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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. Meike Stiesch

. Vom 13. bis 15. Juni 2013 findet im Convention Cen-
ter Hannover die 62. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Prothetische Zahnmedizin statt. Der Kongress wird
unter dem Motto stehen:

,Prothetische Zahnmedizin — vernetzt in die Zukunft
Technologie — Biologie — Klinik*

Der Kongress wird die prothetische Zahnmedizin der Zukunft

beleuchten. Welche modernen Methoden und Technologien
werden dem Zahnarzt in der Zukunft zur Verfiigung stehen
und welche Versorgungskonzepte sind fiir den Patienten der
Zukunft geeignet?

In der prothetischen Zahnmedizin haben wie in kaum ei-
nem anderen Fach moderne Materialien und Technologien
Einzug gehalten und den medizinischen Fortschritt gepragt. So
konnten Entwicklungen im Bereich der Hochleistungskerami-
ken, der Nanotechnologie sowie der digitalen Technologie zur
Verbesserung der Patientenversorgung beitragen. Der Fokus
zukiinftiger Entwicklungen muss neben dem technologischen
Fortschritt auch auf der Interaktion zahnmedizinischer Mate-
rialien und Technologien mit der Biologie, also dem biologi-
schen Milieu der Mundhohle sowie der angrenzenden Gewebe
liegen. So besteht eine der grofiten Herausforderungen darin,
Bio-Materialien zu entwickeln, die nicht nur den biomechani-
schen Belastungen der Mundhohle standhalten, sondern auch
eine optimale Biokompatibilitdt aufweisen. Im Zentrum dieser
Neuentwicklungen steht immer der Patient und damit auch
die medizinische Anwendung in der Klinik. Fiir eine Bewer-
tung jeglichen Fortschritts wird somit immer die gleichzeitige
Betrachtung und damit enge Vernetzung zwischen Technolo-
gie, biologischem Milieu, besonders aber der klinischen An-
wendung am und fiir den Patienten notwendig sein.

Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

Der Kongress wird Vernetzung fiir die Zukunft aber noch
auf einer ganz anderen Ebene beleuchten: dies ist die Vernet-
zung tiber bestehende Disziplingrenzen hinweg. Hier wird die
interdisziplindre Vernetzung zwischen Zahn- und Humanme-
dizin eine wesentliche Rolle spielen, aber auch die Vernetzung
zwischen Zahnmedizin und Zahntechnik sowie die Vernet-
zung von Universitdtskliniken und Praxen.

Nehmen Sie an diesen Entwicklungen teil und kommen Sie
vom 13. bis 15. Juni 2013 nach Hannover! Es erwarten Sie eine
Vielzahl spannender Kurzvortrdge und hochkardtige Haupt-
vortrage u.a. zu den Themen:

—,Alles nur Stress? Interdisziplindr vernetzte Diagnostik und Thera-
pie der CMD*

—,Die Qual der Wahl — das ideale Rekonstruktionsmaterial”

—,Die intraorale optische Abformung — Drehscheibe der digitalen
Vernetzung”

- JInterdisziplinire Vernetzung — wie viel prothetische Planung

braucht die zahndrztliche Implantologie?”

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich lade Sie von ganzem Her-

zen ein, an der Tagung der DGPro in Hannover teilzunehmen

und den Prozess der Vernetzung der prothetischen Zahnmedi-

zin auf allen Ebenen aktiv mitzugestalten!

Prof. Dr. Meike Stiesch
Tagungsprasidentin; Vizeprasidentin der DGPro
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schaft fiir Kieferchirurgie und der 34. Jahrestagung des Arbeitskreises fiir Oralpathologie und Oral-

% Die Abstracts der Vortrdge und Posterdemonstrationen der 63. Jahrestagung der Arbeitsgemein-
medizin finden Sie unter www.online-dzz.de.

Zusitzliches Interview und Video zum Fallbericht von Dr. Steffen
Rieger unter www.dental-online-college.com/dzz (bereits publi-
ziert in der DZZ 03/2013) im Internet!

Dental Online College

The Experience of Experts

Wir mochten Sie informieren: /;j

Titelbildhinweis:

Das Thema: ,Kariologische Befunddokumentation und
Behandlungsplanung am Beispiel einer Patientin mit
hohem Kariesrisiko” stellt PD Dr. Sebastian Paris in sei-
nem Fallbericht ab Seite 270 dar.

Links: Ausgangssituation; Frontalansicht.

Rechts: Zustand nach Abschluss der Behandlung.

(Fotos: S. Paris)
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

F. Mathers
Lachgas

Lehrbuch der Lachgassedierung in

Theorie und Praxis

Deutscher Arzte-Verlag, Koln 2013,
1. Aufl., 209 Seiten,
978-3-7691-3004-1, 59,95 Euro

Lachgas ist weltweit das gebrduch-
lichste Sedierungsmittel in der zahn-
drztlichen Praxis und wird von Arz-
ten als sicheres und effizientes Mittel
zur Sedierung geschitzt. Die Kom-
bination aus geringer kardiovaskula-
rer und respiratorischer Wirkung
und seine vorteilhaften pharmakoki-
netischen Eigenschaften verleihen
der Lachgassedierung einen aus-
gezeichneten Sicherheitsstandard in

der Medizin.

Wie sind die praktischen Abldufe
bei einer inhalativen Sedierung?
Welche Patienten sind dafiir geeig-
net? Gibt es Nebenwirkungen? Von
der Geschichte der Sedierung mit
Lachgas tiber eine umfassende Dar-
stellung der Pharmakologie bis hin
zu den aktuellen Richtlinien: Das
Lehrbuch vermittelt Zahnérzten,
Arzten, Studenten und medizi-
nischen Assistenten alles Notwendi-
ge fiir eine sichere Anwendung der
Lachgassedierung bei der Behand-
lung dngstlicher und phobischer Pa-
tienten — und dies mit hohem Pra-
xisbezug sowie in einer sinnvollen

Kombination von Grund- und De-
tailwissen.

E. Hellwig; ). Klimek; Th. Attin
Einfithrung in die Zahnerhaltung
Priifungswissen Kariologie, Endo-
dontologie und Paradontologie
Deutscher Arzte-Verlag, Koln 2013,
6. Aufl, 657 Seiten, ISBN:
978-3-7691-3448-3, 59,95 Euro
Ein Kernfach Ihres Studiums ist die
Zahnerhaltung mit ihren 3 Fachern
Kariologie, Parodontologie und En-
dodontologie. Hier bekommen Sie
das notige Wissen fiir Ihr Studium
und die spdtere Arbeit als Zahnarzt.
Dem aktuellen Wissensstandard an-
gepasst bietet Ihnen dieses Buch in
der 6. Auflage das komplette Studi-
ums- und Priifungswissen.
- Klare Gliederung mit hervorgeho-
benen Stichwortern
— Merksédtze und Textkdsten erleich-
tern das Lernen
— Mehr als 300 Illustrationen und
Rontgenbilder

J. Jubbsen

Zahnarztalternativen

Es geht auch ohne Bohrer
Tredition, Hamburg 2013, 72 Seiten,
ISBN: 978-3-8495-0259-1, 12,80 Euro
Dieses Buch widmet sich dem Erhalt
unserer Zdhne. Der Leser wird eine
Verbindung von Geistes- und Natur-

wissenschaft finden. Das gedanklich
Entwickelte wird durch einen Selbst-
versuch bestdtigt. So konnte etwas
Neues tiber den Erhalt der Zahn-
gesundheit herausgefunden werden.
Zur Einfiihrung in die Problematik
werden aber auch bekannte Positio-
nen und Forschungsansitze vor-
gestellt sowie diskutiert. Diese all-
gemein akzeptierten, modernen An-
satze der Zahnheilkunde werden aber
derzeit in Deutschland noch recht
stiefmiitterlich behandelt, sodass es
ein Anliegen dieser Schrift ist, dem
Neugierigen das Neue nahezubringen
und in sein Bewusstsein zu rufen, be-
vor er sich und seinem Gebiss scha-
det, indem er eine nunmehr bald 100
Jahre alte herkobmmliche Plomben-
therapie an sich vornehmen ldsst. Es
mag nicht nur der vorgestellte Selbst-
versuch neu und originell sein, son-
dern auch die Fruchtbarmachung
von historischen Betrachtungen und
philosophischen Uberlegungen fiir
den Bereich der Zahnmedizin. Wenn
man so will, ist dieses ein Biichlein
uber alternative Zahnheilkunde, das
einen auch in gesellschaftspoliti-
schen Bereichen in das Nachdenken,
vielleicht sogar Philosophieren, brin-
gen kann. Das Fazit aber ist: Es gibt Al-
ternativen zu dem Bohrer des Zahn-
arztes, den fast ein jeder kennt und
den kaum einer leiden mag.
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Buchbesprechung / Book Review

An Introduction to Orthondontics

L. Mitchell, Oxford University Press, Oxford 2013, 4. Aufl., Sprache: Englisch, ISBN

978-0199594719, 336 Seiten, 58,99 Euro

. Das Buch ,An Introduction to
Orthodontics” von Laura Mit-
chell mit Beitrdgen von Simon ]. Little-
wood, Zararna L. Nelson-Moon und Fiona
Dyer erscheint nunmehr in der vierten
erweiterten Auflage. In 23 Kapiteln
werden kieferorthopddische Grund-
kenntnisse zu den wichtigsten diagnos-
tischen und therapeutischen Kriterien
vermittelt.

Zu Beginn wird der Leser zundchst in
den ersten zwei Kapiteln in die Epi-
demiologie, Behandlungsnotwendig-
keit und Klassifikation kieferorthopadi-
scher Anomalien eingefiihrt, gefolgt
von zwei Kapiteln zur physiologischen
und pathologischen Entwicklung der
Dentition, einer Einfiihrung in die pra-
natalen und postnatalen Mechanismen
des Gesichtsschddelwachstums sowie
den biologischen Grundlagen einer kie-
ferorthopéddischen Zahnbewegung.

Im Folgenden wird ausgehend von
der Anamneseerhebung tiber die extra-
und intraorale klinische Untersuchung,
sowie die Erstellung diagnostischer Un-
terlagen einschliefdlich der Kephalome-
trie mit Interpretation ein Uberblick zu

Zeitschriftenreferat / Abstract

den zentralen Bereichen der Kiefer-
orthopédischen Diagnostik vermittelt.

Nach einem Kapitel zur grundsatzli-
chen Systematik der Therapieplanung
wird im Weiteren die Therapie der hau-
figsten kieferorthopéddischen Anoma-
lien besprochen. Ein spezielles Augen-
merk wird von den Autoren auf die Ver-
ankerungsplanung und Retention mit
jeweils eigenen Kapiteln gelegt.

Die Darstellung der gédngigen Be-
handlungsapparaturen erfolgt nach der
Gliederung in herausnehmbare, festsit-
zende und funktionskieferorthopadi-
sche Apparaturen, die in den jeweiligen
Kapiteln in Konstruktion und Wirkwei-
se beschrieben werden.

Eigene Beitrdge zur kieferorthopadi-
schen Erwachsenenbehandlung, zur
kombiniert kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgischen Therapie und zur Behand-
lung von Patienten mit Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalten sowie anderer kraniofa-
zialer Anomalien runden das kiefer-
orthopédische Ubersichtsspektrum des
Buches ab.

Ein Abschlusskapitel zur ersten Hil-
fe bei kieferorthopadischen Komplika-

Intreduction to

Orthodontics

tionen oder Problemen mit kiefer-
orthopddischen Apparaturen in {iber-
sichtlicher tabellarischer Form liefert
auch fiir den allgemein zahnérztlich
tatigen Kollegen wichtige praktische
Hinweise.

Laura Mitchell ist es zusammen mit
ihren Koautoren gelungen, ein anspre-
chendes und mit vielen klinischen Bil-
dern gut illustriertes Lehrbuch vorzule-
gen, welches nach aktuellem Wissens-
stand die relevanten Inhalte im Fach

Kieferorthopddie Studierenden und
Fachvertretern  verstindlich  nahe
bringt.

P. Proff, Regensburg

Placebo? Nein Danke, es konnte mir schaden!

Garattini S, Bertelé V, Banzi R: Placebo? no thanks, it might be bad for me! Eur | Clin Pharmacol 2013,69:711-714

. Bei der Entscheidungsfindung im

klinischen Alltag wird in der
Zahnmedizin ebenso wie in allen ande-
ren Bereichen der Medizin zunehmend
die Einbindung evidenzbasierter wissen-
schaftlicher Erkenntnisse gefordert. Die-
se Erkenntnisse und Stellungnahmen
basieren in der Regel auf kontrollierten
klinischen Studien, die eine placebo-
gestiitzte Kontrollgruppe beinhalten.
Manuskripte ohne eine solche Kontroll-
gruppe werden in vielen Fillen von den
Gutachtern wissenschaftlicher Fachzeit-
schriften abgelehnt.

Die Autoren dieser Publikation be-
schiftigten sich mit der Abschdtzung
des moglichen Gesundheitsschadens fiir
Patienten, die in solche klinische Studi-
en eingebunden werden. Als Beispiel
wiahlten sie Untersuchungen von Medi-
kamenten gegen multiple Sklerose. Bei
den analysierten 10 Publikationen wur-
den insgesamt 2752 Patienten mit Place-
bos statt mit wirksamen Medikamenten
behandelt. Manche der ,Placebo-Patien-
ten” in diesen Studien erlitten massive
gesundheitliche Schdden durch die Pla-
ceboanwendung. So hatten beispiels-

weise mehr als 630 Patienten Riickfille,
die bei Patienten, die mit den getesteten,
,wirksamen” Medikamenten behandelt
worden waren, nicht auftraten. Die Au-
toren dieses Beitrags diskutieren kritisch
die Vor- und Nachteile fiir die beteilig-
ten Patienten ebenso wie die Genehmi-
gungsprozesse durch die in allen Fillen
beteiligten Ethikkommissionen. Als Fa-
zit fordern sie, die Belange der Patien-
tensicherheit bei klinischen Studien we-
sentlich strenger zu berticksichtigen, als
es bisher der Fall war.

H. Tschernitschek, Hannover
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Buchbesprechung / Book Review

Schmerzmedizin. 1000 Fragen

M. Bernateck, M. Karst, R. Sabatowski, D. Siebrecht (Hrsg.), Thieme, Stuttgart 2012,
ISBN 978-3-13-162971-6, 316 Seiten, 20 Abb., 12 Tab., 49,99 Euro

Repetitorium Schmerztherapie. Zur Vorbereitung auf
die Priifung , Spezielle Schmerztherapie”

J. Benrath, M. Hatzenbiihler, M. Fresenius, M. Heck, Springer, Berlin 2012, 3. Aufl.,
ISBN 978-3-642-20023-6, 192 Seiten, 24 Abb., 69 Tab., 34,95 Euro

. Um es vorwegzunehmen: Die
1000 — genauer gesagt: 1025 — Fra-
gen zur Schmerzmedizin sind fiir mich
die zu diesem Thema begeisterndste und
lehrreichste Publikation des Jahres
2012. Den 4 Herausgebern und 34 Mit-
autoren ist es in hervorragender Weise
gelungen, ,prizise, umfassend, detailge-
nau und anschaulich”, so Wolfgang Kop-
pert, Prasident der Deutschen Schmerz-
gesellschaft (DSG) in seinem Geleitwort,
,neue und neueste Erkenntnisse in die-
sem spannenden Fachgebiet” zusam-
men- und darzustellen. Das Werk deckt
in einem allgemeinen Teil 9, in einem
speziellen Teil 11 Bereiche ab, die fast
ausnahmslos auch fiir Zahnmediziner
von Relevanz sind — zumindest fiir dieje-
nigen Kollegen, die sich mit orofazialen
Schmerzen beschiftigen. Beispielhaft
seien folgende Kapitel genannt: Psycho-
logie von Schmerzen; Klassifikation von
Befunderhebung; Mess-

pharmakologische

Schmerzen;
instrumente;
Schmerztherapie; nicht pharmakologi-
sche Schmerztherapie; chronischer
nicht spezifischer Riickenschmerz; Ge-
lenk- und Muskelschmerz; Kopf- und
Gesichtsschmerzen.

Das Muster der Prdsentation der
1025 Fragen ist durchgehend gleich: An
jede Frage schliefit sich, jeweils fett ge-
druckt, die Antwort an, gefolgt von (kur-
siv gesetzten) weiterfithrenden Erldute-
rungen. Kleine ,Happchen”, die man
auch mal zwischendurch ,erkauen”
kann. Man sollte sich als zahnérztlicher
Leser einmal fragen, warum es nicht
auch fiir zahnmedizinische Themen ein
derartiges Format gibt, denn Tradition
haben Fragensammlungen in unserem
Fach durchaus: Erinnert sei an das aus-
gezeichnete, im Antiquariat noch er-
hiltliche ,Repetitorium der klinischen
Zahnheilkunde fiir das Staatsexamen”
von Alfred Kantorowicz (Verlag Zahnarzt-
liche Welt, Konstanz 1955 [2. Aufl.], 312

Seiten). Fiir schweizerische Zahnmedi-
zinstudenten wdre jedenfalls ein den
»1000 Fragen” vergleichbares Werk ein
grofler Gewinn, wird in der Alpenrepu-
blik doch seit Einfiihrung der Bologna-
Reform die eidgendssische Priifung, also
das Staatsexamen, nicht mehr (auch)
praktisch, sondern stattdessen, zeit-
gleich an den 4 Standorten Basel, Bern,
Zirich und Genf, ausschlieRlich in Form
einer inhaltsgleichen fachtibergreifen-
den Multiple-Choice-Priifung durch-
gefiihrt. Auch wenn sich diese (sicher-
lich diskussionswiirdige) Priifungsform
in Deutschland und Osterreich wohl
nicht durchsetzen wird, so wiirde sich
dennoch auch in diesen Lindern ein an-
sehnlicher Markt fiir eine von ,namhaf-
ten und langjdhrig erfahrenen Autoren”
(Wolfgang Koppert) zusammengestellte
(und regelméafig aktualisierte) kom-
mentierte Fragensammlung aus den ver-
schiedenen Fachdisziplinen der Zahn-
medizin eroffnen, der sich bestimmt
nicht auf den Kreis der Studierenden be-
schrinken wiirde.

Angesichts des groflen Wurfs aus
dem Thieme-Verlag fillt es dem ,Repeti-
torium Schmerztherapie”, dessen Kapi-
tel der hier besprochenen dritten Aufla-
ge ,griindlich tiberarbeitet und auf den
aktuellen Stand gebracht” wurden, zu-
gegebenermafien schwer, eine dhnliche
Aufmerksamkeit zu erlangen. Dennoch
kann Zahnairzten auch dieses, wie bei
den Springer-Repetitorien tblich, zu-
gleich skriptartige (und daher gut lesba-
re) wie faktengesattigte Buch sehr emp-
fohlen werden, da es in konziser Form
den derzeitigen Stand zum Thema wie-
dergibt. Dass es, wie die ,, 1000 Fragen”,
in erster Linie zur Vorbereitung auf die
Prifung ,Spezielle Schmerztherapie”
konzipiert wurde, ist dabei vollig uner-
heblich. Das Repetitorium besteht aus
einem allgemeinen und einem speziel-
len Teil. Ersterer enthélt 6 Themenkom-

Schmerzmedizin

[ P . 1]
bamiians Bam D ke b

1000...

Benrath

plexe — Grundlagen; Pharmakotherapie;
Opioidtherapie bei Nieren- und Leber-
insuffizienz; invasive Schmerztherapie;

nichtinvasive Schmerztherapie; akute
postoperative Schmerztherapie —, letzte-
rer 5 (neuropathischer Schmerz; Tumor-
schmerztherapie; Kopf- und Gesichts-
schmerzen; Nacken- und Riicken-
schmerzen; muskuloskelettale Schmer-
zen). Inhaltlich stark sind bereits die bei-
den ersten Kapitel, trotz einiger unnoti-
ger Schreibfehler (einschliefdlich des
Freinamens ,Acetmetacin®) und einer
kaum brauchbaren ganzseitigen Abbil-
dung zum Verlauf der spinalen Schmerz-
bahnen (S. 7); die trigeminalen Ver-
schaltungen fehlen {brigens in beiden
Biichern. Auch mit diesem Band, in dem
einmal sogar ein direkter Bezug auf Zah-
ne vorkommt - mit einer angeblichen
Pravalenz chronischer Schmerzen von
,bis 7 %“ nach Zahnextraktionen (S.
113) -, wird deutlich, wie viele Gemein-
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samkeiten Schmerzen aufierhalb des
Zahn-, Mund- und Kieferbereichs und
orofaziale Schmerzen aufweisen. Zudem
erhdlt der zahndrztliche Leser Riickver-
sicherungen fiir sein Vorgehen in Diag-
nostik und Therapie. Beispielhaft sei die
heute geforderte, aber noch nicht tiber-
all praktizierte Zurtickhaltung beztiglich
des Einsatzes bildgebender Verfahren
bei Patienten mit myoarthropathischen
Schmerzen erwdhnt: Im Abschnitt ,Na-
ckenschmerzen” (Zervikalsyndrom) ist
zu lesen, dass eine radiologische Diag-
nostik fiir diese Indikation ,nicht spezi-
fisch, daher nur in Ausnahmefillen
wichtig und zielfithrend” sei; dhnlich
duflern sich die Autoren beim Thema
Riickenschmerzen. Hochrelevant sind
auch die Bemerkungen zu iatrogenen
Faktoren fiir eine Chronifizierung von
Schmerzen, darunter ,mangelhafte In-
formation des Patienten iiber den gut-
artigen Verlauf der Erkrankung®, , Uber-
bewertung radiologischer Befunde“ und
,mangelhafte  Differenzierung  der
Schmerzen in Diagnostik und Therapie”
(S. 162-163).

Welches der beiden Werke sollte
man sich nun zulegen? Im Zweifel wiir-
de ich aus zahnérztlicher Sicht klar die
»,1000 Fragen“ bevorzugen. Um einen
moglichst umfassenden und aktuellen
Uberblick iiber das Thema Schmerzme-
dizin zu erhalten, wird man jedoch mit
Vorteil beide Werke verwenden.

Nicht unkommentiert bleiben darf
indes der Sachverhalt, dass in beiden
Biichern die Gesichtsschmerzen quanti-
tativ sehr schwach vertreten sind. Fiir

dieses Gebiet gibt es auf dem Markt
zweifelsohne gute Biicher, aber das The-
ma ist zu wichtig, als dass es in Lehrwer-
ken der Schmerzmedizin bzw. -therapie
nur oberfliachlich abgehandelt werden
sollte. Im Thieme-Buch widmen sich
die Fragen 255, 266, 564 bis 567, 764,
888 bis 900, 902 und 903 dem orofazia-
len Schmerz (2 weitere Fragen [698,
699] gehen auf die moglichen Auswir-
kungen von Bisphosphonaten und De-
nosumab auf den Kieferbereich ein; die-
ses Problem wird im Repetitorium von
Benrath et al. leider nicht thematisiert).
Die 22 Fragen beschiftigen sich mit der
Trigeminusneuralgie (11 Fragen), den
anhaltenden idiopathischen Gesichts-
schmerz (4 Fragen), den Myoarthro-
pathien des Kausystems (2 Fragen), der
,Trigeminusneuropathie”, dem Phan-
tomzahnschmerz, dem Zungenbren-
nen, der Glossopharyngeus-/Intermedi-
usneuralgie und der Okzipitalisneural-
gie (je eine Frage). Der fast ausschlief3li-
che Fokus auf neuropathische Schmer-
zen (91 % aller Fragen!) ist alles andere
als reprasentativ fiir die Gesamtheit der
von orofazialen Schmerzen betroffenen
Menschen: So fehlen die Odontalgien
vollstindig (ja, auch Mediziner sollten
dariiber Bescheid wissen, nicht zuletzt
aufgrund der moglichen Schmerziiber-
tragungen in nicht-odontogene Berei-
che), wihrend die am zweit- und dritt-
héaufigsten vorkommenden Mund-Kie-
fer-Gesichtsschmerzen, ndmlich die
Kiefermuskel- und Kiefergelenkschmer-
zen, mit nur 2 Fragen vollkommen un-
zureichend dargestellt sind. Im Sprin-

ger-Buch ist die Lage noch bescheide-
ner: Gesichtsschmerz kommt lediglich
als Trigeminusneuralgie und - eigen-
artigerweise, da nicht der offiziellen No-
menklatur entsprechend - als ,atypi-
scher  Gesichts-/Kopfschmerz”  vor
(,persistierende, orofasziale [sic], tiber-
wiegend unilaterale Dauerschmerzen
ohne Dermatomzuordnung”). Diese
peinliche Bestandsaufnahme reflektiert
im Ubrigen auch die Situation bei den
jahrlichen Deutschen Schmerzkongres-
sen (der ndchste findet vom 23. bis
26. Oktober in Hamburg statt): Den
Dauerthemen Kopf-, Riicken- und Tu-
morschmerz sind dort traditionell viele
Symposien und Praktikerseminare ge-
widmet, wihrend in volliger Verken-
nung der Bedeutung des Gesichts-
schmerzes fiir die betroffenen Patienten
dieses Thema trotz diverser Anstren-
gungen so gut wie keine Berticksichti-
gung findet. Fiir Neuauflagen der bei-
den besprochenen Biicher ist somit zu-
mindest ,,aus orofazialer Sicht” erhebli-
ches Verbesserungspotenzial vorhan-
den. Und in diesem Zusammenhang sei
ein letzter Hinweis gestattet, der auf ei-
ne von dem fritheren Prasidenten
(2003-2007) der Deutschen Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS, 2012 umbenannt in DSG), Mi-
chael Zenz, vor einigen Jahren gemachte
Bemerkung zuriickgeht: Es gibt keine
,chronischen Schmerzpatienten” (S.
72, Frage 242; auch in Benrath et al., S.
162), und zwar deshalb, weil es keine
»chronischen Patienten” gibt. =

Jens C. Tiirp, Basel
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Hintergrund

. Aphten sind einzelne oder multi-

ple, weifigelbliche, erhabene, len-
tikuldr umschriebene, stecknadelkopf-
bis miinzstiickgrofle Schleimhautlésio-
nen mit zentraler fibrinds-speckig beleg-
ter Erosion bis hin zur Ulzeration mit
erythematdsem entziindlichem Rand-
saum [4, 10]. Aphten und aphtoide La-
sionen konnen primér als sogenannte
solitdre Aphthen und die rezidivierende
benigne Aphthosis auftreten aber auch
orale Manifestation schwerwiegender
Krankheitsbilder wie Morbus Behget,
HIV, Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa
sein. Die Behandlung in der zahnérzt-
lichen Praxis wird im Wesentlichen die
priméren rezidivierenden Ldsionen be-
treffen. Wir sprechen dann von rezidi-
vierender benigner Aphthosis (RBA); Sy-
nonyme: habituelle Aphthen, chro-
nisch rezidivierende Aphthen.

