientierte
Wirtschaftsfortbildung mit dem Ziel,
Trends aufzuspiiren und den Zahnérz-
ten Zukunftsperspektiven aufzuzeigen.
[...] Am ersten Novemberwochenende
zog die Suche nach der ,Strategie des Er-
folges’ 200 Interessierte aus Praxis und
Wissenschaft in das Berliner First Class
Hotel ,Grand Hyatt’ [...]. Prof. Dr. Norbert
Bolz, Professor fiir Medienwissenschaf-
ten an der TU Berlin, der auch als ,Konig
der Trendforscher’ gilt, wusste wo es
lang geht und was die Kunden des
21. Jh. erwarten. [...] der Kunde selbst
werde das eigentliche Produkt. [...] Die
Kunden ersehnten sich, ein anderer
Mensch zu werden und das lasse sich am
besten dort anpacken, wo es fassbar wer-
de, ndmlich am menschlichen Korper.
An diesem Trend seien natiirlich auch
die Zahndrzte beteiligt. ,Jeder, der hier
ansetzt, dem muss vor der Zukunft nicht
bange sein!’, resiimiert Bolz.”

Aus den bisherigen Zitaten lassen sich
drei grundsitzliche Befunde ,heraus-
lesen”:

(1) Das Angebot der ,kosmetischen
Zahnheilkunde” beinhaltet Mafinahmen
wie systematisches Bleaching, Zahn-
schmuck oder Zahn-Tattoos, die eindeu-
tig nicht mehr dem kurativen (= heilen-
den) Bereich oder dem Grenzbereich zwi-
schen medizinischer und aufiermedizini-
scher Indikation zuzurechnen sind. Es
richtet sich in diesen Féllen mithin nicht
(mehr) an einen Patienten (lat. homo pa-

tiens = der Leidende), sondern an einen
Kunden.

(2) Motiviert ist dieses neue Angebot
offensichtlich durch die Verheiflungen
wirtschaftlicher Prosperitdt (,praxisori-
entierte Wirtschaftsfortbildung mit dem
Ziel, Trends aufzusptiren und den Zahn-
drzten Zukunftsperspektiven aufzuzei-
gen”).

(3) Im Blickpunkt steht — konsequen-
terweise — nicht der Krankenversicherte,
sondern der ,Selbstzahler” (,,Selbstzahler-
Patient”), der unabhdngig von (Erstat-
tungs-)Leistungen einer Krankenver-
sicherung agiert.

3 ,,Cosmetic Dentistry” - Ein-
zelphinomen oder nachhal-
tiger Trend?

Auch wenn sich das Marktsegment , Cos-
metic Dentistry” (bisher) nicht in konkre-
te Zahlen fassen ldsst, gibt es doch einige,
teilweise sehr aktuelle Anhaltspunkte, die
gegen seine Einordnung als Einzelphédno-
men und fiir einen nachhaltigen Trend
sprechen:

Ganz grundsitzlich ist anzumerken,
dass Bundesbiirger seit einigen Jahren ei-
ne wachsende Bereitschaft zeigen, in rei-
ne Schonheitsmafinahmen ohne kurati-
ven Hintergrund zu investieren. Waren
1999 immerhin 49 % der Biirger bereit,
fir die Schonheit ihrer Zdhne Geld aus-
zugeben, so denken mittlerweile nahezu
zwei von drei Bundesbiirgern tber der-
artige Investitionen nach, wie eine Viel-
zahl von Umfragen belegt [19, 28]. Auch
finden sich seit einigen Jahren Zahnarzt-
praxen, die auf den ,Schonheitsmarkt”
spezialisiert sind [27], kosmetische Maf3-
nahmen zu ihrem Angebot zdhlen und
sehr offensiv mit einer besonderen ,Phi-
losophie” von Schonheit werben [7, 8]
oder hierbei gar als ,Die Zahnspezialis-
ten” auftreten. Bei letzteren handelt es
sich gemaf} Selbstbeschreibung ,,um eine
Vereinigung von Zahndrzten, die sich auf
neue Behandlungsmethoden und Zahn-
kosmetik spezialisiert haben [15].“

Hinzu kommen neue Tétigkeitsprofi-
le wie z. B. ,Spa-Zahnarzt/-drztin“ oder
»Dental Spa” [36]. ,Dental Spa“ wird hier-
bei folgendermafien ,prasentiert” [9]:
,Seit hunderten von Jahren sind Behand-
lungen mit Wasser ein fester Bestandteil
der Medizin SPA (sanus per aquam, Ge-
sundheit durch Wasser). Dental SPA tiber-
tragt diesen Gedanken auf den Bereich

der Zihne, wobei kosmetische, dstheti-
sche und gesundheitliche Aspekte har-
monisch miteinander verbunden wer-
den.”

Daneben finden sich auch Hinweise
auf invasivere kosmetische Mafinahmen
wie (peri)orales Piercing. Auch hieran
sind Zahndrzte beteiligt, und auch diese
Mafinahmen werden teilweise im Inter-
net beworben. So wirbt etwa ein Piercing-
Studio im Stiden Deutschlands auf seiner
Homepage mit dem Hinweis, dass aus-
schliefdlich ,Medical
genommen werden: Hierbei wird der Ein-

Piercings”  vor-

griff nicht von einem mit Piercings ver-
trauten medizinischen Laien durch-
gefiihrt, sondern von einem (mit dem
Studiobetreiber namensgleichen) Zahn-
arzt, auf dessen Homepage auch direkt
verlinkt wird [37].

Dass sich die Grenzen zwischen zahn-
arztlichen Dienstleistungen und Angebo-
ten von Nicht-Zahnirzten vermischen,
zeigt sich auch bei vielen Dentalstudios
und , Praxen” neuen Zuschnitts: So be-
schreibt ,The White Room® - Hamburgs
erste Lounge fiir das Aufhellen von Zih-
nen”, das Behandlungsteam auf seiner
Homepage wie folgt [33]: ,Sie sind Den-
talhygienisten, Prophylaxehelferin, spe-
ziell ausgebildete Dental Cosmetics, so-
wie unsere Partner Zahnarzte |...].“

Ein Blick in das World Wide Web
zeigt, dass in den letzten Jahren etliche
Studios mit z. T. geschiitztem ,Mar-
ken“-Namen an die Offentlichkeit getre-
ten sind, z. B. ,,Care4Smile®”, ,White
Lounge®, ,A1 Lounge (Teeth Bleaching-
Spa)“ oder ,,smileStudio®“ [6, 35, 1, 31],
die z. T. themenbezogene ,Hauszeitun-
gen” verdffentlichen z. B. ,Zahnwell-
ness®™ [38]. Einige Homepages der er-
wahnten Lounges und Studios bieten
auch Inhalte, die an ,anpreisende Wer-
bung” denken lassen. Die Bezeichnungen
der betreffenden Einrichtungen lassen oft
keine unmittelbaren Riickschliisse auf die
Betreiber zu; so handelt es sich etwa bei
»Al Lounge (Teeth Bleaching-Spa)” um
eine Zahnarztpraxis [1], bei ,smileStu-
dio® dagegen um ein Dentalkosmetik-
Studio [31].

Die Qualifikation der Zahn- oder
Dentalkosmetiker ist keineswegs einheit-
lich, der Titel ,Zahnkosmetiker/in“ nicht
geschiitzt. So kann es sich hierbei um
(ehemalige) Zahnmedizinische Prophyla-
xehelfer/innen handeln, aber auch um
Personen ohne jede Ausbildung in einem
zahndrztlichen Assistenzberuf. Bezeich-
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nenderweise wirbt der ,Interessenver-
band Zahnkosmetik e. V.“ offen mit der
,Umschulung von Langzeitarbeitslosen
zu ZahnkosmetikerInnen”, setzt also of-
fensichtlich keine fachlichen Vorkennt-
nisse voraus [23].

Wie eingangs erwdhnt, wurde im
Mairz 2011 eine 30-jdhrige Zahnkosmeti-
kerin vom Amtsgericht Niirtingen zu ei-
ner Geldstrafe verurteilt [16]: ,,Der Vorsit-
zende Richter Michail Stogianidis sah es als
erwiesen an, dass sich die Zahnarzthelfe-
rin und Zahnkosmetikerin strafbar ge-
macht hat, als sie in ihrem Studio in Fil-
derstadt professionelle Zahnreinigungen
mit einem sogenannten Airflowgerat
durchgefiihrt hat.” Der ausfiihrliche Be-
richt in der , Filder-Zeitung”, einer Lokal-
ausgabe der Stuttgarter Zeitung, liefert ei-
nige Hintergriinde: Die Betreiberin hatte
mit einem Investitionsvolumen von
30.000 Euro ein Studio gegriindet und
fithrte dort zahnkosmetische Behandlun-
gen durch. Auch in der erwdhnten Air-
flow-Behandlung sah sie eine solche kos-
metische Manahme, wihrend der zahn-
arztliche Gutachter zu dem Schluss kam,
dass insbesondere , die Entscheidung, ob
mit dem Airflowgerit gereinigt wird oder
nicht, [...] eindeutig jemandem [obliege],
der sich mit Zahnheilkunde auskennt”,
d. h. einem Zahnarzt.

Nach dieser Interpretation unterliegt
die betreffende Mafinahme einem ,, Zahn-
arztvorbehalt”: Dieser Begriff bezieht sich
auf Leistungen, die vom Zahnarzt zu er-
bringen sind, bzw. auf Hilfeleistungen des
nichtzahnarztlichen Personals, sofern sie
vom Zahnarzt angeordnet und verant-
wortet werden. Auch die weiteren Aus-
fiihrungen des Gerichtsreporters sind er-
hellend: ,In seinem Urteil stiitzte sich
Richter Stogianidis auf die Aussage des
Gutachters, aber auch auf das Zahnheil-
kundegesetz, wonach der umfassende
Schutz des Patienten ,primdrstes Ziel’ sei.
Die Abgrenzung zwischen Zahnheilkun-
de und -kosmetik sei ,zugegebenermafien
etwas schwammig’. Keinesfalls konne sie
aber von Personen vorgenommen wer-
den, die nicht tiber ein abgeschlossenes
zahnmedizinisches Studium verfiigten.”
Der Verteidiger der Studiobetreiberin
kiindigte Rechtsmittel gegen das Urteil
an. Er vermute, ,die Zahnarzte wollten
sich das eintrdgliche Geschift nicht von
Zahnkosmetikstudios streitig machen las-
sen,” und verglich die Arbeit seiner Man-
dantin explizit mit der von Masseuren
und Friseuren [16]: ,Nach den vom Sach-

verstindigen vorgestellten ,Horrorszena-
rien, was alles passieren kann’, diirfe etwa
kein Masseur ohne drztliche Anamnese
massieren, , denn der Patient konnte ja ei-
nen Bandscheibenvorfall haben’. Auch
der Friseur miisste sich vor seiner Arbeit
bei einem Mediziner vergewissern, , dass
sein Kunde nicht gegen ein Haarfarbemit-
tel allergisch ist’.”

Die bisherigen Ausfiihrungen ma-
chen deutlich, dass es sich bei ,,Cosmetic
Dentistry” nicht allein um eine ,post-
moderne” Begrifflichkeit, sondern um ei-
nen (zunehmend umkdmpften) Wachs-
tumsmarkt handelt. Zu einer dhnlichen
Einschidtzung gelangt Hahn, wenn er fest-
stellt [20]: ,,Der Markt fiir asthetisch moti-
vierte Zahnbehandlungen wéchst bereits
seit geraumer Zeit bestindig, so dass es
nicht verwundert, dass neben Zahnarzten
zunehmend auch andere Berufsgruppen
an dieser Entwicklung partizipieren wol-
len.” Festzuhalten ist, dass dieser Markt
gegenwartig von einem hochst heteroge-
nen Anbieterkollektiv bedient wird — von
Zahndrzten liber (ehemalige) Zahnmedi-
zinische Fachangestellte bis hin zu Perso-
nen ohne fachbezogene Ausbildung. Kos-
metische Dienstleistungen werden in
(einzelnen) Zahnarztpraxen ebenso ange-
boten wie in ,Studios” oder ,Lounges”.
Kennzeichen dieses Marktes sind das Feh-
len expliziter Trennlinien zwischen zahn-
arztlich-kurativer, zahnarztlich-nicht-
kurativer und nichtzahnérztlich-kurati-
ver Ausrichtung des Behandlungsange-
bots und ein hoher Stellenwert , anprei-
sender Werbung” insbesondere in den
Neuen Medien.

Doch wie ist die beschriebene Situati-
on (berufs)rechtlich zu bewerten?

4 ,,Cosmetic Dentistry” in (be-
rufs)rechtlicher Perspektive

Um den Bereich ,,Cosmetic Dentistry”
addquat einordnen zu kénnen, scheint
es hilfreich, drei Fragen ein besonderes
Augenmerk zu schenken: (1) Ist bei der
Durchfiihrung dentalkosmetischer
Mafinahmen von einem Zahnarztvorbe-
halt auszugehen? (2) Ist die kurative Ta-
tigkeit (Zahnheilkunde) des Zahnarztes
gegen eine gewerbliche Tatigkeit ab-
grenzbar bzw. finden sich zur Frage die-
ser Abgrenzung standesrechtliche Ver-
lautbarungen? (3) Wie ist der (stan-
des)rechtliche Umgang mit sogenannter
anpreisender Werbung?

Ad (1): Die erste Frage beantwortete
das erwdhnte Amtsgericht Niirtingen mit
einem deutlichen Ja und folgte hierbei
der erwdhnten Auffassung des zahnarztli-
chen Gutachters. Doch eine verbindliche
Rechtsprechung zur betreffenden Fra-
gestellung gibt es bisher nicht. So stellt
der Gerichtsreporter im Fall der schwibi-
schen Zahnkosmetikerin fest [16]: ,, [...]
zu der Thematik existieren unterschiedli-
che Rechtsauffassungen mehrerer Ge-
richte. Deshalb war die erste Verhandlung
Ende Oktober ergebnislos abgebrochen
und der Fall gestern neu aufgerollt wor-
den.” Auch das zitierte Urteil hat an der
bestehenden Rechtsunsicherheit wenig
gedndert [16]: Der Anwalt der Zahnkos-
metikerin kiindigte an, , mit seiner Man-
dantin notfalls durch mehrere Instanzen
[zu] gehen. Denn sie wolle endlich wis-
sen, ob sie ihr Studio [...] weiterbetreiben
kann oder schlieffen muss.”

2005 beschiftigte sich der Jurist Ste-
fan Stelzl in der Zeitschrift ,Cosmetic
Dentistry”, einer der DGKZ nahestehen-
den Zeitschrift, speziell mit von Nicht-
Zahnidrzten betriebenen Bleaching-Stu-
dios und kam hierbei zu folgendem an-
scheinend eindeutigen Ergebnis [32]: ,In
den meisten Fillen diirften diese unzulds-
sig sein, da das Zahnbleichen in zahnérzt-
liche Hand gehort. Nur im Delegations-
wege dirfen Hilfskrdfte ohne zahndérzt-
liche Approbation diese Titigkeiten
durchfiihren.”

2010 befasste sich der Medizinrecht-
ler und Wissenschaftler Erik Hahn im Rah-
men eines Beitrages in der renommierten
Fachzeitschrift ,Medizinrecht” mit der
juristischen Einordnung der drei ,zahn-
kosmetischen” Anwendungsfelder Blea-
ching, Professionelle Zahnreinigung und
Zahnschmuck [20]. Er gelangte seinerseits
jedoch zu der Schlussfolgerung, dass ,bei
der Entscheidung tiber den Zahnarztvor-
behalt im Rahmen kosmetischer Behand-
lungen [...] fiir jeden Einzelfall nach der
Erforderlichkeit &rztlichen Fachwissens
und dem mit der Mafinahme verbunde-
nen Gefdhrdungspotential zu differenzie-
ren” sei.

Hahn fiihrt in seinem Beitrag eine Rei-
he (widerspriichlicher) Urteile an, die in
der Summe seine defensive Schlussfolge-
rung stiitzen. Gleichzeitig weist er darauf
hin, ,dass das ZHG (Zahnheilkundege-
setz, d. V.) im Unterschied zum HPG
(Heilpraktikergesetz, d. V.) keine Heil-
praktikertatigkeit kennt, so dass der Arzt-
vorbehalt in diesem Bereich einen deut-
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lich massiveren Eingriff in das Grund-
recht aus Art. 12 Abs. 1 GG darstellt [20].”