Thema

Aphthen und aphthoide

Lasionen

Aphthae and aphthous lesions

Die Atiologie ist bei der rezidivieren-
den benignen Aphthosis unbekannt.
Gelegentlich kénnen Nahrungsmittel-
und Medikamentenunvertraglichkei-
ten, Stress, lokale Traumata, Stoffwech-
selstorungen, Avitaminosen oder hor-
monelle Storungen z.B. auch wéihrend
der Menstruation als Ausloser fiir einen
Aphthenschub ausgemacht werden [2,
10, 16, 22]. Lokale virale oder bakterielle
Infektionen sind definitionsgemafd
nicht ursdchlich [10, 16].

Wir unterscheiden drei verschiedene Ty-
pen der rezidivierenden benignen Aph-
thosis (Tab. 1) [2, 4, 9-11, 16, 20, 22, 25]:

¢ Typus Minor (Mikulicz)
Die Minor-Form ist mit 80-90 % die
hédufigste der rezidivierenden beni-
gnen Aphthosen und manifestiert sich
an der nicht-keratinisierten oralen
Mucosa von Wange, Lippe oder Zunge.
Die Aphthosis vom Typ Mikulicz tritt

S. Legal

bis zu drei- bis sechsmal im Jahr auf,
verlduft prognostisch giinstig und ist
unkritisch [2] (Tab. 1). Leicht brennen-
de Schmerzen, Prickeln und ein Span-

Typ Minor (Mikulicz)

Haufig; 90 % aller RBA
(10-15 % der Bevolkerung)

Episodisch 3 — 6mal pro Jahr

Kurzzeitig auftretend,
Lasionen <10 mm,
narbenfreie Abheilung

Wenige Lasionen, meist isoliert

Spontane Heilung innerhalb
von 7 - 10 Tagen

abklingende Schmerzen
nach 3 - 5 Tagen

Alltagsleben meist nicht eingeschrankt

Begrenzt auf die Mundhéhle

Typ Major (Sutton)

Selten; 10 % aller RBA

Episodisch oder kontinuierlich auftretend

Tiefe ulzerierende Lasion, z.T. bis
in die Muskulatur hinein; > 10 mm,
Abheilung unter Narbenbildung

Wenige bis zahlreiche Lasionen

Langsame Abheilung
Gber 2 - 4 Wochen

anhaltend sehr schmerzhaft,
z.T. Lymphadenopathie

Alltagsleben stark eingeschrankt

Mundhéhle, Pharynx/Larynx,
selten Genitalschleimhaut

Typ Herpetiformis (Cooke)

Selten; weniger als 5 % aller RBA

Episodisch auftretend

Kurzzeitig auftretend,
1 -2 mm groRe Lésionen,
narbenfreie Abheilung

Sehr viele Lasionen,
kein Blaschenstadium

Spontane Heilung innerhalb
von 7 - 10 Tagen

abklingende Schmerzen
nach 3 - 5 Tagen

Alltagsleben meist nicht eingeschrankt

Begrenzt auf die Mundhohle,
meist Zungenrand

Tabelle 1T Morphologische Typen der rezidivierenden benignen Aphthosis und ihre klinische Manifestation [2, 10].
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nungsgefiihl sind die értlichen Vorbo-
ten einer entstehenden Aphthosis.
Nach 6 bis 24 Stunden etablieren sich
eine oder mehrere bis zu 10 mm grof3e,
schmerzhafte Liasionen, die nach 4-10
Tagen spontan und narbenfrei vom
Defektrand her abheilen und wieder
epithelisieren [4, 10].

Typus Major (Sutton)

Die Aphthosis vom Typ Major ist mit
ca. 10 % aller rezidivierenden beni-
gnen Aphthosen dagegen selten. Die
Lasionen sind grofler als beim Minor-
Typ und konnen tief bis in die Musku-
latur ulzerieren. Sie liegen meistens an
der labialen Schleimhaut, am weichen
Gaumen, im Oropharynx und am La-
rynx, wodurch die Nahrungsaufnah-
me schmerzhaft eingeschrankt sein
kann. Auch sind gelegentlich Manifes-
tationen an der genitalen Schleimhaut
moglich. Die Abheilung erfolgt unter —
meist geringer — Narbenbildung nach
ca. 2-4 Wochen [4, 10].

Typus herpetiformis (Cooke)

Die sehr seltene (5 %) Aphthosis her-
petiformis (Cooke) entspricht vom
Verlauf weitgehend der Minor Form.
Die Bezeichnung ,herpetiformis” be-
schreibt hier nur die Morphologie,
Herpes-Viren sind nicht ursdchlich be-
teiligt. Dementsprechend bilden sich
am Zungenrand, selten in der gesam-
ten Mundhohle, zahlreiche, gruppier-
te, 1-2 mm grofie Aphthen, die dhn-
lich der Aphthosis Mikulicz unange-
nehm, jedoch ansonsten harmlos sind
und ebenso ohne Narbenbildung ab-
heilen [4, 10].

Die Diagnose wird tiberwiegend Kkli-
nisch nach den oben beschriebenen
morphologischen Kriterien gestellt. In
der Zahnarztpraxis werden sich meis-
tens Patienten mit einer rezidivieren-
den benignen Aphthosis vom Typ Mi-
nor (Mikulicz) vorstellen. Eine weiter-
fiihrende Diagnostik wird bei grofien,
linger persistierenden Ladsionen not-
wendig und zielt darauf ab, potenziel-
le, die Aphthosis ausloésende Ursachen
(Tab. 2) zu identifizieren und das Vor-
liegen eines Malignoms oder einer zu-
grunde liegenden FErkrankung aus-
zuschlieflen. Es muss ein aphthendhn-
liche Lasionen hervorrufendes lokal in-
fektioses Geschehen z.B. durch Herpes-
viren aber auch ein Immundefizit in

Mangelzustande (Eisen, Vitamin B1, B2, B6, B12, Folsaure, Zink)

Zyklische Neutropenie
Immunologische Stérungen, HIV
glutensensitive Enteropathien
Colitis ulcerosa

Morbus Crohn

Reaktion auf nichtsteroidale Antiphlogistika

Morbus Behget

Tabelle 2 Potenzielles Auftreten von Aphthen oder aphthoiden Ulcera in Kombination mit

Malabsorptionszustinden, Mangelzustanden, Arzneimittelunvertraglichkeiten oder systemi-

schen Erkrankungen [2, 16].

Abbildung 1 Schema zur Diagnostik bei rezidivierenden aphthoiden Lésionen in der Mund-

héhle. Umzeichnung nach Scully und Porter [20].

Betracht gezogen werden [16]. Als
wichtigste Differentialdiagnose ist der
Morbus Behcet zu nennen, bei dem es
sich um eine schwerwiegende Multi-
Neben
dem Leitsymptom einer oralen Aph-

system-Erkrankung handelt.

those, meist entsprechend dem Sutton-
oder Cooke-Typ, zeigen sich hdufig erst
im Verlauf insbesondere genitale Ulze-
ra sowie weitere entziindliche Manifes-
tationen an Haut, Augen, Gehirn, Gas-
trointestinaltrakt, Nieren oder Gelen-
ken. Hinzu kommen Allgemeinsymp-
tome wie Fieber und Abgeschlagenheit
[4, 10, 11, 16, 20]. Neben der lokalen

Organschddigung besteht die Gefahr
von letalen Verldufen, weshalb die Be-
handlung schon bei begriindetem Ver-
dacht auf das Vorliegen eines Morbus
Behget unter stationédren Bedingungen
durchgefiihrt werden sollte [2, 4, 10].

Zur Abgrenzung von Malignomen
sollte bei Persistenz einer Lasion tiiber
mehrere Wochen und insbesondere bei
Grolenprogredienz eine Biopsie erfol-
gen [16].

Die wichtigsten Differentialdiagno-
sen bei Vorliegen aphthoider Lasionen
sind in Tabelle 3 aufgefiihrt [2, 4, 6, 8,
11, 17, 18]. Ein Flussdiagramm zur Diag-
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Name der Erkrankung Charakteristika/Symptome

Aphthen [4, 10]

Erythema multiforme [25]

Hand- FuR-Mund- Krankheit [10]

Herpes simplex Virusinfektion [4, 10]
HIV-Infektion [16]

MAGIC Syndrom [16, 17]

Morbus Behget [4, 16, 20]

PFAPA Syndrom (Marshall Syndrom)
[16, 18]

Primare Syphilis [16]

Pemphigus vulgaris [25]

Morbus Reiter [16]

Sweet’s Syndrom /Akute febrile
neutrophile Dermatose [6, 16]

Tuberkulose [8]

Zyklische Neutropenie [16, 20]

Malignome [16]

Meist junge Patienten; keine Blaschen, keine Entziindungsparameter im Blutbild, auf Mund-
hoéhle und Oropharynx beschrankt, glatt begrenzte Ldsionen

Meist dauBere Haut und intraorale Mucosa betroffen, Lippen geschwollen und blutverkrustet;
dauert mehrere Wochen an; hdufig medikamenteninduziert

Ansteckende Infektionskrankheit verursacht durch Coxsackie-Viren; Fieber, symmetrische Blas-
chenbildung, welche rasch zu schmierig belegten schmerzhaften Erosionen werden

Erst Blaschenstadium, dann Ulcera

Aphthoide Ulcera kénnen unabhangig von nekrotisierenden Ulcera auftreten

Ulcera in Mund und an Genitalien sowie Chondritis

Orale und genitale Aphthen, sterile Pusteln, Erythema nodosum, Uveitis, Iridozyklitis mit Hy-
popyon, retinale Vaskulitis, Arthritis, Vaskulitis mit Thrombosen, Embolien und Aneurysmata,
Kopfschmerzen, Meningoencephalitis, Fieber, Abgeschlagenheit

Periodisch Fieber, Aphthen, Pharyngitis, Sinusitis, zervikale Adenitis

Schmerzloses Priméarulkus, etwa MiinzgréRe, derb induriert

Meist dltere Patienten; Blasenbildung mit diinnen blisterartigen Membranen, rasche Zersto-
rung der Blasen und Ulkusausformung, Autoimmunerkrankung

Conjunktivitis, Uveitis, Arthritis (Reiter Trias), Balanitis; aphthose Ulcera in fast allen Korperre-
gionen maglich; intraoral meist Zunge betroffen

Fieber, neutrophile Leukozytose, scheibenférmige oder vesikulése/pustoldse exanthematische
Plaque v.a. im Gesicht und Oberarmstreckseiten, aber auch in der Mundhéhle

Fast immer in Kombination mit pulmonalen Beschwerden, die Lasion im Mund betrifft haufig
die Zunge, ist morphologisch vielgestaltig, typisch sind umgebendes Erythem und Satelliten-
lasionen

Zyklische Verringerung von Neutrophilen alle 21 Tage; Fieber, kutane Abszesse, orale Ulcera,
Entziindung des Respirationstraktes, Lymphadenopathie

Meist schmerzloses Ulcus, Gber ldngere Zeit persistierend, GroRenprogredienz

Tabelle 3 Differentialdiagnosen aphthoider

nosestellung und Identifizierung mogli-

cher Differentialdiagnosen ist in Abbil-

dung 1 dargestellt.

Da die Atiologie der rezidivierenden be-

nignen Aphthosis unbekannt ist, ldsst

sie sich nicht kurativ behandeln. Die

symptomatische Therapie beschrinkt

sich daher darauf

e den Schmerz lokal zu bekdmpfen,

e die Wundheilung zu férdern,

eund, falls moglich, einer erneuten
Aphthenbildung vorzubeugen.

Zur Therapie aphthoider Lasionen gibt

es nur sehr wenige kontrollierte Studi-

en. Viele Therapievorschldge sind em-

pirischer Natur. Dementsprechend

existieren zahlreiche Vorschlige zur

Lasionen.

Anwendung von Substanzen und Me-
thoden (z.B. Laser-Therapie), deren
Wirksamkeit und Sicherheit nicht
nachgewiesen ist [1-3, 5, 10, 12-15,
19-21, 23, 24]. Eine Ubersicht geben
Baccaglini et al. [2], Scully, Porter [20]
und Barrons [3]. In der Zahnmedizin
empfiehlt es sich, die topische (lokale)
Applikation von Medikamenten zu be-
vorzugen (Tab. 4). Dazu zdhlen generell
e adstringierend (Tinctura myrrhae)
e antibiotisch (Tetracycline, Minocy-
clin)
e antiseptisch (Chlorhexidin, Triclosan)
¢ entziindungshemmend (Benzydamin-
Hydrochlorid; Kortikosteroide)
e Jokalanasthetisch (Lokalandsthetika)

wirkende Prdparate. Treten die Aph-
then nur sporadisch auf, sind Adstrin-
gentien wie Tinctura myrrhae indiziert
[10]. Bei rezidivierendem Verlauf kon-
nen taglich zwei- bis dreimal topisch
chlorhexidinhaltige Gele oder korti-
koidhaltige Salben wie Volon-A-Haft-
salbe oder Dontisolon verabreicht wer-
den [2, 10, 20]. Die Wirksamkeit dieser
Mafinahmen hédngt davon ab, die Sal-
ben postprandial aufzutragen und mit
einer Watterolle eine Zeit lang abzude-
cken.

Ortliche Lokalanisthesie
Kurzfristig wirksam und kann zu Bissver-

ist nur

letzungen durch Behinderung der oralen
Feinmotorik fiihren. Dies kann auch die
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Wirkstoffgruppe/Methode

Lokalanasthetika
[2, 20]

Kortikosteroide
[2, 4, 10, 20]

Benzydamin-Hydrochlorid
[15, 16]
(0,15 % Losung)

Amlexanox [5]

Chlorhexidin
[1, 2,5, 15, 20]

Triclosan
[2, 7, 20, 24]
(Polychloriertes Phenoxyphenol)

Tetrazykline
[2, 21]

Laser-Therapie
[5, 24]

Effekte/Nebeneffekte

(+) kurzfristige Schmerzlinderung

(0) keine Auswirkung auf Heilungsverlauf und Frequenz des Auftretens
(-) Sensibilisierung méglich, Bissverletzungen moglich

(+) lindert Schmerzen, beschleunigt Wundheilung

(0) keine Auswirkung auf Frequenz des Auftretens

(-) Immunsuppression; begtinstigt Pilzinfektionen

(+) kurzfristige Schmerzlinderung

(0) keine Auswirkung auf Heilungsverlauf und Frequenz des Auftretens
(-) Taubheitsgefiihl kann zu Bissverletzungen fiihren

(+) lindert Schmerzen, beschleunigt Wundheilung

(0) mitunter Brennen an der Applikationsstelle

(-) bisher nur in USA, Kanada erhaltlich, keine Erfahrungen
bei Kindern und élteren Patienten vorhanden

(+) beschleunigt Heilungsverlauf, reduziert Frequenz des Auftretens

)

(-) Einwirkzeit von Lésungen auf der Mundschleimhaut sehr kurz

(+) Schmerzlinderung, beschleunigt Heilung

(0) als Konservierungsmittel in vielen Kosmetika und auch Zahnpasten zugesetzt, weit verbreitet

(-) trdgt zur Resistenzbildung von Bakterien bei, Strukturdhnlichkeit mit Ostrogenen;
kann bei wiederholter langfristiger Anwendung endokrine Funktionen beeintrachtigen

(+) Schmerzlinderung umstritten, Beschleunigung der Wundheilung umstritten
(0) widerspriichliche Studienergebnisse

(-) topische wiederholte Anwendung leistet Resistenzentwicklung Vorschub,
keine Anwendung bei Schwangeren, Stillenden, Kindern

(+) in Fallstudien wird Schmerzreduzierung und beschleunigte Heilung beschrieben
(0) mehrfache Anwendungen und Aufsuchen einer therapeutischen Einrichtung notwendig

(-) keine kontrollierten Studien, daher Effizienz fragwiirdig

Tabelle 4 Effekte und Nebeneffekte verschiedener Wirkstoffe und Methoden zur Therapie der rezidivierenden benignen Aphthose.

(Tab. 1-4, Abb. 1: M. Behr)

Gefahr von Benzydamin-Hydrochlorid-
oder Triclosan-haltigen Praparaten sein,
welche beide auch leicht andsthesierend
wirken (Tab. 4). Mehrfach tégliche
Mundspiilungen mit Tetracyclinldsung

(5 ml Losung einer 1%igen Losung in
Aqua dest.) werden im englischsprachi-
gen Raum empfohlen [2, 20]. Die Wir-
kung ist umstritten [2, 10]. In der Abwa-
gung zwischen Nutzen und Nebenwir-

kungen sollten Antibiotika, um Resis-
tenzentwicklungen keinen Vorschub zu
leisten, nur bei Aphthen vom Major Typ
verwendet werden, um eine Superinfek-
tion der Lision zu vermeiden [10].
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Statement

e Bei auf die Mundschleimhaut begrenz-
ten, schmerzhaften Lisionen handelt
es sich in den meisten Féllen um rezi-
divierende benigne Aphthen [2, 4, 9,
10, 11, 16, 20, 22, 25].

e Langer persistierende Lasionen bediir-
fen einer weiteren Abklarung, ggf. mit
Biopsie.

e Patienten mit Verdacht auf Morbus Beh-
cet sollten stationdr therapiert werden.
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Fallbericht / Case Report

S. Paris1, R. Haakz, H. Meyer-LUckeI3

Kariologische Befund-
dokumentation und
Behandlungsplanung am
Beispiel einer Patientin
mit hohem Kariesrisiko

S. Paris

Cariologic diagnostics and documentation at a patient

with high caries risk

Einfithrung: Non- und mikro-invasive therapeutische

Ansatze zielen auf eine Arretierung friiher kariser Lasio-
nen ab und erlauben es somit, eine wesentlich invasivere res-
taurative Therapie zu verzogern oder zu verhindern. Hierdurch
ergeben sich aber auch gesteigerte Anforderungen an die Di-
agnostik und Dokumentation der erhoben Befunde im Ver-
gleich zu rein restaurativ orientierten Behandlungsansatzen.
Im vorliegenden Fallbericht wird eine an minimal-intervenie-
renden Grundsdtzen orientierte kariologische Befunderhe-
bung und Therapieplanung am Beispiel der Behandlung einer
jugendlichen Patientin mit hohem Kariesrisiko beschrieben.
Methode: Eine 17-jahrige Patientin wiinschte primar eine &s-
thetische Rehabilitation vestibularer karioser Lasionen, die wah-
rend einer friitheren Behandlung mit einer festsitzenden kiefer-
orthopadischen Apparatur aufgetreten waren. Die Kariesrisiko-
analyse ergab eine hohe Wahrscheinlichkeit auch zukiinftig ka-
riose Lasionen zu entwickeln. Neben den von der Patientin be-
merkten inzwischen inaktiven vestibularen Lasionen wurden
multiple progressive kariose Lasionen sowie insuffiziente Restau-
rationen diagnostiziert. Die insuffizienten Restaurationen wurden
erneuert und wie auch die kavitierten karidsen Lasionen mittels
Komposit restauriert. Approximale Lasionen wurden non- und
mikro-invasiv versorgt. Die vestibuldren Lasionen wurden mittels
Kariesinfiltration und Kompositrestaurationen behandelt.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die in diesem Fall-
bericht vorgestellten Befund- und Dokumentationsbdgen er-
lauben eine praktikable Erhebung und Interpretation kariolo-
gischer Befunde und bilden somit die Voraussetzung fir mi-
nimal-intervenierende Behandlungsansatze sowie ein post-
operatives Monitoring.
(Dtsch Zahnirztl Z 2013, 68: 270-277)

Schliisselworter: kariologischer Befund, Diagnose, Kariesrisiko,
minimal-intervenierend, Kariesinfiltration

Introduction: Non- and micro-invasive therapeutic ap-
proaches aim at arresting early caries lesions, thus post-
poning or even avoiding more invasive restorative treat-
ment. This philosophy increases demands on caries diag-
nostic and documentation of findings in comparison to
solely restorative approaches. In this text we exemplarily
present diagnostic and treatment planning forms in the
context of a case report of a young patient with increased
caries risk treated with minimum-interventional approaches.
Material and Method: A 17-year-old patient asked for es-
thetic rehabilitation of vestibular white spot lesions that had
appeared during treatment with fixed orthodontic ap-
pliances. Caries risk analysis revealed a high risk of devel-
oping new caries lesions in the future. Besides the non-pro-
gressive lesions, recognized by the patient, multiple pro-
gressive caries lesions as well as insufficient restorations were
diagnosed. Insufficient restorations were replaced with com-
posite fillings as done with cavitated caries lesions. Non-cavi-
tated proximal lesions were treated non- and micro-inva-
sively. Vestibular lesions were treated with caries infiltration
and restorations.

Results and Conclusions: The documentation forms pre-
sented in this case report allow a comprehensive interpre-
tation of cariological findings and thus serve as a basis for
minimum-interventional therapeutic approaches as well as
post-operative monitoring.

Keywords: cariological status, diagnosis, caries risk, minimum-
intervention, caries infiltration
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1 Einleitung

Der in den vergangenen Jahrzehnten be-
obachtete allgemeine Kariesriickgang bei
Kindern und Jugendlichen wird héufig
auf die heutzutage weit verbreitete An-
wendung von fluoridierter Zahnpasta
zuriickgefiihrt [1]. Dies bedeutet jedoch
nicht, dass mittels Fluoriden allein Karies
vollstindig bei Jugendlichen und Er-
wachsenen verhindert werden kann.
Vielmehr wird der Kariesprozess hdufig
nur verlangsamt, so dass in der spaten
Adoleszenz und im jungen Erwachse-
nenalter auch weiterhin vor allem appro-
ximale kariose Lasionen auftreten [7].

Diese Entwicklung hat nachhaltige
Auswirkungen auf die zahnérztliche Be-
handlung von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen. So bietet das
verlangsamte Voranschreiten der Karies
dem Zahnarzt die Moglichkeit, karidse
Lisionen frithzeitig und minimal-inter-
venierend zu therapieren. Viele Lasionen
lassen sich bei entsprechender Adhdrenz
des Patienten durch rein non-invasive
Mafinahmen wie Erndhrungslenkung,
lokale Fluoridierung und Optimierung
der Mundhygiene arretieren. Dartiber hi-
naus stehen heute auch mikro-invasive
Verfahren, wie die Kariesversiegelung [4]
und Kariesinfiltration [12] zur Ver-
fligung, um karidse Lédsionen in frithen
und mittleren Stadien zu inaktivieren.

Dieser Zuwachs an therapeutischen
Optionen fiihrt aber auch zu gesteiger-
ten Herausforderungen an die Diagnos-
tik und Befunddokumentation in der
zahndrztlichen Praxis. So ist die Detekti-
on frither Kariesstadien insbesondere in
visuell kaum oder nicht zu beurteilen-
den Fissuren und Approximalrdumen
hiufig erschwert. Der Begriff ,Hidden
Caries” (versteckte Karies) wurde in den
1990er Jahren fiir solche kariosen Lasio-
nen geprdgt, welche zwar nicht visuell
aber rontgenologisch detektiert werden
konnten [13]. Heute trifft dies auf die
Mehrzahl der frithen und mittleren ka-
riosen Lasionen zu, so dass die Verwen-
dung von zusitzlichen diagnostischen
Mitteln wie Bissfliigelrontgenaufnah-
men oder Laserfluoreszenz an Bedeu-
tung gewonnen hat.

Eine weitere Herausforderung stellt
die Beurteilung karioser Ldsionen und
die Dokumentation der klinischen Be-
funde dar. Wahrend friiher fiir die hoch-
pravalenten kavitierten karidsen Lasio-
nen fast ausschlielich restaurative The-

rapieformen in Frage kamen und sich
der Therapieentscheid im Wesentlichen
auf die Wahl des Fiillungsmaterials be-
schrdankte, stehen heute fiir verschiede-
ne Kariesstadien unterschiedliche The-
rapieformen zur Verfligung. Fir die Di-
agnostik und Befunddokumentation hat
dies zur Folge, dass eine dichotome Un-
terscheidung in ,gesunde” und ,kari6-
se” Zahnflachen oft nicht mehr ausrei-
chend ist. Vielmehr sollten verschiedene
(therapeutisch relevante) Kariesstadien
unterschieden werden. Neuere Klassifi-
kationssysteme wie das International
Caries Detection and Assessment System
(ICDAS) [5] tragen diesem Umstand
Rechnung. Dartiber hinaus gewinnt die
Beurteilung der Kariesaktivitat (Progres-
sionswahrscheinlichkeit aufgrund visu-
ell-taktil erhobener Befunde) zuneh-
mend an Bedeutung [9, 10]. So wiirde si-
cherlich die zusdtzliche Dokumentation
und Therapie frither Kariesstadien zu ei-
ner Ubertherapie fithren, wenn grund-
sdtzlich alle Lasionen als aktiv, also the-
rapiebediirftig, angesehen wiirden. Aus
diesem Grund sollten arretierte (also
ausgeheilte) kariose Lasionen von akti-
ven (also noch zu therapierenden) Lasio-
nen unterschieden werden. Dies hat
auch insofern besondere Relevanz, da al-
le non- und mikro-invasiven Therapien
auf eine Arretierung der Ldsionen abzie-
len und der Therapieerfolg dieser Be-
handlungsmafinahmen nur tiber die tat-
sachlich zu beobachtende Progression
einer Karies zu beurteilen ist.

In anderen medizinischen Fachrich-
tungen ist es tiblich, die mittels verschie-
dener diagnostischer Methoden gesam-
melten Befunde zu einer Diagnose zu-
sammenzufiihren, welche somit die
Grundlage des Therapieentscheides ist.
In der Kariesdiagnostik werden heute
hingegen hdufig nur die Befunde im
Zahnschema dokumentiert, ohne da-
raus eine Diagnose abzuleiten oder aber
die alleinige visuell-taktile Befundung
wird einer Diagnose gleichgesetzt. Auf-
grund der oben beschriebenen zuge-
nommenen Komplexitat der Kariesdiag-
nostik und der Vielzahl heute zur Verfii-
gung stehender diagnostischer Metho-
den, ist es jedoch auch in der Kariologie
und restaurativen Zahnheilkunde sinn-
voll, die verschiedenen Befunde zu einer
klaren Diagnose zu vereinen, um hie-
raus eine geeignete Therapie abzuleiten.

Karies ist zwar eine sich lokal am
Zahn manifestierende Erkrankung, die

beteiligten atiologischen Faktoren be-
treffen jedoch meist den gesamten Pa-
tienten. Daher ist neben der Diagnostik
auf Zahnebene zudem notwendig, auch
individuelle Risikofaktoren auf Patien-
tenebene zu identifizieren, um einer-
seits auf dieser Ebene gezielt intervenie-
ren zu konnen und andererseits diese
Befunde auch im Rahmen der zahnfli-
chenspezifischen Therapieentschei-
dung mit ins Kalkiil zu ziehen. Im vorlie-
genden Fallbericht stellen wir eine den
beschriebenen Kriterien folgende kario-
logische Befunddokumentation am Bei-
spiel der minimal-intervenierenden Be-
handlung einer jugendlichen Patientin
mit hohem Kariesrisiko vor.