Ad (2):
Rechtslage mit Blick auf den ,Zahnarzt-
vorbehalt” bisher ist, so umstritten ist

So widerspriichlich die

aus berufsrechtlicher Perspektive auch
die Frage, wo die (Zahn-)Heilkunde auf-
hort und wo eine gewerbliche Tétigkeit
beginnt. Vor allem der langjahrige Prasi-
dent der Bundesarztekammer, Jorg-Diet-
rich Hoppe, trat wiederholt einer gewerb-
lichen Ausrichtung der Heilkunde entge-
gen, wie etwa mit der folgenden Aufe-
rung: ,Die Beziehung Patient-Arzt ist [...]
keine Geschiftsbeziehung. Der Arzt hat
dem Patienten beizustehen, auch wenn
dies seinen wirtschaftlichen Interessen
entgegensteht. Dort aber, wo Kollegen
versuchen, Patienten als Kunden zu se-
hen, wird aus der drztlichen Tétigkeit ein
Gewerbe [21].” Tatsdchlich legt auch das
,Gesetz tiber die Austibung der Zahnheil-
kunde’ fest: ,Ausiibung der Zahnheil-
kunde ist die berufsméfige auf zahnarzt-
lich wissenschaftliche Erkenntnis ge-
griindete Feststellung und Behandlung
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten. Als Krankheit ist jede von der Norm
abweichende Erscheinung im Bereich
der Zihne, des Mundes und der Kiefer
anzusehen, einschlieSlich der Anoma-
lien der Zahnstellung und des Fehlens
von Zahnen [...]. Die Ausiibung der Zahn-
heilkunde ist kein Gewerbe [2].“ Die Mus-
terberufsordnung (MBO) der Bundes-
zahnarztekammer in der aktuellen Fas-
sung vom 19. Mai 2010 trifft diesbeziig-
lich keine explizite Feststellung [25],
wohl aber einige Berufsordnungen der
Landeszahndrztekammern, wie das Bei-
spiel der ,Berufsordnung fiir Zahnarzte
Baden-
Wiirttemberg” vom 10. September 2010

der Landeszahnarztekammer

zeigt. Hier heifdt es in § 2 Allgemeine Be-
rufspflichten [5]: ,(1) Der Zahnarzt ist
zum Dienst an der Gesundheit der ein-
zelnen Menschen und der Allgemeinheit
berufen. Die Ausiibung der Zahnheilkunde
ist kein Gewerbe.” Einen etwas anderen
Akzent setzen z. B. die ,Berufsordnung
fiir die Bayerischen Zahnérzte” vom De-
zember 2010 [3] und die , Berufsordnung
fiir hessische Zahnéarztinnen und Zahn-
drzte” vom 8. Dezember 2010. Hier heifst
esin § 21 Abs. 4 [4]: ,Es ist dem Zahnarzt
untersagt, seine zahnérztliche Berufs-
bezeichnung fiir gewerbliche Zwecke zu
verwenden oder ihre Verwendung fiir ge-
werbliche Zwecke zu gestatten.”

In einigen Regelwerken, wie etwa in
der ,Berufsordnung fiir die Bayerischen
Zahndrzte”, findet sich die folgende Fest-
stellung [3]: ,Selbststaindige Zahnirzte
diirfen ihren Beruf einzeln oder gemein-
sam in allen fiir den Zahnarztberuf zulas-
sigen  Gesellschaftsformen ausiiben,
wenn ihre eigenverantwortliche, medizi-
nisch unabhéngige sowie nicht gewerb-
liche Berufsausiibung gewihrleistet ist. Ei-
ne dhnliche Festlegung trifft auch die
MBO in § 9 Abs. 4 [25]: ,Ubt der Zahnarzt
neben seiner Tdtigkeit als Zahnarzt eine
andere berufliche Tatigkeit aus, so muss
die Ausiibung sachlich, raumlich und or-
ganisatorisch sowie fiir den Patienten er-
kennbar von seiner zahnarztlichen Tatig-
keit getrennt sein.”

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass es Zahndrzten berufsrechtlich zu-
mindest untersagt ist, in ihrer Rolle bzw.
Eigenschaft als Zahnarzt gewerblich tétig
zu sein.

Ad (3): Auf den Themenbereich , Wer-
bung” wird in der aktuellen ,Muster-
berufsordnung fiir Zahndrzte und Zahn-
arztinnen” der Bundeszahnarztekammer
explizit Bezug genommen. Hiernach ist
gemafd § 21 Abs. 1 anpreisende Werbung
untersagt [25]: , Berufswidrig ist insbeson-
dere eine anpreisende, irrefithrende, he-
rabsetzende oder vergleichende Wer-
bung”. Unter , Anpreisen” wird gemein-
hin ,eine gesteigerte Form der Werbung”
verstanden, die z. B. mit marktschreieri-
schen oder reiflerischen Mitteln arbeitet.
Eine anpreisende Werbung kann auch
dann vorliegen, wenn die Informationen
fiir den Patienten inhaltlich nichts aussa-
gen bzw. keinen objektiv nachpriifbaren
Inhalt haben. Andererseits konnen auch
Informationen, deren Inhalt (partiell) ob-
jektivierbar ist, bei reklamehafter Uber-
treibung als anpreisend eingeordnet wer-
den [17].

Der in der MBO niedergelegte Passus
findet sich - teilweise wortlich — auch in
den Berufsordnungen der Landeszahn-
arztekammern: so etwa in der , Berufsord-
nung fiir hessische Zahnarztinnen und
Zahnirzte” [4] oder in der ,Berufsord-
nung fiir die Bayerischen Zahnarzte” [3].

Die Vertreter liberalerer Positionen
innerhalb der Zahnirzteschaft sehen sich
allerdings durch eine 2005 erfolgte Ent-
scheidung des Oberlandesgerichts (OLG)
Hamm bestarkt [26]. Ausgangspunkt war
eine Klage gegen einen Zahnarzt, dem die
zustandige Kammer berufswidrige Wer-

bung vorwarf. Der betroffene Zahnarzt
hatte vielfach und regelmafiig in mindes-
tens sechs verschiedenen Zeitungen und
Anzeigenbldttern sowie in einem Kino-
programmbheft Anzeigen fiir seine Praxis
geschaltet, in denen er mit dem Schwer-
punkt ,asthetische und ganzheitliche
Zahnmedizin“ warb. In allen Anzeigen
war u. a. ein leicht geoffneter Frauen-
mund mit makellosen Zdhnen und kraf-
tig roten Lippen zu sehen. Die zustidndige
Zahnérztekammer sah den Tatbestand
der berufswidrigen Werbung erfiillt: Mit
der Verwendung eines leicht gedffneten,
mit strahlend weiflen Zdhnen lachenden
Mundes als , Eye-Catcher” wiirden die an-
gebotenen zahnarztlichen Behandlun-
gen ebenso wie gewerbliche Leistungen
mit reklamehaften Ziigen angepriesen. Es
handele sich um ein typisches Reklame-
mittel aus der Kosmetikwerbung, das da-
zu eingesetzt werde, die Aufmerksamkeit
des Publikums zu erregen und den Blick
auf die Werbeanzeige zu lenken. Das OLG
Hamm stellte demgegentiber die Zuléssig-
keit der Werbung fest, und zwar mit fol-
genden Argumenten: Das Sachlichkeits-
gebot im Rahmen der Werbung verlange
nicht, sich auf die Vermittlung niichter-
ner Fakten zu beschranken. Ein Appell an
potentielle Patienten auch auf emotiona-
ler Ebene in Form sogenannter Sym-
pathiewerbung sei zuldssig. So diirften ge-
stalterische Elemente in Form etwa eines
Eye-Catchers verwendet werden, die be-
wusst darauf abzielten, die Aufmerksam-
keit des Patienten auf die Anzeige zu len-
ken. Berufsmifige Werbung sei darauf
angelegt, andere dafiir zu gewinnen, die
Leistungen des Werbenden in Anspruch
zu nehmen. Die Akquisition mittels Wer-
bung sei somit zuldssig. Auch liege keine
Irrefiihrung durch Verwendung eines ma-
kellosen Gebisses vor, da dem verstindi-
gen Verbraucher klar sei, dass es keinen
»Standardmund” gebe [26].

Wie sich das Urteil a la longue auf die
Rechtsprechung in dhnlich gelagerten
Féllen auswirken wird und welches Wer-
beverhalten sich unter Zahnéarzten kinf-
tig durchsetzen wird, muss die Zukunft
zeigen. Von grundsitzlicherer Bedeutung
ist jedoch die Frage, welche Auswirkun-
gen die beschriebenen neuen Tendenzen
auf die zahnirztliche Profession - na-
mentlich auf das Selbstbild des Zahnarz-
tes, aber auch auf dessen Wahrnehmung
von auflen, das sogenannte Fremdbild
haben und wie diese Entwicklungen (be-
rufs)ethisch einzuordnen sind. Eben die-
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sen Fragen soll abschlieRend nachgegan-
gen werden.

5 Auswirkungen auf die
zahnarztliche Profession
und das Berufsethos

Der Freiburger Medizinethiker Giovanni
Maio hat unldngst angeregt, sich als
(Zahn)arzt im Umgang mit den Heraus-
forderungen einer neuen, nichtkurativen
Zahnmedizin an den vier klassischen
,Kardinaltugenden” zu orientieren [24]:

,Die erste Kardinaltugend ist die
Klugheit, die fiir unser Themenfeld kon-
kret bedeutet, dass eine drztliche Empfeh-
lung nur auf realistische Resultate bezo-
gen bleiben muss und eben nicht zu viel
versprechen darf. Dies ist gerade fiir das
Zeitalter des ,Marketings’ eine wichtige
Forderung. Die zweite Kardinaltugend
der Besonnenheit gibt vor, dass tiberzoge-
ne Anspriiche und Wiinsche abgelehnt
werden miissen und dass der Arzt sich
nicht verfithren lassen sollte durch die
Méglichkeit, mit Asthetik — nur kurzfris-
tig — Gewinne zu machen. Die dritte Tu-
gend der Gerechtigkeit fordert in unse-
rem Kontext vor allem auf, eine Ausbeu-
tung von schwachen Patienten unbe-
dingt zu vermeiden. Die letzte Kardinal-
tugend ist die Tugend der Tapferkeit. Tap-
ferkeit in der Zahnmedizin bedeutet,
nicht davor zurtickzuschrecken, die
Wahrheit zu sagen, die Grenzen des
Machbaren zuzugeben und so manchen
Patientenwunsch auch dann abzuleh-
nen, wenn man weif3, dass er von der
Nachbarpraxis erfiillt werden wird.“

Die Ausfithrungen Maios bilden frag-
los eine fruchtbare Grundlage fiir weiter
fithrende Reflexionen und Diskussionen.
Gleichwohl wird es Zahnérzte geben, die
sich durch diesen normativen (tugend-
ethischen) Ansatz weniger adressiert fiih-
len als durch eine kritische Zustands-
beschreibung und eine Folgenabschét-
zung. In der Tat lassen sich derzeit fiinf
Tendenzen ausmachen, die einer vertief-
ten Betrachtung bediirfen (und tiberdies
erhebliche ethische Implikationen ha-
ben):

Tendenz 1: Patient und Kunde ,unter einem
Dach”? Die Herausbildung eines neuen Be-
rufsbildes.

Besondere Bedeutung verdient die
sukzessive Ausweitung des gewerblichen
Charakters der ,,Zahnheilkunde” zu Las-

ten des kurativen Anteils. Vor wenigen
Monaten veroffentlichte German Quern-
heim den Ratgeber ,Arbeitgeber Patient.
Kundenorientierung in Gesundheits-
berufen”. Dort entfaltet er folgendes mus-
terhaftes Fallszenario, das den ,moder-
nen” Rollenwechsel vom zahnérztlichen
Patienten zum Kunden (und retour) ver-
anschaulichen soll und ein drastisches
Licht auf die ,moderne“, spezifische
Wahrnehmung des Zahnarztberufs und
der zahndrztlichen Tatigkeit wirft. Vor
diesem Hintergrund scheint es lohnend,
das gewdhlte Szenario des wiederholten
Rollenwechsels in toto zu zitieren [29]:

LHerr Schlau betritt die Zahnarztpra-
xis. Tina, die medizinische Fachangestell-
te, erledigt zundchst alle Formalitaten.
Nach einer Wartezeit von 6 Minuten bit-
tet Tina Herrn Schlau in den Behand-
lungsraum. Sie kiindigt den Zahnarzt an,
der alles weitere mit Herrn Schlau bespre-
chen wird.

Herr Schlau erféhrt von seinem
Zahnarzt, dass aufgrund seiner Zahn-
fehlstellung die Weisheitszdhne drin-
gend zu entfernen seien und zudem bei
einem anderen wurzelgefiillten Zahn,
der eine Verdnderung an der Wurzelspit-
ze im Rontgenbild erkennen ldsst, eine
Waurzelspitzenresektion notwendig wi-
re. (Dem Patient wird die Diagnose eroff-
net).

Spater, zuhause informiert sich Herr
Schlau zusétzlich im Internet und lernt
die grundsétzlichen Vor- und Nachteile
einer Weisheitszahnextraktion bzw.
Wurzelfillung aufgrund dieser Indikati-
on kennen (Kunde). Aufgrund seiner
Angstzustinde beim Zahnarzt kommt
fir ihn die Zahnentfernung nur mit ei-
ner zuzahlungspflichtigen Vollnarkose
in Frage (Kunde). Seine Krankenkasse er-
stattet keine Zusatzkosten fiir eine Nar-
kose (Patient). Fir die anstehende Ex-
traktion unter Vollnarkose vergleicht er
die Angebote von 3 Oralchirurgen (Kun-
de). Er lasst sich diese schriftlich vor-
legen und bespricht die individuellen
Auswirkungen mit seinem Zahnarzt (Pa-
tient). Er entscheidet sich fiir das zweite
Angebot, nimmt eine Zuzahlung in Kauf
und gibt auflerdem die »Weiflung« der
Zahnfrontseite in Auftrag (Kunde). Sein
Zahnarzt gibt zu bedenken, dass die
Zahnaufhellung auf Grund des doch
massiven Kieferchirurgischen Eingriffs
nicht unbedingt angebracht sei. Eine
mogliche Blutung und die Anwendung
von hochkonzentrierten Sduren fiir das

Bleichen vertragen sich nicht besonders
gut. Trotzdem entscheidet sich Herr
Schlau dafiir (Kunde).

Am Tag des Eingriffs betritt er ptinkt-
lich und niichtern die Praxis (Kunde). Er
unterschreibt alle Formalitdten und Ein-
verstandniserkldarungen (Kunde). Er wird
gefragt, ob er eine bestimmte Wunsch-
musik bei der Narkoseeinleitung héren
mochte und wahlt einen Michael-Jack-
son-Song fiir die Phase der Behandlung
(Kunde). Er erhalt das Narkosemittel Pro-
pofol (Patient). Seine Weisheitszdhne
werden entfernt (Patient). Die Frontseite
der Zdahne wird geweif3t (Kunde). Er wird
nach dem Eingriff von der MFA beauf-
sichtigt (Patient).

Er verldsst die Praxis und begleicht die
Rechnung (Kunde).”

Es dirfte kein Zufall sein, dass der
Autor den wiederholten Wechsel zwi-
schen der Rolle des Kunden und der des
Patienten an einem Beispiel aus der
Zahnheilkunde festmacht. Fraglos fin-
den sich auch innerhalb der Medizin
Tendenzen hin zu einer ,, wunscherfiil-
lenden Heilkunde”. Allerdings wird die
Medizin - anders als das Fach Zahnheil-
kunde - traditionell nicht als einheitli-
che, sondern als plurale Disziplin wahr-
genommen, die unter ihrem Dach eine
Vielzahl von Fachgebieten vereint, die
z. T. einen ausgepragt kurativen Charak-
ter haben (in Fachgebieten wie der In-
tensivmedizin, Onkologie oder der Pal-
liativmedizin geht es z. B. in ganz klassi-
scher Weise um die ,Rettung” bzw. Be-
handlung vital bedrohter Patienten),
andererseits in einzelnen Fallen (z. B.
Kosmetische Chirurgie) ebenso eindeu-
tig der wunscherfiillenden Medizin zu-
zurechnen sind.

Demgegeniiber scheinen das Fach
Zahnheilkunde und deren Vertreter
manchen als Musterbeispiel fiir eine
Disziplin zu gelten, die den Patienten
und den Kunden ,unter einem Dach”
vereint bzw. in der ,Transformationen”
vom Patienten zum Kunden bzw. vom
Heiler zum Dienstleister (und zuriick)
zum Profil gehoren.

Die zahnérztliche Berufsgruppe
muss sich die Frage stellen, ob sie den in
der Beschreibung von Quernheim ver-
anschaulichten ,schleichenden” Image-
wechsel tatsdchlich will oder ob sie zu-
mindest bereit ist, eine derartige ,neue
Wahrnehmung” des Zahnarztes zwi-
schen Heiler und Dienstleister zu tole-
rieren.
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Tendenz 2: Proaktive Werbung vs. Glaub-
wiirdigkeit — Die Vereinbarung des Unverein-
baren?