2 Falldarstellung

Eine 17-jdhrige Patientin stellte sich im
Frithjahr 2012 zusammen mit ihrer
Mutter in der Auftnahme der Klinik fiir
Zahnerhaltungskunde und Parodonto-
logie der Christian-Albrechts-Univer-
sitdt zu Kiel vor. Die Patientin und ihre
Mutter beklagten, dass nach kiefer-
orthopédischer Behandlung alio loco
»alle Zahne kaputt” seien. Nach Anga-
ben der Patientin seien die festsitzenden
kieferorthopddischen Apparaturen be-
reits vor einem dreiviertel Jahr aufgrund
auftretender karioser Lasionen entfernt
worden. Danach hatte die Patientin die
weitere Behandlung abgebrochen. Das
Hauptanliegen der Patientin war eine ds-
thetische Rehabilitation bei minimaler
Opferung von Zahnhartsubstanz und
iiberschaubaren Kosten. Die Anamnese
ergab keine allgemeinmedizinische Auf-
falligkeiten.

2.1 Diagnostik auf Patientenebene

Die Kariesrisikoabschdtzung wurde
mittels eines Befundbogens [11] durch-
gefiihrt, welcher sich an der Cariogram-
Software [2] orientiert (Abb. 1). Hierbei
werden die wichtigsten und schnell zu
erhebenden Kkariesrelevanten Risiko-
faktoren evaluiert, gewichtet und hie-
raus das individuelle Kariesrisiko ermit-
telt. Dartiber hinaus wird aus dem Bo-
gen ersichtlich, welche individuellen
Risikofaktoren fiir den jeweiligen Pa-
tienten ausschlaggebend und somit
vorrangig zu adressieren sind. Hieraus
lassen sich dann individualisierte Maf3-
nahmen zur Risikoreduktion planen
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Abbildung 1 Kariesrisikobogen [11].
Figure 1 Caries risk analysis form [11].
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Abbildung 2 Kariologischer Befundbogen [11].

Figure 2 Cariological examination form [11].

und Intervalle fiir Recalls und Diagnos-
tik festlegen.

Bei der Patientin zeigte sich mit ei-
nem Kariesrisiko von 82 %, eine hohe
Wahrscheinlichkeit zukiinftig neue ka-
ridse Lasionen zu entwickeln (Abb. 1).
Die wichtigsten Risikofaktoren waren
hierbei eine sehr kariogene Erndhrung
mit vielen zuckerhaltigen Zwischen-
mahlzeiten (hochfrequent Softdrinks
und Stiligkeiten) sowie eine insuffizien-
te Mundhygiene. Auch wurden bisher
nicht alle Moglichkeiten der Fluoridie-
rung entsprechend dem hohen Kariesri-
siko ausgeschopft. Dartiber hinaus zeig-
te die Patientin bisher kaum Einsicht in
die eigene Verantwortung fiir ihre Er-
krankung, sondern machte primér den
vorbehandelnden Kieferorthopédden fiir
die kariosen Ldsionen verantwortlich.

2.2 Diagnostik auf Zahnebene
Abbildung 2 zeigt den verwendeten Be-

fundbogen [11]. Dieser unterscheidet
sich von vielen gebrduchlichen Befund-

bogen primdr dadurch, dass hier mittels
verschiedener diagnostischer Verfahren
gewonnene Informationen zur Karies-
ausdehnung (Tiefe) und -aktivitdt sowie
zur Qualitit vorhandener Restauratio-
nen iibersichtlich dokumentiert werden
konnen und im spéteren Schritt eine dif-
ferenziertere Diagnose und Therapiepla-
nung erlauben. Um zu gewdhrleisten,
dass der Befund leicht und intuitiv gele-
sen werden kann, werden die als ICDAS-
Stadien erfassten visuell-taktilen Befun-
de farbkodiert in das Zahnschema tiber-
tragen (siehe Legende in Abb. 2). Hierbei
stehen, wie gewohnt, rote Markierun-
gen fiir kavitierte Kkariose Ladsionen
(ICDAS  3-6), (hochstwahr-
scheinlich) einer restaurativen Therapie
bediirfen. Gelbe Markierungen stehen
flir aktive, nicht-kavitierte Ldsionen
(ICDAS  1-2), (hochstwahr-
scheinlich) durch non- und mikro-inva-
sive Malnahmen zu behandeln sind.
Griine Markierungen stehen fiir inaktive
(also wahrscheinlich nicht voranschrei-
tende) Lisionen, welche in der Regel kei-

welche

welche

ner Therapie bediirfen. In einem &dhn-
lichen Ampelschema werden auch kor-
rektur- oder erneuerungsbediirftige Res-
taurationen durch Umrandung doku-
mentiert.

Bei der klinischen Befunderhebung
werden kariose Lasionen zunédchst visu-
ell-taktil hinsichtlich ihrer Ausdehnung
(ICDAS 1-6) und Progressionswahr-
scheinlichkeit (Aktivitit) beurteilt und
der entsprechende Befund im Zahnsche-
ma eingetragen. Die Kariesaktivitat wird
bei visuell-taktil beurteilbaren Lasionen
zumeist tber die Oberflichenbeschaf-
fenheit (Farbe, Glanz, Plaquebe-
deckung) beurteilt. Bei approximalen
Lasionen, welche oft nicht direkt ein-
sehbar sind, kann dariiber hinaus das
Bluten der approximalen Papille nach
vorsichtiger Sondierung als Aktivitdts-
kriterium herangezogen werden. Zusitz-
liche diagnostische Verfahren wie Biss-
fligelrontgenbilder und DIAGNOdent
konnen weitere fiir die Diagnose rele-
vante Informationen zumeist iiber die
Lisionsausdehnung, bei konsekutiven
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o Bre e e
Diagnose Restauration Resta;’lz%;:lgg.s(t’;ﬁ;ienta
gesund Sanus maioris periculi (SMP)
‘Behandlung’ besondere Beobachtung non—invasivR(;ggrr;'?liJI:ro—invasiv/ (minimal-) invasiv
Zahn + Fl. Diagn. Zahn + Fl. | Diagn. Therapie | Zahn +Fl. | Diagn. Therapie
16 v CNP 170 RIP FvV v 21d CM FK v
27 v CNP 370 RIP Fv 4 22 md CcM FK v
450 CNP 15m (& INF v 33v CcM FK (4
46 m CNP 14d cs INF 4 42 v CM FK 4
47 v CNP 44 d cs INF 4 44 v CM FK v
14 m cs LF v 16 ov RIT FK v
13 m cs LF 4 26 o RIT FK v
12 md cs LF v 46 o RIT FK 4
11 md cs LF v
23m cs LF v
24 d cs LF v
25m Cs LF v
31v RIP POL v
15v-26v | CNP* INF v
35v-46v | CNP* INF v
Legende LF: Lokale Fluoridierung FK: Kunststofffiillung
FV: Fissurenversiegelung
INF: Kariesinfiltration
POL: Politur
* Die inaktive und somit eigentlich nicht therapiebedirftige Karies (Caries non-progressiva) an den vestibuldren Flachen der Front-
zahne wurde hier nicht wie eigentlich vorgesehen in den griinen, sondern in den gelben Feldern eingetragen, da aufgrund des
unasthetischen Erscheinungsbildes ein Therapiewunsch bestand.

Tabelle 1 Diagnosen und Behandlungsplan. Die verschiedenen Diagnosen (kursiv) sind hinsichtlich der sich daraus ergebenen Invasivitat der Therapie

geordnet (rot: invasive Therapie; gelb: non- und mikro-invasive Therapie; griin: aktuell keine Therapie, sondern nur Uberwachung notwendig) [11].

Table 1 Diagnosis and treatment plan. The various diagnoses (italic) are classified according to the invasiveness of the resulting therapy (red:

invasive therapy, yellow: non- or micro-invasive therapy, green: no therapy at the moment, but surveillance) [11].

Befunden auch iiber die Progressions-
tendenz der Karies liefern. Die Eintra-
gung dieser Befunde direkt tiber oder
unter den visuell-taktil erhobenen Be-
funden erlaubt eine spdtere Zusammen-
fassung und gewichtete Bewertung der
Befunde. Hieraus ldsst sich dann fiir jede
Zahnfldache eine Diagnose ableiten und
es kann somit eine Therapiewahl getrof-
fen werden (Tab. 1).

Im vorliegenden Fall zeigte der in-
traorale Befund ein restaurativ versorg-

tes, teilbezahntes Gebiss (Abb. 2 u. 3).
Auffillig waren neben insuffizienten
Amalgamrestaurationen an den Zahnen
16, 26 und 46 (Randspalten, Fillungs-
fraktur und Karies im Bereich des Fiil-
lungsrandes) und einer korrekturbedtirf-
tigen Restauration an Zahn 41 vor allem
multiple kavitierte (ICDAS: 3, 5) und
nicht-kavitierte (ICDAS: 2) vestibuldre
kariose Lisionen, deren undsthetisches
Erscheinungsbild die Hauptmotivation
der Patientin darstellte, die Klinik auf-

zusuchen. Trotz des allgemein hohen
Kariesrisikos waren die nicht kavitierten
vestibuldren Lésionen wahrscheinlich
aufgrund der nach der Abnahme der
festsitzenden Apparatur nunmehr ver-
einfachten Biofilmentfernung arretiert
und somit inaktiv (griine Markierung in
Abb. 2). Die vestibulédre Lisionen an den
Zahnen 31 und 41 waren bereits alio loco
mit Kompositrestaurationen versorgt
worden. Generalisiert war eine leichte
Fluorose (TSIF-1-3) an fast allen Zdhnen
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feststellbar [14]. Die Approximalflichen
der Oberkieferfrontzdhne zeigten aktive
kariose Ldsionen der ICDAS-Stadien 2
bis 5.

Der rontgenologische Befund zeigte
mehrere approximale Lasionen der Aus-
dehnung E1 (duflere Schmelzhdilfte), E2
(innere Schmelzhalfte) und D1 (dufleres
Dentindrittel) im  Seitenzahngebiet
(Abb. 2 u. 3). Die Oberfliche dieser La-
sionen war klinisch nicht einsehbar. Ei-
ne Kavitation konnte bei vorsichtigem
Sondieren mit einer Kuhhorn-Sonde
(Hu Friedy, Tuttlingen) nicht festgestellt
werden. Um die Progressionswahr-
scheinlichkeit abzuschitzen, wurden
das Bluten der angrenzenden Papille
nach vorsichtiger Sondierung sowie ei-
ne approximale Plaqueakkumulation als
Kriterien herangezogen. Die verschiede-
nen erhobenen Befunde wurden zu ei-
ner Diagnose zusammengefasst und hie-
raus eine geeignete Therapie abgeleitet
(Tab. 1) [11].

2.3 Therapie auf Patientenebene

Vor allem die anfanglich jede Eigenver-
antwortung ablehnende Haltung der Pa-
tientin stand zunéchst einer dauerhaf-
ten Senkung des Kariesrisikos entgegen.

Daher wurde die Patientin zunédchst
iber Entstehung und Mafinahmen zur
Pravention von Karies aufgekldrt. Im
Mittelpunkt stand dabei primar eine Er-
ndhrungsberatung (Frequenz und Zu-
sammensetzung der Nahrung, sowie die
Verwendung von Zuckeraustausch- und
Zuckerersatzstoffen). In weiteren Sitzun-
gen erfolgten eine professionelle Zahn-
reinigung sowie Instruktionen zur haus-
lichen Mundhygiene. Um die Patientin
zusatzlich zu motivieren, war mit ihr
vereinbart worden, erst die Behandlung
der dsthetisch relevanten aber inaktiven
Lisionen zu beginnen, wenn die Mund-
hygiene ein akzeptables Niveau erreicht
hatte. Dartiber hinaus wurde die Patien-
tin angehalten, im Haushalt fluoridier-
tes Speisesalz zu verwenden sowie ein-
mal wochentlich ein Fluoridgel durch
Biirsten aufzutragen.

2.4 Therapie auf Zahnebene

Die insuffizienten Amalgamrestauratio-
nen (Diagnose: Restauratio insufficienta
totalis) an den Zihnen 16, 26 und 46
wurden durch Kompositrestaurationen
(Optibond FL, Kerr, Ratstatt; Tetric Evo-
Ceram, Ivoclar Vivadent, Ellwangen) er-
setzt. Die insuffizienten Fissurenversie-

Abbildung 3 Ausgangssituation.
Figure 3 Situation at baseline.

gelungen 17 und 37 (Diagnose: Restaura-
tio insufficienta partialis) wurden durch
neue Fissurenversiegelungen (Helioseal;
Ivoclar Vivadent) ersetzt. Die appro-
ximalen Lidsionen an den Zihnen 14 d,
15 m und 34 d (Diagnose: Caries progres-
siva superficialis) wurden mittels Karies-
infiltration (Icon approximal, DMG) be-
handelt. Die etwas flacheren aktiven La-
sionen an 14 m 24 d und 25 m sowie die
zwar bis in das Dentin reichenden aber
nicht kavitierten und gut mit Mund-
hygienehilfsmitteln erreichbaren ap-
proximalen Lédsionen an den Zihnen
13-11 (Diagnose: Caries progressiva su-
perficialis) wurden non-invasiv durch lo-
kale Fluoridierung (Duraphat, GABA)
und Instruktionen zur Approximal-
raumhygiene  (Interdentalraumbiirst-
chen) behandelt. Die Kkavitierten vesti-
buldren Lasionen an den Zahnen 21, 22,
33,42 und 44 (Diagnose: Caries progressi-
va media) wurden mittels Kompositres-
taurationen (Optibond FL, Tetric EvoCe-
ram) versorgt. Fir die inaktiven und
nicht kavitierten vestibuldren Lasionen
(Diagnose: Caries non-progressiva) be-
stand aus kariologischer Sicht streng ge-
nommen kein Therapiebedarf mehr. Da
die Patientin jedoch eine dsthetische Re-
habilitation wiinschte, wurden die vesti-
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buldren Flachen mittels Kariesinfiltrati-
on behandelt. Die korrekturbediirftige
Restauration 41 wurde poliert.

Nach Abschluss der Behandlung
(Abb. 4) zeigte die Patientin eine deut-
lich bessere Mundhygiene. Zudem be-
richtete sie, ihre Erndhrung zumindest
teilweise auf eine weniger kariogene
Kost umgestellt und insbesondere Zwi-
schenmahlzeiten reduziert zu haben.
Mit der Patientin wurde vereinbart, re-
gelmifdige Recall-Termine durchzufiih-
ren und die kieferorthopddische Be-
handlung wieder aufzunehmen.

3 Diskussion

Das heute zur Verfiigung stehende breite
Spektrum an therapeutischen Optionen
fur Karies hat die (imagindren) Grenzen
zwischen Prophylaxe/Pravention und
Therapie verschwimmen lassen. Wéah-
rend klassisch mit einer Kariestherapie
nur die Exkavation und Restauration des
Defektes assoziiert wurde, stehen heute
auch non- und mikro-invasive Thera-
pieoptionen zur Verfiigung, die nicht
nur geeignet sind, um die Entstehung
von Karies zu verhindern (Prophylaxe/
Privention im primdren Sinne), son-
dern auch um frithe und mittlere Lisi-
onsstadien zu arretieren (Sekundérpra-
vention).

Da non- und mikro-invasive Thera-
pieformen fiir kariose Lasionen im Ge-
gensatz zur (klassischen) restaurativen
Therapie nicht zu einer Entfernung der
erkrankten Zahnhartsubstanzen und
zum Auffiillen des Defektes durch ein

leicht erkennbares

Fillungsmaterial,
sondern vielmehr zu einer Arretierung
der Lasion fiihren (welche gleichwohl
schwerer einzuschdtzen ist), nimmt
auch die Beurteilung der Kariesaktivitat
bzw. Progressionswahrscheinlichkeit an
Bedeutung zu. Bei der Anwendung non-
und mikro-invasiver Mafinahmen be-
steht ndmlich die Gefahr, dass nach-
behandelnde Zahnérzte, welche der Ka-
riesaktivitdt keine Beachtung schenken,
bereits arretierte Ldsionen restaurativ
behandeln und somit tibertherapieren.
Zwar kann man, wie bei der Kariesinfil-
tration tiblich, dem Patienten ein Heft-
chen mitgeben, in welchem die mikro-
invasiv behandelten Zdhne fiir nach-
behandelnde Zahnirzte dokumentiert
sind. Dennoch besteht die Gefahr, dass
ein nachbehandelnder Zahnarzt, wel-
cher der Kariesaktivitdt keine Beachtung
schenkt, aus Unwissenheit bereits arre-
tierte Lasionen unnétig restaurativ be-
handelt. Ein wichtiger Aspekt hierbei
ist, dass viele Zahndrzte (und Patienten)
eine Unterbehandlung von Karies (Feh-
ler 2. Art: Karies behandlungsbediirftig
aber nicht therapiert) als problemati-
scher ansehen als eine Uberbehandlung
(Fehler 1. Art: Karies nicht vorhanden
oder nicht behandlungsbediirftig aber

Abbildung 4 Zustand nach
Abschluss der Behandlung.

Figure 4 Situation after treatment.
(Abb. 1-4, Tab. 1: S. Paris)

therapiert). Hierbei wird oft tibersehen,
dass eine Unterbehandlung oftmals kor-
rigierbar ist, wihrend eine Uberbehand-
lung meist zum irreversiblen Verlust der
Zahnhartsubstanz fiihrt und somit
nicht mehr korrigierbar ist. Vor dem
Hintergrund dieser Uberlegungen sollte
die Beurteilung der Kariesaktivitdt und
Verlaufskontrollen mehr Beachtung bei
der zahnirztlichen Diagnostik ge-
schenkt werden.

Neuere visuell-taktile Beurteilungs-
systeme wie das ICDAS- [5] oder das Ny-
vad-System [10] erlauben eine klinische
Beurteilung verschiedener Kariesstadien
und auch der Kariesaktivitdt. Die He-
rausforderung besteht jedoch darin, die-
se in der Wissenschaft bereits etablierten
Befundungssysteme in praxisnahe Kon-
zepte umzusetzen, die eine praktikable
und pragmatische Anwendung im Pra-
xisalltag ermoglichen. Der in diesem
Fallbericht vorgestellte Befund- und Do-
kumentationsbogen [11] erlaubt eine
zeitsparende, tibersichtliche und detail-
lierte Dokumentation verschiedener kli-
nischer Befunde. Dariiber hinaus kann
er also durch die intuitive Farbkodie-
rung und seine Ahnlichkeit mit klassi-
schen  Befunddokumentationsbdgen
auch von Zahndirzten, welche nicht mit
den ICDAS- oder Nyvad-Kriterien ver-
traut sind, interpretiert werden. Zusam-
men mit dem Diagnose- und Therapie-
planungsbogen sowie dem Bogen zur
Bestimmung des individuellen Kariesri-
sikos konnen die wesentlichen fiir ein
minimal-intervenierendes Kariesmana-
gement relevanten Informationen ge-
sammelt werden. Die hier vorgestellten
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Bogen werden inzwischen an verschie-
denen deutschen Universititen reguldr
verwendet, eine Software-unterstiitzte
Losung wird in der Uniklinik Aachen be-
reits eingesetzt (Highdent Plus; systema,
Koblenz).

In dem hier dargestellten Fall wurde
eine Patientin mit hohem Kariesrisiko
behandelt. Eine gezielte Kariesrisikoana-
lyse offenbarte die hierfiir verantwort-
lichen Risikofaktoren, wie eine sehr
hochfrequente Kkariogene Erndhrung
aber auch eine unzureichende Mund-
hygiene. Diese Risikofaktoren standen
daher im Fokus der Therapie auf Patien-
tenebene.

Auf der Zahnebene hatte zundchst
die Behandlung der kavitierten appro-
ximalen Ldsionen und die Erneuerung
der insuffizienten Restaurationen und
Fissurenversiegelungen Prioritdt. Hier-
bei war es das primdre Ziel, der Patientin
wieder eine effektive Reinigung der be-
troffenen Zahnflachen zu ermoglichen.
Die Fillungstherapie erfolgte auf
Wunsch der Patientin mit zahnfarbenen
Kompositen. Die nicht-kavitierten ap-
proximalen Lasionen wurden mittels
Kariesinfiltration behandelt, da ver-
schiedene klinische Studien fiir die ent-
sprechende Kariesausdehnung (D1) eine
bessere Wirksamkeit der Methode mit
Hinblick auf die Arretierung der Lasions-
progression als rein non-invasive Me-
thoden gezeigt haben [3, 6, 8, 12]. Die
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Die Mundgesundheit

von Menschen mit

Migrationshintergrund

in Deutschland —

eine Kritische Betrachtung =

Oral health of people with migration background in Germany —

a critical evaluation

Einleitung: Menschen mit Migrationshintergrund

sind eine sehr heterogene Gruppe, die sich hinsichtlich
ihres ethnischen und kulturellen Hintergrundes und ihres Ge-
sundheitsverhaltens von Menschen ohne Migrationshinter-
grund unterscheiden. Diese Unterschiede konnen sich auf
Art und Umfang der Inanspruchnahme zahnmedizinischer
Leistungen, das Mundhygieneverhalten, die Erndhrung und
letztlich auf die Mundgesundheit auswirken. Ziel dieser Ar-
beit ist es, anhand vorhandener Studienergebnisse zu pri-
fen, wie die Mundgesundheit von Migranten in Deutschland
beschaffen ist und welche Faktoren die Mundgesundheit bei
Migranten beeinflussen.
Methode: Es wurde eine systematische Literaturrecherche
in der Datenbank PubMed unter Verwendung von Freitext-
und MeSH-Begriffen eingeschrankt auf Deutschland durch-
gefiihrt. Insgesamt wurden 19 Publikationen eingeschlossen.
Die meisten Studienergebnisse aus dem Bereich der Mund-
gesundheit beschranken sich auf die Kinderzahnheilkunde.
Ergebnisse: Es besteht eine relevante Beeintrachtigung der
Mundgesundheit bei Menschen mit Migrationshintergrund.
Diese Menschen profitieren nicht in gleicher Weise von den
Praventions- und Versorgungsangeboten und der Mund-
gesundheitsaufklarung wie geburtige Deutsche. Es existieren
vielfaltige Zugangsbarrieren wie Sprache und Akkulturation.
Insgesamt ist die Datenlage jedoch unbefriedigend. Ins-
besondere fehlen Untersuchungen in élteren Populationen,
zu kulturspezifischen Faktoren und zu konkreten Interventi-
onsansatzen.
Schlussfolgerung: Zur nachhaltigen Verbesserung der
Mundgesundheit erscheint der Abbau von Zugangsbarrieren
zum Versorgungssystem und der Ausbau spezifischer Pro-
phylaxe- und Interventionsprogramme fiir Kinder und Eltern

Introduction: People with migration background are a
very heterogeneous group, which varies in several points like
ethnical and cultural backgrounds as well as in health beha-
vior. These differences can influence way and extent of den-
tal service utilization, oral hygiene, nutrition and therefore
the oral health. This study aims to evaluate oral health of
migrants in Germany and which factors affect oral health of
migrants based on existing study results.

Method: A systematic literature search was performed while
the terms “migrant, migrants, immigrant, immigrants, eth-
nic, ethnicity, ethnicities, migration, immigration, oral
health, dental care, oral hygiene, oral care and dental” were
searched for in the database PubMed. Altogether, 19 studies
were included. However, most of the study results with a
focus on oral health were limited to pediatric dentistry.
Results: There is a significant negative impact on oral
health of people with a migrant background. These people
do not benefit in the same way from prevention, care and
informing as people who were born in Germany. Various
entry barriers like language and acculturation exist. The
amount of data is quite small and especially studies on older
populations, culture-specific factors and approaches for in-
terventions are missing.

Conclusion: The reduction of entry barriers to the care sys-
tem and the expansion of specific programs for prophylactic
and intervention for children and parents with migration
background are necessary for long-term improvements of
oral health.

Keywords: migration, oral health, caries prevalence, utilization,
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mit Migrationshintergrund notwendig.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 280-287)

Schliisselworte: Migration, Mundgesundheit, Kariesprévalenz,

Inanspruchnahme, Versorgungssituation

Einleitung

Bedingt durch die rasante wirtschaftliche
Entwicklung in den 50er und 60er Jahren
hat die Anzahl der Migrantinnen und
Migranten in der Bundesrepublik
Deutschland enorm zugenommen [5].
Am Anfang dieser Entwicklung ging man
davon aus, dass die auslindischen Ar-
beitskrdfte nur fiir die Dauer ihrer Be-
schaftigung in Deutschland bleiben wiir-
den. Diese Annahme bestdtigte sich aber
nicht; — stetig stieg die Anzahl der dauer-
haft in Deutschland Verbleibenden [23,
32]. Das Arbeitsangebot und weitere Ein-
wanderungseffekte, wie z.B. die Aufnah-
me von Fliichtlingen und die stark gestie-
gene weltweite Mobilitdt, fithrten zu
Migrantenstromen, die die Bevolke-
rungsstruktur zunehmend diversifizier-
ten [32]. Im Jahr 2011 wiesen ca. 16 Mio.
Menschen in Deutschland einen Migrati-
onshintergrund auf; dies sind fast ein
Fiinftel (19,5 %) der Bevolkerung [35]. In
Hamburg als exemplarische deutsche
Grof$stadt zihlten 2010 knapp 30 % der
Bevolkerung zu dieser demografisch rele-
vanten Bevolkerungsgruppe [34].

Menschen mit Migrationshinter-
grund haben ein erhohtes Gesundheitsri-
siko, z.B. durch vermehrtes Rauchen und
Ubergewicht [12, 36], bei gleichsam ver-
minderter gesundheitsbezogener Le-
bensqualitat [24]. Ein wesentlicher Ein-
flussfaktor hierbei ist der soziookonomi-
sche Status, der bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund statistisch niedriger ist
[24]. Hinzu kommen Sprachbarrieren
beim Zugang zum deutschen Gesund-
heitssystem und kulturspezifische Fakto-
ren [24]. Daher lassen sich die Gesund-
heitsbelastungen nicht allein auf den so-
zioOkonomischen Status zuriickfiihren,
sondern vermutlich auch auf kulturspe-
zifische Faktoren. Diese sind bis zum
heutigen Zeitpunkt jedoch nicht ausrei-
chend erforscht.

Die Unterversorgung von Stadtteilen
mit einem hohen Migrantenanteil, bei-
spielsweise in Hamburg und Berlin, ist
ein hoch relevantes Thema. Viele Arztin-

nen und Arzte geben an, ihre ,zuwen-
dungs- und zeitintensive Tatigkeit an sol-
chen Standorten nicht mehr finanzieren
zu konnen” [8, 29]. In der zahnérztlichen
Praxis v.a. in Ballungsgebieten stellen Pa-
tienten mit Migrationshintergrund und
Migranten ,den Zahnarzt und das Praxis-
personal vor eine Reihe von Herausforde-
rungen” [45]. Daher miissen sich die
zahndrztlichen Dienstleistenden auf die
gesundheitlichen Bediirfnisse der Men-
schen mit Migrationshintergrund ein-
stellen.

Der zum Teil geringe soziodkonomi-
sche Status der Migranten, sprachliche
und kulturelle Barrieren bzw. Besonder-
heiten sowie die Daten zur medizi-
nischen Unterversorgung in entspre-
chenden Wohngegenden lassen die Ver-
mutung zu, dass Migranten in Deutsch-
land eine deutlich schlechtere Mund-
gesundheit aufweisen als die deutsche
Allgemeinbevolkerung.

Ziel dieser Arbeit ist, anhand vorhan-
dener Studienergebnisse i) den Mund-
gesundheitsstatus von Migrantinnen
und Migranten in Deutschland zu ana-
lysieren und ii) zu priifen, welche Fak-
toren die Mundgesundheit von Migran-
tinnen und Migranten beeinflussen.

Material und Methoden
Zielgruppe

Die Definition der Zielgruppe ist je nach
Alter der Studien und Operationalisie-
rung der Ein- und Ausschlusskriterien
durch die jeweiligen Autorinnen und Au-
toren divers. Bis spétestens 2005 war die
Unterscheidung nach Staatsbiirgerschaf-
ten eine gangige und oftmals die einzige
Unterscheidung. Erst mit der Einfithrung
einer differenzierten Bestimmung des
Migrationshintergrundes im Mikrozen-
sus 2005 wurden auch zunehmend mehr
Zuwanderinnen und Zuwanderer mit
deutscher Staatsbiirgerschaft und Nach-
kommen von Immigranten erfasst [36].
So erfuhr der Begritf ,Menschen mit Mi-

grationshintergrund” ab 2006 eine plotz-
liche, starke Verbreitung (vgl. [6]). Er un-
terscheidet im Sinne der Mikrozensus-
Operationalisierung in erster Linie die in
Deutschland geborenen deutschstimmi-
gen Biirger von den ca. 16 Millionen
(deutsch- und nicht-deutschstimmigen)
zugewanderten Biirgern und ihren Nach-
kommen der 2. und ggfs. der 3. Generati-
on [24, 35]. Diese Gruppe ist im Sinne ei-
ner klassifikatorischen Ordnung noch
deutlich heterogener als die der in
Deutschland geborenen Deutschstim-
migen.

Des Weiteren konnen zusdtzliche
Faktoren wie die Ldnge des Aufenthaltes,
die Sprachkenntnisse u.a. mit bertick-
sichtigt werden. Beziiglich der Fragestel-
lungen, fiir die ein Wechsel des Kultur-
raumes und transnationale Wanderun-
gen relevant sind, werden in der Regel
Menschen mit Migrationserfahrung von
Menschen ohne Migrationserfahrung
unabhdngig von der Staatsbiirgerschaft
unterschieden.

Fiir diese Literaturiibersicht konnte
nicht nach der eigenen Migrationserfah-
rung oder der Lange des Aufenthalts dif-
ferenziert werden, da diese in den meis-
ten Untersuchungen nicht erhoben wur-
de bzw. keine eindeutige Operationalisie-
rung im Sinne des Mindestindikatoren-
satzes fiir den Migrationshintergrund
[30] angegeben wurde. Daher wurde le-
diglich hinsichtlich des Vorliegens eines
Migrationshintergrundes unterschieden.

Literaturrecherche

Es wurde eine systematische Literaturre-
cherche in der Datenbank PubMed unter
Verwendung von Freitext- und MeSH-Be-
griffen (migrant, migrants, immigrant,
immigrants, ethnic, ethnicity, ethnici-
ties, migration, immigration, oral health,
dental care, oral hygiene, oral care, den-
tal) durchgefiihrt (Abb. 1). Die Suche
wurde auf deutsche und englische Publi-
kationen ab dem Jahr 1980 ohne Limitie-
rung des Studiendesigns/Publikations-
typs eingegrenzt. Die Suche wurde durch

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (5)




282

G. Aarabi et al.:

Die Mundgesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland - eine kritische Betrachtung
Oral health of people with migration background in Germany — a critical evaluation

eine Handsuche in deutschsprachigen
wissenschaftlichen Zeitschriften und die
Durchsicht der Referenzlisten identifi-
zierter Publikationen erganzt.

Es wurden insgesamt 19 Studien ein-
geschlossen (Tab. 1), welche i) die Mund-
gesundheit von Migranten in Deutsch-
land beschreiben oder ii) Einflussfak-
toren fiir die Mundgesundheit von Mi-
granten untersuchten.

Datenbasis

Die meisten Studienergebnisse aus dem
Bereich der Mundgesundheit beschrian-
ken sich auf die Kinderzahnheilkunde.
Hier konnten Querschnittsstudien [1, 9,
15, 22, 39-41, 44] und Kohortenstudien
[9, 13, 16, 31] identifiziert werden. In
den meisten Studien sollte die Zahn-
gesundheit von Kindern mit Migrati-
onshintergrund gegeniiber Kindern oh-
ne Migrationshintergrund beurteilt wer-
den. Viele Studien haben dabei die Ziel-
population auf die ttrkischstimmige
Population beschrankt. Der DMFT-In-
dex wurde in fast allen Studien zur Beur-
teilung des Kariesbefalls verwendet. Ei-
nige Studien haben zusitzlich die Zahl
der Fissurenversiegelungen und das ver-
wendete Fillungsmaterial mit erfasst
[40]. Qualitative Ansdtze wurden in
Form von Fragen ,zur Erkrankungshédu-
figkeit, zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens und zum aktuellen Ge-
sundheitszustand” angewendet [44].
Die qualitativen Interviews wurden da-
bei meist von deutschsprachigen Per-
sonen durchgefiihrt. In einigen Studien
wurden Fragebdgen verwendet, die den
Kindern mitgegeben wurden, um von
den Eltern ausgefiillt zu werden [40].

Ergebnisse

Mundgesundheit von Migrantin-
nen und Migranten in Deutschland

Kinder mit Migrationshintergrund wei-
sen eine schlechtere Mundgesundheit
auf als Gleichaltrige der Mehrheitsbevol-
kerung [13, 39]. Die Studien aus dem Be-
reich der Kinderzahnheilkunde zeigen
die hohere Kariesprdvalenz bei Kindern
mit Migrationshintergrund. Bei den 6-
und 7-Jahrigen betrug der dmft-Wert fiir
die Milchzdhne bei deutschen Kindern
1,5 - bei tiirkischen Kindern mit 4,0
mehr als das Doppelte [41]. Auch in einer

Abbildung 1 Suchstrategie.
Figure 1 Search strategy.

Untersuchung bei 8-Jdhrigen wurde eine
deutlich hohere Kariesprdvalenz der
Milchzahne (d[m]fs) und der bleibenden
Zahne (DMFS) bei Kindern mit Migrati-
onshintergrund gefunden (12,0 dfs; 1,1
DMES) als bei gleichaltrigen Kindern oh-
ne Migrationshintergrund (6,5 dfs; 0,6
DMES) [15]. Diese Untersuchung zeigte
bei Kindern mit Migrationshintergrund
doppelt so viele von Karies betroffene
Zahnflachen. Der Anteil an Kindern, die
keine kariosen Ldsionen aufwiesen, war
bei den gebiirtigen deutschen Kindern
(40-42 %) hoher als bei den gleichal-
trigen Kindern tirkischer Abstammung
(13-26 %) [16]. Es besteht somit ein tiber-
proportional grofler Anteil von Kindern
mit zahnmedizinischem Behandlungs-
bedarf in den tiirkischstimmigen Famili-
en [41].

Praventive zahnmedizinische Inter-
ventionsmafinahmen werden bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund seltener
angewendet als bei Kindern ohne Migra-
tionshintergrund. Fissurenversiegelun-
gen wurden bei deutschen Kindern (Jahr
1997: 0,5 / Jahr 1999: 1,4 versiegelte Mo-
laren) héufiger durchgefiihrt als bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund (Jahr
1997: 0,4 / Jahr 1999: 0,7 versiegelte Mo-
laren) [16, 41]. Kinder mit Migrations-
hintergrund weisen aufierdem eine ge-
ringere Fluoridierungshéufigkeit auf [45].

Jugendliche mit Migrationshinter-
grund nehmen in einem deutlich gerin-
geren Umfang an der kontinuierlichen
Verbesserung der Mundgesundheit im
Vergleich zur deutschen Allgemeinbevol-
kerung teil [45]. In dem Zeitraum zwi-
schen 1993 und 2003 erhohte sich der
Anteil kariestreier 12-jahriger deutscher
Schiiler um ca. 40 % bei den Gymnasias-
ten und um ca. 20 % bei den Hauptschii-
lern [9]. Im Gegensatz dazu blieb der An-
teil kariesfreier tiirkischer Hauptschiiler
fast unverandert (Zuwachs um 1,2 %). Es

(Abb. 1, Tab. 1: G. Aarabi)

wurde aulerdem kaum eine Reduktion
des Kariesbefalls bei den tiirkischen
Hauptschiilern (0,3 DMFT) diagnosti-
ziert, bei den Deutschen hingegen war
der Kariesriickgang deutlich hoher
(2,5 DMFT).

Bei Erwachsenen und Senioren zeigte
sich beim Vergleich der Mundgesundheit
ein eher heterogenes Bild hinsichtlich
des Migrationshintergrunds. In der Al-
tersgruppe der 35- bis 44-jahrigen Men-
schen mit tiirkischem Migrationshinter-
grund lag die Anzahl der fehlenden Zah-
ne bei 4,8 [39], im Gegensatz dazu fehl-
ten deutschen Erwachsenen im Durch-
schnitt nur 2,4 Zahne [19]. Der DMFT-
Wert der deutschen Erwachsenen lag bei
14,5 [19], wohingegen der DMFT-Wert
der tiirkischen Erwachsenen nur 11,2 be-
trug [39]. Wihrend bei erwachsenen
Menschen mit tiirkischem Migrations-
hintergrund mehr Zihne fehlten, lag der
DMFT-Wert als Indikator fiir die Karies-
pravalenz niedriger als bei der deut-
schen erwachsenen Allgemeinbevolke-
rung. Die grofiere Anzahl fehlender Zdh-
ne bei Migranten zeigte sich auch bei Se-
nioren, wobei der Unterschied kleiner
war als bei den jlingeren Erwachsenen.
Im Durchschnitt fehlten den tiirkischen
Senioren 14,2 Zahne [39], deutschen
Senioren hingegen nur 13,4 [19].

Faktoren fiir die Mundgesundheit
von Migranten

Die Ursachen fiir eine schlechtere Mund-
gesundheit von Migranten in Deutsch-
land sind mehrdimensional [45]. Neben
allgemeinen Faktoren wie Bildung, Ein-
kommen und Geschlecht bestehen spezi-
fische Faktoren, welche die Mund-
gesundheit von Menschen mit Migrati-
onshintergrund beeinflussen. Diese las-
sen sich wie folgt zusammenfassen: Inan-
spruchnahmeverhalten, Mundhygiene- und
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Erndhrungsverhalten sowie kultureller Hin-
tergrund.

Inanspruchnahmeverhalten

In Deutschland werden zahnirztliche
Leistungen von Personen ohne Migrati-
onshintergrund héufiger in Anspruch ge-
nommen als von Personen nichtdeut-
schen Ursprungs. Dies wird auch anhand
der negativen Korrelation zwischen dem
Auslanderanteil eines Bundeslandes und
der Behandlungsrate in diesem deutlich
[29], d.h. je hoher der Ausldnderanteil
desto geringer die Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Leistungen.

Das niedrigere Inanspruchnahme-
verhalten von Personen mit Migrations-
hintergrund stellt sich auch bei der
Wahrnehmung von Priaventionsangebo-
ten und der Art der Inanspruchnahme
(vorsorge- oder beschwerdeorientiert)
dar. Das Robert Koch-Institut stellte fiir
Deutschland fest, dass die Praventions-
angebote der Gesundheitsamter gerade
im Bereich der Zahngesundheit von
Menschen mit Migrationshintergrund
kaum wahrgenommen werden [24]. Be-
sonders deutlich wird der Zusammen-
hang zwischen Migrationshintergrund
und der Inanspruchnahme von zahn-
arztlichen Kontrolluntersuchungen bei
Kindern und Jugendlichen. Die KiGGS
Studie zeigt auf, dass bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund
das Risiko fiir unzureichende Teilnahme
(weniger als 1 Mal pro Jahr) an Kontroll-
untersuchungen beim Zahnarzt mehr als
doppelt so hoch ist wie bei gleichaltrigen
Deutschen [13]. Andere Einflussfaktoren
wie Alter, Geschlecht, Wohnregion und
Sozialstaus wurden in der Berechnung
dabei statistisch kontrolliert, so dass die
Risikoerhohung auf das 2,2-fache allein
auf dem Migrationshintergrund basiert.
Kinder mit Migrationshintergrund ge-
hen somit selten vorsorgeorientiert zum
Zahnarzt [45]. Durch Gruppenprophyla-
xe und gemeinsames Zdhneputzen mit
flouridhaltigen Zahnpasten wird in
Deutschland versucht, diesem Problem
entgegenzuwirken [27].

Als wesentlicher Faktor fiir das Inan-
spruchnahmeverhalten hat sich in
Deutschland die Sprachkenntnis heraus-
gestellt [39]. Migranten mit besseren
Deutschkenntnissen nahmen regelmafi-
ger zahnmedizinische Leistungen in An-
spruch als Migranten mit schlechteren
Deutschkenntnissen. Wihrend 63,9 %
der Migranten mit guten und 42,5 % mit

mittleren Deutschkenntnissen regel-
mafig zahnmedizinische Leistungen in
Anspruch nahmen (mindestens eine
jahrliche Kontrolluntersuchung), lag der
Anteil bei Migranten mit schlechten
Deutschkenntnissen bei 23,1 % [39]. Des
Weiteren scheint das geringe Wissen tiber
die Kariesprophylaxe ein Grund fiir die
seltene Inanspruchnahme zahnérzt-
licher Vorsorgeuntersuchungen zu sein
[40].

Speziell betroffen sind kostenpflich-
tige oder zuzahlungspflichtige Leistun-
gen, welche von Menschen mit Migrati-
onshintergrund weniger haufig in An-
spruch genommen werden [33]. Um die
Kostentransparenz zu erhodhen, dufiern
Menschen mit Migrationshintergrund
hédufiger den Wunsch, eine Preisliste mit
Leistungen, die nicht von den gesetzli-
chen Krankenkassen tibernommen wer-
den, zu erhalten [40]. Nur 54,0 % der
deutschen und 28,9 % der tiirkischen FEl-
tern wussten beispielsweise, dass Fissu-
renversiegelungen von der gesetzlichen
Krankenversicherung tibernommen wer-
den.

Mundhygiene und Ernihrung

In Deutschland haben Kinder und Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund
ein schlechteres Mundhygieneverhalten
als Gleichaltrige ohne Migrationshinter-
grund [13, 39]. Der Anteil von Kindern,
welche ihre Zdhne weniger als 2 Mal pro
Tag putzen, ist in den Migrantenfamilien
fast doppelt so hoch (45,0 %) als bei
gleichaltrigen ~ deutschen  Kindern
(26,1 %). [31]. Das Zahnputzverhalten
variiert je nach Herkunftsland. Kinder
und Jugendliche aus der Tirkei liegen
mit einem Anteil von 55,8 % am hdufigs-
ten unter der empfohlenen Zahnputzfre-
quenz, gefolgt von denen aus der ehema-
ligen Sowjetunion (46,5 %) und aus ara-
bisch-islamischen Liandern (44,9 %) [13].
Der Anteil von Kindern, welche zur Ka-
riesprophylaxe Fluoridtabletten einneh-
men, ist bei Kindern ohne Migrations-
hintergrund fast doppelt so hoch
(1,9-fach) wie bei jenen mit Migrations-
hintergrund [13].

Neben dem Mundhygieneverhalten
scheint ein Migrationshintergrund auch
auf das Erndhrungsverhalten Einfluss zu
haben. Die KiGGS Studie zeigt, dass Kin-
der in Deutschland mit Migrationshin-
tergrund héaufiger Sufligkeiten und zu-
ckerhaltige bzw. kariogene Softgetrdnke
zu sich nehmen als gleichaltrige deut-

sche Kinder [13]. Verdeutlich wird dies
auch am Krankheitsbild der Nuckelfla-
schenkaries (NFK; auch Early Child Hood
Caries oder Nursing-Bottle-Syndrom),
das bei Kindern mit Migrationshinter-
grund hdufig auftritt. Wéahrend der
durchschnittliche Anteil von Kindern
mit NFK in einer westdeutschen Grof3-
stadt bei 13,6 % betrug, lag der Anteil in
Stadteilen mit sehr hohem Migrantenan-
teil bei 35 % und hoher [28].

Mundhygiene- und Erndhrungsver-
halten stehen in einem engen Zusam-
menhang mit Sprachbarrieren und Wis-
sensdefiziten. Die Gesundheitsinforma-
tionen und -angebote werden seltener
von Menschen mit Migrationshinter-
grund genutzt, was an einem grofien
Wissensdefizit erkennbar wird [45]. Das
Wissen tiirkischer Kinder beziiglich der
Erndhrung ist geringer (MW 6,6) als bei
gleichaltrigen deutschen Kindern (MW
8,3) [20]. Der theoretische Wertebereich
in dieser Untersuchung reichte bei 12
Fragen zum Zusammenhang zwischen
Erndhrung und Karies von O (kein Wis-
sen) bis 12 (optimales Wissen).

Kultureller Hintergrund

Eltern von tiirkischen Kindern zeigten
héiufiger eine negative Einstellung zum
Zahnarzt als im Vergleich zu Eltern deut-
scher Kinder [40]. Das Hauptproblem be-
steht offenbar in der Kommunikations-
weise des Zahnarztes mit tiirkischstim-
migen Patienten. Es sind primér nicht die
sprachlichen Verstindigungsschwierig-
keiten, sondern die Probleme bei dem
kulturspezifischen Umgang mit Gesund-
heitsthemen wie der Mundhygiene. Fast
ein Drittel (31,2 %) der tiirkischen Eltern
hatten das Gefiihl, dass ihr Zahnarzt sie
aufgrund der mangelnden Mundhygiene
mit ,Schuldgefiihlen” belasten mochte.
Im Gegensatz dazu duflerten nur 5,6 %
der deutschen Eltern dieses Gefiihl. Au-
fRerdem bemaingelten die tiirkischen El-
tern (23,9 %) nicht ausreichend von ih-
rem Zahnarzt informiert worden zu sein
(Deutsche: 7,7 %) [40].

Auch auf Seiten der Anbieter der me-
dizinischen Versorgungsleistungen be-
stehen beim Umgang mit Migranten
Schwierigkeiten. Ein Fiinftel aller Arzte
sind der Meinung, dass die Kommunika-
tion mit Patienten mit tiirkischem Migra-
tionshintergrund unzureichend ist [45].
Aus Sicht der Zahnirzte und Arzte be-
schreiben die Patienten ihre Probleme
oftmals sehr zurtickhaltend, so dass dem
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Knopf et al. [13]
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Kihnisch et al. [16]

Pieper [24]

Ravens-Sieberer &
Thomas [22]

Razum et al. [24]

Robke [27]

Schéfer et al. [29]

Schenk & Knopf [31]

Spallek & Razum [33]

Ugur & Gaengler [39]

van Steenkiste [40]

van Steenkiste et al. [41]

Wittig et al. [44]

Ziller [45]

Querschnittsstudie

Review

Querschnittsstudie

Review

Kohortenstudie

Querschnittsstudie

Kohortenstudie

Querschnittsstudie

Querschnittsstudie

Surve

Y
(Gesundheitsbericht)

Review

Survey

Kohortenstudie

Review

Querschnittsstudie

Querschnittsstudie

Querschnittsstudie

Querschnittsstudie

Review

Kariespravalenz,
Fissurenversiegelungen,
kieferorthopadische
Behandlung

Kariespravalenz

Kosten-Effektivitat,
qualitatskorrigierte Lebens-
jahre, ,QALY-League-Table”

Mundgesundheitsverhalten,
Mundhygiene, Zahnputzfrequenz,
Inanspruchnahme zahnérztlicher
Kontrollen, Anwendung von Arznei-
mitteln zur Kariesprophylaxe

Kariespravalenz, Inanspruchnahme
zahnérztlicher Kontrollen

Kariespravalenz, initiale kariose Lasio-
nen, Fissurenversiegelungen

Mundgesundheit (Zahn- und Paro-

dontalstatus), Mundhygieneverhal-
ten, Erndhrungswissen, Einstellung

zur Mundgesundheit, Zahnbehand-
lungsangst

Soziookonomischer Status, korperli-
che, psychische & soziale Gesund-
heit, gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat, Gesundheits- und Freizeit-
verhalten, Risikoverhalten

Gesundheitliche Lage & migrations-
spezifische Belastungen, Gesundheit,
Gesundheitsversorgung & Praventi-
onsmafnahmen fiir Menschen mit
Migrationshintergrund

Casemanagment-Ansatze, Gruppen-
prophylaxe

Inanspruchnahmeraten, Verteilung
der Leistungen auf Leistungsgruppen
+ Zédhne

Mundgesundheitsverhalten,
Mundhygiene, Zahnputzfrequenz,
Inanspruchnahme zahnarztlicher
Kontrollen, Anwendung von Arznei-
mitteln zur Kariesprophylaxe

Pravention, Versorgungsforschung,
Gesundheit von Migranten

Kariespravalenz, Parodontalstatus,
Inanspruchnahme zahnarztlicher
Leistungen

Einstellung der Eltern zum Zahnarzt,
Zugang zur zahnarztlichen Versor-
gung, Kenntnisse tber die Kosten
einiger zahnarztlicher Leistungen

Kariespravalenz, Fullungsmaterial,
Fissurenversiegelung

Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems, Erkrankungshaufigkeit, aktu-
eller Gesundheitszustand, subjektive
(psychosomatisch bedingte) korperli-
che Beschwerden

Mundgesundheit

N =502 Personen

N = 744 Personen (1993)
N = 882 Personen (2003)

N =17.641 Personen

N =360 Personen

N =369 Personen

N = 6.137 Personen

N =9.000 Personen

Menschen mit Migrations-
hintergrund aus der Ge-
samtbevolkerung

10,2 Mio. Behandlungsfille
51,9 Mio. Geblihrenord-
nungsnummern

N =17.641 Personen

N =532 Personen

N =811 Fragebdgen
(N =705 Personen)

N = 4.094 Personen (6-7-Jahri-
ge); N =4.002 Personen
(9-10-Jahrige)

N =300 Personen

Tabelle 1 Ubersicht (alphabetisch) iiber die eingeschlossenen Studien und Publikationen.

Table 1 Overview (alphabetical) about included studies and publications.
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Zeitraum Altersbereich

2004 11-13-Jahrige
1993 - 2003 12 und 15-Jéhrige
2001
2003 - 2006 0 bis 17-Jahrige
1998 8-Jahrige
1997 - 1999 8 bis 10-Jahrige
2007-2008 Kinder aus der
1., 4.und 6. Klasse,
Eltern und Lehrer
2002 10 bis 16-Jahrige
2008 Ohne
Altersbeschréan-
kung
2010
2003 - 2006 0 bis 17-Jahrige
2007
1997 > 12 Jahre
2000 Eltern
2000 - 2001 6 bis 7-Jahrige und
9 bis 10-Jahrige
2001 - 2002 16 bis 67-Jahrige

Zahnarzt oder Arzt nicht alle medizinisch
relevanten Informationen bekannt sind
und somit eine Therapie erschwert wird
[45].

Diskussion

Die Datenlage zur Mundgesundheit und
zahnmedizinischen Versorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund ist
limitiert und bezieht sich zumeist auf
Untersuchungen von Personen im jiin-
geren Alter. Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund  weisen  eine
schlechtere Mundgesundheit auf als
Gleichaltrige ohne Migrationshinter-
grund [13, 39]. Es besteht ein erhohtes
Kariesrisiko in dieser Population [16].
Zahnmedizinische Leistungen werden
von Menschen mit Migrationshinter-
grund seltener als von Menschen ohne
Migrationshintergrund in Anspruch ge-
nommen.

Eine schlechte Mundgesundheit
kann {iber Beeintrichtigungen der As-
thetik sowie der Kau- und Sprechfahig-
keit einen negativen Einfluss auf die Le-
bensqualitdt nehmen [38]. Sowohl Kin-
der als auch die dltere Population der 40-
bis 60-jahrigen Menschen mit tiirki-
schem Migrationshintergrund weisen
eine niedrigere Gesundheitszufrieden-
heit auf [22, 24]. Sie schitzen ihre Zahn-
gesundheit subjektiv schlechter ein als
Gleichaltrige ohne Migrationshinter-
grund. Einschrinkungen der Mund-
gesundheit konnen auch tiber den ora-
len Bereich hinaus negative Auswirkun-
gen auf die Allgemeingesundheit haben.
Orale Infektionserkrankungen sind zum
Beispiel assoziiert mit Diabetes, Herz-
erkrankungen und Schlaganfall und
stellen einen Risikofaktor fiir eine Friih-
geburt und ein verringertes Geburts-
gewicht dar [38]. Somit steht eine
schlechte Mundgesundheit bei Men-
schen mit Migrationshintergrund nicht
nur fiir eine Beeintrachtigung der Le-
bensqualitdt, sondern ist auch ein rele-
vanter Risikofaktor fiir die Allgemein-
gesundheit.

Unsere Ergebnisse zur Mundgesund-
heit von Migranten in Deutschland de-
cken sich mit einer Untersuchung in
Schweden [37]. In dieser war die Tatsa-
che, einen Migrationshintergrund zu
haben, ein unabhiéngiger Indikator fiir
eine schlechtere orale Gesundheit. Un-
sere Ergebnisse zur schlechteren Mund-
gesundheit bei Migranten decken sich

auch mit Ergebnissen aus anderen medi-
zinischen Bereichen. Chronische Krank-
heiten wie Diabetes und Schlaganfille
sowie psychische Erkrankungen treten
bei Menschen mit Migrationshinter-
grund hdaufiger auf [24]. Die Pridvalenz
des Diabetes mellitus Typ 2 ist bei tiir-
kischstimmigen  Einwohnern  mit
14,9 % fast doppelt so hoch wie in der
Gesamtbevolkerung [18].

Als eine mogliche Ursache fiir die
schlechtere Mundgesundheit von Mi-
granten wird der Prozess der Akkultura-
tion angesehen. Dabei handelt sich um
ein mehrdimensionales Konstrukt [4],
welches aus dem Aufeinandertreffen
von Menschen aus unterschiedlichen
Kulturen resultiert [25]. Der Verlauf ei-
ner Akkulturation ist fiir Migranten mit
einer hohen Belastung verbunden und
stellt ein bedeutendes Lebensereignis
(life-event) dar [42]. Neben den Auswir-
kungen von Stress auf die Gesundheit
sind bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund  klimatische Unterschiede,
Trennung von Familienmitgliedern so-
wie Verdnderungen in der dufleren Um-
welt und Lebensstil mit Gesundheitsver-
dnderungen assoziiert [17]. Die Linge
des Aufenthalts scheint einen Einfluss
auf die orale Gesundheit zu haben. Der
Gesundheitsstatus verbessert sich mit
zunehmender Aufenthaltsdauer [23],
wobei der Effekt in den ersten Jahren am
grofiten ist. Somit konnte Akkulturation
eine mogliche Ursache fiir die schlechte-
re Mundgesundheit der Menschen mit
Migrationshintergrund sein.