Eine zusdtzliche Problematik ergibt
sich aus dem Vorwurf einer angebotsin-
duzierten Nachfrage. Die Anbieter zahn-
kosmetischer Mafinahmen reagieren im
Bereich , Cosmetic Dentistry” nicht (vor-
rangig) auf eine bestehende Nachfrage,
sondern wecken/induzieren eine solche
Nachfrage teilweise erst (,,proaktive Wer-
bung”) bzw. suggerieren bei den poten-
tiellen Kunden einen diesbeziiglichen
Optimierungsbedarf. Damit verbindet
sich der Vorwurf, dass Zahnirzte ,mit fes-
tem Blick auf die eigene Umsatzerwar-
tung das Missempfinden des Patienten”
verstdarken [34]. Diese Entwicklung kon-
terkariert das auf Glaubwiirdigkeit und
Vertrauen basierende Verhdltnis von
Zahnarzt und Patient in besonderer Wei-
se. Ebendiesen Aspekt hat auch Maio im
Blick, wenn er feststellt [24]: ,Der Patient
muss darauf vertrauen konnen, dass we-
nigstens sein Arzt ihm etwas Zutragliches
empfiehlt. Wir wissen alle, dass wir diese
Vertrauensposition einem Verkdufer eher
im Ausnahmefall gewdhren wiirden.” [...]
Betreibt der Arzt sogar proaktive Wer-
bung, indem er den Patienten, ohne da-
nach gefragt worden zu sein, auf neue
Maoglichkeiten der Asthetik hinweist, so
erschiittert er das Vertrauen der Patienten
in doppelter Weise.“

Tendenz 3: ,Ungleiche Waffen“? Die Riick-
wirkungen einer neuen, nichtapprobierten
Konkurrenz.

Das Aufkommen von ,Cosmetic
Dentistry” geht, wie oben ausgefiihrt, mit
der Etablierung und Konsolidierung einer
nichtzahndérztlichen gewerblichen , Kon-
kurrenz” — und damit gewissermafen mit
einem schwer kontrollierbaren ,Wild-
wuchs” innerhalb der heterogenen Grup-
pe der Anbieter — einher. Auch diese Ent-
wicklung kann das gesellschaftliche Bild
des Zahnbehandlers nachhaltig ver-
andern - insbesondere, weil die konkur-
rierenden nichtapprobierten Anbieter
keinen den zahnarztlichen Standesregu-
larien vergleichbaren Restriktionen un-
terliegen. Dies bedeutet, dass auch kiinfti-
ge, den ,Kosmetikbereich” betreffende
restriktive Empfehlungen der organisier-
ten Zahndrzteschaft bzw. entsprechende
Bestimmungen in den Berufsordnungen
der Lander fiir nichtzahnérztliche Anbie-

ter nicht bindend sein werden. Die hier-
mit verbundenen Gefahren fiir das kiinf-
tige Image des ,Zahnbehandlers” liegen
auf der Hand. Diese Situation ist fiir die
zahndrztliche Berufsgruppe, die seit dem
gesetzlich verfiigten Ende der beruflichen
Ausbildung zum Dentisten in den 1950er
Jahren [18] de facto iiber ein Behand-
lungsmonopol verfiigte, neu und bedart
schon von daher einer genauen Beobach-
tung.

Wenn ,Zahnbehandlungen” nicht
mehr zwingend in zahnérztlichen Praxen
durchgefiihrt werden, sondern bestimm-
te Mafinahmen auch von Nicht-Zahnérz-
ten in Studios oder Lounges erfolgen, be-
eintrachtigt dies auch die gesellschaftli-
che Wahrnehmung der Zahnheilkunde
als wissenschaftliches Fach: Dienstleis-
tungen, die nicht dem genuin (zahn)arzt-
lichen, sondern dem gewerblichen Be-
reich zuzurechnen sind und ebenso von
Nichtapprobierten bzw. Laien angeboten
werden, unterminieren den akademisch-
wissenschaftlichen Charakter des Fachs
Zahnheilkunde. Auch dieser Aspekt zeigt
wiederum Riickwirkungen auf die Zahn-
arzt-Patient-Beziehung, da diese nicht zu-
letzt auf der besonderen Fachlichkeit des
Zahnarztes — seinem durch Staatsexamen
und staatliche Approbation ,geadelten”
Expertenstatus — fufit.

Tendenz 4: ,Kassenpatient” vs. ,Selbstzah-
ler”? Der Weg zur Zwei-Klassen-Medizin.
Da sich der Markt, wie eingangs aus-
gefiihrt wurde, an ,Selbstzahlern” orien-
tiert und de facto nur zahlungskraftige Pa-
tienten derartige Figenleistungen in gro-
Berem Mafdstab in Anspruch nehmen
konnen, setzen sich die Anbieter zugleich
dem Vorwurf aus, eine Zwei-Klassen-Me-
dizin bzw. - in der Konsequenz - eine
Zwei-Klassen-Gesellschaft zu befordern.
In keinem Bereich der Zahnheilkunde
wird die Gruppe der , Selbstzahler-Patien-
ten” so exklusiv und so explizit angespro-
chen wie in der ,Cosmetic Dentistry“.

Tendenz 5: Profilverlust oder Transformati-
on? Verinderungen des zahnirztlichen
Selbstbildes.

Derzeit fehlt eine explizite Trenn-
linie zwischen zahnirztlich-kurativer
und merkantil-gewerblicher Ausrich-
tung des zahndirztlichen Behandlungs-
angebots. Vor diesem Hintergrund be-
darf es einer offenen innerprofessionel-

len Diskussion aller Mafinahmen, die
unter dem Etikett ,,Zahnkosmetik” offe-
riert werden. Die Zahnérzteschaft sollte
sich mit dieser Entwicklung beschifti-
gen, eine offene Diskussion fiihren und
die Grenzen der eigenen Titigkeit dis-
kursiv festlegen.

Dies ist nicht allein — oder vorrangig —
ein (berufs)ethisches Gebot, sondern die
genuine Aufgabe einer Profession. Die
Auseinandersetzung mit der beschriebe-
nen Entwicklung ist schlechterdings kon-
stitutiv fiir den weiteren zahnérztlichen
Professionalisierungsprozess [30].

6 Schlussfolgerung

Kldrungsbediirftig ist, wofiir ein ,Zahn-
arzt” kiinftig steht und wofiir er stehen
mochte, was ihn ausmacht und was gera-
de nicht. Bisher fehlen Antworten auf die
Fragen, welche Auswirkungen der Wachs-
tumsmarkt ,,Cosmetic Dentistry” mit sei-
nem heterogenen Anbieterspektrum auf
das zahndrztliche Selbstverstindnis, auf
das Bild des Zahnarztes von sich selbst,
nimmt: Verliert das zahnérztliche Selbst-
bild (lediglich) an Kontur und Profil oder
befindet sich der Zahnarzt von heute be-
reits in einem Transformationsprozess, an
dessen Ende ein Zahnbehandler steht, der
sich anders definiert als der ,traditionel-
le” kurativ ausgerichtete Zahnarzt? Wenn
sich die Zahnérzteschaft dieser dringen-
den Fragen nicht annimmt, werden es an-
dere tun. 377
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Zahnarztliche Betreuung
von Patienten mit Multiple
Chemical Sensitivity

(= MCS)’

Dental care of patients with Multiple

Chemical Sensitivity (= MCS)

Einfithrung: Bei dem Multiple Chemical Sensitivity

Syndrom (MCS) handelt es sich um ein Beschwerde-
bild, das in seiner Entitét, seiner Atiologie und Pathogenese
immer noch sehr kontrovers diskutiert wird. Zunehmend
mehr Patienten sehen zahnarztliche Materialien als Grund flr
ihre Beschwerden an. Ziel dieses Beitrags ist deshalb eine
kurze Vorstellung des MCS-Syndroms und der zahnmedizi-
nischen Behandlung von MCS-Patienten.
Methode: In der Literaturdatenbank PubMed und in den
einschlagigen zahnmedizinischen Fachblicher wurde eine Li-
teraturrecherche mit folgenden Suchbegriffen durchgefiihrt:
+MCS”, ,,Multiple Chemical Sensitivity”, ,Idiopathic Environ-
mental Intolerances” and ,IEI”.
Ergebnisse: Es gibt bisher keine zahnmedizinischen Richt-
linien oder Vorgaben fiir den Umgang mit MCS-Patienten.
Schlussfolgerung: Es wird eine zahnmedizinische Vor-
gehensweise empfohlen, die sich an das Positionspapier des
Arbeitskreises ,Klinische Umweltmedizin” der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (2002) an-
lehnt.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 65: 119-123)

Schliisselworter: Multiple Chemical Sensitivity Syndrom, MCS,
Idiopathic Environmental Intolerance, IEI

H. Tschernitschek

Introduction: Multiple Chemical Sensitivity (MCS) is a syn-
drome, which is controversially discussed regarding entity,
aetiology and pathogenesis. Despite of the ongoing scien-
tific controversy an increasing number of patients believe,
that dental materials are the reason for their complaints.
Therefore the aims of this article are to give a short introduc-
tion of the syndrome and to discuss a dental approach for
the treatment of MCS patients.

Methods: The database PubMed and the relevant dental
books were searched using the key words ,MCS”, , Multiple
Chemical Sensitivity”, , Idiopathic Environmental Intoler-
ances” and ,IEl”.

Results: Until now no dental guidelines or instructions exist
regarding management of MCS patients.

Conclusion: The treatment of MCS patients according to a
position paper of the research group ,Klinische Umwelt-
medizin” of the German Association for Occupational and
Environmental Medicine (2002) is recommended.

Keywords: Multiple Chemical Sensitivity Syndrome, MCS, Idio-
pathic Environmental Intolerance, IEI
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1 Einleitung und Definition

Unter Multiple Chemical Sensitivity
(MCS) versteht man ein Syndrom, das
auf den Klinischen Okologen Theron G.
Randolph zuriickgeht (,,chemical suscep-
tibility problem®). Aufbauend auf des-
sen Beschreibungen entwickelte der Ar-
beitsmediziner M. R. Cullen 1987 nach
Beobachtungen an Chemiearbeitern die
Hypothese einer multiplen chemischen
Uberempfindlichkeit. Der daraus abge-
leitete Begriff der Multiple Chemical
Sensitivity (= MCS) findet immer mehr
Aufmerksamkeit in der umweltmedizi-
nisch interessierten Offentlichkeit. Un-
geachtet der fortbestehenden wissen-
schaftlichen Kontroverse iiber MCS wird
z. B. von Selbsthilfegruppen versucht,
eine medizinische und politische Aner-
kennung der Erkrankung mit Zubil-
ligung besonderer Behandlungsnotwen-
digkeiten und Schutzrechte zu errei-
chen. Von einigen Protagonisten des
Konzepts wird dabei auch gefordert,
MCS als Berufskrankheit anzuerkennen
und betroffene Personen zu entschadi-
gen. Die Anerkennung des Syndroms als
Berufskrankheit ist in Deutschland je-
doch bisher nicht moglich, da ein Kau-
salzusammenhang zu den vermeintli-
chen Noxen ,noch” nicht belegt wer-
den konnte [15]. So konnte in einer der
wenigen doppelt verblindeten Studien
zu dieser Problematik bei Provokations-
tests kein Unterschied in der Reaktion
von ,Normalprobanden” und MCS-Pa-
tienten auf die getesteten Substanzen
gefunden werden [3]. Auch grof3 ange-
legte Multicenterstudien fiihrten zu kei-
ner Erklarung der berichteten Phdnome-
ne [6].

MCS wird auch synonym verwendet
mit ,Okosyndrom*, ,celebral allergy”,
Jtoxic encephalopathy”, ,total allergy
syndrome”, ,20th century disease” oder
,chemical AIDS” [20]. Nach Meinung ei-
ner 1996 in Berlin versammelten Exper-
tengruppe sollte der Begriff MCS nicht
mehr verwendet werden, weil er wissen-
schaftlich nicht gestiitzte Kausalitats-
annahmen erkennen lasse. Als zutref-
fendere Bezeichnung schlugen die
WHO-Experten Idiopathic Environ-
mental Intolerance (IEI) vor [2, 23, 25].
Trotz Umfragen und Diskussionen hat
sich dieser Vorschlag bisher allerdings
nicht durchgesetzt. Grund ist z. B. auch
der Widerstand von Selbsthilfegruppen
gegen die Bezeichnung , Idiopathic”, die

nach Ansicht der Betroffenen einen kau-

salen Zusammenhang mit Chemikalien

nicht mehr erkennen lasst.

Es gibt zurzeit keine klare und allge-
mein anerkannte Ubereinkunft iiber die
Kriterien zur Definition von ,MCS“. In
vielen Studien werden mehr oder weni-
ger die Kriterien benutzt, die Cullen 1987
formuliert hat:

e Die Symptome wurden im Zusam-
menhang mit einer dokumentier-
baren Schadstoffexposition erwor-
ben.

e Die Symptome betreffen mehr als ein
Organsystem.

e Die Symptom(wieder)auslésung und/
oder —verstirkung bei erneuter Expo-
sition gegeniiber strukturell unter-
schiedlicher Chemikalien erscheint
und verschwindet in Zusammenhang
mit vorhersehbaren Stimuli.

e Dosis-Wirkungsbeziehungen beste-
hen nicht.

e Die Symptome treten bei den Betrof-
fenen bei extrem niedrigen Expositio-
nen auf, die bei der Allgemeinbevol-
kerung keine Reaktionen auslosen (im
Bereich von 1 % der tiblichen Schwel-
lendosis).

e Kein einzelner Organfunktionstest
kann die Symptome erkldren.

[vgl. 5].

Patienten, die unter ,verwandten”
Krankheitsbildern wie z. B. Chronisches
Erschopfungssyndrom (= Chronic fati-
gue syndrome, CFS), Fibromyalgie oder
»Sick- Building-Syndrome” (= SBS) lei-
den, weisen hdufig Gemeinsamkeiten in
der Symptomatik auf [2, 23]. Es wird
auch von manchen Autoren die Vermu-
tung gedufiert, dass es sich dabei um ver-
schiedene Ausprdagungen ein und des-
selben Krankheitsbildes handelt [7, 22].

Auch beziiglich der Einordnung
von ,MCS” in den Diagnoseschliissel
ICD-10 gibt es kontroverse Diskussio-
nen, da eine kausale Zuordnung bisher
nicht moglich ist. So wird die teilweise
fiir MCS-Symptome vorgenommene
Subsummierung unter die ICD-10-Ken-
nung , T 78.4“ (= ,sonstige Unvertrag-
lichkeit“) von anderen Fachleuten ab-
gelehnt. Alternativ werden Einordnun-
gen unter ,R 00 — 69“ (= ,Symptome
bzw. Allgemeinsymptome, die ande-
renorts nicht klassifiziert sind“) oder ,F
45.4" (= ,anhaltende somatoforme
Schmerzstorung”) vorgeschlagen, be-
ziehungsweise Zuordnungen ganz ab-
gelehnt [vgl. auch 11].

2 Atiologie

Es ist immer noch umstritten, ob es sich
bei der MCS um ein Syndrom mit eige-
ner nosologischer Entitdt handelt. Auch
die Atiologie ist noch umstritten [5]. So
werden verschiedene Krankheitshypo-
thesen toxikologischer, immunologi-
scher, olfaktorischer und psychopatho-
logischer Art kontrovers diskutiert [24].
Eine klassisch-toxologische oder immu-
nologische Genese der MCS-Symptoma-
tik ist allerdings naturwissenschaftlich
bislang nicht nachweisbar [16]. Eine Rei-
he unterschiedlicher Hypothesen zur
Pathogenese reichen von der Hypothese
eines ,toxically induced loss of tole-
rance” (= TILT) tiber psychodynamische
Modelle, die kulturelle und soziale Ein-
flussfaktoren besonders betonen, bis
hin zu einem iatrogenen Ursprung der
Symptome [23].

Keine Hypothese zur Ursache der
MCS gilt derzeit als gesichert, wenn-
gleich die Symptome sehr haufig denen
von somatoformen Storungen entspre-
chen. Insofern muss bei den Patienten,
die ein Beschwerdebild im Sinne einer
MCS aufweisen, neben dem Ausschluss
organpathologischer Ursachen fiir die
Symptome auch eine psychosomatisch/
psychiatrische Ursache der Beschwer-
den differentialdiagnostisch  gepriift
werden.

In seinem Sondergutachten ,Um-
welt und Gesundheit” hat sich der Um-
weltrat bereits mit den Schwierigkeiten
bei der Definition und damit auch bei
der Diagnose des Beschwerdebildes der
MCS beschiftigt. Es wurde darauf ver-
wiesen, dass es an naturwissenschaftli-
chem Wissen iiber dieses Beschwerde-
bild mangelt und es einer Versachli-
chung der emotional und kontrovers
Diskussion bedarf.

Von den Betroffenen werden aller-
dings eine Reihe unterschiedlicher Fak-
toren als ursdchlich und beschwerdein-
duzierend angenommen. Hierzu zdhlen
u. a. zahnérztliche Materialien (ins-
besondere Amalgam), Holzschutzmittel,
Pestizide, Losungsmittel, Autoabgase
und Tabakrauch [2, 5, 15, 20]. Auch
LSensitivitdt” gegentiiber elektromag-
netischen Wellen wird von der WHO
dem MCS-Umfeld zugerechnet [7].

Es kann angeblich aber auch schon
das blof3e Aufschlagen eines Aktenord-
ners bei Patienten zu Beschwerden fiih-
ren [20].
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3 Epidemiologie

Valide Daten zur MCS-Prévalenz gibt es
bisher noch nicht. Ubereinstimmend
zeigen aber die vorliegenden Studien,
dass bis zu zwei Drittel der Betroffenen
Frauen sind [1, 4, 6, 24]. Das Alter der Be-
troffenen schwankt in den verschiede-
nen Publikationen zwischen 11 und 80
Jahren mit einem Mittelwert zwischen
38 und 48 Jahren [1, 4, 6].

In der Gesamtbevolkerung liegt der
Anteil mit MCS-dhnlichen Symptomen
zwischen O und 15 %, wenn die Anga-
ben von umweltmedizinischen Einrich-
tungen an Hochschulen und o6ffent-
lichen Einrichtungen berticksichtigt
werden. Von niedergelassenen umwelt-
medizinisch titigen Arzten werden hin-
gegen Raten bis zu 45 % berichtet [8, 12].

In medizinischen Fachzeitschriften
[vgl. 8] ebenso wie in den Informatio-
nen der Selbsthilfegruppen wird iiber ei-
ne steigende Zahl von Betroffenen be-
richtet. Besondere Haufungen von MCS
sind beispielsweise zu finden bei ehema-
ligen Soldaten, die potentiellen Kontakt
mit chemischen Kampfstoffen hatten,
wie z. B. britische [vgl. 19] und US-ame-
rikanische [vgl. 18] Golfkriegsvetera-
nen. Auch unter Asthmatikern sind
MCS-Patienten haufiger, als in anderen
Bevolkerungsgruppen [4].

4 Klinik

MCS wird charakterisiert durch ein wei-
tes Spektrum unterschiedlichster, belie-
big wechselnder und rein subjektiv von
den Betroffenen wahrgenommener
Symptome [vgl. 16, 19]. Diese reichen
von Kopfschmerzen, Midigkeit und
Konzentrationsschwiche tiiber Augen-
brennen und Depressionen bis hin zu
Appetitmangel, Geruchsempfindlich-
keit und diffusen Schmerzen [20]. Die
betroffenen Patienten leiden oft erheb-
lich [15]. Somatische Verdnderungen im
Sinne eines auffélligen korperlichen Un-
tersuchungsbefundes oder pathologi-
sche Testergebnisse fehlen fast immer
[vgl. 16, 19]. Es ist auch nicht moglich,
eine Gruppe von Kernsymptomen zu
finden, die allen Patienten gemeinsam
ist.

Seelische Storungen sind bei MCS-
Erkrankten hdufig — ebenso wie auch bei
anderen Patienten mit umweltbezoge-
nen Beschwerden [24]. Zwischen 40 %

und 85 % der betroffenen Patienten lei-
den an psychischen Beschwerden oder
einer psychiatrischen Erkrankung [6, 8,
20, 24]. Trotzdem ist die primédre Vermu-
tung einer psychiatrischen Genese ohne
Bestehen entsprechender Positivkrite-
rien nicht gerechtfertigt, da dabei auch
die Patienten ,psychiatrisiert” werden,
die keine psychischen Beschwerden ha-
ben [vgl. 14].

Auch in neueren Studien (nicht ver-
blindete SPECT-Untersuchungen) konn-
ten objektiv chemikaliengetriggerte Ver-
dnderungen bei MCS Patienten nicht si-
cher nachgewiesen werden. [vgl. 17, 21].
So beschreibt die Arbeitsgruppe um Hil-
lert [9], auf die Ergebnisse ihrer PET-Un-
tersuchungen gestiitzt, dass bei Patien-
ten mit ,MCS“ weniger das olfaktori-
sche System im engeren Sinne als viel-
mehr die Geruchsprozessierung — und
dabei am ehesten die affektiv-kognitive
Verarbeitung — anders arbeitet, als bei
Gesunden.

5 Diagnostik

Die mangelnde Objektivierbarkeit ist
nach wie vor das Kernproblem bei der
klinischen Eingrenzung des MCS-Syn-
droms [16]. Da ein positiver Nachweis
fiir das Vorliegen einer Multiple Chemi-
cal Sensitivity bislang nicht gefiihrt wer-
den kann, wird in der Regel eine Aus-
schlussdiagnostik durchgefiihrt [15].
Dekant und Vamvakas (5] stellten al-
lerdings fest, dass gelegentlich Arzte bei
Patienten, die iiber unspezifische Be-
schwerden wie Schwindel, Kopfschmer-
zen, Augenbrennen oder Miidigkeit kla-
gen, unkritisch eine MCS bestétigen. Ein
weiteres Problem ist nach der Auffas-
sung von Dekant und Vamvakas eine oft
unzureichende Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik im Vorfeld der Diag-
nosestellung [5]. Die Diagnose MCS
wird oft dann gestellt, wenn ein Patient
von der ,Umweltgenese” seiner Be-
schwerden tiberzeugt ist [15].Hier muss
die Bedeutung einer ausfiihrlichen, um-
weltmedizinisch orientierten Expositi-
onsanamnese sowie einer sorgfiltigen
korperlichen, labormedizinischen und
allergologischen Untersuchung noch
einmal besonders betont werden. Bei
der hohen Zahl von psychischen Be-
schwerden bei Patienten mit MCS, die
oftmals nicht als solche von den Patien-
ten selbst wahrgenommen werden, ist

eine empathische Exploration mogli-
cher psychischer Erkrankungen auf psy-
chosomatischem/psychiatrischem Fach-
gebiet unbedingt erforderlich.

In diesem Zusammenhang stellt die
grofle Zahl der so genannten alternati-
ven Diagnoseverfahren, die hier ange-
wandt werden, ein weiteres Problem dar.
All diesen Verfahren ist gemeinsam, dass
sie in der wissenschaftlichen Medizin
mangels hinreichender Belege fiir ihre
Sensitivitdt und Spezifitat sowie die Gtil-
tigkeit und Reproduzierbarkeit ihrer Er-
gebnisse nicht etabliert sind. Unter-
suchungsergebnisse, die mit solchen
Methoden erhoben wurden, sind bisher
ohne belegbare Relevanz [15].

Alle bisherigen explorativen Studien
haben keine einheitlichen und repro-
duzierbaren Laborbefunde bei MCS-Pa-
tienten erbracht. Dennoch werden auch
immer wieder umfangreiche Labor-
untersuchungen durchgefiihrt und
auch kleine Normabweichungen und
solche von unbekannter Dignitét als Be-
leg fiir eine somatisch begriindete Ent-
stehungsweise der Symptomatik ange-
fihrt. Am héaufigsten finden sich hier
extensive Bestimmungen von Parame-
tern der zelluldren und humoralen Im-
munitdt, Enzympolymorphismen, Para-
metern des Porphyrinstoffwechsels und
Virustiter [15].

Bei einer fundierten Diagnostik und
Differentialdiagnostik wird wegen der
schon erwidhnten, hdufigen psychischen
Mitbeteiligung eine fachérztliche psychi-
atrisch-psychosomatische Untersuchung
immer fiir unerlasslich gehalten [24]. Die
Verwendung validierter Fragebogen wird
in diesem Zusammenhang diskutiert [1].

6 Zahnmedizinische Betreu-
ung der MCS-Patienten

Die Zahnmedizin in Deutschland wird
zunehmend mit der MCS-Problematik
konfrontiert, da Quecksilber aus Amal-
gamfiillungen aber auch andere zahn-
medizinische Materialien von den Pa-
tienten in Deutschland unter die hau-
figsten auslosenden ,Schadstoffe” ge-
rechnet werden [2, 16, 20]. Wegen der
Angst vor einer Beschwerdeauslosung
durch zahnmedizinische Materialien
meiden MCS-Patienten hdufig zahnérzt-
liche Behandlungen und sind deshalb
oft zahnmedizinisch unzureichend ver-
sorgt.
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Bei einer Literaturrecherche zum
Umgang mit dieser Problematik findet
man in renommierten zahnmedizi-
nischen Fachbiichern zur Thematik der
Nebenwirkungen zahnirztlicher Mate-
rialien weder im Inhalts-, noch im Stich-
wortverzeichnis Eintragungen zu den
Stichworten: ,MCS“, ,Multiple Chemical
Sensitivity”, ,Idiopathic Environmental
Intolerances”, ,IEI“ [vgl. 10, 13, 20].
Ebenfalls erfolglos war eine mit diesen
Suchbegriffen durchgefiihrte Recherche
in fithrenden zahnmedizinischen Fach-
zeitschriften wie z. B. in der Deutschen
Zahnarztlichen Zeitschrift, der Zeitschrift
der American Dental Association (=] Am
Dent Assoc), dem Journal of Dental Re-
search, der Zeitschrift der Academy of
Dental Materials (= Dent Mater), dem Bri-
tish Dental Journal und dem Journal der
Australian Dental Association.

Selbst in den wenigen zahnmedizi-
nischen Fachbiichern, in denen auf MCS
eingegangen wird, wie z. B. dem von
Reichl, Mohr, Hein und Hickel verfassten
,Taschenatlas der Pharmakologie und
Toxikologie fiir Zahnmediziner”, werden
dem Leser keine Hinweise zum Umgang
mit diesen Patienten gegeben [20].

Da es somit unseres Wissens nach
keine Therapieempfehlungen fiir Zahn-
drzte gibt, schlagen wir hiermit folgen-
des Vorgehen vor, das sich an das Positi-
onspapier des Arbeitskreises ,Klinische
Umweltmedizin” der Deutschen Gesell-
schaft fiir Arbeitsmedizin und Umwelt-
medizin [15] anlehnt:

1. Der Begriff ,MCS"“ ist als Arbeitshypo-
these und nicht als kausal gesicherte
Diagnose anzusehen. Er beschreibt
ein bisher nicht objektivierbares
Krankheitsbild, das aus vielfaltigen
subjektiven Beschwerden und deren
Ursachenattributionen auf alltags-
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Randomisierte kontrollierte Studien —
Teil 17 der Serie zur Bewertung
wissenschaftlicher Publikationen

Randomized controlled trials — part 17 of a series on evaluation

of scientific publications

Hintergrund: Randomisierte kontrollierte Studien

(RCTs) sind der Goldstandard in der klinischen For-
schung fiir den Beleg von Wirksamkeit und Sicherheit einer
neuen Therapie. RCTs dienen der Untersuchung von patien-
tenrelevanten Forschungsfragestellungen, und in der Arznei-
mittelentwicklung sind sie die Grundlage fiir die Zulassungs-
entscheidungen der Behorden.
Methoden: Anhand von Literatur und einem Fallbeispiel
wird eine Einfiihrung in die Methodik randomisierter kontrol-
lierter Studien und deren Qualitdtsanforderungen gegeben,
damit Publikationen zu RCTs besser verstanden und bewertet
werden konnen. Die Ausfiihrungen entsprechen den Inhal-
ten zahlreicher Lehrbiicher und ebenso den Erfahrungen der
Autoren bei der Planung, Durchfiihrung und Auswertung
randomisierter kontrollierter Studien.
Ergebnisse: Methodische Aspekte hinsichtlich Fragestel-
lung, Studiendesign, Vermeidung von systematischen Feh-
lern und Auswertungsstrategien sind besonders bedeutsam
fiir die Qualitat einer RCT und deshalb bei der Planung,
Durchfiihrung, Auswertung sowie Berichterstattung zu be-
achten. Darliber hinaus muss ethischen und gesetzlichen An-
forderungen entsprochen werden.
Schlussfolgerung: Nur bei methodisch korrekter und der
Fragestellung angemessener Planung, Durchfiihrung und
Auswertung fiihren randomisierte kontrollierte Studien zu
belastbaren Ergebnissen. Deshalb ist die Qualitat von RCTs
kritisch zu priifen, bevor die Relevanz der Studienergebnisse
fiir die Patientenversorgung diskutiert wird.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 918-924)

Background: In clinical research, randomized controlled
trials (RCTs) are the best way to study the safety and efficacy
of new treatments. RCTs are used to answer patient-related
questions and are required by governmental regulatory
bodies as the basis for approval decisions.

Methods: To help readers understand and evaluate RCTs,
we discuss the methods and qualitative requirements of
RCTs with reference to the literature and an illustrative case
study. The discussion here corresponds to expositions of the
subject that can be found in many textbooks but also reflects
the authors’ personal experience in planning, conducting
and analyzing RCTs.

Results: The quality of an RCT depends on an appropriate
study question and study design, the prevention of system-
atic errors, and the use of proper analytical techniques. All of
these aspects must be attended to in the planning, conduc-
tance, analysis, and reporting of RCTs. RCTs must also meet
ethical and legal requirements.

Conclusion: RCTs cannot yield reliable data unless they are
planned, conducted, analyzed, and reported in ways that are
methodologically sound and appropriate to the question
being asked. The quality of any RCT must be critically evalu-
ated before its relevance to patient care can be considered.
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Einleitung

Klinische Forschung ist die Grundlage fiir
den Fortschritt in der Medizin und die Vo-
raussetzung fiir evidenzbasierte Medizin.
Um die Wirksamkeit und Sicherheit einer
Therapie zu untersuchen, sind randomi-
sierte und kontrollierte klinische Studien
(RCTs - ,randomised controlled trials”) der
Goldstandard. Die Uberlegenheit einer
neuen Therapie im Vergleich zu einer Stan-
dardtherapie oder einer Scheintherapie
(Placebo) kann in einer RCT nachgewiesen
werden. In der klinischen Forschung die-
nen RCTs der Untersuchung von patien-
tenrelevanten Forschungsfragestellungen
und in der Arzneimittelentwicklung sind
sie die Grundlage fiir die Zulassungsent-
scheidungen der Behorden. Qualitativ-
hochwertige RCTs mit geringem Risiko fiir
systematische Fehler (Bias) haben neben
Metaanalysen den hochsten Evidenzgrad
[4, 11].

Ziel dieses Artikels ist es, eine Einfiih-
rung in die Methodik randomisierter
kontrollierter Studien und deren Quali-
tatsanforderungen zu geben, damit Publi-
kationen zu RCTs besser verstanden und
bewertet werden kénnen. Da RCTs per
Definition interventionelle Studien sind,
in denen die Intervention haufig in der
Verabreichung eines Arzneimittels oder
Medizinprodukts besteht, werden auch
die ethischen und gesetzlichen Rahmen-
bedingungen angesprochen.

Die folgenden Ausfithrungen ent-
sprechen den Inhalten zahlreicher Lehr-
biicher [10, 17, 18] und ebenso den Erfah-
rungen der Autoren in der Planung,
Durchfithrung und Auswertung von
RCTs. Zum besseren Verstdndnis werden
einige methodische Aspekte anhand ei-
nes Fallbeispiels, der publizierten ALIFE-
Studie (ALIFE, , Anticoagulants for Living
Fetuses”), veranschaulicht. Allgemeine
Grundlagen der Methodik und Statistik,
die auch fiir randomisierte kontrollierte
Studien von Bedeutung sind, sind an an-
derer Stelle im Rahmen der ,Serie zur Be-
wertung wissenschaftlicher Publikatio-
nen” im Deutschen Arzteblatt dargelegt
worden [13-15, 19, 21, 24].

Im April 2010 veroffentlichte das New
England Journal of Medicine die Ergebnis-
se der ALIFE-Studie [9], die auch im Juli
2010 in der Rubrik ,Studien im Fokus” im
Deutschen Arzteblatt dargestellt wurden
[5]. Frauen mit zwei oder mehr Fehlgebur-
ten wurden in der Studie entweder mit
Aspirin plus Heparin, mit Aspirin allein

Kernaussagen

e In der klinischen Forschung sind randomisierte kontrollierte Studien der Gold-
standard fiir den Beleg von Wirksamkeit und Sicherheit einer neuen Therapie.

e Nur bei methodisch korrekter und der Fragestellung angemessener Planung,
Durchfithrung und Auswertung fithren randomisierte kontrollierte Studien zu

belastbaren Ergebnissen.

* Geeignete Methoden zur Vermeidung von systematischen Fehlern, wie die Ran-
domisierung und Verblindung, kénnen der Verzerrung von Studienergebnissen

entgegenwirken.

e Um die Robustheit der Studienergebnisse zu tiberpriifen, erfolgt die statistische Aus-

wertung der Studiendaten basierend auf a priori definierten Patientenkollektiven.
e Fiir die Qualitit einer randomisierten kontrollierten Studie ist neben den metho-
dischen Standards die protokollgeméfe, klinische Durchfiihrung essenziell.

oder mit Placebo behandelt. Die Zutei-
lung der Patientinnen zu den drei Be-
handlungsgruppen erfolgte randomisiert,
das heifst nach dem Zufallsprinzip. Das
primaére Ziel der Studie war es, die Wirk-
samkeit der Therapien anhand der Le-
bendgeburtenrate zu untersuchen.

Fragestellung

Basis einer jeden RCT ist ein Priifplan
(Studienprotokoll), in dem unter ande-
rem der medizinisch-wissenschaftliche
Hintergrund, die Nutzen-Risiko-Bewer-
tung, das Studiendesign, die Studien-
methodik sowie die gesamte Planung,
Durchfithrung und Auswertung beschrie-
ben sind [8]. Die Hauptfragestellung, also
das primadre Ziel resultiert aus der medizi-
nisch-wissenschaftlichen
fiir die Studie.