Neben Faktoren, welche die Mund-
gesundheit direkt beeinflussen kdnnen,
bestehen weitere Faktoren, die tiber eine
Verdnderung des Inanspruchnahmever-
haltens von zahnmedizinischen Versor-
gungsleistungen von Migranten indi-
rekt auf die Mundgesundheit wirken.
Ein niedriges Inanspruchnahmeverhal-
ten von Migranten zeigte sich auch in
internationalen Studien. In den USA be-
suchten nur 31 % der Menschen, die in
die USA immigrierten, innerhalb des
letzten Jahres einen Zahnarzt [3]. In ei-
ner Untersuchung in Neuseeland stellte
sich heraus, dass Menschen mit Migrati-
onshintergrund ein verstdarkt beschwer-
deorientiertes und kein praventionsori-
entiertes Inanspruchnahmeverhalten
zeigen [11]. Die geringe Praventionsori-
entierung im Bereich der Zahngesund-
heit deckt sich mit anderen medizi-
So findet die
Men-

nischen Bereichen.
Schwangerschaftsvorsorge  bei
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schen mit Migrationshintergrund weni-
ger Anwendung, was als eine mogliche
Ursache fiir die leicht erhdhte Sduglings-
sterblichkeit bei tiirkischen Frauen gese-
hen wird [33]. Migranten suchen bei Ge-
sundheitsproblemen als erste Anlauf-
stelle haufiger Rettungsstellen statt re-
guldre Hausdrzte auf und dies meist in
Abend- und Nachtstunden oder an Wo-
chenenden bzw. Feiertagen [24].

Die Griinde fiir ein geringeres Inan-
spruchnahmeverhalten konnen vielfal-
tig sein. Diese beinhalten ein geringeres
Gesundheitswissen {iber den eigenen
Korper und dessen Funktionen bei Men-
schen mit Migrationshintergrund. Etwa
62 % der tiirkischen Frauen weisen ein
geringes Gesundheitswissen tiiber ihren
eigenen Korper auf, wahrend nur bei
15 % der deutschen Frauen eine solche
Wissensliicke vorhanden ist [2]. Aus dem
Bereich der Zahnmedizin lassen sich
dhnliche Daten eruieren, wenn es um die
Erndhrung bzw. Kariesentstehung geht.
Die hohe Pravalenz von NFK bei Kindern
von Migranten wird auf Defizite der El-
tern hinsichtlich des Wissens {iiber die
Schadlichkeit von kariogenen und sdure-
haltigen Getranken in der Nuckelflasche
[24, 43] zurtickgefiihrt.

Des Weiteren haben viele Migranten
ein  kulturspezifisches = Gesundheits-
bewusstsein, welches sich negativ auf das
Inanspruchnahmeverhalten auswirken
kann. So werden in einigen Kulturkreisen
gesundheitliche Problemen als die ,Stra-
fe Gottes” oder die Folge eines ,Bosen
Blicks” aufgefasst [24].

Menschen mit Migrationshinter-
grund und Migranten treffen auch haufig
auf kommunikative oder administrative
Barrieren auf dem Weg in das gesundheit-
liche Versorgungssystem [7]. Das Ergeb-
nis eines Sprach-Screeningtests in Ham-
burg ergab, dass 31 % der tiirkischen Zu-
wanderer der sogenannten ersten Gene-
(,Gastarbeiter”)
Deutschkenntnisse verfiigen [14]. Viel-

ration tiber keine
leicht sind es auch die Sprachprobleme,
die dazu fiihren, dass die Eltern von tiirki-
schen Kindern das Gefiihl haben von ih-

rem Zahnarzt nicht ausreichend infor-
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Dental anxiety — anxiolytic efficacy of music during dental
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Einleitung: In der vorliegenden prospektiven kli-

nischen Untersuchung wurde die anxiolytische Wir-
kung von Musik im Verlauf einer zahnarztlichen Behandlung
analysiert, um zu iberpriifen, ob die Wirkung in Abhéngig-
keit von der spezifischen Behandlungsphase variiert.
Material und Methoden: 90 mittelangstliche Patienten
(63 weiblich, 27 mannlich) wurden unter 2 Studienbedin-
gungen (mit Musik vs. ohne Musik) zu je 6 Messzeitpunkten
wahrend einer zahnarztlichen Behandlung untersucht.
Angst- und Schmerzempfindung wurden vor der Behand-
lung im Wartezimmer und im Behandlungszimmer, wahrend
der Anéasthesie, wahrend des zahnarztlichen Eingriffes, un-
mittelbar nach der Behandlung und einen Tag nach der Be-
handlung mittels der Fragebégen HAF (hierarchischer Angst-
fragebogen nach Jéhren), VAS (visuelle Analogskala) Angst,
STAI-S (State-Trait-Angstinventar [State-Teil], Zustandsangst)
und VAS (visuelle Analogskala) Schmerz erfasst; die Pulsrate
wurde jeweils mittels Fingerpulsoximeters gemessen.
Ergebnisse: Die anxiolytische, schmerz- sowie pulsreduzie-
rende Wirkung von Musik wahrend der Zahnbehandlung
wurde insgesamt bestatigt (alle Unterschiedstests lieferten
p-Werte von 0,0003 oder kleiner). Neben Unterschieden in
der Wirkung von Musik je nach Behandlungsphase konnte
insbesondere folgender Zusammenhang ermittelt werden:
Wahrend der Patient vor der Behandlung im Behandlungs-
stuhl Platz genommen hat, zeigte sich der grote Effekt von
Musik auf Schmerzempfinden (Reduktion 28 %, p < 0,0001,
Wilcoxon-Test), Angstempfinden (17,3 %, p < 0,0001;
t-Test), Parameter HAF (11,5 %, p < 0,0001; t-Test), Parame-
ter STAI-S (8,8 %, p < 0,0001; t-Test) sowie die Pulsrate
(6,2 %, p < 0,0001; t-Test), also auf alle gemessenen Para-
meter. Im Behandlungsverlauf bewirkte die Musikinterventi-
on eine relativ konstante Reduktion des Angstempfindens

Introduction: This prospective clinical study was carried
out to investigate the anxiolytic efficacy of music during
dental treatment. The efficacy was analyzed in correlation to
distinct treatment phases.

Material and Method: Patients with medium anxiety

(n =90; 63 females, 27 males) were divided into two study
groups (with music vs. without music). Anxiety and pain se-
verity were assessed with HAF (hierarchic anxiety question-
naire by J6hren), VAS (visual analogue scale) Anxiety , STAI-S
(state-trait-anxiety inventory [state- part], state-anxiety), and
VAS (visual analogue scale) pain at 6 predetermined measur-
ing times during dental treatment: in the waiting-room prior
to treatment, during anesthesia, during dental surgery, im-
mediately after surgery, and one day after treatment. Fur-
thermore, pulse rate was measured by finger pulse oximetry.
Results: Music intervention during dental treatment pro-
vided a beneficial effect in regard of anxiety, pain, and pulse
reduction (all differentiation tests with p-values < 0.0003).
While the efficacy of music varied over the treatment phases,
the main effect was shown at the moment the patient sat
down on the dental treatment chair prior to surgery: 28 %
pain reduction (p < 0.0001, Wilcoxon-Test), 17.3 % anxiety
reduction (p < 0.0001, t-Test), improvement according to
HAF and STAI-S (11.5 % and 8.8 %, respectively; both

p < 0.0001, t-Test) as well as pulse rate reduction (6.2 %,

p < 0.0001, t-Test). In contrast to the highly varying para-
meters pain and pulse (range from 4 % to 28 % and from
-0.9 % to 6.2 %, respectively) the reduction of anxiety re-
mained nearly steady over all treatment phases.
Conclusion: Music intervention showed a reliable anxiolytic
efficacy in phobic patients during all treatment phases, es-
pecially directly prior surgery when the patient sat down on
the dental treatment chair. Therefore, music intervention
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(um 11,7 % bis 17,3 %), im Gegensatz zu den stark schwan-
kenden Parametern Schmerzempfindung (zwischen 4 % und
28 %) und Pulsrate (zwischen -0,9 % und 6,2 %).

cedures.

Schlussfolgerung: Musikintervention in der Zahnarztpraxis

zeigt zu allen Behandlungsphasen und besonders vor der Be-
handlung, wahrend der Patient im Behandlungsstuhl Platz

genommen hat, zuverldssige anxiolytische Effekte und kann
durch ihre einfache und 6konomische Einsetzbarkeit den Pra-
xisaufenthalt fiir den Patienten angst- und schmerzfreier ge-

stalten.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 288-295)

Schliisselwdrter: Zahnbehandlungsangst, Anxiolyse, Angst-
patienten, Entspannungsmusik, Audioanalgesie

1 Einleitung

Das Phanomen der Zahnbehandlungs-
angst ist in den letzten 3 Jahrzehnten
immer wieder in den Fokus wissen-
schaftlicher Studien gestellt worden, die
wertvolle grundlegende Erkenntnisse
iber die Ursachen und Therapie der
Zahnbehandlungsangst erzielt haben
[10, 12, 21]. Die Analysen belegen mitt-
lere bis starke Angst fiir drei Viertel der
erwachsenen Bevolkerung. Diese Be-
handlungsangst ist bei 5 bis 12 % der
Zahnarztpatienten sogar so stark aus-
geprdgt, dass diese die Behandlung ganz
vermeiden [10, 21, 25].

Zudem geht aus einigen Studien her-
vor, dass 95 % aller Praxen ihren Patien-
ten keinerlei Techniken zur Vermeidung
von Angst anbieten, obwohl die Nach-
frage seitens der Patienten (ein Drittel
der Befragten) deutlich gegeben ist [24].
Die Vermeidung des Zahnarztbesuchs
stellt nicht nur ein Problem fiir den Ein-
zelnen dar, sondern hat dariiber hinaus
auch volkswirtschaftliche Relevanz.

Angst sowie Schmerz kénnen sich in
physiologischen Reaktionen manifestie-
ren, zu einer Erhohung der Herz- und
Atemfrequenz sowie des Blutdrucks fiith-
ren und dadurch den Gemiitszustand
des Patienten und den Behandlungsver-
lauf negativ beeintrachtigen.

»Angst” dabei
,Furcht” differenziert werden. Im Ge-

muss von der
gensatz zur spezifischen ,Furcht”, die
immer auf einen bestimmten Gegen-
stand oder eine bestimmte Situation ge-
richtet ist, ist die ,,Angst” ein allgemei-
ner unspezifischer Zustand, der nicht
Objekt bezogen ist und sich in einer ,Er-
wartungsangst” ausdriicken kann.

Fiir die nicht-pathologische Zahnbe-
handlungsangst und die extremere
krankhafte =~ Zahnbehandlungsphobie
sind in der Forschung in den letzten Jah-
ren verschiedene Therapieansdtze ent-
wickelt worden. Wéhrend bei der Zahn-
behandlungsphobie eine psychologi-
sche Intervention — im Vergleich z.B. zu
medikamentdsen Therapien — die ver-
gleichsweise besten Ergebnisse fiir eine
langfristig erfolgreiche Angsttherapie er-
zielt [12, 13, 14], wird die normale Zahn-
behandlungsangst mit verschiedenen
anxiolytischen (angstreduzierenden
oder beeinflussenden) Verfahren behan-
delt, wie z.B. Entspannungstechniken,
Hypnose, Akupunktur oder Musik. Eini-
ge spezifische Studien belegen, dass der
Einsatz von Musik dem Einsatz von
Analgetika tiiberlegen ist [5]. Bereits
Gardner und Licklider [8] konnten einen
anxiolytischen Effekt durch die Einspie-
lung von Musik wihrend der zahnarzt-
lichen Behandlung nachweisen. Seit-
dem gibt es immer wieder Arbeiten, die
signifikante Befindlichkeitsverbesserun-
gen belegen [16, 28], so dass eine syste-
matische Aufarbeitung und Analyse zur
komplexen Wirkung von Musik in einer
Studie hochst vielversprechend er-
scheint.

e Zur Relevanz der Musikeinspielung auf
das ,subjektive Angsterleben” des Pa-
tienten: Hat das Horen von Musik bei
vergleichbarer Behandlung einen
messbaren Effekt auf den vom Patien-
ten artikulierbaren Grad der Angst?

e Zur Relevanz der Musikeinspielung auf
das ,subjektive Schmerzerleben” des
Patienten: Hat das Horen von Musik
bei vergleichbarer Behandlung einen
messbaren Effekt auf den vom Patien-

seems to be an uncomplicated and economic tool decreas-
ing anxiety and pain in patients undergoing dental pro-

Keywords: dental anxiety, anxiolysis, phobic patients, relaxation
music, audioanalgesia

ten artikulierbaren Grad des Schmer-
zes?

e Zur Relevanz der Musikeinspielung auf
,objektive” Parameter der Angst. Hat
das Horen von Musik bei vergleich-
barer Behandlung einen messbaren Ef-
fekt auf kardiovaskuldre Parameter?

e Wirkt die Musikeinspielung in Abhadn-
gigkeit von verschiedenen Behand-
lungszeitpunkten unterschiedlich
stark?

Im Vordergrund der Untersuchung steht

dabei

einschlidgigen Forschung bisher verwen-

im Unterschied zu den in der
deten Studiendesigns eine Differenzie-
rung der Musikintervention nach ver-
schiedenen Behandlungszeitpunkten,
um zu ermitteln, ob Musik zu verschie-
denen Behandlungszeitpunkten bzw.
-situationen unterschiedlich effektiv
wirkt und wann die anxiolytische Wir-
kung von Musik gegebenenfalls am
starksten ist, um zukiinftig den Behand-
lungsablauf unter Musikeinspielung op-
timieren zu kénnen.

2 Material und Methode

Die vorliegende prospektive, klinische
monozentrische Studie war im Cross-
Over Design angelegt und wurde von
Oktober 2010 bis Juli 2011 in einer pri-
vaten Zahnarztpraxis in Disseldorf
durchgefiihrt. Zuvor wurde das Studien-
design durch die Ethikkommission der
Universitat Witten/Herdecke gepriift
und freigegeben (Nr. 18/2010).

90 von 206 Probanden, die anhand
der Angstfragebogen STAI-S nach Spiel-
berger et al. [27] und HAF nach Johren
[11] als ,mitteldngstlich” einzustufen
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Abbildung 1 Schematische Darstellung des Studienablaufs.

Figure 1 Study design.

waren, wurden in die Studie einge-
schlossen. Dieses Einschlusskriterium
ermoglichte es, Verzerrungen der Ergeb-
nisse durch hochidngstliche Phobiker,
Patienten mit psychologisch-psychiatri-
schen Vorerkrankungen sowie nieder-
dngstliche Patienten durch Ausschluss
aus der Studie zu vermeiden.

2.1 Studiendesign

Der standardisierte Fragebogen ,Hie-
rarchischer Angstfragebogen” nach
Johren (HAF) [11] (als Einschlussfra-
gebogen und zur Bestimmung der Zu-
standsangst)

e Das ,State-Trait-Angstinventar” nach
Laux et al. (STAL-S) [20] (als Ein-
schlussfragebogen und zur Bestim-
mung der Zustandsangst)

e Visuelle Analogskalen zur Bestim-
mung von Angst- und Schmerzemp-
finden (VAS Angst/VAS Schmerz) (zur
Messung des zu erwartenden Angst-
und Schmerzerlebens vor der Behand-
lung und der erinnerten Angst- und
Schmerzempfindung nach der Be-
handlung)

e Die Pulsrate gemessen mithilfe eines
Fingerpulsoximeters

Der HAF besteht aus 2 Teilen. Der erste

Teil besteht aus 11 Fragen, von denen 7

hierarchisch angeordnet sind und den

Befragten direkt mit angstauslosenden

Stimuli wéahrend der Zahnbehandlung

konfrontieren. Der zweite Teil besteht

aus den ergidnzenden Fragen eines Bei-
blatts, die es ermoglichen, Phobiker,

Vermeider und Patienten mit psycho-

therapeutischer  und/oder  medizi-

nischer Vorbehandlung zu identifizie-
ren.

Der STAI-S bestimmt die Zustands-
angst und besteht aus 20 Items. Zehn
der Items beziehen sich auf Angst-
zustinde und 10 auf andere Gemiits-
zustdande.

Die visuelle Analogskala (VAS) zur
Erfassung von zu erwartetem (vor der
Behandlung) und erinnertem (nach der
Behandlung) Angst- und Schmerzemp-
finden ist eine Skala zur Selbsteinschat-
zung, bei der der Patient seine Angabe
innerhalb des vorgegebenen Rahmens
in Form einer Geraden vollig frei ma-
chen kann.

Um Kkonstante Studienbedingun-
gen zu gewdhrleisten, wurde jeder Stu-
dienteilnehmer zu 2 Zeitpunkten mit
jeweils vergleichbaren zahnérztlichen
Eingriffen (Fillungstherapien, Zahn-
ersatz-, Parodontose- und endodonti-
schen Behandlungen) ohne Pramedika-
tion, unter gleichen raumlichen Bedin-
gungen und vom selben Zahnarzt be-
handelt.

Es wurden 2 Studienphasen mit ei-
nem 4- bis 6-wOchigen Abstand ange-
setzt, so dass jeder Proband 2 zeitversetz-
te Konsultationen (Phase 1 = Sitzung 1,
Phase 2 = Sitzung 2) absolvierte. Jeder
Proband wurde in einer der beiden Sit-
zungen ,mit” Musikeinspielung (Inter-
ventionsgruppe), in der anderen Sitzung
»ohne” Musikeinspielung (Kontroll-
gruppe) behandelt. Jeder der beiden
Phasen war eine identische Abfolge von
insgesamt 6 Messzeitpunkten (MZ1 bis
MZ6) zugeordnet, in denen unterschied-
liche Daten erhoben wurden. Eine sche-
matische Ubersicht tiber den Ablauf der
Studie gibt das Flussdiagramm in Abbil-
dung 1.

Bei den mittels visueller Analogska-
len erfassten Angst- und Schmerz-
parametern ist dabei zu beachten, dass
zum Zeitpunkt vor der Behandlung die
Erwartungsangst, sowie der Erwartungs-
schmerz ermittelt wurden.

Als Interventionsmedium fungierte
Entspannungsmusik, die den Probanden
wahrend der Behandlung tiber handels-
tibliche Ohrkanalhorer der Firma Senn-
heiser (Typ CX300) zugespielt wurde, die
gleichzeitig die Ausblendung von Umge-
bungsgerduschen sicherstellten. Die Aus-
wahl der Musik-CD fand im Wartezim-
mer statt und blieb dem Probanden selbst
iiberlassen. Bei allen 3 CDs handelte es
sich um Musik dhnlicher Stilrichtung,
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Signifikanz des

Parameter

Messzeitpunkt

Unterschieds

1 HAF 0,0001 mm < om signifikant
1 VAS Angst 0,0001 mm < om signifikant
1 Pulsrate 0,0058 mm < om signifikant
2 HAF 0,00000047 mm < om signifikant
2 STAI-S 0,000037 mm < om signifikant
2 VAS Angst 0,00000002 mm < om signifikant
2 Pulsrate 0,00010 mm < om signifikant
2 erwarteter VAS Schmerz ~ 0,00000018 mm < om signifikant
3 Pulsrate 0,00013 mm < om signifikant
5 STAI-S 0,0043 mm < om signifikant
5 VAS Angst 0,0003 mm < om signifikant
5 Pulsrate 0,0209 mm < om signifikant
6 erinnerte VAS Angst 0,0003 mm < om signifikant
6 erinnerter VAS Schmerz 0,0002 mm < om signifikant

Tabelle 1 Signifikante Ergebnisse der Unterschiedstests der Messwerte unter Musikeinspielung (mm) vs. ohne Musikeinspielung (om) fir
samtliche Parameter und Messzeitpunkte (chronologisch sortiert nach Messzeitpunkten).
Table 1 Significant results of the differentiation tests under music intervention (mm) vs. without music intervention (om) for all parameters and

measurement times (chronological order according to measurement times).

langsame instrumentale Tone und
Rhythmen. In allen Fillen lag ein Me-
trum von 60 Schldgen pro Minute vor.
Die Probanden konnten die Lautstdrke
der Einspielung selbst regulieren.

Ein Vergleich der Gesamtsummen-
scores unter den beiden Bedingungen
,Behandlung mit” vs. ,,ohne Musikein-
spielung” gewdhrleistet eine systemati-
sche und statistisch tiberpriifbare Bewer-
tung der Wirksamkeit des Interventions-
mediums Musik auf das Angstempfin-

den von Patienten.
2.2 Statistische Analysen

Die vorliegenden Daten wurden mit
XLStat2011 ausgewertet. Wir verwende-

ten das tbliche

p =0,05.
Mittelwert-Unterschiede: Da fiir die

gleichen Versuchspersonen beim glei-

chen Parameter (z.B. HAF, Pulsrate etc.)

Signifikanzniveau

mehrere Messwerte (Messzeitpunkte 1
bis 6) vorlagen, stellten diese Messwerte
verbundene Stichproben dar, die mit
dem t-Test fiir verbundene Stichproben
(Zwei-Gruppen-Vergleich) bei Normal-
verteilung und mit dem Wilcoxon-Test
(,Wilcoxon matched pairs signed rank
test”) gepriift wurden, falls die Daten
nicht normalverteilt waren. Wurden 3
oder mehr Gruppen verglichen, so wur-
de bei nicht-normalverteilten Daten der
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt; fiir
verbundene Stichproben wurde die

Rangvarianzanalyse nach Friedman
durchgefiihrt. Post-hoc-Tests (mit Bon-
ferroni-Korrektur) wurden nur im An-
schluss an eine signifikante Varianzana-
lyse oder Rangvarianzanalyse bzw.
Friedman-Test aufgefiihrt. Unterschiede
in Mittelwerten unverbundener Stich-
proben wurden mit dem t-Test fiir un-
verbundene Stichproben bei Normal-
verteilung untersucht; wenn die Daten
nicht-normalverteilt waren, mit dem
U-Test nach Mann-Whitney.

Priifung auf Normalverteilung: Die
Schnellpriifungen auf Normalvertei-
lung erfolgten in Excel 2003 (Kriterien
Quotient ,Median durch Mittelwert”
zwischen 0,9 und 1,1 sowie ,,3s < Mittel-
wert”).

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (5)




E. Pantas, H.P. Johren:

Zahnbehandlungsangst — eine prospektive Studie zur anxiolytischen Wirkung von Musik wahrend der Zahnbehandlung

292  Dpental anxiety — anxiolytic efficacy of music during dental treatment: a prospective study

Messzeit

Parameter punkt (MZ)

Punktdifferenz

Reduktion in %
von om-Wert

VAS Angst 2

erwarteter VAS Schmerz 2

HAF 2
Pulsrate 2
STAI-S 2

10,3 17,3 %
16,71 28,0 %
416 11,5 %
5,4 6,2%
4,74 8,8 %

0,00000002

0,00000018

0,00000047

0,0001

0,000037

Tabelle 2 Maximale Punktdifferenzen der Messwerte mit vs. ohne Musikintervention und Reduktion der Messwerte in % der Messwerte ohne

Musikintervention.

Table 2 Maximum score differences of the data with vs. without music intervention and reduction of data (% in relation to the data without

music intervention).

Analyse von Hiufigkeitsdaten: Haufig-
keitsanalysen wurden mit dem Chiqua-
drat-Test durchgefiihrt. Die unabhéngi-
gen Variablen wurden in Spalten ge-
schrieben, die abhédngigen Variablen in
Zeilen. Die Berechnung der Prozentwer-
te erfolgte dann spaltenweise.

95%-Vertrauensbereiche: Vertrauens-
bereiche wurden in Excel berechnet.

Effektstirke: Um zu tberpriifen, ob
moglicherweise unterschiedliche Effek-
te des Mediums Musik fiir die Messzeit-
punkte 1 bis 6 nachweisbar sind, wurde
die Effektstarke beim t-Test fiir verbun-
dene Stichproben berechnet, und zwar
wie folgt: Effektstarke = Mittelwert 1 MI-
NUS Mittelwert 2/Standardabweichung
(Ditferenz der Stichproben).

3 Ergebnisse

Von den 90 untersuchten Patienten wa-
ren 63 weiblich und 27 ménnlich. Im
Mittel waren die untersuchten Personen
42 bis 43 Jahre alt (Frauen 43,2; Mdnner
43,3). Es wurden keine signifikanten
Unterschiede im Alter je nach Ge-
schlecht festgestellt.

Die Ergebnisse der Studie bestétig-
ten einen anxiolytischen (p < 0,0001),
schmerzlindernden (p < 0,0001) und
die Herzfrequenz (p < 0,0001) reduzie-
renden Effekt von Musik bei der Zahn-
behandlung im Praxissetting. Von den
19 Messwerten, die innerhalb der 6 Be-

handlungszeitpunkte mit unterschied-
lichen Verfahren erhoben wurden, ver-
wiesen 14 auf eine durchgéingig signifi-
kant positive Wirkung von Musik auf
das Angst- und Schmerzerleben sowie
eine Verlangsamung der Pulsrate. Nur
fiir die Pulsrate am Tag postoperativ, die
Zustandsangst im Wartezimmer und die
Zustandsangst am Tag postoperativ
konnten diese positiven Effekte von
Musik nicht nachgewiesen werden
(Tab. 1).

Dartiiber hinaus konnten im vorlie-
genden Cross-Over Design keine konsis-
tent signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Versuchsgruppen hinsicht-
lich des Musikeinsatzes in Phase 1 oder
in Phase 2 ermittelt werden.

Als auffélligstes Messergebnis im
Vergleich der Behandlungsphasen zeig-
te der Musikeinsatz unmittelbar vor der
Behandlung auf dem Zahnarztstuhl
(MZ2) den grofiten Effekt auf alle unter-
suchten Parameter: auf Schmerzempfin-
den (Reduktion 28 %, p < 0,0001, Wilco-
xon-Test), Angstempfinden (17,3 %,
p < 0,0001; t-Test), Parameter HAF
(11,5 %, p < 0,0001; t-Test), Parameter
State (8,8 %, p <0,0001; t-Test) sowie auf
die Pulsrate (6,2 %, p < 0,0001; t-Test)
(Tab. 2).

Dieser grofite Effekt der Musikinter-
vention zum Zeitpunkt unmittelbar vor
der Behandlung (MZ2) lésst sich auch
anhand der Effektstarken verdeutlichen
(Abb. 2).

(Abb. 1-3, Tab. 1 u. 2: E. Pantas)

Betrachtet man die Verdnderungen
der Angst- und Schmerzzustinde beim
einzelnen Probanden im Verlauf unter
Musikintervention, zeigte der Grof3teil
der Personen gegen Ende der Behand-
lung (zu MZS5) niedrigere Werte in den
Parametern STAI-S (65,6 % der Per-
sonen), VAS ,Angst’ (33,3 %), VAS
,Schmerz” (67,8 %), , Pulsrate” (63,3 %)
als vor der Behandlung (MZ2) (Abb. 3).
Dabei lag die maximale durch Musik-
intervention erzielte Reduktion der
Angstempfindung beim ,sensibelsten”
Probanden bei 92,2 %.

Auffillig waren dartiber hinaus Un-
terschiede der Wirkung von Musikinter-
vention im Behandlungsverlauf auf das
Angsterleben im  Gegensatz zum
Schmerzerleben und zur Pulsrate der
Probanden. Wéhrend die Musik tiiber
den Behandlungszeitraum hinweg zu ei-
ner relativ konstanten Reduktion des
Angstempfindens (um 11,7 bis 17,3 %)
fiihrte, wurden im Gegensatz dazu bei
den Parametern Schmerzempfindung
(zwischen 4 und 28 %) und Pulsrate (zwi-
schen -0,9 und 6,2 %) starke Schwan-
kungen ermittelt. Fir den Parameter
HAF gab es im Wirkungsverlaut keine
signifikanten Unterschiede (Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test; p = 0,2144;
Wilcoxon V = 1124,50) zwischen dem
Wartezimmer (MZ1) und kurz vor der
Behandlung (MZ2). Im Parameter VAS
»Angst” und ,erinnerte Angst” bestan-
den keine signifikanten Unterschiede
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Abbildung 2 Verlauf der Effektstarken fiir die Parameter HAF, STAI-S (STATE), VAS Angst, VAS
Schmerz und Pulsrate je nach Messzeitpunkt, n = 90.

Figure 2 Strength of effect according to the parameters HAF, STAI-S (STATE), VAS Anxiety, VAS
Pain, and pulse rate in relation to the measuring times (MZ), n = 90.

(Friedman-Test; p = 0,1458; FG = 3;
Q = §5,38) zwischen den Messzeitpunk-
ten. Im Parameter VAS ,erwarteter” und
Lerinnerter Schmerz” bestanden signifi-
kante Unterschiede (Friedman-Test;
p = 0,000008; FG = 2; Q = 23,39) zwi-
schen den Zeitpunkten. Beim Parameter
STAI-S bestanden nur schwach signifi-
kante Unterschiede (Friedman-Test;
p=0,071; FG = 3; Q=7,04). Der Parame-
ter ,Pulsrate” wies signifikante Unter-
schiede (Friedman-Test; p = 0,0122;
FG = 5; Q = 14,60) zwischen den Zeit-
punkten auf.

4 Diskussion
Untersuchungsziel der vorliegenden
Studie war es, eine mogliche anxiolyti-
sche, schmerzlindernde und pulsredu-
zierende Wirkung von Musik bei der
zahndrztlichen  Behandlung nach-
zuweisen. Um detailliertere Erkenntnis-
se darliber zu gewinnen, in welchen
Phasen des Behandlungsablaufs und
wie stark diese Effekte zustande kom-
men, wurde nach 6 Messzeitpunkten
differenziert.

Tatsdachlich konnte der anxiolyti-
sche, schmerzlindernde und herzfre-
quenzreduzierende Effekt von Musik bei
der Zahnbehandlung im Praxissetting
bestdtigt werden. Dieser konnte in der
Ubertonung der unangenehmen Be-
handlungsgerdausche oder der ablenken-

den und entspannenden Wirkung von
Musik begriindet sein.

Der  Nachweis  anxiolytischer,
schmerzlindernder und herzfrequenzre-
duzierender Effekte steht in Einklang zu
den meisten einschldgigen Studien zum
Einsatz von Musik wahrend einer Zahn-
behandlung [6, 7, 16, 29]. Allerdings er-
gibt sich bei der Durchsicht der For-
schungsliteratur grundsatzlich das me-
thodische Problem der Vergleichbarkeit
hinsichtlich der verwendeten Mess-
instrumente zur Erfassung von Angst,
Schmerz und Pulsrate, sowie der ver-
wendeten Zeitintervalle und des Studi-
enschwerpunktes. Auch existieren viele
Untersuchungen zum Einsatz von Musik
in der Zahnmedizin, die die Wirksamkeit
ausschlief}lich mittels Befragung von Pa-
tienten ermittelten [3, 18] und somit di-
rekte subjektive Eindriicke und physio-
logische Reaktionen wahrend des Musik-
einsatzes aufler Acht lieRen.

In der Literatur finden sich dartiber
hinaus Metaanalysen und Reviews zur
Musikwirkung aus verschiedenen medi-
zinischen Disziplinen, welche die viel-
seitigen Effekte von Musik fokussierten
[4,17, 22, 23, 31] und ebenfalls anxioly-
tische, analgetische und pulssenkende
Wirkungen durch Musikeinsatz bestéti-
gen konnten.

Die analgetische Wirkung von Mu-
sik wird in der Literatur kontrovers dis-
kutiert. Bereits Gardner und Licklider [8]
als Namensgeber des Begriffs ,Audio-

analgesie” gaben an, ausschliefdlich
durch Beschallung ihrer Patienten mit
wasserfallartigem, weiflfem Rauschen
(500 hz) bei verschiedenen zahndirzt-
lichen Behandlungen bis hin zur Zahn-
extraktion eine erfolgreiche Schmerzlin-
derung erzielt zu haben..

Die Durchsicht der Forschungslite-
ratur zum Einsatz von Musik in der
Zahnmedizin auf der Basis physiologi-
scher Parameter zeichnet ebenfalls kein
einheitliches Bild. So ergab die vorlie-
gende Studie dhnlich wie eine Studie
von Kim et al. [15], die die Musikwir-
kung auf physiologische Parameter
wahrend der Osteotomie eines Weis-
heitszahnes untersuchten, einen signifi-
kanten Effekt von Musik auf die Herzfre-
quenz. Auch bei Eitner et al. [6] reduzier-
te der Einsatz eines Hypnosekissens die
intraoperative Herzfrequenz bei einem
implantatchirurgischen Eingriff. In ei-
ner klinischen Studie von Lai et al. [19]
hingegen, in der die Musikwirkung auf
verschiedene physiologische Parameter
bei Wurzelkanalbehandlungen unter-
sucht wurde, wurde lediglich ein Anstei-
gen der Fingertemperatur ermittelt und
kein Einfluss der angewandten Entspan-
nungsmusik auf Blutdruck und Pulsrate.

Als zentrales Ergebnis kann fiir die
vorliegende Studie konstatiert werden,
dass Musik ihre grofite Wirkung auf das
Angst- und Schmerzempfinden, sowie
die Pulsrate zum Zeitpunkt unmittelbar
vor der Behandlung im Behandlungs-
stuhl zeigte. Dieses Ergebnis ist gut ver-
einbar mit jenem von Spielberger et al.
[27], der bei der Durchfiihrung einer psy-
chometrischen Studie zur klinischen Er-
probung des STAI fand, dass sich die Zu-
standsangst prdoperativ vor chirurgi-
schen Eingriffen signifikant von der post-
operativen unterscheidet [27]. Tolksdorf
[30] sieht in den durch das medizinische
Personal verursachten ungewohnten Ge-
rduschen eine wichtige Ursache fiir eine
gesteigerte Angst. Auf dem Behandlungs-
stuhl wird das Eingriffsszenario Realitét.
Die Erwartungshaltung ist zu diesem
Zeitpunkt am grofiten, da der Eingriff
kurz bevorsteht. Die Musikwirkung
scheint demnach in dieser Phase mit der
gesteigerten Angst zu korrelieren. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Studie bele-
gen, dass das Angst- und Schmerzemp-
finden der Gruppe ohne Musik zu diesem
Zeitpunkt am hochsten ist.

Die anxiolytische Musikwirkung
blieb im Behandlungsverlauf konstant.
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Abbildung 3 Verdnderungen von Angst, Schmerz und Pulsrate innerhalb eines Behandlungs-

verlaufs mit Musikintervention dargestellt als Anteil der Personen, die im Vergleich von MZ 2 zu

MZ 5 hohere, niedrigere oder unverdnderte Messwerte fiir die Parameter STAI-S, VAS Angst, VAS

Schmerz und Pulsrate zeigen, n = 90.

Figure 3 Change of anxiety, pain, and pulse rate during treatment process with music inter-

vention presented as the percentage of persons showing an increase, decrease or stagnation of
the parameters STAI-S, VAS Anxiety, VAS Pain, and pulse rate, MZ 2 compared to MZ 5, n = 90.

Die Wirkung auf das Schmerzempfin-
den und die Herzfrequenz hingegen
zeigte signifikante Unterschiede. Musik
erzielte vor der Behandlung einen gro-
feren Effekt auf das Schmerzempfin-
den und die Pulsrate als zu den Zeit-
punkten danach. Dieses Ergebnis kann
damit zusammenhidngen, dass eine
Korrelation zwischen der Musikwir-
kung und dem Angsterleben eher be-
steht als zwischen der Musikwirkung
und dem Schmerzerleben sowie der
Herzfrequenz. Es konnte allerdings
auch sein, dass sich das Schmerzerleben
und die Pulsrate unberechenbarer
durch andere Faktoren beeinflussen las-
sen und dies zu einer Verfdlschung der
Ergebnisse unter Musikwirkung fiihrt.
So konnte die Distanz zur erfolgten Be-
handlung einen anderen Effekt von
Musik auf das Schmerzerleben und die
Herzfrequenz erzeugen als auf das
Angsterleben. Die Herzfrequenz kann
durch die Tagesform des Patienten oder
durch das Adrenalin in der Anésthesie
beeinflusst worden sein. Eine Analyse
dieser Zusammenhdidnge sollte in wei-
terfithrenden Studien erfolgen.

Methodenkritik: Im Hinblick auf
die verwendeten Methoden wurden in
der vorliegenden Studie zur Erfassung
der subjektiven Empfindung Angst im
Verlauf einer Zahnbehandlung gut etab-
lierte Fragebogen verwendet und mit vi-
suellen Analogskalen fiir die Empfin-
dungen von Angst und Schmerz sowie
dem Einsatz eines Pulsoximeters zur Er-
fassung der Herzfrequenz kombiniert.
Standardisierte Fragebdgen zeichnen
sich durch ihre einfache Anwendung
und systematische Auswertbarkeit aus
und koénnen im Unterschied zu einer
miindlichen Befragung eine Einfluss-
nahme durch die Person des Fragenden
als mogliche Fehlerquelle ausschlief}en
[1]. Es gibt jedoch Autoren, die die Aussa-
gekraft von Fragebogen kritisieren, da sie
aufgrund sozial-kommunikativer Fak-
toren zu bedenken geben, dass ein Pa-
tient seine Angst verbergen mochte und
deshalb verfdlschte Angaben macht [2].

Des Weiteren ist das Erfassen von
Angst mittels Selbsteinschdtzungsskala
ein zuverldssiges Messinstrument. Jene
wird allerdings von einigen Autoren als
»wenig zufriedenstellend” beurteilt [16],

da sie die verschiedenen Angstaspekte
nicht erfassen kann. Benjamins et al. [2]
préferierten daher psychophysiologi-
sche Methoden zur Bestimmung der
Angst, wie Messung von Herzfrequenz,
Blutdruck und Hautwiderstand, da sie
hierin eine zuverldssigere Erfassung der
tatsachlichen Angst sahen.

Die Aussagekraft der Erfassung so-
matischer Parameter als Indikator fiir
Angst wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Wahrend Benjamins et al. [2]
und Tolksdorf [30] in der Messung von
Blutdruck und Herzfrequenz ein zuver-
lassiges Instrument zur Messung von
Angst und Stress sehen, betonen Holroyd
und Appel [26] die eingeschriankte Aussa-
gekraft dieser Parameter. Laut Schmitz-
Hiiser [25] wirkt sich Angst auf der soma-
tischen Ebene signifikant schwécher aus
als auf der kognitiv-affektiven Reakti-
onsebene, da sich das Ausmafd von
Angst nicht zwangsldufig und zeitgleich
in physiologischen Reaktionen wider-
spiegelt. Trotz dieser Kritikpunkte hat
sich die Erfassung physiologischer Para-
meter als somatische Entsprechung fiir
Angst und Stress in klinischen Studien
durchgesetzt.

Die Vor- und Nachteile von verbalen
und physiologischen Parametern be-
riicksichtigend, erscheint eine Kom-
bination subjektiver und physiologi-
scher Messverfahren zur Angstbestim-
mung unerldsslich, zumal nur eine un-
geniligende Korrelation zwischen dem
alleinigen Erfassen physiologischer Pa-
rameter und der tatsidchlichen Angst
nachweisbar ist [9]. Somit scheint die in
unserer Studie angewandte Kombinati-
on aus STAI, HAF, VAS und einem Puls-
oximeter gut geeignet, die Zustands-
angst zu ermitteln, weil auf diese Weise
Nachteile der einzelnen Verfahren mini-
miert werden kénnen.

Klinische Bedeutung: Den Er-
gebnissen der vorliegenden Studie zu-
folge sollte der Fokus beim gezielten
Musikeinsatz auf den Zeitpunkt im Be-
handlungsstuhl vor der Behandlung
gesetzt werden, da hier der grofite Ef-
fekt von Musik ermittelt werden konn-
te.

Dieses kostengiinstige, einfach an-
zuwendende und fiir den Patienten ne-
benwirkungsfreie Instrument kann
durch seinen Einsatz dariiber hinaus in
allen Behandlungsphasen den Praxisall-
tag begleiten, den Zahnarztaufenthalt
fiir den Patienten angst- und schmerz-
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freier gestalten und so zu einer 6ko-

nomischeren Arbeitsweise fiir den Zahn-

arzt beitragen.

5 Schlussfolgerung

Musikintervention fiihrt zu jedem Zeit-

punkt der Zahnbehandlung, wenn auch
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Werkstoffkundliche
Untersuchung zur

bleibenden Deformation

nach Dehnung von

Typ-3 Abformwerkstoffen

J. Kratzenstein

Material scientific analysis of permanent deformation after
stretching of elastomeric impression materials

Einfithrung: Ziel dieser Arbeit war es, klinisch relevan-

te Einflussfaktoren auf die bleibende Deformation nach
Dehnung von Typ-3 Abformmaterialien zu untersuchen.
Material und Methode: Es wurden 3 Materialien, ein Po-
lyether- und 2 Hybridabformmaterialien untersucht (EXA’len-
ce Light, Identium Light, Impregum Garant L DuoSoft). Die
Abformmaterialien wurden in eine Edelstahl-Priifkdrperform
eingebracht und bei 37°C in einem Wasserbad ausgehartet.
Die Dehnung der Priifkorper mit einer Universal-Prifmaschi-
ne (Typ1454, Zwick/Roell, Ulm) schloss sich an. Die Einfluss-
faktoren Dehnldnge, Dehngeschwindigkeit und Verweildauer
der Priifkdrper im Wasserbad wurden variiert. Nach der Deh-
nung wurden die Prifkdrper an 3 verschiedenen Zeitpunk-
ten mithilfe eines Messmakroskops vermessen und die blei-
bende Deformation bestimmt.
Ergebnisse: Bei allen Materialien konnte eine signifikante Ver-
ringerung der bleibenden Deformation durch Verlangerung
der Wasserbadverweildauer festgestellt werden. Bei 2 Materia-
lien (EXA’lence Light, Impregum Garant L DuoSoft) kann die
resultierende Verringerung als klinisch relevant angesehen wer-
den, das dritte Material (Identium Light) wies durchweg sehr
niedrige bleibende Deformationen auf. Hohere Dehnlangen er-
gaben hohere bleibende Deformationen. Die Dehngeschwin-
digkeit zeigte in manchen Priifgruppen einen signifikanten Ein-
fluss, dieser war jedoch in keinem Fall von klinischer Relevanz.
Schlussfolgerung: Bei manchen Materialien kann eine Ver-
langerung der Mundverweildauer, mit dem Ziel der Verrin-
gerung der bleibenden Deformation, als empfehlenswert an-
gesehen werden.
(Dtsch Zahnirztl Z 2013, 68: 296-302)

Schliisselworter: bleibende Deformation, Zugverformung, Verlédn-
gerung der Mundverweildauer, Polyether, Hybrid-Abformmaterial

Introduction: It was the aim of this study to investigate
clinically relevant influencing factors on permanent de-
formation after stretching of elastomeric impression materi-
als.

Material and Methods: One polyether and 2 hybrid poly-
ether siloxan light body impression materials were analyzed
(EXA’lence Light, Identium Light, Impregum Garant L Duo-
Soft). To prepare specimens a stainless steel mold was used.
After the manufacturer’s suggested setting time or longer
they were removed from water storage (37°C). Stretching
was performed using a universal testing machine (Typ1454,
Zwick/Roell, Ulm). Tensile strain and strain rate were varied.
Permanent deformation was determined at 3 points of time
using a travelling microscope.

Results: All materials showed significantly lower permanent
deformation through extending the manufacturer’s setting
time. In the case of 2 impression materials these changes
were clinically relevant (EXA’lence Light, Impregum Garant L
DuoSoft). The other material showed uniformly very low
permanent deformation (Identium Light). Higher tensile
strains resulted in higher permanent deformation. Strain rate
showed some significant influence which on no account was
of clinical relevance.

Conclusions: On some materials an extension of the intra-
oral setting time seems to be beneficiary with the aim of
minimizing the permanent deformation after stretching.

Keywords: permanent deformation, tensile strain, extension of
the intraoral setting time, polyether, hybrid polyether siloxane
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Hersteller

Material

EXA’lence Light GC, Leuven (Belgien) Hybrid PE/VPS 1005201 3:00 min
Identium Light Kettenbach, Eschenburg Hybrid PE/VPS 90041 3:30 min
'mP’Legldg‘ng‘;’a”t 3M ESPE, Neuss Polyether 405992 3:30 min

Tabelle 1 Gepriifte Materialien. ' HEMVD = vom Hersteller empfohlene Mundverweildauer.

Table 1 Tested materials. ' HEMVD = Manufacturer’s suggested setting time.

1 Einleitung

Viele Arten von Zahnersatz erfordern
eine Prdzisionsabformung, um die Si-
tuation im Mund des Patienten dimen-
sionsgetreu und mit sehr hoher Detail-
wiedergabe darzustellen. Die Dimensi-
onsgenauigkeit und Detailwiedergabe
der Abformung bestimmen ihre Quali-
tat und werden vom Abformmaterial,
von der Abformtechnik, vom Abform-
16ffel und von situationsbezogenen
Faktoren, z.B. einer Entziindung des
Parodontiums oder der Lage der Pri-
parationsgrenze beeinflusst [1, 4].
Meistens werden elastomere Ab-
formmaterialien, hauptsiachlich Siliko-
ne oder Polyether, aufgrund ihrer sehr
guten chemischen und physikalischen
Eigenschaften verwendet [1]. Zusdtz-
lich stehen seit einiger Zeit Hybrid-Ab-
formmaterialien zur Verfiigung, wel-
che aus Komponenten von Silkon- und
Polyetherabformmaterialien bestehen.
Diese kennzeichnen sich vor allem
durch die im Vergleich zu Silikonen
sehr gute Hydrophilie bei sonst ver-
gleichbarer, guter Detailwiedergabe
und Dimensionstreue [2, 5, 10, 15, 17].
Bei den gingigen Abformtech-
niken der Prizisionsabformung (z.B.
Korrekturabformung oder Doppel-
misch-Abformung) werden eine niedri-
ge und eine hohe Konsistenz eines Ab-
formmaterials verwendet. Das niedrig
konsistente Material unterliegt aus ver-
fahrenstechnischen  Griinden den
grofiten Zug- und/oder Druckbelastun-
gen bei der Entnahme der Abformung
aus dem Mund des Patienten, und zeigt
somit am wahrscheinlichsten eine blei-
bende Deformation [3]. Eine bleibende

Deformation tritt aufgrund der visko-
elastischen Eigenschaften der Abform-
materialien auf [1]. Viskoelastisch be-
deutet, dass die Materialien teilweise
elastisches und teilweise viskoses Ver-
halten zeigen, sich folglich nach einer
Deformation nicht vollstindig zurtick-
stellen konnen. Das Rickstellver-
mogen beeinflusst die erreichbare Pass-
genauigkeit von laborgefertigtem
Zahnersatz signifikant [14]. Das Riick-
stellvermogen eines Abformmaterials
wird von seiner chemischen Zusam-
mensetzung, von dem Ausmafd und der
Dauer der Deformation, von dem Poly-
merisationsgrad und der betroffenen
Schichtdicke beeinflusst [1, 11, 14].
Durch Verlingerung der Mundverweil-
dauer kann ein hoherer Polymerisati-
onsgrad erzielt werden, dadurch wer-
den die elastischen Eigenschaften des
Materials verbessert und damit folglich
auch das Riickstellvermogen [1, 3, 11].
Es exisitieren Hinweise, dass eine Ver-
kiirzung der Mundverweildauer die
bleibende Deformation erhéhen kann
[11].

Nach den Vorgaben der DIN ISO
4823 wird die bleibende Deformation
bei elastomeren Abformmaterialien
durch einen Kompressionstest unter-
sucht [7]. Eine Vorgabe tiber die Unter-
suchung der bleibenden Deformation
nach Zugbelastung existiert bisher
nicht [13]. Uber eine Korrelation der
bleibenden Deformation nach Kom-
pression und der bleibenden Deforma-
tion nach Zugbelastung bestehen un-
terschiedliche Ansichten, es wurden
sowohl Korrelationen als auch gegen-
teilige Ergebnisse gefunden [13, 14].
Die bleibende Deformation nach Zug-

belastung wird vor allem bei niedrig
konsistenten Abformmaterialien als
klinisch relevant angesehen, da diese
bei der klinischen Anwendung einer
starken Dehnung ausgesetzt sein kon-
nen [3, 13].

Die bleibende Deformation nach
Zugbelastung von elastomeren Ab-
formmaterialien wurde, mit einem ver-
gleichbaren Versuchsaufbau, bereits in
2 anderen Studien untersucht [3, 13].
In der Studie von Lawson et al. [13]
wurden Silikon- und Hybrid-Abform-
materialien untersucht, es wurden blei-
bende Deformationen von
0,00-2,28 % gemessen. In der Studie
von Balkenhol et al. [3] wurden Sili-
kon-, Hybrid-, und Polyether-Abform-
materialien untersucht. Es wurden
bleibende
0,00-6,23% gemessen, eine Verlinge-
rung der Mundverweildauer bewirkte

Deformationen von

bei manchen Materialien eine Redukti-
on der bleibenden Deformation.

Ziel dieser Untersuchung war es,
die Auswirkungen von mehreren Ver-
lingerungen der Mundverweildauer,
unter Variieren der Dehnldnge und der
Dehngeschwindigkeit, auf die bleiben-
de Deformation von den beiden aktuell
erhdltlichen Hybrid-Abformmateria-
lien im Vergleich zu einem Polyether
zu analysieren. Dabei soll die folgende
Nullhypothese getestet werden: die
bleibende Deformation von Typ 3-Ab-
formmaterialien auf Polyether- bzw.
Hybrid  Polyether/Vinylpolysiloxan-
Basis wird nicht durch (1) die Poly-
merisationszeit bei 37°C vor der Deh-
nung (Wasserbadverweildauer), (2) die
Dehnlédnge, (3) die Dehngeschwindig-
keit beeinflusst.
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Abbildung 1 Prifkérperform mit Beschriftung.

Figure 1 Specimen mold with labeling.

2 Material und Methode

Es wurden 3 Abformmaterialien vom
Typ-3 untersucht (Tab. 1). Bei allen Ma-
terialien wurden die Standardversionen
verwendet, teilweise sind schneller ab-
bindende oder extra niedrig konsistente
Abwandlungen verfiigbar.

Alle Versuche wurden in Laborréu-
men bei einer Temperatur von 23 + 1°C
und einer relativen Luftfeuchtigkeit
50 £ 10 % durchgefiihrt. Alle Materialien
wurden nach Herstellerangaben ver-
arbeitet.

2.1 Prufkorperherstellung

Zur Herstellung der Priifkérper wurden 3
identische Priifkorperformen aus Edel-
stahl verwendet (Abb. 1). Jede Langssei-
te wies 2 halbkreisformige Markierun-
gen im Abstand von 20 mm auf, welche
als Messstrecken dienten, siehe Abbil-
dung 2.

Die Abformmasse wurde nach Ein-
bringen in die Priifkorperform zwischen
2 Polyesterfolien (Hostaphan RN 50,
Puitz, Taunusstein) und 2 Glasplatten
plangepresst. Mit handelstiblichen
Leimklemmen erfolgte die Fixierung der
Glasplatten. Exakt 30 s nach Misch-
beginn wurde die Form in ein Wasserbad
(Julabo Labortechnik GmbH, Seelbach)
bei 37°C gegeben und fiir die vom Her-
steller vorgeschriebene Mundverweil-
dauer oder linger darin belassen. Nach
der Entnahme aus dem Wasserbad er-
folgte die Entgratung der Priifkorper mit
einem Skalpell (No. 21, Feather Safety
Razor Co, Osaka, Japan). Eine Beschrif-

Abbildung 2 Beschrifteter Priifkdrper mit 2 Messstrecken.
Figure 2 Labeled specimen with 2 measurement sections.

tung der Priifkorper wurde analog zu
den Priifkdrperformen mit einem was-
serfesten Folienstift im linken unteren
Bereich vorgenommen, dann folgte die
Entnahme der Priitkdrper aus der Form.
Fiir eine Prifgruppe wurden 10 Priifkor-
per hergestellt.

2.2 Dehnung der Prifkorper

Die Priifkdrper wurden exakt 1:45 min
nach der Entnahme aus dem Wasserbad
mit einer  Universal-Priifmaschine
(Typ1454, Zwick/Roell, Ulm) gedehnt.
Hierzu wurden die Priifkérper an den
breiteren Enden mithilfe von 2 Klem-
men spannungsfrei in der Priifmaschine
fixiert. Die Dehnung erfolgte in Langs-
richtung der Priifkorper.

2.3 Vermessen der Priifkorper

Die Vermessung der Priifkdrper und der
Priifkorperformen wurde mit einem
Mess-Makroskop (M420, Leica, Bens-
heim) an 3 unterschiedlichen Zeitpunk-
ten (1 h/4 h/24 h) durchgefiihrt. Die
bleibende Deformation wurde durch
Subtraktion der Messwerte der nicht ge-
dehnten Kontrollkérper von den Mess-
werten der gedehnten Priifkorper er-
rechnet.

2.4 Untersuchte Einflussfaktoren

Zur Untersuchung der Einflussfaktoren
auf das Priifergebnis wurden die Lager-
zeit im Wasserbad, das Ausmaf$ der Deh-
nung (Dehnlinge) und die Dehn-
geschwindigkeit variiert, siehe Tabelle 2.

2.5 Statistische Auswertung

Mithilfe der mehrfaktoriellen Varian-
zanalyse wurden bei jedem Material die
Einflussfaktoren auf die bleibende De-
formation untersucht.

3 Ergebnisse

Die unterschiedlichen Dehngeschwin-
digkeiten wirkten sich in einigen Ver-
gleichen signifikant auf die bleibende
Deformation aus. In den entsprechen-
den Priifgruppen wurden geringere blei-
bende Deformationen fiir die schnellere
Dehngeschwindigkeit gefunden. Die
Werte der Messungen in den einzelnen
Priafgruppen im zeitlichen Verlauf (3
Messzeitpunkte) waren sehr wenig un-
terschiedlich, eine statistische Auswer-
tung erfolgte nicht.