Fiir die Beantwortung der Hauptfra-
gestellung muss ein priméres Zielkriteri-
um definiert werden. Das ist eine Mess-

Begriindung

oder Beobachtungsgrofie, die zu einem
definierten Zeitpunkt erhoben wird und
von der man annimmt, dass sie den Effekt
einer Therapie erfasst. Dies kann auch ein
klinischer Endpunkt sein wie zum Bei-
spiel die Lebendgeburtenrate in der
ALIFE-Studie.

In einer konfirmatorischen Studie
werden - entsprechend der Hauptfra-
gestellung — a priori Hypothesen formu-
liert. Ist das primadre Ziel der Studie, die
Uberlegenheit einer neuen Therapie ge-
gentiber einer anderen Therapie oder Pla-
cebo zu zeigen, dann wird zundchst hy-
pothetisch angenommen, dass kein Un-
terschied in der Wirksamkeit der Thera-
pien besteht (Nullhypothese). Im Rah-
men der Auswertung wird anhand eines

statistischen Tests entschieden, ob die
Nullhypothese beibehalten oder ob sie
zugunsten der Alternativhypothese ver-
worfen wird. Die Alternativhypothese
wird angenommen, wenn ein statistisch
signifikanter Unterschied in der Wirk-
samkeit der Therapien besteht (detaillier-
te Ausfithrungen zum Thema statistische
Auswertung sind in dem Artikel ,Aus-
wahl statistischer Testverfahren” [2] die-
ser Serie dargestellt).

Neben der Hauptfragestellung wer-
den Nebenfragestellungen, also sekunda-
re Ziele untersucht. Mit den sekundéren
Zielkriterien werden weitere Effekte der
Therapie erfasst, also zum Beispiel das
Auftreten von unerwiinschten Ereignis-
sen oder der Einfluss auf Biomarker. In der
ALIFE-Studie zédhlten die Fehlgeburtenra-
te, die Frithgeburtenrate und die Rate der
Thrombopenien bei der Mutter zu den se-
kundéren Zielkriterien.

Aus statistischer Sicht ist die Unter-
scheidung zwischen Haupt- und Neben-
fragestellung unerldsslich, da sich die Be-
stimmung der Fallzahl ausschlief}lich am
primdren Zielkriterium orientiert [7]. Bei
der Fallzahlplanung wird die Zahl der Stu-
dienteilnehmer berechnet, die notwen-
dig ist, um einen aus klinischer Sicht mi-
nimal relevanten Unterschied in der
Wirksamkeit der Therapien mit einer ho-
hen Wahrscheinlichkeit als signifikant zu
erfassen, wenn dieser besteht. Die Fall-
zahl ist also wesentlich fiir die statistische
Aussagekraft einer Studie (detaillierte
Ausfiihrungen zur Fallzahlplanung fin-
den sich im Artikel ,Fallzahlplanung in
klinischen Studien” [12] dieser Serie).

In der ALIFE-Studie bestand die An-
nahme, dass die Kombination Aspirin
plus Heparin im Vergleich zu Aspirin al-
lein oder Placebo zu einem Unterschied
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Kasten 1: Stratifizierte Randomisierung

Betrachtet man die Stratifizierungsfaktoren Geschlecht (mdnnlich, weiblich) und Al-
ter (< 18 Jahre, = 18 Jahre), und sollen 150 Patienten in dem Verhdltnis 1:1 (2 x 75 Pa-
tienten) zu den Behandlungsgruppen Verum und Placebo randomisiert werden, dann
muss die Randomisierung fiir jede Untergruppe (Stratum) getrennt erfolgen. Fiir 2

Stratifizierungsfaktoren mit je 2 Auspragungen entstehen 4 Strata (ménnlich und < 18
Jahre, mannlich und = 18 Jahre, weiblich und < 18 Jahre, weiblich und = 18 Jahre).

Verum Placebo

mannlich und <18 Jahre
mannlich und 218 Jahre
weiblich und <18 Jahre
weiblich und 218 Jahre

Summe

von 15 % in der Lebendgeburtenrate
fithrt. Um den positiven Effekt der Kom-
binationstherapie nachweisen zu kon-
nen, mussten 364 Frauen in die Studie
eingeschlossen werden.

Studiendesign

In einem randomisierten und kontrol-
lierten Studiendesign (zum Beispiel zwei-
armiges Parallelgruppendesign) werden
die Effekte einer Therapie (Intervention)
und einer Kontrollbehandlung mit-
einander verglichen und die Patienten
durch eine Randomisierung einer der bei-
den Gruppen zugeteilt. Die Patienten in
der Kontrollgruppe werden entweder mit
einer anderen Therapie oder mit einem
Placebo behandelt. Die ALIFE-Studie ist
eine dreiarmige Parallelgruppenstudie,
in der untersucht wurde, ob die Kom-
binationstherapie oder die Monothera-
pie im Vergleich zu Placebo die Lebend-
geburtenrate verbessert. Der Einsatz von
Placebos in klinischen Studien ist ethisch
vertretbar, wenn keine Standardtherapie
zur Verfiigung steht. Sollte aus wissen-
schaftlich-methodischen Griinden der
Vergleich mit Placebo zwingend sein, ist
dies unter der Voraussetzung moglich,
dass die Patienten keinen Schaden neh-
men [6]. Das ist zum Beispiel dann der
Fall, wenn die Studiendauer kurz ist oder
die Schwere der Erkrankung erlaubt, mit
einer Therapie zu warten oder sie zu un-
terbrechen.

Wie fiir jede Studie am Menschen ist
es auch fiir eine RCT essenziell, dass die
Studienpopulation klar definiert ist. An-
hand praziser Ein- und Ausschlusskrite-

10 10
16 17
24 23
25 25
75 75

rien wird die Eignung der Patienten fiir
die Studie sichergestellt, so dass die Studi-
enteilnehmer beziiglich ihrer demogra-
fischen Merkmale, ihres Krankheits-
zustandes sowie gegebenenfalls ihrer Be-
gleiterkrankungen und Begleitmedikati-
on homogen sind.

Um einen moglichst , gerechten” Ver-
gleich zwischen den Therapien zu ge-
wahrleisten, muss die Vergleichbarkeit
der Behandlungsgruppen gegeben sein.
Diese kann durch Standardisierung, das
heif3t durch Vereinheitlichung der Studi-
endurchfithrung (zum Beispiel Zeitpunk-
te fiir die Einnahme der Priifmedikation,
Methoden fiir die Messung von Kkli-
nischen Grofen), vor allem aber durch
Randomisierung der Studienteilnehmer
erreicht werden.

Randomisierung

In einer RCT erfolgt die Zuteilung der Pa-
tienten zu den Behandlungsgruppen
durch das Zufallsprinzip, die Randomisie-
rung. Dadurch soll sichergestellt werden,
dass alle potenziellen Storgrofien in den
zu vergleichenden Patientengruppen
identische  Verteilungen  aufweisen
(Strukturgleichheit). Storgrofien — oft mit
dem Begriff Confounder bezeichnet —
sind diejenigen Eigenschaften bei Patien-
ten, die Einfluss auf das Therapieanspre-
chen nehmen konnen, also zum Beispiel
das Gewicht, Alter oder Geschlecht. Nur
bei vorliegender Strukturgleichheit kann
ein beobachteter Unterschied zwischen
den Therapien tatsdachlich auf den Ein-
fluss der Behandlung, und nicht auf den
Einfluss von Confoundern zurtickgefiihrt

werden. Sind diese Confounder bekannt,
kann die Strukturgleichheit der Patienten-
gruppen durch eine stratifizierte Rando-
misierung hergestellt werden (Kasten 1).

In der ALIFE-Studie wurden die Pa-
tientinnen in dem Randomisierungsver-
héltnis 1:1:1 den drei Behandlungsgrup-
pen zugeteilt. Es wurde unter Berticksich-
tigung der prognostischen Faktoren Alter
(< 36 Jahre oder = 36 Jahre) und Anzahl
der erlittenen Fehlgeburten (2 oder = 3)
randomisiert, und da die Studie multizen-
trisch durchgefiihrt wurde, auch nach
Studienzentrum stratifiziert. Wiirde die
Zuteilung der Patienten zu den Behand-
lungsgruppen nicht zuféllig, sondern
durch eine bewusste oder unbewusste Se-
lektion hinsichtlich Eigenschaften erfol-
gen, die mit der Prognose assoziiert sind,
so konnte dies zu einem systematischen
Fehler im Therapievergleich fiihren und
in verzerrten Studienergebnissen resultie-
ren (Selektionsbias).

Die Randomisierung muss nicht nur
zufdllig, sondern darf auch nicht vorher-
sagbar sein. Die Vorhersagbarkeit wird
unterbunden, indem die Behandlung, zu
welcher der jeweils ndchste Patient zuge-
teilt wird, dem Studienpersonal nicht be-
kannt ist. Eine alternierende Behand-
lungszuteilung ist kein Zufallsprozess.

Verblindung

Neben der Randomisierung tragt die Ver-
blindung zur Vermeidung von systemati-
schen Fehlern bei. Eine Studie kann dop-
pelblind, einfachblind oder offen sein.

In einer doppelblinden Studie wissen
weder Patient noch Priifarzt, zu welcher
Behandlung der Patient randomisiert
wurde. Doppelblinde Studien sind von
Vorteil, wenn die Kenntnis der zugeteil-
ten Behandlung bewusst oder unbewusst
den Studienverlauf und somit das Studi-
energebnis beeinflussen wiirde. So ist be-
sonders bei der Erthebung subjektiver Ziel-
kriterien die Verblindung des beurteilen-
den Priifarztes sinnvoll. Die Verblindung
des Patienten ist zum Beispiel dann wich-
tig, wenn dessen Einstellung zur Behand-
lung Einfluss auf seine Zuverlédssigkeit bei
der Einnahme der Priifmedikation (Com-
pliance) oder sogar auf das Therapie-
ansprechen haben konnte.

Ist nur der Patient oder nur der Priif-
arzt hinsichtlich der zugeteilten Be-
handlung verblindet, dann heif3t eine
Studie einfachblind. Liegt keine Verblin-
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Aspirin plus

Aspirin allein

Heparin
Intention-to-Treat-Kollektiv n 123 120 121
Lebendgeburten n (%) 67 (54,5) 61 (50,8) 69 (57,0) 0,63
relatives Risiko (95-%- KI) 0,96 (0,76 - 1,19) 0,89 (0,71 -1,13) 1,00

absolute Differenz der Lebendgeburtenraten

(95-%- K1) % -2,6 (-15,0-9,9)

-6,2 (-18,8 - 6,4)

Tabelle 1 Ergebnisse der ALIFE-Studie (nach [9]). Relatives Risiko und absolute Differenz wurden berechnet fiir den Vergleich zwischen den Behand-
lungsgruppen Aspirin plus Heparin und Placebo und zwischen Aspirin allein und Placebo. P-Wert gilt fiir alle Behandlungsgruppenvergleiche. 95-%-KI
bezeichnet das 95-%-Konfidenzinterval.

Table 1 Results of the ALIFE study (adapted from[9]). Relative risk and absolute difference were calculated for the comparisons between aspirin

plus heparin and placebo and between aspirin alone and placebo. The p-value applies to all treatment group comparisons. 95% CI, 95% con-

fidence interval.

dung vor, dann spricht man von einer
offenen Studie. Um systematische Feh-
ler zu minimieren, sollte der hochst-
mogliche Verblindungsgrad gewihlt
werden.

Auswertungskollektiv

Die statistische Auswertung der Studien-
daten einer RCT erfolgt auf bereits im
Priifplan definierten Patientenkollekti-
ven. Das sogenannte Intention-to-Treat-
Kollektiv (ITT) ist das primére Auswer-
tungskollektiv. Es besteht aus allen ran-
domisierten Patienten. Bei der Auswer-
tung nach dem ITT-Prinzip werden die
Patienten der Behandlungsgruppe zuge-
ordnet, zu der sie randomisiert wurden.
Die Vorteile einer Randomisierung, wie
die Strukturgleichheit, konnen so fiir die
Auswertung beibehalten werden. Da das
ITT-Kollektiv alle Patienten umfasst, fiir
die eine Behandlung vorgesehen war,
flieflen auch Daten von Patienten in die
Auswertung ein, die zum Beispiel die
Studienbehandlung nicht erhielten, un-
terbrachen oder vorzeitig beendeten.
Somit ist die Auswertungsstrategie nach
dem ITT-Prinzip konservativ, das heif3t
tendenziell wird der Therapieeffekt un-
terschdtzt [3], unabhdngig davon, ob
das primaére Zielkriterium eine Verbesse-
rung oder eine Verschlechterung be-
schreibt. In vielen Studien wird ein mo-
difiziertes ITT-Kollektiv (mITT) defi-
niert, das zum Beispiel alle Patienten
umfassen kann, die ein Minimum der
Studienbehandlung erhielten.

Eine weitere Auswertungsstrategie
ist die Auswertung basierend auf dem
Per-Protocol-Kollektiv (PP). Dabei wer-
den Patienten von der Auswertung aus-
geschlossen, bei denen die Studien-
durchfithrung vom Prifplan  abge-
wichen ist. Diese sogenannten Pro-
tokollverletzungen koénnen zum Bei-
spiel die Nicht-Einhaltung von Ein- und
Ausschlusskriterien oder die nicht kor-
rekte Anwendung der Studienbehand-
lung sein. Bei der Auswertung nach dem
PP-Prinzip werden die Patienten, abhén-
gig von der Behandlung, die sie tatsdch-
lich erhielten, den Behandlungsgrup-
pen zugeordnet. Da das PP-Kollektiv nur
diejenigen Patienten umfasst, die die
Studie priifplankonform beendeten,
kann es zu einer Verzerrung der Studien-
ergebnisse zugunsten der untersuchten
Intervention kommen [3].

Um die Robustheit der Studien-
ergebnisse zu tiberpriifen, wird die Aus-
wertung nach dem PP-Prinzip als Sensi-
tivitdtsanalyse durchgefiihrt, wenn das
ITT-Kollektiv das Patientenkollektiv fiir
die primédre Wirksamkeitsanalyse ist [7].
Liefert die Auswertung des primdren
Zielkriteriums nach dem ITT- und dem
PP-Prinzip anndhernd die gleichen Er-
gebnisse, dann konnen diese als verlass-
lich angesehen werden. Ist dies nicht der
Fall, dann miissen die moglichen Griin-
de fiir die Diskrepanz zwischen den Er-
gebnissen der ITT- und PP-Auswertung
im Ergebnisteil der Publikation dis-
kutiert werden.

Die Daten der ALIFE-Studie, insbeson-
dere das primdre Zielkriterium, wurden

auf der Basis des ITT-Kollektivs statistisch
ausgewertet. Die Raten der Lebendgebur-
ten in den drei Behandlungsgruppen un-
terschieden sich nicht signifikant von-
einander (Tabelle 1). Eine Auswertung
nach dem PP-Prinzip bestétigte dieses Er-
gebnis. Weder die Kombination Aspirin
plus Heparin, noch Aspirin allein hatten
eine nachweislich bessere Wirkung auf die
Rate der Lebendgeburten als Placebo.

Qualitatsstandards und
gesetzliche Anforderungen

Klinische Studien unterliegen nationa-
len und internationalen wissenschaftli-
chen und ethischen Anforderungen.
1964 hat der Weltdrztebund in der in-
zwischen mehrfach revidierten Deklara-
tion von Helsinki [23] ethische Grund-
sdtze fiir die Forschung am Menschen
formuliert. Arzneimittel- und Medizin-
produkte-Studien unterliegen in
Deutschland dem Arzneimittelgesetz
(AMG, [BGBL. I S. 2262]) und der GCP-
Verordnung [20] einerseits und dem im
Mairz 2010 novellierten Medizinproduk-
tegesetz (MPG, [BGBI. IS. 983]) anderer-
seits. Mit der GCP-Verordnung wurde
2004 in Deutschland die Einhaltung
von GCP (,,Good Clinical Practice”/Gu-
te Klinische Praxis) erstmals gesetzlich
verankert [20]. Fiir die der GCP-Verord-
nung zugrunde liegenden europdischen
Richtlinien 2001/20/EG und
2005/28/EG stellt die GCP-Guideline
ICH-E6 von 1997 die Basis dar [8]. Die
GCP-Verordnung hat den Schutz der
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Studiendesign

Studienpopulation

Behandlungen

Nennung der Ein- und Ausschlusskriterien fiir Patienten

Beschreibung des Studiendesigns (z. B. Parallelgruppenvergleich)

prazise Angaben zu den Behandlungen und deren Durchfiihrung in jeder Interventionsgruppe und
Kontrollgruppe

Ziele genaue Formulierung der priméaren und sekundéren Ziele/Fragestellungen

Zielkriterien

Fallzahl

Randomisierung

Verblindung

Auswertungskollektive

Ergebnisse

unerwiinschte Ereignisse

klare Definition der primaren und sekundaren Zielkriterien

Beschreibung der Fallzahlbestimmung

Nennung des Verblindungsgrades (z. B. doppelblind)

Beschreibung der Methode zur Generierung der zufélligen Behandlungszuteilung (z. B. stratifizierte
Randomisierung)

Anzahl der in der Auswertung eingeschlossenen Patienten je Behandlungsgruppe und Definition der
Auswertungskollektive (z. B. ITT)

Darstellung der Ergebnisse aller primaren und sekundéaren Zielkriterien je Behandlungsgruppe

Angabe aller wichtigen unerwiinschten Ereignisse je Behandlungsgruppe

Interpretation der Ergebnisse unter Berticksichtigung der Fragestellung, méglicher Ursachen fiir

Interpretation

suchten Fragestellung

Generalisierbarkeit

systematische Fehler, des aktuellen Forschungsstandes und Publikationen anderer Forscher zur unter-

Angaben zur Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenversorgung

Tabelle 2 Mindestangaben zu einer randomisierten kontrollierten Studie (nach [16]).