Die von diesen beiden Einflussfakto-
ren erzeugten Effekte waren quantitativ
gering. Beispielhaft werden die Mess-
werte der Priifgruppen abgebildet, bei
denen die hochsten Auswirkungen ge-
funden wurden (Tab. 3, Tab. 4,). Tabelle
3 zeigt die lineare prozentuale bleibende
Deformation in Abhéngigkeit der unter-
schiedlichen Dehngeschwindigkeiten
(60 % Dehnldnge, Wasserbadverweil-
dauer laut Herstellerangaben, Messzeit-
punkt 24 h nach Dehnung). Tabelle 4
zeigt die lineare prozentuale bleibende
Deformation in Abhéngigkeit der unter-
schiedlichen Messzeitpunkte (60 %
Dehnldnge, 100 mm/min Dehn-
geschwindigkeit, Wasserbadverweildau-
er laut Herstellerangaben).
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Herstellung der Priiftkérper

Dehnung der Prifkorper

Dauer der Polymerisation [min]
im 37°C Wasserbad

Dehnldnge [%]

Dehngeschwindigkeit (mm/min)

Gepriifte Werte

HEMVD', HEMVD+2min,
HEMVD+4min, HEMVD+10min

15, 30, 60

100, 400

Tabelle 2 Gepriifte Werte der Einflussfaktoren. > HEMVD = vom Hersteller empfohlene Mundverweildauer.

Table 2 Tested data of the influencing factors. 2 HEMVD = Manufacturer’s suggested setting time.

Dehngeschwindigkeit

EXA'lence Light

Identium Light

Impregum Garant L Duo Soft

100 mm/min

400 mm/min

Signifikanz (2-seitig)

2,594 0,317

1,800 + 0,277

P< 0,05 (P = 0,000)

0,412 £ 0,048

0,411 £0,080

P> 0,05 (P = 0,996)

3,340 £ 0,401

2,874 +0,365

P <0,05 (P =0,014)

Tabelle 3 Bleibende Deformation in Abhangigkeit der Dehngeschwindigkeit [%lin + SD].

Table 3 Permanent Deformation as a function of strain rate [%lin = SD].

Messzeitpunkt

EXA’lence Light

Identium Light

Impregum Garant L Duo Soft

1 Stunde nach Dehnung

4 Stunden nach Dehnung

24 Stunden nach Dehnung

2,625+ 0,311

2,641 £0,313

2,594 +£0,317

0,498 £ 0,043

0,466 + 0,043

0,412 £ 0,048

3,374+ 0,384

3,328 £0,395

3,340 £ 0,401

Tabelle 4 Bleibende Deformation in Abhangigkeit der Messzeitpunkte [%lin £ SD].
Table 4 Permanent Deformation as a function of measurement time points [%lin + SD].

Hohere Dehnlidngen ergaben bei al-
len Materialien hohere Werte fiir die
bleibende Deformation (P < .001 bei al-
len Vergleichen)

Durch die mehrfachen Verlinge-
rungen der Wasserbadverweildauer
wurden die Werte fiir die bleibende De-

formation um 28-92 % im Vergleich zur

Verarbeitung laut Herstellerangaben
verringert.

Die prozentuale lineare bleibende
Deformation wird in der Abbildung 3 als
Mittelwert + 2 Standardabweichungen
in Abhédngigkeit der Dehnldnge und der
Wasserbadverweildauer dargestellt. Mit

einem Stern wurden die Priifgruppen

markiert, die einen signifikanten Unter-
schied zu der enstprechenden Priifgrup-
pe mit der kiirzeren Wasserbadverweil-
dauer aufwiesen (P < .05).

Insgesamt war die Erklarungskraft
des statistischen Modells sehr hoch.
Die Varianz der gemessenen Werte
konnte zu 92,0-97,6 % durch die ge-
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Bieibende Deformation: Miftelwert & 2 Standardabwelchungen [lin%)
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Abbildung 3 Bleibende Deformation [%lin] in Abhangigkeit von Dehnldnge [% derAusgangs-

lange] und der Wasserbadverweildauer [min] (HEMVD = vom Hersteller empfohlene Mundver-

weildauer).

Figure 3 Permanent deformation [%lin] as a function of tensile strain [% of original length]

and time of water storage [min] (HEMVD = manufacturer’s suggested setting time).

priuften Einflussfaktoren erkldrt wer-
den.

Die Ergebnisse unterstiitzen eine Ab-
lehnung des ersten und des zweiten Teils
der Nullhypothese, bzw. eine teilweise
Ablehnung des dritten Teils der Null-
hypothese. Letzeres, da die Dehn-
geschwindigkeit die bleibende Deforma-

(Abb. 1-3, Tab. 1-4: . Kratzenstein)

tion nur in manchen Prifgruppen signi-
fikant beeinflusste.
4 DisKkussion

Das Ziel dieser Studie war es, die klinisch
relevanten Einflussfaktoren auf die blei-

bende Deformation nach Dehnung von
Typ-3 Abformmaterialien auf Polyether-
bzw.  Hybrid-Polyether/Vinylpolysilo-
xan-Basis zu untersuchen.

Die hohe Erkldrungskraft des statis-
tischen Modells besagte, dass alle be-
deutsamen Einflussfaktoren berticksich-
tigt wurden. Der eigentliche Priifaufbau
(Universalpriifmaschine und Mess-
makrospkop) lieferte reproduzierbare
Messwerte mit geringen Varianzen. So-
mit kann die angewandte Methodik als
ausreichend prézise zur In-vitro-Unter-
suchung der bleibenden Deformation
angesehen werden.

Aus einer Studie von Balkenhol et al.
existiert der Hinweis, dass die Verldnge-
rung der Mundverweildauer bei Poly-
ether- und Hybridabformmaterialien
die bleibende Deformation nach Deh-
nung verringern kann [3]. Bei manchen
A-Silikonen war dies ebenso der Fall,
aber nicht in klinisch relevanten Di-
mensionen. Um zu diesen Erkenntnis-
sen zu gelangen, wurde in einem ver-
gleichbaren Versuchsaufbau die Wasser-
badverweildauer entsprechend der von
den Herstellern empfohlenen Mundver-
weildauer und eine langere Zeit unter-
sucht [3]. Diese ldngere Zeit betrug pau-
schal 5 min fiir alle untersuchten Mate-
rialien. In der genannten Studie wurden
schnell abbindende Versionen der Ab-
formmaterialien verwendet. Das unter-
suchte Hybridabformmaterial ist aktuell
nicht mehr erhaltlich.

Vor dem beschriebenen Hinter-
grund wurden fiir diese Studie aktuell er-
héltliche Hybridabformmaterialien und
ein Polyetherabformmaterial gewdhlt.
Die  Wasserbadverweildauer — wurde
mehrfach verldngert. Dies geschah in 3
Schritten (+2/+4/+10 min) je additiv zu
der von den Herstellern empfohlenen
Mundverweildauer. Der Grund fiir das
additive Verldngern war, dass die Emp-
fehlungen der Hersteller bei den ver-
schiedenen Materialien unterschiedlich
sind.

Die Linge der gedehnten Priifkdrper
wurde zu jedem Messzeitpunkt auf die
nicht gedehnten Kontrollkérper bezo-
gen. Dadurch reprdsentieren die errech-
neten Werte allein die bleibende Defor-
mation; Dimensionsdnderungen durch
Polymerisationsschrumpfung sind folg-
lich nicht in den Werten enthalten. In
der klinischen Situation treten Poly-
merisationsschrumpfung und bleibende
Deformation an dem dreidimensiona-
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len Gebilde der Abformung auf. Die Po-
lymerisationsschrumpfung tritt in allen
Bereichen des Abformmaterials auf und
ist quantitativ von der Schichtdicke ab-
hingig. Die bleibende Deformation tritt
nur in den verformten Bereichen auf.
Dies bedeutet, dass je nach Ausmafl und
Lokalisation der Verformung, bezie-
hungsweise Ausmaf} der Schichtdicke
des Abformmaterials, dreidimensionale
Verzerrungen auftreten. Hieraus folgt,
dass sich die lineare Dimensionsdnde-
rung am Prifkorper nicht ohne Ein-
schrinkung auf die klinische Situation
tibertragen ldsst. Vor diesem Hinter-
grund erschien eine getrennte Betrach-
tung der Polymerisationsschrumpfung
und der bleibenden Deformation sinn-
voll.

Die Werte der bleibenden Deforma-
tion aus einem linearen Priifvorgang,
wie in dieser Studie, sollten als Maf3-
zahl zum Vergleich der Abformmate-
rialien betrachtet werden. Mit der
Kenntnis dieser Eigenschaft lassen sich
die Materialien untereinander verglei-
chen und das Verhalten in der Kkli-
nischen Anwendung ldsst sich abschat-
zen.

In der klinischen Situation variiert
die Dehngeschwindigkeit, diese wurde
aus methodischen Griinden konstant
gewdhlt. Aufgrund der viskoelastischen
Eigenschaften der Abformmaterialien
ist es moglich, dass dieser Unterschied
die Priifergebnisse beeinflusst. Die Priif-
korper sind dicker als die Bereiche einer
Abformung, die typischerweise stark ge-
dehnt werden. Trotz der genannten Ein-
schrinkungen kann die angewandte
Methodik als Kklinisch relevant angese-
hen werden [3, 13]

Die Priifvariablen wurden aus-
gehend von der klinischen Situation
gewdhlt. Die Dehnldnge wird in der kli-
nischen Anwendung durch die anato-
mischen Gegebenheiten der Zihne
und der Knochen- und Weichteilstruk-
turen vorgegeben. Diese Aspekte wur-
den in 2 Studien untersucht, Dehnldn-
gen von bis zu 60 % wurden als kli-
nisch relevant gesehen [8, 14]. In kei-
ner der bisherigen Studien zur bleiben-
den Deformation nach Dehnung wur-
den Dehnldngen unter 50 % unter-
sucht [3, 11, 13, 14]. Die Dehn-
geschwindigkeit ist abhdngig von der
Vorgehensweise des Behandlers bei der
Entnahme der Abformung aus dem
Mund des Patienten; es wurden Ge-

schwindigkeiten entsprechend einer
schnellen/ruckartigen bzw. einer vor-
sichtigen/langsamen Entnahme ge-
wdhlt. Die Verlangerung der Wasser-
badverweildauer steht fiir die Moglich-
keit, eine Abformung ldnger als von
den Herstellern empfohlen im Mund
des Patienten zu belassen und damit
moglicherweise den Polymersiations-
grad zu steigern; getestet wurden eine
Verldngerung von 2 min, 4 min und
10 min. Die Abformung kann zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten weiterver-
arbeitet werden, daher wurden 3 Mess-
zeitpunkte verwendet.

Hondrum et al. benannten 1994 ei-
nen maximalen Wert fiir die bleibende
Deformation, den ein Abformmaterial
im klinischen Gebrauch aufweisen
sollte [6]. Es wurde errechnet, dass bei
einer typischen Zahnpridparation ein
Randspalt von 34 pm durch eine blei-
bende Deformation von 0,4 % ent-
steht. Laufer et al. sind der Auffassung,
dass bleibende Deformationen grofier
2 % Kklinisch nicht akzeptabel sind [12].
Fir diese Studie erschien es kon-
sequent, sich auf die beste Material-
gruppe hinsichtlich der bleibenden
Deformation zu beziehen. Dies sind
elastomere Abformmaterilaien vom
Typ der A-Silikone, mit wenigen Aus-
nahmen wurden bleibende Deforma-
tionen von unter 1 % linear festgestellt
[3, 6,9, 11, 13, 14]. Folglich kann eine
maximale bleibende Deformation von
1 % als klinisch relevante Grenze ange-
sehen werden.

Dehn-
geschwindigkeiten und die verschiede-

Die unterschiedlichen

nen Messzeitpunkte beeinflussten teil-
weise signifikant die Ergebnisse. Dies je-
doch in Grofienordungen, die unter den
oben beschriebenen Vorgaben keine kli-
nisch relevanten Anderungen herbei-
fiihrten.

Die bleibende Deformation des Po-
lyethers Impregum Garant L DuoSoft
bei 60 % Dehnlédnge ist dhnlich zu den
Werten, die Klooster et al. fiir einen Poly-
ether bei 50 % Dehnldnge fanden
(4,3 £1,1 %) [11]. Die Werte des Hybrid-
Materials Identium Light lagen im Be-
reich der bleibenden Deformation von
A-Silikonen. Die des Hybrid-Material
EXA’lence Light hingegen lagen eher
zwischen denen von Polyethern und
A-Silikonen. Diese Konstellation wurde
von Lawson et al. in gleicher Weise fiir
das Hybridabformmaterial Senn (Vor-

ganger von EXA‘lence) bei vergleich-
barer Dehnldnge gefunden [13].

Die Verlangerung der Wasserbadver-
weildauer hatte bei dem Polyether Imp-
regum Garant L DuoSoft den grofiten Ef-
fekt. Dies steht im Ubereinklang mit ei-
ner Studie von Nayyar et al., in der fest-
gestellt wurde, dass ein Polyether-Ab-
formmaterial auch noch sehr lange
(20 min) nach der angegeben Abbinde-
zeit weiter polymersisiert [16]. Je nach
Verldngerungsschritt und Dehnlidnge
konnten Reduktionen der bleibenden
Deformationen von 42-92 % festgestellt
werden. Um in allen Priiffgruppen unter
die geforderte Grenze von 1 % bleiben-
der Deformation zu gelangen, erscheint
es bei diesem Material empfehlenswert,
die Mundverweildauer um 10 min zu
verlingern. Bei dem Hybrid-Material
EXA'lence Light wurden Reduktionen
der bleibenden Deformation von
49-89 % festgestellt. Fiir den klinischen
Gebrauch empfiehlt sich eine Verldnge-
rung der Mundverweildauer um 2 min.
Das Hybrid-Material Identium Light
wies in allen Prifgruppen Werte von
weit unter 1 % auf, daher scheint eine
Verlangerung der Mundverweildauer
nicht angezeigt.

5 Schlussfolgerung

Die Dehngeschwindigkeit und der Zeit-
punkt der Weiterverarbeitung der Abfor-
mung stellen keine klinisch relevanten
Einflussfaktoren beziiglich bleibender
Deformation nach Dehnung dar.
Abhidngig vom verwendeten Pro-
dukt kann eine Verlingerung der Mund-
verweildauer mit dem Ziel der Reduzie-
rung der bleibenden Deformation nach
Dehnung empfehlenswert sein (Imp-
regum Garant L DuoSoft + 10 min,
EXA’lence Light + 2 min, Identium Light
keine Verldngerung). 1./}
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Screening — part 19 of a series on evaluation of scientific publications

Hintergrund: Die Fritherkennung von Erkrankungen,

insbesondere von Krebs, gilt allgemein als sinnvoll. Es
gibt jedoch auch immer wieder Indizien, die bei einzelnen
Erkrankungen dagegen sprechen. Die Kenntnis des Prinzips
des Screenings hilft, die Griinde dafiir zu verstehen.
Methode: Ausgehend von der allgemeinen Definition und
den Bedingungen fiir erfolgreiches Screening wird das Prin-
zip erldutert. Dabei werden Beispiele aus der deutschen ge-
setzlichen Vorsorge erldutert und exemplarisch wird aktuelle
Literatur, insbesondere zum Mammographie-Screening, zu
einzelnen Aspekten herangezogen.
Ergebnisse: Screening kann nur unter ganz bestimmten Vo-
raussetzungen den gewiinschten Nutzen — meist eine Morta-
litatssenkung — erzielen. Dazu gehort neben guter Qualitat
des Screeningverfahrens auch eine gute Anpassung der -in-
tervalle an die Verteilung der praklinischen Phase. Neben
dem mdglichen Nutzen muss auch der mogliche Schaden,
vor allem in der groRen Gruppe der falschpositiv getesteten
Patienten, betrachtet werden. Dem Anspruchsberechtigten
sollen nach den gesetzlichen Vorgaben die Informationen,
die fiir eine informierte Entscheidung fiir oder gegen ein
Screening notwendig sind, in einer neutralen Beratung ver-
mittelt werden.
Schlussfolgerung: Eine Screeningmafinahme sollte vor
Einflhrung analog zur Vorgehensweise in einer klinischen
Studie Uiberprift, zumindest aber begleitend griindlich eva-
luiert werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 303-308)

Background: The early detection of cancer and other dis-
eases is generally considered beneficial, yet there is evidence
that in some diseases screening may be of limited benefit. To
clarify this issue, we present the statistical principles that
underlie screening.

Methods: We define screening and discuss the conditions
for its successful use. We give illustrative examples from
among the currently recommended types of screening in
Germany and from the recent medical literature, particularly
with regard to mammography.

Results: Certain specific conditions must be fulfilled for
screening to be beneficial (usually measured by reduced
mortality): The screening procedure must be of high quality,
and the screening intervals must be well adapted to the dis-
tribution of the sojourn time. Alongside its benefits, screen-
ing can also cause harm, particularly to the many patients
who are given a false positive test result. According to Ger-
man law, potential participants are entitled to being given all
information necessary to make an informed decision about
screening.

Conclusion: Just like clinical interventions, screening pro-
grams should be evaluated before they are introduced or, at
the latest, at the time of their introduction.
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Einleitung

Viele Arzte wiirden wohl den Satz un-
terschreiben, dass es im Interesse des
Patienten ist, wenn eine Krankheit —
insbesondere Krebs - so frith wie mog-
lich erkannt wird. Dahinter steht die
Uberzeugung, dass die Behandlung
dann erfolgreicher, zumindest aber we-
niger belastend ist. So wurden Friih-
erkennungsprogramme fiir Brustkrebs
bereits in den 1960er Jahren begon-
nen, viele weitere folgten [17]. Aber ge-
rade in den letzten Jahren wurden im-
mer wieder kritische Stimmen laut, die
den Nutzen insbesondere des Mammo-
graphie-Screenings bezweifeln, zuletzt
die Studie von Autier et al. [3]. Ebenso
wird das Fiir und Wider der PSA-Scree-
nings (PSA, Prostata-spezifisches Anti-
gen) kontrovers diskutiert [11]. Im fol-
genden Artikel werden die metho-
dischen Grundlagen des Screenings be-
schrieben.

Grundprinzip des Screenings

Um zu verstehen, wie es zu diesen weit
auseinanderklaffenden Sichtweisen auf
den Nutzen (bestimmter) Screening-
Maflnahmen gekommen ist, hilft es,
sich das dahinterstehende Prinzip zu
vergegenwadrtigen.

Definition

In der Arbeit von Morrison [31] wird defi-
niert (eigene Ubersetzung): ,Screening
fir eine Erkrankung ist die Unter-
suchung asymptomatischer Personen
mit dem Ziel, sie in Bezug auf die Ziel-
krankheit in solche mit hoher und sol-
che mit niedriger Wahrscheinlichkeit,
die Krankheit zu haben, einzuteilen.
Personen mit hoher Wahrscheinlichkeit
werden weiter untersucht, um zu einer
endgiiltigen Diagnose zu gelangen. Als
krank diagnostizierte Personen werden
anschliefend therapiert.”

Screening ist damit keine allgemei-
ne Gesundheitsvorsorge, sondern be-
zieht sich jeweils auf eine konkrete Er-
krankung. Die Zielgruppe sind Personen
ohne eine bereits diagnostizierte Krank-
heit oder einen Krankheitsverdacht
(Kasten 1).

Das Vorgehen beim Screening ist
normalerweise zweistufig: Einem mog-
lichst sensitiven, aber nicht unbedingt

Beginn
Beginn Entdeck- klinische Diagnose,
der Krankheit  barkeit Symptome Tod
l l praklinische Phase l Uberleben i
- = N "~ B
® ® ® ® T S—Y
H_/ S——
\ \ Jead-time* Nutzen
Jfalschnegativ®,
Intervallfall \
\ Screening Tod

Grafik Prinzip des Screenings; ,lead-time”=Zeit, um die die Diagnose durch Fritherkennung
vorgezogen wird (Aus: Spix C, et al.: Lead-time and overdiagnosis estimation in neuroblastoma
screening. Statist Med 2003; 22: 2877-92.) Abdruck mit freundlicher Genehmigung John Wiley
& Sons, Ltd.

Figure The principle behind screening. Lead time: time by which diagnosis is brought forward as
a result of early detection (from: Spix C, et al.: Lead-time and overdiagnosis estimation in neuroblas-
toma screening. Statist Med 2003; 22: 2877-92). Excerpt used with the kind permission of John
Wiley & Sons, Ltd.

spezifischen Test folgt eine Einstufung
von Personen, die im Test keine Auffil-
ligkeit (Test-Negative) zeigten und Per-
sonen, die Auffilligkeiten aufweisen
(Test-Positive). Die Test-Positiven wer-
den anschliefiend einer moglichst spezi-
fischen Abkldrung zugefiihrt, bei der ei-
ne Diagnose gestellt wird oder die
Krankheit ausgeschlossen werden kann.
Bei der Abklirung werden Erkrankte
(Echt-Positive) und Gesunde (Falsch-Po-
sitive) erkannt. Einstufige Mafinahmen,
wie zum Beispiel die Koloskopie, sind
Ausnahmen (Kasten 2).

Fritherkennung

Im Wort Fritherkennung steckt die
Grundidee des Screenings: Eine zeitlich
vorverlegte Diagnose soll es ermogli-
chen, mit mehr Erfolgsaussicht behan-
delbare Formen der Krankheit zu erken-
nen. Dazu nimmt man implizit an, dass
die Erkrankung sich ohne Behandlung
mit der Zeit zu Formen mit schlechterer
Prognose weiterentwickeln wiirde.

Die Grafik stellt die Zeitachse fiir eine
Person dar, die die Krankheit, die von In-
teresse ist, im Laufe ihres Lebens ent-

Kasten 1: Screening

Der englische Begriff ,Screening” wird mittlerweile auch im Deutschen verwen-
det, so zum Beispiel im offiziellen Namen des Mammographie-Screeningpro-
gramms. Alternative deutsche Begriffe wiren , Vorsorge” oder , Fritherkennung”.
Jedoch passt Vorsorge eher zur primédren Prdvention, das heifst der Verhinderung
oder dem Herauszogern der Entstehung einer Krankheit. Screening dient hingegen
der ,sekundidren Pravention”, also dem frithen Erkennen einer bestehenden Er-
krankung [8].

Werden aktiv Prakanzerosen entfernt, zum Beispiel wahrend einer Koloskopie, ist
der Begriff , Vorsorge” prinzipiell gerechtfertigt. Der Begriff Fritherkennung be-
schreibt, was Screening grundsitzlich bewirken soll, deckt jedoch nicht das Ge-
samtprogramm ab.

Das Wort Screening im Klinikalltag wird haufig auch genutzt, wenn Patienten im
Rahmen der Diagnostik zum Beispiel auf viele Laborparameter oder eine grofle
Bandbreite an Erregern ,gescreent” werden; dies ist hier nicht gemeint.
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wickelt. Die Krankheit beginnt zu einem

bestimmten Zeitpunkt. Etwas spater wird

sie prinzipiell ,entdeckbar”, zum Beispiel
muss ein solider Tumor eine Mindestgro-

Be erreicht haben. Die Zeit bis zu dem

Punkt, wo der Patient auch ohne Scree-

ning klinisch diagnostiziert werden wiir-

de, bezeichnet man als , praklinische Pha-
se” (oder ,sojourn time”). Die Linge die-

ser praklinischen Phase hdngt in erster Li-

nie von der betrachteten Krankheit ab

und schwankt auch individuell.

Nur innerhalb dieser priklinischen
Phase kann eine frithere Diagnose durch
Screening erfolgen. Den Zeitraum, um
den die Diagnose vorgezogen wird, be-
zeichnet man als ,lead-time”. Er kann
im Einzelfall grundsatzlich nicht beob-
achtet werden. Fiir eine Gruppe kann
man vereinfacht sagen, dass eine ge-
screente Gruppe ein um die lead-time
jingeres mittleres Diagnosealter hat als
eine Vergleichsgruppe.

Bei einer spdteren Diagnose nach ei-
nem vorangegangenen negativen Scree-
ningergebnis bezeichnet man den Be-
fund nachtréglich als ,falschnegativ”
oder als ,Intervallfall“. Es ist dann im
Allgemeinen nicht mehr nachvollzieh-
bar, warum das vorangegangene Scree-
ningergebnis negativ war: War noch
kein Tumor vorhanden, war er noch
nicht entdeckbar oder wurde er iiber-
sehen (,Screeningversagen”)? Fiir die
Qualitdtssicherung spielt diese Unter-
scheidung eine Rolle. Ein einzelner Pa-
tient ist damit auch dann formal
yfalschnegativ’, wenn zum Zeitpunkt
der Untersuchung noch gar kein Tumor
vorlag.

Ein Screeningprogramm, zum Beispiel

fiir Brustkrebs, besteht aus

edem Untersuchungsverfahren (hier:
Mammographie)

e der Definition der einzuschlieffenden
Personengruppe (hier: Frauen im Alter
von 50-69 Jahren)

e dem Zeitplan (hier: alle 2 Jahre).

Unterschiede gibt es weiterhin beziig-

lich der Ansprache der Anspruchs-

berechtigten; in Deutschland wird der-
zeit nur zur Mammographie personlich
schriftlich eingeladen.

Ziel der Fritherkennung ist bei den
meisten Erkrankungen, einen Nutzen
im Sinne einer Lebenszeitverlangerung
zu erreichen. Statt , Tod” kann je nach
Erkrankung auch ein anderer (vermeid-
barer oder hinausschiebbarer) End-
punkt Ziel der MaRnahme sein, wie zum

Beispiel Herzinfarkt, Erblindung oder
Amputation. Als Erfolg gilt eine deutli-
che Reduktion der Mortalitdt (oder eines
anderen Endpunkts) in der anspruchs-
berechtigten Population.

Wann ist Screening sinnvoll?

Die derzeitige gesetzliche Vorsorge in
Deutschland umfasst bei den Krebs-
erkrankungen Brust, Darm, Haut, Ge-
barmutterhals und Prostata [6]. Die
Prostatavorsorge schlief3t den PSA-Test
nicht ein. Die nicht auf Krebs bezoge-
nen Vorsorgemafinahmen (Checkup,
Schwangeren- und Kindervorsorge) sind
bis auf das Neugeborenen-Stoffwech-
selscreening weniger spezifisch auf kon-
krete Zielerkrankungen ausgerichtet.
Wie wird entschieden, fiir welche Er-
krankungen ein Screening angeboten
wird? Und wenn ja, welches Unter-
suchungsverfahren wird gewidhlt? In der
Literatur findet man dafiir eine Reihe
von Empfehlungen [2, 8, 16]. So muss
die Erkrankung ein ,erhebliches Prob-
lem*“ darstellen, also viele Menschen be-
treffen und/oder schwerwiegende Fol-
gen haben. Brustkrebs ist beispielsweise
die hdufigste Krebserkrankung und hau-
figste krebsbezogene Todesursache bei
Frauen [33]. Es muss weiterhin eine aus-
reichende Evidenz dafiir geben, dass
(fast) alle Betroffenen einen Verlauf vom
Typ préaklinisch—klinisch—Endpunkt
haben. Damit werden nichtprogredie-

rende und transiente Erkrankungen aus-

Kasten 2: Begriffserklirungen

¢ Sensitivitat:

geschlossen. Eine ausreichend lange
préklinische Phase ist dabei erforderlich.
Die Lange der praklinischen Phase kann
aus Studiendaten geschétzt werden, bei-
spielsweise wurde fiir Brustkrebs in
Schweden eine mittlere Dauer von circa
3 Jahren geschitzt [9]. Die Behandlung
praklinischer Fille muss erheblich Er-
folg versprechender sein als die klinisch
entdeckter Fille. Nicht infrage kommen
aggressiv wachsende Krebsarten, sehr
seltene Krebsarten oder auch bei Kli-
nischer Diagnose erfolgreich behandel-
bare Krebsarten. Beztiglich des Prostata-
karzinoms ist die Frage, ob immer ein
progedienter Verlauf vorliegt, umstrit-
ten [11].