Table 2 Minimal requirements for a publication reporting a randomized controlled trial (adapted from [16]).

Studienteilnehmer sowie die Sicherung
der Datenqualitdt der Daten zum Ziel.
Im Jahr 2004 vereinbarten die He-
rausgeber medizinischer Fachzeitschrif-
ten als Voraussetzung fiir die Publikation
klinischer Studien, die Registrierung der
Studie in einer offentlich zugdnglichen
Datenbank [1]. Jede Studie am Menschen
ist von Arzten gemifR der drztlichen Be-
rufsordnung der zustdndigen Ethikkom-
mission zur Begutachtung vorzulegen.
Bei Arzneimittel- und den meisten Medi-
zinprodukte-Studien ist eine zustimmen-
de Bewertung durch die Ethikkommis-
sion sowie eine Genehmigung durch die
Bundesoberbehorde (Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte
[BfArM]) oder das Bundesinstitut fiir
Impfstoffe und biomedizinische Arznei-
mittel (Paul-Ehrlich-Institut [PEI]) not-

wendig. Neben den Antrdgen ist ins-
besondere der Priifplan, die Patienten-
information, die Finwilligungserklarung
sowie eine Versicherungsbestatigung ein-
zureichen.

Dariiber hinaus sind Arzneimittel-
und Medizinprodukte-Studien den zu-
stindigen Landesbehdrden anzuzeigen.
Fiir Verdachtsfdlle unerwarteter schwer-
wiegender Nebenwirkungen, den vorzei-
tigen Abbruch einer Studie sowie den Ab-
schlussbericht bestehen gesetzlich defi-
nierte Meldeverpflichtungen. Das Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG, [BGBI. I S.
2814]) und das AMG verpflichten zur
Pseudonymisierung von personenbezo-
genen Daten, die im Rahmen einer klini-
schen Studie erhoben, dokumentiert, ge-
speichert und ausgewertet werden. Das
heif3t, dass die Angaben zur Identitét ei-

nes Patienten (Name oder Initialen)
durch einen Code ersetzt werden. Die
Teilnahme an einer klinischen Studie ist
nur zuldssig, wenn der Patient vor Studi-
enaufnahme in die Aufzeichnung, Auf-
bewahrung, Verarbeitung und Weiterga-
be seiner Daten einwilligt.

Diskussion

Bei der Veroffentlichung einer RCT sind
Studienplanung, -durchfithrung und
-auswertung nachvollziehbar zu beschrei-
ben. Im CONSORT-Statement sind alle
Inhalte, die beim Publizieren einer RCT
angegeben werden sollten, dargestellt
[16].In Anlehnung an CONSORT sind die
wichtigsten Angaben, die in einer Publi-
kation enthalten sein miissen, in Tabelle
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2 zusammengefasst. Der Patientenfluss in
einer RCT und die Anzahl der Patienten,
deren Daten statistisch ausgewertet wur-
den, kénnen wie in Grafik 1 gezeigt ver-
anschaulicht werden.

Vor dem Hintergrund des Studien-
designs, aktueller Literatur und unter Be-
riicksichtigung des Stands der Wissen-
schaft sind die Studienergebnisse und ih-
re Interpretation im Studienbericht und
in einer Publikation ausfiihrlich zu dis-
kutieren und vorhandene methodische
Limitationen sind darzulegen. Die kriti-
sche Diskussion trdgt entscheidend zur
klinischen Bewertung der Ergebnisse bei.
In der Publikation der ALIFE-Studie wur-
den die gewonnenen Ergebnisse mit an-
deren Ergebnissen randomisierter kon-
trollierter Studien, in denen ebenfalls die
Effekte von Heparin auf die Vermeidung
von Fehlgeburten untersucht wurden,
verglichen und die widerspriichliche Da-
tenlage diskutiert. Schlussendlich konnte
aufgrund der vorliegenden Studiendaten
die Anwendung von Antikoagulanzien
bei Frauen mit wiederkehrenden Fehl-
geburten nicht empfohlen werden.

Obwohl RCTs als Goldstandard fiir
die Evidenz gelten, wird die Generalisier-
barkeit, also die Ubertragbarkeit der Stu-
dienergebnisse auf die breite Patienten-
versorgung (externe Validitat) oft infrage
gestellt, da standardisierte und kontrol-
lierte Studienbedingungen unzureichend
die klinische Versorgungsrealitdt reflek-
tieren. Hinzu kommt die Selektion der
Studienpopulation, die oft nicht den Pa-
tienten in der taglichen Praxis entspricht,
die viele Begleiterkrankungen und -medi-
kationen haben. Um die Wirksamkeit
und Sicherheit der Therapie an einer gro-
feren und heterogenen Studienpopulati-
on im klinischen Alltag zu tiberpriifen,
werden nach der Zulassung Phase-1V-Stu-
dien durchgefiihrt, die in der Regel RCTs
sind. Epidemiologische Studien wie zum
Beispiel Kohortenstudien sind besonders
geeignet, seltene Nebenwirkungen auf-
zudecken.

Resiimee

RCTs sind ein ideales Instrument fiir die
Beantwortung der Frage nach einer kau-
salen Beziehung zwischen Therapie und
Wirksamkeit [22]. Die aktuellen Diskus-
sionen sowie das neue Arzneimittel-
marktneuordnungsgesetz (AMNOG,
[BGBL I S. 2262]) zur Nutzenbewertung

Randomisierung
zu Verum (N=...)

Behandlungsart:
zugeteilte Behandlung
erhalten (N=...)
zugeteilte Behandlung
nicht erhalten (N=...)

Behandlungsende:
Behandlung
beendet (N=...)
Behandlung
abgebrochen (N=...)

Prafung auf Eignung (N=...)

Randomisierung zu den Behandlungsgruppen (N=...)

Randomisierung
zu Placebo (N=...)

Behandlungsart:
zugeteilte Behandlung
erhalten (N=...)
zugeteilte Behandlung
nicht erhalten (N=...)

Behandlungsende:
Behandlung
beendet (N=...)
Behandlung
abgebrochen (N=...)

Grafik 1 Darstellung des Patientenflusses in einer randomisierten kontrollierten Studie (nach [16]).

Figure 1 Pattient flow in a randomized controlled trial (adapted from [16]).

von Arzneimitteln und Medizinproduk-
ten machen deutlich, dass RCTs weiter-
hin als Standard fiir den Beleg von Wirk-
samkeit und Sicherheit bei der Zulas-
sungsentscheidung gelten, dass jedoch
dartiber hinaus Studien zur Nutzenbewer-
tung einer neuen Therapie im Vergleich
zur etablierten als erforderlich angesehen
werden.
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Fragen zum Beitrag W. Eichhorn et al.:

,Implantatinsertion unter fortgesetzter

oraler Antikoagulantientherapie”. Welche

Charakteristika treffen auf den INR-Wert

zu?

A bedeutet International Normalized Ratio

B macht verschiedene Quickwerte (Prothrombinzeiten)
vergleichbar

C  Ein INR-Wert zwischen 2,0 und 3,0 wird bei Patienten,

die eine arterielle oder venose Thrombose erlitten ha-

ben, als geeignet angesehen.

Bei Patienten mit mechanischer Herzklappe wird ein

INR-Wert zwischen 2,5 und 4,0 empfohlen.

E alle Antworten sind richtig

Was trifft bei der Einnahme von Marcumar
(Phenprocoumon) zu?

A vereinfacht die Insertion von Implantaten

B verhindert eine postoperative Blutung

C  vermindert die Gerinnungsfihigkeit des Blutes, um
eine Thromboembolie zu verhindern

kann jederzeit ohne Risiko abgesetzt werden

E  ist dhnlich harmlos wie die Einnahme von Vitamin C

Welche Aussage trifft zu?

A Der Musculus mentalis muss bei der Vestibulumplastik
bis zur Kinnspitze abprapariert werden.

B Eine Verbandplatte ist bei Patienten mit Antikoagulan-
tientherapie nicht notwendig.

C Himatome treten nicht auf.

D Ein Epinephrinzusatz (1:200.000) ist bei Hochrisikopa-

tienten grundsatzlich kontraindiziert.

Unter der Vorraussetzung, dass die Prothrombinzeit im

Zielkorridor eingestellt ist, kann unter fortgesetzter

Marcumartherapie eine Insertion von Implantaten er-

folgen.

Fragen zum Beitrag S. Herbold et al.: ,, Kom-
munikationstraining im Zahnmedizinstudi-
um: Affektive Kompetenzen der Studieren-
den und deren Auswirkungen auf die Patien-
tenbehandlung”. Welche Aussage zur objekti-
ven Lernerfolgsiiberpriifung trifft zu?

A Insbesondere Minner profitieren von der Teilnahme
am Kommunikationstraining.

Insbesondere Frauen profitieren von der Teilnahme am
Kommunikationstraining.

€ Minner und Frauen profitieren von der Teilnahme am
Kommunikationstraining.

Weder Médnner noch Frauen profitieren von der Teil-
nahme am Kommunikationstraining.

E  Kkeine Aussage trifft zu

Fragebogen: DZ7 12/2011

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich
um eine:

A retrospektive Studie

epidemiologische Studie

prospektive Kohortenstudie

Fallprdsentation

m O N @

eine Meta-Analyse

Welche Aussage zur subjektiven Lernerfolgs-
Kkontrolle trifft zu?

A In der Interventionsgruppe war ein signifikanter Kom-
petenzzuwachs beim Umgang mit sensiblen, besonders
anspruchsvollen oder aggressiven Patienten zu beob-
achten.

B In der Kontrollgruppe zeigte sich bei keinem Item ein
signifikanter Kompetenzzuwachs.

©

Kontrollgruppe und Interventionsgruppe zeigten

zum Zeitpunkt T1 signifikante Unterschiede bei der
Selbsteinschdtzung.

D Die Erfassung erfolgte mit dem Mini-CEX.

E Es zeigten sich keinerlei signifikanten Unterschiede be-
ztiglich des Kompetenzzuwachses zwischen der Kon-
trollgruppe und der Interventionsgruppe.

Fragen zum Beitrag M. Zenginel et al.: ,Shark

Fin Test und rheologische Eigenschaften elas-

tomerer Abformmaterialien: Eine Korrelati-

onsanalyse”. Wie ist die Flief3grenze (y 0) defi-

niert?

A Notwendige Scherkraft, um ein Abformmaterial zum

Flieflen zu bringen.

B Notwendige Schubspannung (Fliche/Kraft), um ein Ab-
formmaterial zum Flief8en zu bringen.

C  Notwendige Scherkraft, um ein Abformmaterial zum
Aushirten zu bringen.

D Notwendige Schubspannung (Kraft/Fliche), um ein Ab-
formmaterial zum Flieen zu bringen.

E  keine der genannten Antworten ist richtig

Was beschreibt der Shark Fin Test vom Klini-

schen Standpunkt aus am ehesten?

A Die Nullviskositit des jeweiligen Priifmaterials.

B Die Biokompatibilitit von Abformmaterialien.

C Die FlieRfihigkeit eines Abformmaterials unter Druck
bzw. Scherung.

D Die Abbindezeit eines Abformmaterials.

E  Kkeine der genannten Antworten ist richtig

Wodurch sind die mit den fortschreitenden
Messintervallen abnehmenden Flossenhohen
zu erklaren?

A Durch die hohe Elastizitit der Priifmaterialien.
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B Durch die zunehmende Vernetzungsreaktion der Priif-
materialien.

€  Durch die abnehmende Vernetzungsreaktion der Priif-
materialien.

D Durch die hohe Plastizitit der Priifmaterialien.

E  keine der genannten Antworten ist richtig

Fragen zum Beitrag D. Grof}: ,Aufbruch zu
neuen Ufern? ,Cosmetic Dentistry* und ihre

professionellen und ethischen Implikationen”.

Welche der folgenden Begriffsdefinitionen

bzw. Beschreibungen trifft nicht zu?

,Asthetik” ist die Lehre von der wahrnehmbaren (,,sinn-
falligen”) Schonheit.

B Kosmetik“ bezeichnet Mafinahmen, die dem Schmuck
des menschlichen Korpers dienen.

C  Der Begriff ,,Zahnarztvorbehalt” bezieht sich ausschlieR-
lich auf Mafinahmen, die vom Zahnarzt personlich (1)
angeordnet, (2) erbracht und (3) verantwortet werden.

D Dental Spa” beschreibt gesundheitsférdernde Mafinah-
men im zahndrztlich-dentalen Kontext durch die An-
wendung von Wasser.

E  Wunscherfiillende (Zahn)medizin“ bezeichnet nicht-
medizinisch indizierte Eingriffe bzw. Mainahmen, die
unter (zahn)drztlicher Verantwortung durchgefiihrt
werden.

Welche der folgenden Tugenden gehort nicht
zu den (von dem Medizinethiker Giovanni
Maio geltend gemachten) Klassischen , Kardi-

naltugenden“?
A Klugheit

B Besonnenheit
C  Kollegialitit

D Gerechtigkeit
E Tapferkeit

Welche der folgenden Mafinahmen zéihlt nicht
zur ,wunscherfiillenden Zahnmedizin“?
A Das Setzen eines Zungenpiercings
Das Befestigen eines Schmucksteins auf einem Frontzahn

B
C Das Bleichen eines verfiarbten avitalen Zahns
D Das Befestigen eines Zahn-Tatoos

E

Dental Spa-Mafinahmen

— _APW
I
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——kaderie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Kursnummer: ZF2012CP0O1

Termin: 09. - 10.03.2012,

(Fr 14:00 - 17:00 Uhr, Sa 09:00 -
15:00 Uhr)

Thema: ,Praxiskonzept - Behandlungs-
systematik — Aus einer guten Praxis eine
Spitzenpraxis machen”

Kursort: Diisseldorf

Referent: Dr. Gernot Mérig
Kursgebiihr: 560,00 €/ 530,00 € fur

DGZMK-Mitgl./ 510,00 € fiir APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2012CAO01

Termin: 10.03.2012,

(Sa 10:00 - 18:00 Uhr)

Thema: ,Prophylaxe an Implantaten
(Fortbildungsangebot fiir die ZFA)”
Kursort: Essen

Referentin: Dr. Regina Becker
Kursgebiihr: 145,00 €
Kursnummer: ZF2012HFO1

Termin: 17.03.2012,

(Sa 09:00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Versagen vollkeramischer Res-
tauration - Ursachen und Losungsan-
satze”

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter
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Kursgebiihr: 435,00 €/ 405,00 €
DGZMK-Mitgl./ 385,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CWO01

Termin: 17.03.2012,

(Sa 09:00 - 17:15 Uhr)

Thema: ,APW Select - Update Parodon-
tologie 2012"

Kursort: Frankfurt/ Main
Kursgebiihr: 340,00 €/ 310,00 €
DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012SEO1

Termin: 24.03.2012,

(Sa 09:00 - 15:30 Uhr)

Thema: ,Diagnostische und therapeuti-
sche Méglichkeiten bei dngstlichen Patien-
ten”

Kursort: Bochum

Kursgebiihr: 315,00 €/ 285,00 €
DGZMK-Mitgl./ 265,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CS01

Termin: 29.03.2012,

(Do 15:15 - 19:00 Uhr)

Thema: ,Zahnarzt, MAC, iPhone und
iPad: Tipps und Hints nicht nur fir den
Beruf”

Kursort: Basel

Kursgebiihr: 375,00 €/ 345,00 €/
DGZMK-Mitgl./ 325,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CA02

Termin: 31.03.2012,

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Halitosis-Tag 2012
Kursort: Basel

Kursgebiihr: 415,00 €/ 385,00 €
DGZMK-Mitgl./ 365,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CA03

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211/ 66 96 73 - 0 ; Fax: - 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

B CURRICULUM s
IMPLANTOLOGIE

Serie 165 in Winnenden,
Starttermin 13.01.2012

Aufbau des Curriculums:

WK 1 Einstieg in die Implantologie

WK 2 Indikationsbezogene Diagnostik u.
Planung komplexer Rehabilitationen

WK 3 Integration der Implantologie in

die Praxis & Live OP

WK 4 Augmentation |

WK 5 Implantat u. Zahnersatz

WK 6 Weichgewebsmanagement u. pro-
thetische Suprastrukturen unter &stheti-
schen Aspekten

WK 7 Die Betreuung von Implantaten in
guten und schlechten Zeiten

WK 8 Augmentation Il

WK 8B Implantatprothetik intensiv

INTRO Kurs Implantologie vs.
Parondontologie vs. Endodontie
Der Kurs ist Bedingung, um an der Pri-
fung teilzunehmen).

Kursgebiihr: 340,00 €/ 270,00 € APW-/
DGI-Mitgl. Die Kursgebtihr fir die Kurse
1-8 betragen: 670,00 €/ 600,00 € APW-/
DGI-Mitgl. pro Kurs. Die Kurse finden an
unterschiedlichen Orten, immer am Ort
des Referenten, statt. Eine Kursserie dauert
in der Regel 1 Jahr.
Ansprechpartnerin: Frau Wasmeier,
Tel.: 02 11 / 66 96 73 45, E-Mail:
apw.wasmeier@dgzmk.de

B CURRICULUM
PSYCHOSOMATISCHE
GRUNDKOMPETENZ

Block 1: 18.-22.01.2012
Psychosomatische Grundkompetenz:
Theorie und das arztliche Gesprach.
Integrierte Medizin, Méglichkeiten und
Grenzen, Einfiihrung in die Verhaltensthe-
rapie, tiefenpsychologische Psychosoma-
tik, Psychiatrie und Neurologie u.v.m.

Block 2: 20.-22.04.2012

Spezielles psychosomatisches Grundwis-
sen. Schmerz, Somatoforme Stérung,
Depression, CMD, Bruxismus, Tinnitus,
Gerontostomatologie, Prothesenunver-
traglichkeit, Burning-Mouth-Syndrome,
Angstpatienten, Kérperdysmorphe St6-
rung, Behandlungsbegehren

Block 3: 16.-17.11.2012
(Beginn 9:00 Uhr/Ende 18:00 Uhr)
Repetitorium / Abschlusskolloquium

Kursort: Minster (Zentrum)
Kursgebiihr: 2.500,00 €
Teilnehmer: 16-22
Ansprechpartnerin: Julia Schroder,
Tel.: 02 11 / 66 96 73 40, E-Mail: apw.
schroeder@dgzmk.de

B CURRICULUM  w
FUNKTIONSDIAGNOSTIK
UND -THERAPIE
CRANIOMANDIBULARER
DYSFUNKTIONEN

Beginn am 02./03.03.2012
Modul 1 - Basisdiagnostik

Termin: 02./03.03.2012 in Bonn

Modul 2 - Erweiterte Diagnostik |
Termin: 20./21.04.2012 in Hamburg
Modul 3 - Erweiterte Diagnostik Il Instru-
mentelle Artikulatorenanalyse

Termin: 15./16.06.2012 in Gauting
Modul 4 - Erweiterte Diagnostik Il Instru-
mentelle Bewegungsanalyse

Termin: 26./27.10.2012 in Dusseldorf
Modul 5 - Erweiterte Diagnostik |11 Bild-
gebende Verfahren

Termin: 11./12.01.2013 in Frankfurt
Modul 6 - Diagnoseauswertung, Thera-
pieplanung- und Management

Termin: 01./02.03.2013 in Hamburg
Modul 7 - Initialtherapie: Okklusions-
schienen, und andere Aufbissbehelfe
Termin: 26./27.04.2013 in Bonn

Modul 8 - Konsiliarische Diagnostik und
Therapie des Bewegungsapparates/Phy-
siotherapie

Termin: 07./08.06.2013 in Hamburg
Modul 9 - Akuter und Chronischer
Schmerz

Termin: 20./21.09.2013 in Mainz

Modul 10 - Komplexe Therapie bei Kie-
fergelenks- u. Dysgnathie Patienten
Termin: 08./09.11.2013 in Berlin

Modul 11 - Abschlussgesprache
Termin: Jahrestagung 2013 in Bad Hom-
burg

Kursgebiihr: 590,00 €/ 500,00 € APW/
DGFDT Mitglieder

Teilnehmer: 18-20
Ansprechpartnerin: Julia Schroder,
Tel.: 02 11 / 66 96 73 40, E-Mail: apw.
schroeder@dgzmk.de
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Miller-Preis 2011
der DGZMK geht an

den Parodontologen
Dr. Moritz Kebschull

Ehrungen der Preistrager und verdienter Wissenschaftler aut dem Deutschen

Zahndrztetag 2011 in Frankfurt

. Die Forderung der Wissenschaft
durch die Vergabe wissenschaftli-
cher Preise zahlt zu den satzungsgema-
Ben Kernaufgaben der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK). Den angemessenen
Rahmen fiir die Preisverleihungen bietet
seit einigen Jahren der Deutsche Zahn-
drztetag. In diesem Jahr wurden die Preis-
trager in Frankfurt geehrt, auflerdem
zeichnete DGZMK-Président Prof. Dr. Dr.
Henning Schliephake zwei Wissenschaftler
aus, die sich um die DGZMK verdient ge-
macht haben. Im Folgenden der Uber-
blick tiber die Preistrager und Geehrten:

Der wissenschaftlich bedeutendste
Preis, den die DGZMK zu vergeben hat,
ist der mit 10.000 € dotierte Miller-Preis.
Er wurde an den Parodontologen Dr.
Moritz Kebschull (Universitdtsklinikum

Bonn) im Rahmen des Festakts zur Eroff-

nung des Deutschen Zahnérztetages
2011 in der Paulskirche vergeben fiir sei-
ne Arbeit ,Sperm-associated antigen
(Spag) 4 is a novel E2F1/E2F6-regulated
anti-apoptotic protein in destructive pe-
riodontitis”.

Ebenfalls in der Paulskirche geehrt
wurden Prof. Dr. Dr. Hans-Jorg Staehle
(Universitat Heidelberg), der die Ehren-
medaille der DGZMK ,in Wiirdigung
seiner hervorragenden Verdienste und
Mitarbeit in der Akademie Praxis und
Wissenschaft (APW) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung in der
DGZMK? erhielt, sowie Prof. Dr. Dr. h. c.
Georg Meyer (Universitdt Greifswald), der
mit der Goldenen Ehrennadel der
DGZMK | fiir sein Engagement als Prasi-
dent der DGZMK um den Zusammen-
halt der unterschiedlichen Fachgesell-
schaften und die Einbindung der Zahn-

ation AWE

medizin in die Medizin“ ausgezeichnet
wurde.

Gleich vier Preistrdger wurden beim
Dental-Education-Award 2011 der Kurt
Kaltenbach Stiftung im Rahmen des Kon-
gresses zum Deutschen Zahnarztetag ge-
ehrt: Den mit 8.000 € dotierten ersten
Preis gewann Dr. Susanne Gerhardt-Szép
(Zentrum der ZMK des Klinikums der J.
W. Goethe-Universitat Frankfurt, Polikli-
nik fiir Zahnerhaltungskunde) fiir ihre
Arbeit , Einzeltutoriate in zahnarztlichen
Hospitalpraxen”. Den zweiten Preis
sprach die Jury Dr. Nicole Rafai (Univer-
sitatsklinikum Aachen, Klinik fiir Zahn-
drztliche Prothektik und Werkstoffkun-
de) fiir ihre Arbeit tiber die Methoden-
vielfalt in der Totalprothetik zu. Er ist mit
4.000 € dotiert. Prof. Dr. Anahita Jab-
lonski-Momeni erhielt den dritten, mit
2.000 € dotierten Preis fiir ihre Arbeit

'S
‘_‘.f.mh(l"# de
>

pd der KUT L

Abbildung 1 Ehrungen der DGZMK (v.l.n.r.): Miller Preistrager

Dr. Moritz Kebschull mit Tochter Emilia (Uni Bonn), Prof. Dr. Dr. h.c.
Georg Meyer (Uni Greifswald, Goldene Ehrennadel), Prof. Dr. Hans
Jorg Staehle (Uni Heidelberg, Ehrenmedaille der DGZMK), DGZMK-

Préasident Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake (Uni Gottingen). bach.

(Abb. 1: fotoagentur axentis. de Georg . Lopata)

Abbildung 2 Verleihung Dental Education Awards der Kurt-Kalten-
bach-Stiftung (von links): Dr. Emanuel von Kienlin, Prof. Dr.

Reinhard Hickel, PD Dr. Susanne Gerhardt-Szép (1. Preis), Dr. Nicole
Rafei (2. Preis), Dr. Anahita Jablonski-Momeni (3. Preis), Stefan Kalten-

(Abb. 2: Spillner)
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Abbildung 3 Dr. Ulrich Gaa (links),
Generalsekretar der DGZMK, und Victor
Oehm (rechts), Leiter Key Account Manage-
ment Organisationen beim Deutschen Arzte-
Verlag, tberreichten Prof. em. Dr. Wolfgang
Klimm (Mitte) die Urkunde sowie den mit
3.000 € dotierten Scheck fur den DZZ Jahres-
bestpreis.

(Abb. 3: Spillner)

Wirksames

iiber den Einsatz des Internationalen Ca-
ries Detection and Assessment Systems.
Prof. Dr. med. dent Adrian Lussi (Univer-
sitdt Bern, Klinik fiir Zahnerhaltung, Pra-
ventiv- und Kinderzahnmedizin) und
sein Team erhielten einen Sonderpreis in
Hohe von 1.000 €.

Mit dem DZZ-Jahresbestpreis des
Deutschen Arzteverlags, dotiert mit
3.000 €, wurden Dr. Susann PreufSker, Dr.
Nicole Korneli, Prof. em. Dr. Wolfgang
Klimm, Dr.-Ing. (TU) Gert Richter, Dr. Ute
Hempel sowie Prof. em. Dr. Rainer Koch
fir ihre Originalarbeit , In-vitro-Minera-
lisation durch Pulpafibroblasten in Ab-
hingigkeit von Wurzelwachstum und
Stimulanzien” (DZZ 65, 81-90, 2010)
ausgezeichnet. Der Preis wurde von
Prof. Klimm entgegengenommen.

Risikomanagement
erfordert Kenntnis

der Gefahren

Der mit 1.000 € dotierte Internatio-
nal-Poster-Journal-Award des Quint-
essenz Verlags wurde Dr. Raluca Cosga-
rea, Dr. Amelie Bdumer, Nils Zimmermann
sowie Prof. Dr. Dr. Ti-Sun Kim (alle Uni-
versitit Heidelberg) fiir ihre Arbeit
»,Comparison of two different commer-
cially available test kits to detect peri-
odontial pathogens” (IP] 2010, Vol. 12,
No. 3, Poster 495) zugesprochen.

Die DGZMK freut sich, auch im
kommenden Jahr moglichst viele und
qualitativ _hochwertige wissenschaftli-
che Beitrdage zu den ausgelobten Preisen
der Gesellschaft zu erhalten.

Ausschreibungsbedingungen finden
sich auf der Homepage www.dgzmk.de.

[)7.7]

M. Brakel, Diisseldorf

DGZMK-Prdsident Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake: Demographische Entwicklung
beeinflusst die Konzepte in Therapie und Versorgung

. Der demographische Wandel in
der Bevolkerung zwingt Medizin
und Zahnmedizin speziell im Bereich
der altersgerechten flachendeckenden
Versorgung nicht nur wegen der
schwierigen Finanzierbarkeit durch
steigende Kosten bei eher sinkenden
Einnahmen zum Umdenken und zur
Entwicklung neuer Konzepte. Unter
den 27 EU-Staaten wird Deutschland
nach einer Untersuchung von Eurostat
im Jahr 2030 mit 46,2 Prozent ,Rent-
neranteil” mit Abstand das demogra-
fisch am meisten belastete Land der
Union sein. Es leuchtet ein, dass mit ei-
ner zunehmenden Alterung der Gesell-
schaft auch die Gesundheitsrisiken
wachsen und deshalb ein entsprechen-
des Risikomanagement frithzeitig etab-
liert werden muss.

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake, Prasident der DGZMK, wéhrend der Pressekon-

ferenz am 11.11.2011 in Frankfurt.

(Abb. 1: fotoagentur axentis. de Georg J. Lopata)
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Speziell der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde kommt im Zusammen-
hang mit altersbedingten Erkrankungen
eine wichtige Rolle zu, denn die Wech-
selwirkung zwischen Erkrankungen des
Mundraums und denen des Gesamt-
organismus sind mittlerweile wissen-
schaftlich evident. Sehr viele interessan-
te Aspekte liefert hier die ,Study of
Health in Pomerania“ (SHIP), eine be-
volkerungsbezogene, epidemiologische
Studie in der Region Vorpommern im
Bundesland Mecklenburg-Vorpom-
mern. Dabei konnten umfangreiche Zu-
sammenhdnge zwischen unterschiedli-
chen Zahnerkrankungen und Erkran-
kungen wie etwa denen des Herz-Kreis-
lauf-Systems, Diabetes mellitus, psy-
chischen Erkrankungen oder Schmerz-
syndromen festgestellt werden. Aktuell
werden in der seit Ende der 90er Jahre
laufenden Studie kausale Zusammen-
hidngen zwischen Zahnerkrankungen
und solchen Erkrankungen untersucht.

Gut belegt ist auch die Wechselwir-
kung von Erkrankungen des Mund-
raums mit anderen Korperregionen
schon heute bei der craniomandibuld-
ren Dysfunktion (CMD). Verspannun-
gen und Schmerzen der Kau-, Gesichts-
und Halsmuskulatur, Kiefergelenk-
schmerzen und -gerdusche sowie Dys-
koordinationen und Limitationen der
Unterkieferbewegungen koénnen - ge-
nau wie unspezifische Kopfschmerzen
oder Ohrgerdusche — auf eine Kieferfehl-
stellung zuriickgehen. Signifikante Zu-
sammenhdnge konnte auch hier die
SHIP-Studie liefern.

Aber auch andere Forschungsergeb-
nisse, wie aus der Universitdt Bonn, zei-
gen neue Zusammenhidnge auf. Dass
Diabetes mellitus die Entstehung und
den Verlauf einer Parodontitis negativ
beeinflussen kann, war bereits bekannt.
Dass aber umgekehrt eine schwere Paro-
dontitis zu einer verstdarkten Insulinre-
sistenz und schlechter Blutzuckerkon-
trolle fithren kann, konnte erst in jiinge-
rer Vergangenheit klinisch nachgewie-
sen werden. Auch kardiovaskuldre Kom-
plikationen sind mit der Parodontitis
verbunden. Inzwischen wird sogar ver-
mutet, dass auch die Mortalitit mit der
Schwere der Entziindung des Zahnhalte-
apparates korreliert.

Daneben konnen sich altersbedingt
Probleme im Bereich der Mundschleim-
haut ergeben wie Mundtrockenheit in
der Folge einer nachlassenden Leistung
der Speicheldriisen und geringerer Fliis-
sigkeitsaufnahme im Alter. Geradezu
alarmierend waren auch die Zahlen der
jingsten Deutschen Mundgesundheits-
studie in Bezug auf die Ausbreitung der
Parodontitis, die der Karies als eine der
filhrenden Volkskrankheiten den Rang
abzulaufen droht. Speziell hier kommt
der Pflege und der Prophylaxe im Alter ei-
ne herausgehobene Bedeutung zu. Dazu
gesellen sich ganz neue Herausforderun-
gen fiir die Gesellschaft. Der Berufsstand
hat zu dieser Problematik mit einem eige-
nen Alters- und Behindertenkonzept
Vorschlage fiir eine fiir diese Gruppen an-
gemessene flichendeckende Versorgung
geliefert, die allerdings noch immer ihrer
politischen Umsetzung harren.

Neben den Zusammenhingen zwi-
schen Erkrankungen des Mundberei-
ches und des tbrigen Korpers nehmen
diese Krankheitsbilder aber auch in stdr-
kerem Maf$ Einfluss auf die tdgliche Be-
handlung. Durch die Tatsache, dass das
Durchschnittsalter der Patienten weiter
zunehmen wird, sind bei zahnarzt-
lichen Eingriffen vermehrt internisti-
sche Grunderkrankungen zu beriick-
sichtigen und in die Planung einzube-
ziehen. Dazu gehoren einerseits die be-
reits erwdhnten Herzkreislauferkran-
kungen und die zunehmende Zahl von
Patienten mit Herzklappenersatz, bei
denen das Gerinnungsmanagement an-
gepasst, eine Endokarditisprophylaxe
bedacht und das Management der Lo-
kalanasthesie tberprift werden miis-
sen. Aber auch Nieren- und Lungen-
erkrankungen, Stoffwechselerkrankun-
gen wie der Diabetes mellitus und Kno-
chenerkrankungen wie die Osteoporose
miissen bei der Planung invasiver zahn-
drztlicher Eingriffe im Hinblick auf me-
dikamentose Therapie und Prophylaxe
berticksichtigt werden.

Wirksames Risikomanagement setzt
genaue Kenntnisse tiber die Risikofakto-
ren voraus. Und dieses Wissen ist inter-
disziplindr. Die Zahnmedizin als inte-
grativer Bestandteil der Medizin hat bei
der Risikoerkennung und dem Risiko-
management eine verantwortungsvolle
Aufgabe, der wir uns in der ndheren Zu-
kunft noch starker stellen miissen. Denn
dazu zwingt uns die gesellschaftliche
)77

M. Brakel, Diisseldorf

Entwicklung.
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owidi — Innovatives Portal
der Zahnmedizin fihrt
Wissensmanagement in
eine neue Dimension

Neue Internetplattform von DGZMK und APW kombiniert gezielte fachliche
Recherchemoglichkeiten mit Online-Lernen und Social Networking/ Intelligente
Suchmaschine myQ liefert individuelle Ergebnisse

Mit einem innovativen Internet-

portal wollen die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) sowie die Aka-
demie Praxis und Wissenschaft (APW)
das Wissensmanagement im Bereich der
Zahnmedizin in eine neue digitale Di-
mension fiihren. Der Name des neuen
Wissensportals Zahnmedizin lautet
yowidi” (www.owidi.de), es steht fir
Orales Wissen Digital. Die Website steht
online zur Ansicht bereit und wird ihre
volle Funktionalitdt im Lauf des Dezem-
bers erreichen. ,Wir mochten owidi als
das neue Wissensportal der Zahnmedi-
zin etablieren, das gezielte individuelle
Recherche zu fachlichen Themen eben-
so ermoglicht wie das Online-Lernen
oder das Social Networking. Hier finden
die Kolleginnen und Kollegen in Zu-
kunft das verfiigbare Wissen und Know-
how der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde auf dem jeweils aktuellen Stand”,
erlautert der Prasident der DGZMK, Prof.
Dr. Dr. Henning Schliephake die Zielset-
zung von owidi. Ermoglicht wird dieser
fortschrittliche Service durch die Koope-

ration der DGZMK, ihrer Fachgruppie-
rungen, der APW sowie den fiithrenden
medizinischen Fachverlagen Quint-
essenz, Springer Medicine und dem
Deutschen Arzte-Verlag.

owidi ist eine zentrale wissenschaft-
liche Wissens- und Fortbildungsplatt-
form, die iiber integrierte Serviceange-
bote von DGZMK und APW verfiigt. Da-
riiber hinaus bildet owidi ein zentrales
Informationszentrum fiir die Zahnérzte-
schaft, tiber das Fachwissen erweitert,
geteilt und kollegial diskutiert werden
kann. Aus ihrem Fundus stellen der
Deutsche Arzte-Verlag, der Quintessenz
Verlag und der Springer-Verlag geballtes
Wissen in den verschiedenen Medien-
formen wie Online-Bibliothek, Publika-
tionen, Filme und Vortrdge zur Ver-
fligung. In Foren, Netzwerken und Kurs-
raumen kann auflerdem fachlich dis-
kutiert werden. owidi ermdoglicht inter-
aktive Fortbildung und verbindet die
Prasenzveranstaltungen der APW mit
begleitenden digitalen Medien. Es ver-
eint Kursbuchung und samtliche verfiig-
baren Hilfs-Medien unter einer Adresse.

Fachinformationen indivi-
duell suchen und finden mit
»myQ“

Herzstiick bei der Informationssuche auf
dem zahnmedizinischen Wissensportal
owidi ist die Verkniipfung mit der intelli-
genten Suchtechnologie myQ, die vom
Quintessenz Verlag urspriinglich fiir die
eigenen Produkte entwickelt wurde und
nun gemeinsam mit der DGZMK zur Re-
cherche des gesamten Wissensraumes
der Zahnmedizin eingesetzt wird. Diese
fortschrittliche Suchtechnologie vereint
das intelligente Bewerten und Kategori-
sieren von Fundstellen unter Einbezie-
hung einer semantischen Suche und auf
Wunsch mit einem lernfahigen und nut-
zerbezogenen Suchprofil, dem soge-
nannten Relevancer. So wird sicher-
gestellt, dass aus einer Flut von Informa-
tionen zielgenau die Antworten aus-
gewdhlt werden, die fiir den Nutzer inte-
ressant sein kdnnten. Diese Suche nach
und das Finden von relevanten fachme-
dizinischen Inhalten ist eines der zentra-
len Instrumente von owidi.

Das Wisanaporial ¢on Zahnmadizs . 57

HOVE e FORTERDLNG:

Datalls

Worschaie Ferloratiosceckung bel Endoberandiurg Zahn18 mit cam Cental-dikrcakop

KOMMUNIKATION

KONTAKTE

LETLREN

SERCEUND EULHE

‘..\

Fummm' e

INFORMATIONEN FINDEN

FACHINFORMATION

WISSENSCHAFTLICHES
FORLIM

DIGITALE MEDIEN
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Abbildung 1 Dipl.-Ing. Thomas Kéfer (EDV Sachverstdndiger von owidi), Dr. Norbert Grosse
(Vorsitzender des APW-Direktoriums) und Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake (Prasident der

DGZMK) stellten die Moglichkeiten von ,,owidi” - dem Wissensportal der Zahnmedizin - vor.

Die Suchmaschine nutzt bei der Su-
che samtliche verftigbaren Quellen, et-
wa Leitlinien und Stellungnahmen der
DGZMK und ihrer Fachgruppierungen,
aber auch fachlich hochwertige Beitridge
in den angeschlossenen Foren, digitale
Medien der kooperierenden Verlage,
Beitrdge aus wissenschaftlichen Zeitun-
gen sowie entsprechende Fortbildungs-
angebote der APW. Wihrend viele sol-
cher Inhalte bislang tiber teure und um-
stindliche Abonnements erworben wer-
den mussten, bietet owidi eine preiswer-
te und leicht zu bedienende Alternative.
Mit dem {iber das Portal integrierten Mi-
cropayment-System konnen kosten-
pflichtige Inhalte einfach bestellt, be-
zahlt und sofort genutzt werden.

Fortbildung mit owidi neu
gestalten

owidi gibt effektive Unterstiitzung bei
der Planung der Fortbildungsaktivita-
ten. Deshalb wurde wihrend der Kon-
zeption des Wissensportals besonderer
Wert auf eine gute Ubersichtlichkeit ge-
legt. Mithilfe des Auswahlmeniis lasst

(Abb. 1: Spillner)

sich das jeweils gewiinschte Fachgebiet
aus dem Fortbildungsangebot der APW
auswdhlen. Dabei wird das gesamte
APW-Angebot des entsprechenden
Fachgebietes prdsentiert. Der Nutzer
kann dabei wahlen, ob er sich aus-
schliellich fiir Einzelkurse oder Curricu-
la interessiert. Er verfiigt online auch
iiber unmittelbaren Zugang zu seinen
Nutzerdaten und beispielsweise seiner
Korrespondenz mit der DGZMK oder der
APW.

Fiir jeden von der APW veranstalte-
ten Kurs gibt es einen sogenannten ,,vir-
tuellen Kursraum”, zu dem alle ange-
meldeten Kursteilnehmer, die Referen-
ten sowie ihr APW-Ansprechpartner Zu-
gang haben. Hier werden sdmtliche
Kursmaterialien sowie kursbegleitende
Videos und Dokumente online bereitge-
stellt. Dariiber hinaus ermoglicht der
virtuelle Kursraum den Austausch mit
anderen Kursteilnehmern und den Refe-
renten.

Als  Mehrwert
anstaltungen bietet die APW in Koope-

ihrer Prdsenzver-
ration mit den drei bedeutendsten Fach-
verlagen der Zahnmedizin (Deutscher
Arzte-Verlag, Quintessenz, Springer-Ver-

lag) zusitzlich zu Ihren gebuchten Kur-
sinhalten ein interessantes digitales
Online-Programm an. Dieses einzig-
artige Angebot umfasst thematisch pas-
sende Filme, Vortrdge und CME-Beitra-
ge, die die Teilnehmer in ihrem ge-
schlossenen Kursbereich ansehen kon-
nen.

Networking auf owidi

Das neue Wissensforum owidi bietet die
ideale Moglichkeit des kollegialen Mei-
nungsaustausches und des Kniipfens
von Kontakten an. Von den etwa 80.000
Zahnmedizinern in Deutschland sind
uber 20.000 Mitglied in der DGZMK und
damit potenzielle Nutzer des Portals
owidi. Im Chat, im wissenschaftlichen
Forum oder tiber direkte Kontaktauf-
nahme bieten sich hier viele Chancen,
vom Know-How der Kollegenschaft zu
profitieren oder mit eigenem Wissen
weiter zu helfen. owidi ist damit bestens
geeignet, fiir hochwertige fachliche Dis-
kussionen genutzt zu werden.

Suiten fiir Fachgesellschaften

Die gesamte Portaltechnik kann im Rah-
men von sogenannten Suiten auch von
den Arbeitskreisen und Fachgesellschaf-
ten der DGZMK genutzt werden. Ge-
dacht ist auch an die Aufnahme weiterer
zahndrztlicher Institutionen. Fir jede
mit der DGZMK verbundene Gruppie-
rung wurde eine eigene Suite eingerich-
tet. Sie enthilt einen ,6ffentlichen” Teil
zur Vorstellung der spezifischen Tatig-
keit der jeweiligen Fachgesellschaft oder
der betreffenden Gruppierung. Dariiber
hinaus bestehen nur fiir die Fachgesell-
schaftsmitglieder zugdngliche Bereiche
mit Forum, Dokumentenbibliothek und
anderen Features. Und fiir das Fachge-
sellschaftsprasidium gibt es noch einmal
separat abtrennbare Arbeitsbereiche.
Weitere Informationen, Logos und
Bilder sowie alle Pressemeldungen von

owidi finden Sie unter: https://
secure.owidi.de/web/owidi/presse oder
www.owidi.de/presse. [)7.7)

M. Brakel, Diisseldorf
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Preisverleihung / Award Ceremony

Jahresbestpreis der Oralprophylaxe &
Kinderzahnheilkunde

Abbildung 1 Prof. Dr. Christian Hirsch (Prasident der DGK) und Katharina Meier-Cortes (Pro-

duktmanagerin Zahnmedizin, Deutscher Arzte-Verlag) mit der Preistragerin, Dr. Katrin Bekes.

. Zum zweiten Mal wurde anldss-
lich der Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde der Jahresbestpreis fiir die beste
wissenschaftliche Publikation in der
Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkun-
de vergeben. Frau Dr. Katrin Bekes konn-
te diesen fiir die Originalarbeit ,Hat Ka-
ries Einfluss auf die mundgesundheits-
bezogene Lebensqualitit bei Kindern
und Jugendlichen” (Arbeitsgruppe: K.
Bekes, R. Zyriax, H.-G. Schaller, C. Hirsch)
entgegennehmen. Diese Originalarbeit
erschien in der Ausgabe 4/2010, Seite
176-181 der Zeitschrift ,Oralprophy-
laxe & Kinderzahnheilkunde”. Der Preis
ist mit 1000,00 € dotiert und wird vom
Deutschen Arzte-Verlag ausgelobt. Als
Juroren bewerteten die Schriftleitung,
Prof. Dr. Elmar Hellwig, (Freiburg), Prof.
Dr. Norbert Krdmer (Giefen), Prof. Dr.
Hans-Jiirgen Giilzow (Hamburg) und Dr.
Matthias Lehr (Darmstadt), der Oralpro-
phylaxe & Kinderzahnheilkunde alle
Original- und Ubersichtsarbeiten aus
der Zeitschrift im Jahr 2010.

Der Jahresbestpreis der Oralprophy-
laxe & Kinderzahnheilkunde soll den

(Abb. 1: G. Schubert)

wissenschaftlichen Nachwuchs und den
Wissensaustausch fordern.
Nachfolgend finden Sie die Zusammen-
fassung der wissenschaftlichen Untersu-
chung von Dr. Katrin Bekes und ihrer Ar-
beitsgruppe:

Ziel: Die vorliegende Studie hatte zum
Ziel, die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitdt (MLQ) von Kindern und
Jugendlichen in der Altersgruppe von
zehn bis 15 Jahren in Abhangigkeit
vom Kariesindex zu untersuchen.
Material und Methoden: 1.508
Schiilerinnen und Schiiler im Alter zwi-
schen zehn und 15 Jahren im Land-
kreis Wernigerode (Sachsen-Anhalt)
wurden kariesepidemiologisch nach
WHO-Kriterien untersucht. Parallel da-
zu wurde bei den Kindern eine Erhe-
bung der subjektiven Wahrnehmung
ihrer eigenen Mundgesundheit durch-
gefiihrt. Dazu wurde die deutsche Ver-
sion des Child Perceptions Question-
naire (CPQ-G) genutzt (50 Fragen).
Ergebnisse: Durchschnittlich gab je-
der Schiiler 10,1 Beeintrachtigungen

in Bezug auf seine MLQ an. Der Karies-
index betrug im Mittel 0,83 (£ 1,59).

Kinder mit einem DMFT < 3 flhlten
sich weniger beeintrachtigt als Kinder
mit einem daruber liegenden Karies-
index. Im linearen Regressionsmodell
ergab sich nach Kontrolle der Einfliisse
von Alter und Geschlecht ein Anstieg
des CPQ-Summenwertes um 0,34
(95%-Konfidenzintervall: 0,03-0,66; p
< 0,05) pro DMF-Zahn.
Schlussfolgerungen: Obwohl es in
der untersuchten Population insgesamt
wenig Kariesschaden gibt, zeigen die
Daten eine signifikante Zunahme ora-
ler Probleme mit steigendem Karies-
index. Mit der deutschen Version des
CPQ konnen Beeintrachtigungen der
MLQ auch in Populationen mit nied-
rigem Kariesbefall erfasst werden.

Schliisselwdrter: Mundgesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt, Child Perceptions
Questionnaire, Karies [37.7]

Dr. Katrin Bekes

- Die geburtige Bo-
4 chumerin studierte
| Zahnmedizin an der
Martin-Luther-Uni-

versitdit  Halle-Wit-
| tenberg und pro-
e " movierte dort 2003.
Sie blieb der Stadt Halle treu und ar-
beitete von 2003 bis 2010 als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin an der Uni-
versitatspoliklinik fiir Zahnerhal-
tungskunde und Parodontologie. Sie
zertifizierte sich in Kinder- und Ju-
gendzahnheilkunde nach Absolvie-
rung des Curriculums Kinder- und
Jungendzahnheilkunde der APW/
DGK. Seit 2008 ist Dr. Bekes General-
sekretdrin der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderzahnheilkunde. In
diesem Jahr wurde sie von der Kam-

merversammlung der Zahnérzte-

kammer zur Delegierten ausgewdéhlt.
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DGZMK-Tagungskalender / Meetings

DGZMEK

2012

11.02.2012, Miinster

Westfdlischen Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Thema: ,Mundschleimhauterkrankungen”
Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

23.02.2012, Murnau
Rekon-Tagung 2012 Murnau & Workshop
humane Préparate

Thema: ,Knochen- und Weichteilrekon-
struktion nach Infektsanierung”
Wissenschaftliche Leitung:

Dr. M. Militz & Dr. M. Oehlbauer
Auskunft: www.conventus.de/rekon

02. - 03.03.2012, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft fir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,Frihjahrsakademie 2012
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

17.03.2012, Mainz

APW-Select

Thema: ,Parodontologie Update 2012”
Auskunft: Frau Huppertz, Tel.: 02 11 / 66
96 73 43, Fax: 02 11 / 66 96 73 31, E-Mail:
apw.fortbildung@dgzmk.de

20.04. - 21.04.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: ,Biowissenschaft und Nanotech-
nologie treffen Zahnerhaltung”
Auskunft: www.dgz-online.de

29.05. - 02.06.2012, Freiburg
Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG) und

8. Tag der Akademie

Thema: , Klinisch relevante Innovationen
in der rekonstruktiven Chirurgie - Aug-
mentationen/Faktoren/Tissue Engineering/
Stammzellen”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

TAGUNGSKALENDER .

14.06. - 16.06.2012, Kassel
Deutsche Gesellschaft fir Wundheilung
und Wundbehandlung e.V.

Thema: ,Leitlinien und Qualitatsstan-
dards, Faszination Praventivmedizin”
Auskunft: www.wunde-wissen.de

13.09. - 15.09.2012, Bremen
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Re-
konstruktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC) e. V.

Thema: ,,43. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft der Plastischen, Rekon-
struktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAQ) e. V., 17. Jahrestagung der Ver-
einigung der Deutschen Asthetisch-Plas-
tischen Chirurgen (VDAPC) e. V.”
Auskunft: www.conventus.de/
dgpraec2012

27.09. - 29.09.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft fir Versorgungsfor-
schung in Kooperation mit dem Deut-
schen Verband fiir Gesundheitswissen-
schaften und Public Health e.V. und dem
Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-
schung e.V.

Thema: ,Pravention und Versorgung
2012 fiir die Gesundheit 2030 - Eine He-
rausforderung fiir Medizin und Zahnmedi-
zin”

Auskunft: www.dkvf2012.de

01.11. - 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnarztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,2. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41/ 48 47 42 02

08.11. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2012

Thema: ,Regeneration - Restauration -
Rekonstruktion”

Auskunft: www.dgzmk.de

15.11.-17.11.2012, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Occlusion & CMD”
Auskunft: www.dgfdt.de

2013

25.04. - 27.04.2013, Marburg
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ)

Auskunft: www.dgz-online.de

08.11. - 10.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,AltersgemaRe Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzmk.de

14.11. - 16.11.2013, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,46. Jahrestagung der DGFDT”
Auskunft: www.dgfdt.de

2014

13.11. - 15.11.2014, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,47. Jahrestagung der DGFDT”
Auskunft: www.dgfdt.de
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