Weiterhin muss das gewdhlte Ver-
fahren valide, risikoarm und akzeptabel
sein. Dies zu bewerten ist eine Frage der
Einschdtzung. So ist zum Beispiel in Be-
zug auf Darmkrebs der Test auf okkultes
Blut im Stuhl wenig valide, jedoch zu-
ndchst risikoarm und relativ breit akzep-
tiert [21]. Die Koloskopie hingegen ist
valide, jedoch nicht risikoarm und nicht
breit akzeptiert. Die Risiken sind Infek-
tionen, Perforationen, Blutungen, die
meist notwendige Sedierung und kar-
diovaskuldre Probleme im Zusammen-
hang mit der Darmreinigung [5, 26, 29].
Vereinzelt werden Todesfdlle berichtet
[29]. In diesem Spannungsfeld hat sich
der Gesetzgeber dafiir entschieden, dem
Versicherten die Wahl des Verfahrens zu
tiberlassen [6].

Messgroflen fiir die Validitat sind die
Sensitivitat (wie viele der tatsachlichen

Anteil der Test-Positiven unter den Erkrankten.
Eine hohe Sensitivitdt bedeutet wenig Falsch-Negative.

e Spezifitat:

Anteil der Test-Negativen unter den Nicht-Erkrankten.
Eine hohe Spezifitidt bedeutet wenig Falsch-Positive.

e Screeningpravalenz:

Anteil der zum Zeitpunkt des Screenings in der priklinischen Phase befindlichen

Personen unter den Screening-Teilnehmern.

¢ Positiver Vorhersagewert (PV):

Anteil der Erkrankten an den Test-Positiven.
Ein hoher PV bedeutet wenig Falsch-Positive.
Der PV ist abhédngig von der Prdavalenz: Je kleiner sie ist, desto geringer ist der PV

(siehe auch [1, 4]).
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Félle findet das Verfahren?) und die Spe-
zifitdt (wie viele der Gesunden werden
sofort richtig als gesund klassifiziert?).
Wiinschenswert ist auch ein hoher posi-
tiver Vorhersagewert (wie viele der
Screening-Positiven sind tatsdchlich er-
krankt?). Eine hohe Sensitivitdt bedeu-
tet wenige Falsch-Negative, eine hohe
Spezifitdt beziehungsweise ein hoher
positiver Vorhersagewert bedeuten, dass
es wenig Falsch-Positive gibt.

Die genannten Bedingungen sind
notwendig fiir einen Erfolg, aber nicht
hinreichend. Auch ein Programm, das
alle Bedingungen erfiillt, muss nicht
zwangslaufig Erfolg haben. Die entspre-
chende Evidenz stammt derzeit im All-
gemeinen aus Ubersichten internatio-
naler Studien. Jeder Screening-Mafinah-
me sollte eigentlich vor der Einfiihrung
eine Evaluation dhnlich wie eine Kli-
nische Studie vorangehen.

Ethische Dimension des
Screenings

Im Gegensatz zu therapeutischen Maf3-
nahmen ist die iberwiegende Mehrheit
der Screeningteilnehmer nicht von der
untersuchten Krankheit betroffen. Alle
Screeningteilnehmer tragen aber die Ri-
siken der Untersuchungsmethode. Die-
se sind von allen in Deutschland vor-
gesehenen ,Vorsorgeuntersuchungen”
am hochsten fiir die Koloskopie [29],
Mammographien fiihren zu einer (ge-
ringen) Strahlenexposition.

Einen Nutzen haben prinzipiell nur
Erkrankte mit positivem Screeningbe-
fund (Echt-Positive). Innerhalb der Grup-
pe der Echt-Positiven profitiert jedoch
nur derjenige, bei dem die Behandlung
des frith erkannten Tumors die Lebens-
qualitdt weniger einschrankt als die Be-
handlung einer spat erkannten Krebs-
erkrankung und/oder der einen Gewinn
an Lebenszeit (Nutzen) erzielt. Unter den
Personen, bei denen die Krankheit durch
das Screening entdeckt wurde, sind auch
Personen, deren Behandlungsintensitit
und/oder Lebenszeit bei einer spéteren
klinischen Entdeckung und Behandlung
genau so gewesen waren. Diese Personen
haben keinen Vorteil, sondern sogar
manchmal einen Nachteil, denn ihre
Morbiditdtsphase verldngert sich mogli-
cherweise durch die friithere Intervention.

Mit zunehmenden Erfolgen in der
Therapie auch fortgeschrittener Krebs-

erkrankungen reduziert sich der Nutzen
der Fritherkennung. Einen erheblichen
Nachteil haben diejenigen, deren Krank-
heit ohne Screening in ihrer Lebenszeit
nie manifest geworden wdre, dies be-
zeichnet man als Uberdiagnose [24].

Dies scheint beim Prostatakarzinom
besonders hdufig der Fall zu sein [11].
Insgesamt sind immer nur wenige Teil-
nehmer an einem Screeningprogramm
echtpositiv, zum Beispiel derzeit durch-
schnittlich 8 von 1000 Teilnehmerin-
nen am Mammographie-Screening [28].
Wie viele von diesen tatsichlich auf-
grund des Screenings nicht an Brust-
krebs sterben, ist unbekannt; Welch und
Frankel [35] machen die Rechnung auf,
dass es hochstens 2 davon sind.

Bei der kleinen Gruppe der Falsch-
Negativen kann das Screening in Einzel-
fillen bei kurz danach auftretender un-
klarer Symptomatik zu einer Diagnose-
verzogerung fiihren.

Echt-Negative (Gesunde mit negati-
vem Screeningbefund) — meist die grofite
Gruppe aller Gescreenten — profitieren
normalerweise vom Screening. Sie emp-
finden die drztliche Bestdtigung, dass sie
gesund sind, im Allgemeinen als positiv.
Das gilt nachhaltig allerdings nur bei den-
jenigen, bei denen dies auf jeden der
mehrfachen Screeningtermine zutrifft.

Einem falschpositiven Test folgt im
Allgemeinen eine Abkldrung, die ihrer-
seits invasiv und risikobehaftet sein
kann. Beispiele wiren eine Koloskopie
bei positivem Stuhltest oder eine Biopsie
nach einem positiven Mammographie-
befund. Belastend ist auch die erhebli-
che Beunruhigung durch den Verdacht
bis zur Abkldrung. Es gibt meist mehr
falschpositive Befunde als echtpositive.
Der positive Vorhersagewert liegt zum
Beispiel bei der Mammographie in
Deutschland derzeit bei 15,4 %. Das
heif3t, bei circa 85 % aller Screeningteil-
nehmerinnen mit einem positiven
Mammographiebefund wird ein zu-
ndchst positiver Befund in der Abklai-
rung nicht bestdtigt [28]. Um die Zahl
der Biopsien zu verringern, erfolgt die
Abkldrung in Deutschland zweistufig:
Vor einer Biopsie werden weitere Unter-
suchungen mit bildgebenden Verfahren
(Mammogramm, Ultraschall) durch-
gefiihrt, der positive Vorhersagewerte
dieses zweiten Schritts liegt bei 49,1 %.
Bei jedem Termin erhalten durch-
schnittlich circa 4,5 % aller Teilnehme-
rinnen einen falschpositiven Befund

[28]. Dieses Risiko hat die Teilnehmerin
bei jeder ihrer bis zu 10 Untersuchun-
gen. In internationalen Studien stellte
man fest, dass fir jede Frau die Wahr-
scheinlichkeit, mindestens einmal im
Verlauf eines Mammographie-Scree-
ningprogramms falschpositiv getestet
zu werden, je nach Programm bei
20-63 % liegt [22, 23, 32, 36].

Sensitivitat und Spezifitit konnen in
einer gegebenen Gruppe an Gescreen-
ten nicht gleichzeitig erhoht werden,
oder anders ausgedriickt, weniger
Falsch-Negative bedeuten mehr Falsch-
Positive und umgekehrt. Mit dem Alters-
fenster und den Intervallbreiten eines
Screeningprogramms muss also eine Ba-
lance und ein geeigneter Kompromiss
gefunden werden. Dass dies nicht ein-
fach ist, zeigt die kontrovers ausgetrage-
ne Debatte um dieses Thema.

Beratung

In dieser Situation von moglichem Nut-
zen und moglichem Schaden muss
nicht nur der Gesetzgeber entscheiden,
welche Screeningmafinahmen er als
»gesetzliche Vorsorge” anbietet. Ent-
scheiden muss sich auch jede Person,
der die Mafinahme angeboten wird. Zu-
sdtzlich zu den gesetzlichen Vorsor-
geuntersuchungen bietet ihr der Arzt
moglicherweise noch weitere (zum Bei-
spiel das PSA-Screening) als individuelle
Gesundheitsleistung (IGeL) an.

Um einen moglichst grofen Erfolg
erzielen zu kdnnen, bendtigt man eine
hohe Teilnahmerate [8]. Eine Moglich-
keit, die Teilnahmebereitschaft zu erho-
hen, ist das relativ aufwendige Ein-
ladungsmodell, bei dem die Anspruchs-
berechtigten direkt angeschrieben wer-
den und einen Termin erhalten.

Unter den Aspekten Selbstbestim-
mungsrecht und Recht auf Nichtwissen
muss es jedoch Gelegenheit geben, abzu-
wagen und sich ohne Druck fiir oder ge-
gen eine Teilnahme zu entscheiden. Die
kritischen Aspekte des Screenings sowie
die ethischen Grundsitze konnen umfas-
send und verstandlich in der ausfiihr-
lichen Begriindung zur Anderung der
Chroniker-Richtlinie im Jahre 2007 nach-
gelesen werden [13-15, 25]. Mit dieser
Richtlinie hat sich der Gesetzgeber ent-
schieden, keinen finanziellen Anreiz fiir
die Teilnahme am Screening zu bieten,
sondern stattdessen fiir die Teilnahme an

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (5)




Statistik (Teil 19) / Statistics (Part 19)

einer Beratung vor einer Entscheidung.
International wird eine solche Beratung
schon lange gefordert [36].

Im Gesetz zur Koloskopie wurde
2002 erstmals eine Beratungspflicht des
Arztes festgeschrieben [7]. Das steht im
Zusammenhang mit der oben genann-
ten Wahlmoglichkeit zwischen Stuhl-
test und Koloskopie. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) hat dazu Vor-
gaben erstellt, wie eine solche Beratung
auszusehen hat [7]. Diese Vorgaben las-
sen sich prinzipiell auf alle Vorsorgeun-
tersuchungen tibertragen: Es ist Aufgabe
des Arztes, den Interessenten so zu infor-
mieren, dass dieser selbstandig eine Ent-
scheidung im Sinne eines ,informed
consent” treffen kann. Informationen
sind laut G-BA zu folgenden Aspekten
zu geben:

e Hiufigkeit der Erkrankung

e Krankheitsbild

e Ziele und zugrundeliegendes Konzept
der Fritherkennungsuntersuchung

o Effektivitdt (Sensitivitdt, Spezifitdt)
und Wirksamkeit

e Nachteile (Belastungen, Risiken)

e Vorgehensweise bei einem positiven
Befund.

In dem Zusammenhang soll das vom

Gesetzgeber vorgesehene Merkblatt aus-

gehdndigt werden [12, 30]. Diese Merk-

bldtter wurden allerdings bereits wegen

einseitiger Darstellung kritisiert [10, 18].

Experimentelle Evaluation
einer Screeningmafinahme
notwendig

Eingangs wurden Studien zitiert, die ei-
nen Erfolg, oder zumindest groflen Er-

folg des Mammographie-Screenings in
Zweifel ziehen [3, 17]. Aus dem Prinzip
des Screenings ergeben sich mogliche
Griinde hierfiir, die auch durch tech-
nisch perfekte Mammographien und
fehlerfreie diagnostische Abklarungen
nicht beeinflusst werden konnen:
Wenn die Lange der prédklinischen Pha-
se zwischen Patienten stark variiert, so
gibt es zundchst einmal auch einen
grofleren Anteil an Patientinnen mit
sehr kurzer prédklinischer Phase. Im
biologischen Sinne wire dies ein
schnell progredierender Tumor. Diese
Patientinnen wiirden besonders hdufig
falschnegativ getestet, da ihre gesamte
prdklinische Phase leicht zwischen
zwei Screeningtermine fallen kann,
und sie wiirden dann nicht vom Scree-
ning profitieren. Auf der anderen Seite
gibt es in dieser Situation einen relativ
groflen Anteil mit sehr langen prakli-
nischen Phasen, also langsam progre-
dierenden Tumoren. Diese werden
meist im Screening erkannt, jedoch ist
es bei einem nennenswerten Teil dieser
Patientinnen moglich, dass die frithere
Diagnose keinen Vorteil fiir den Thera-
pieerfolg bringt. Diese Konstellation,
bei der sich die Patientengruppen aus
Sicht des behandelnden Arztes so pra-
Symptomatische Diagno-
se = schlechte Prognose, Screening-

sentieren:

diagnose = gute Prognose, und die da-
mit einen erheblichen Nutzen des
Screening suggeriert, bezeichnet man
als ,length-time-bias“, da die Ursache
fiir den zugunsten des Screenings ver-
zerrten Eindruck in den unterschied-
lich langen préklinischen Phasen liegt.

Profitieren wiirde bei starker Vari-
anz in den Lidngen der préklinischen

Kernaussagen

e Das Prinzip des Screenings ist die frithere Diagnosestellung bei moglichst vielen

Erkrankten. Dadurch soll die individuelle Prognose besser und die Mortalitdt ins-

gesamt geringer werden.

e Wichtige Elemente eines Screeningprogramms sind die Art der Einladung, das Un-

tersuchungsverfahren, der Altersbereich und die Breite der Screeningintervalle.
o Fiir ein Screening geeignete Erkrankungen sind hdufig oder schwerwiegend, haben ei-

ne lange préklinische Phase und eine deutlich bessere Prognose bei frither Diagnose.
e Der Nutzen eines Screeningprogramms, wie beispielsweise eine Mortalitdtssen-
kung, sollte vor dessen Einfiihrung bewiesen sein. Dies erfordert im Prinzip eine

kontrollierte Studie mit geeigneter Vergleichsgruppe.
e Eine gute Beratung bietet Informationen und ermdglicht eine Entscheidung des

Anspruchsberechtigten fiir oder gegen Screening ohne Druck.

Phase nur eine relativ kleine Gruppe
von Patientinnen mit mittlerer Dauer
der prdklinischen Phase; nicht genug,
um eine erhebliche Mortalitdtssen-
kung bei allen Anspruchsberechtigten
zu erzielen.

Auch deshalb ist es wichtig, Scree-
ningmafinahmen griindlich zu evaluie-
ren, denn bei keinem oder nur geringem
Nutzen ist der Preis, den vor allem auch
die vielen Falsch-Positiven und Uber-
diagnostizierten zahlen, im Grunde zu
hoch.

Benotigt werden ausreichend grofie
und ausreichend lang laufende Studien
mit einer nicht gescreenten Vergleichs-
gruppe und anschlieBendem Vergleich
des relevanten Endpunkts (zum Beispiel
Mortalitdt) [20]. Die Gruppen miissen in
Bezug auf Inzidenz, Endpunkt und The-
rapie mit der Studiengruppe vergleich-
bar sein. Dies kann man durch Rando-
misierung der Eingeladenen erreichen,
es ist jedoch nicht zwingend notwen-
dig [19, 34]. Es miissen auch die wich-
tigsten Informationen zu den Nicht-
Teilnehmern bekannt sein, um das
Ausmaf einer Selbstselektion abschit-
zen zu konnen [27]. Derartige vorheri-
ge Modellprojekte oder Studien wur-
den, bis auf das Neuroblastom-Scree-
ning, in Deutschland vor Einfiihrung
einer Mafinahme bislang nicht durch-
gefiihrt. Bei der Erprobung des Neuro-
blastom-Screenings ergab sich eindeu-
tig kein Nutzen, sondern sogar ein
moglicher Schaden in Form haufiger
Uberdiagnosen, so dass das Screening
nicht eingefiihrt wurde [34]. 11 1]
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E

Fragen zum Beitrag von S. Paris et al. zum

Thema: , Kariologische Befunddokumentation

und Behandlungsplanung am Beispiel einer

Patientin mit hohem Kariesrisiko“. Wozu eig-

net sich die Kariesrisikobestimmung nicht?

A zur Bestimmung und Gewichtung individueller karies-
relevanter Risikofaktoren

B zur Bestimmung der individuellen Wahrscheinlichkeit
zukiinftig an Karies zu erkranken

€ zur Bestimmung der Progressionswahrscheinlichkeit ei-
ner kariésen Lision

D zur Festlegung des individuellen Recall-Intervalls

E zur Festlegung des individuellen Bedarfs an prophylak-
tischen Maflinahmen

Welches Kriterium ist ungeeignet, um daran

die Progressionswahrscheinlichkeit der Ka-

ries zu beurteilen?

A Oberflichenbeschaffenheit (rau, glatt)

B bei approximalen Lisionen ein Bluten der Papille nach
vorsichtigem Sondieren

C  Plaquebedeckung der Lision

D rontgenologische Ausdehnung der Karies bis in das

Dentin (schreitet dann immer voran)

Vergroferung der Karies (Transluzenz) auf zwei konse-

kutiven Réntgenbildern

Fragen zum Beitrag von G. Aarabi et al. zum
Thema: , Die Mundgesundheit von Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutschland -
eine kritische Betrachtung”. Welche Griinde
fiihren dazu, dass Menschen mit Migrations-
hintergrund ein erhohtes Gesundheitsrisiko
und eine niedrigere gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit aufweisen?

A soziodkonomischer Status, Sprachbarrieren und kultur-
spezifische Faktoren

Wohlstand

gesunde Lebensweise

hédufige Arztbesuche

Fehltherapien

m O N @

Faktoren wie Inanspruchnahme-, Mundhy-
giene- und Ernihrungsverhalten haben pri-
mar Einfluss auf ...?

A die Lebensqualitit

die Mundgesundheit

das Einkommen

die Erwerbssituation

m O N

keine Antwort ist richtig

Der soziookonomische Status bei Migranten
in Deutschland ...?
A ist unwichtig fiir die Mundgesundheit

Fragebogen: DZ7 5/2013

B ist vergleichbar mit Personen ohne Migrationshinter-
grund

€ kann nicht verdndert werden

steht im Zusammenhang mit Bildung- und Sprachdefi-

ziten

E muss immer klinisch bestimmt werden

Was beschreibt die sog. Akkulturation?

A Die Aufhebung der Sprachbarriere durch Teilnahme an
einem Sprachkurs.

B Die verbesserte Inanspruchnahme einer Therapie bei
Arzten desselben Kulturkreises.

€ Das Hineinwachsen eines Menschen in eine neue Kul-
tur.

D Das gewaltsame Aufeinandertreffen verschiedener Kul-
turkreise.

E  Die Bewiltigung von Stress durch Gespriche in der ei-
genen Muttersprache.

Fragen zum Beitrag von E. Pantas und H.P.
Johren zum Thema: ,,Zahnbehandlungsangst
- eine prospektive Studie zur anxiolytischen
Wirkung von Musik wihrend der Zahnbe-
handlung”. Wie viel Prozent der erwachse-
nen Bevolkerung gehen einigen Studien zu-
folge mit mittlerer bis starker Angst zum
Zahnarzt?

A 10%
B 25%
C 50%
D 75%
E 95%

Welche Therapie erzielt bei Zahnbehand-
lungsphobikern langfristig die besten Erfol-
ge zur Angstbewiltigung?

A Hypnose

B Akupunktur

C Atemiibungen
D Medikamente
E

Psychologische Intervention

Wann ist der Effekt von Musikzuspielung auf
das Angstempfinden des Patienten wihrend
der Zahnbehandlung am grofdten?

A im Wartezimmer

kurz vor der Behandlung im Behandlungsstuhl
wahrend der Betdubung

wahrend der Behandlung

unmittelbar nach der Behandlung

m O N @

Fragen zum Beitrag von J. Kratzenstein und
B. Wostmann zum Thema: ,, Werkstoffkundli-
che Untersuchung zur bleibenden Deformati-
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on nach Dehnung von Typ-3 Abformwerk- B
stoffen”. Welches Material liegt den Hybrid- (S
Abformmaterialien zu Grunde? D
A AsSilikon E
B C-Silikon

C  Alginat

D Polyether

E  Bestandteile von A-Silkonen und Polyethern A

Warum tritt eine bleibende Deformation
beim Verformen von Abformmaterial auf?
A aufgrund der viskoelastischen Eigenschaften

aufgrund der elastischen Eigenschaften
aufgrund der viskosen Eigenschaften
aufgrund zu niedrigen Fiillstoffgehalts
Aufgrund zu langer Mundverweildauer

Welcher Parameter kann die bleibende De-
formation Klinisch relevant reduzieren?

m O N @

Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

Dehngeschwindigkeit

Zeitpunkt der Weiterverarbeitung der Abformung
verldngerte Mundverweildauer

Material des Abformloffels

Raumtemperatur wiahrend Abformung

APW

s —— Gesess ® FORTBILDUNGSKURSE DER APW I
Prois ung Wisiaschalt

2013

07.-08.06.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Innovationen in der dsthetischen
Zahnheilkunde und Implantologie (Inten-
siv Workshop)”

Kursort: Tegernsee

Referent: Dr. Siegfried Marquardt
Kursgebiihren: 730,00 €/ 700,00 €
DGZMK-Mitgl./ 680,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA02

07.-08.06.2013

(Fr 10:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-13:00 Uhr)
Thema: ,Regenerative Therapiemdglich-
keiten periimplantédrer Infektionen (Live-
OP’s, Theorie & Hands-on)”

Kursort: Kiel

Referenten: Prof. Dr. Dr. J6rg Wiltfang,
Dr. Eleonore Behrens

Kursgebiihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013C102

08.06.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Zahnerhaltung durch Pravention”
Kursort: Korschenbroich

Referent: Dr. Lutz Laurisch
Kursgebuhren: 410,00 €/ 380,00 €
DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA05

08.06.2013

(Sa 08:30-17:00 Uhr)

Thema: ,Rezessionsdeckung mit
Weichgewebe aus der Packung - funk-
tioniert das?”

Kursort: Forchheim

Referent: Dr. Florian Rathe, M.Sc.
Kursgebiihren: 385,00 €/ 355,00 €
DGZMK-Mitgl./ 335,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CP02

15.06.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Update Kariesdiagnostik und
Kariesmanagement”

Kursort: Leipzig

Referenten: Prof. Dr. Rainer Haak,

PD Dr. Felix Krause

Kursgebiihren: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA06

14.-15.06.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:30 Uhr)
Thema: ,Funktionelle und asthetische
Rekonstruktion des stomatognathen Sys-
tems - ein Konzept aus der Praxis”
Kursort: Gauting (bei Miinchen)
Referent: Dr. Jan Hajto

Kursgebiihren: 735,00 €/ 705,00 €
DGZMK-Mitgl./ 685,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA03

14.-15.06.2013

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Kinderbehandlung - unterstitzt
durch Kinderhypnose und das Konzept
der ,Ritualisierten Verhaltensfihrung’”
Kursort: Heinsberg

Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener
Kursgebiihren: 490,00 €/ 460,00 €
DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2013CKO02

15.06.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Zahnschmerzen: Moderne Kon-
zepte, Diagnostik, Analgetika und Lokal-
andsthesie”

Kursort: Bonn

Referenten: Prof. Dr. Matthias Frentzen,
PD Dr. J6rg Meister

Kursgebiihren: 430,00 €/ 400,00 €
DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA09

21.-22.06.2013

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Moderne Endodontologie im
Praxisalltag — neue Konzepte, neue Hori-
zonte”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Peter Kiefner
Kursgebuihren: 500,00 €/ 470,00 €
DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CEO3
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28.-29.06.2013

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Probleme in der Endodontie:
Pravention, Diagnostik, Management”
Kursort: Dusseldorf

Referenten: Prof. Dr. Michael Hilsmann,
Prof. Dr. Edgar Schéfer

Kursgebiihren: 600,00 €/ 570,00 €
DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CE04

29.06.2013

(Sa 08:30-16:00 Uhr)

Thema: ,Verhaltensauffallige Kinder be-
handeln - psychologische Grundkom-
petenzen”

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Jutta Margraf-Stiksrud,
Prof. Dr. Klaus Pieper

Kursgebuihren: 340,00 €/ 310,00 €
DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CK03

29.06.2013

(Sa, 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Management von Problemsitua-
tionen in der Endodontologie — Schwer-
punkt Mineral Trioxide Aggregate (MTA)"
Kursort: Heidelberg

Referent: Dr. Johannes Mente und Team
Kurgebiihr: 510,00 €/ 480,00 € DGZMK-
Mitgl.| 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CEO05

07.09.2013

(Sa 10:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Minimal-invasive vollkeramische
Rekonstruktionen: Praxis und Wissen-
schaft”

Kursort: Freiburg

Referentin: PD Dr. Petra GUR
Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CRO1

13.09.2013

(Fr 14:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Schmerz fir Zahnmediziner -
Moderne Diagnostik, Analgesie und Ands-
thesie”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Dr. Frank Sanner
Kursgebuihren: 225,00 €/ 195,00 €
DGZMK-Mitgl./ 175,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA07

14.09.2013

(Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Betreuung und Versorgung von
Patienten unter Bisphosphonattherapie”

Kursort: Frankfurt

Referenten: PD Dr. Dr. Christian Walter,
Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Prof. Dr. Dr.
Bilal Al-Nawas

Kursgebuihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA08

14.09.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Parodontologie fir Einsteiger -
von der Befunderhebung zur parodonta-
len Nachsorge - ein nicht chirurgisches
Behandlungskonzept”

Kursort: Mainz

Referent: Dr. Christopher Kéttgen
Kursgebiihren: 325,00 €/ 295,00 €
DGZMK-Mitgl./ 275,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CP03

14.09.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Konzepte bei der Versorgung
mit abnehmbarem Zahnersatz (Intensiv
Workshop)”

Kursort: Ulm

Referenten: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt,
OA Dr. Sebastian Quaas, OA Dr. Heike Ru-
dolph

Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CWO03

18.09.2013

(Mi 14:00-17:30 Uhr)

Thema: ,Bildgebung in der CMD-Diag-
nostik”

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter
Kursgebiihren: 240,00 €/ 210,00 €
DGZMK-Mitgl./ 190,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CFO1

20.-21.09.2013

(Fr 09:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Senioren - Eine Herausforde-
rung fir junge Praxisteams”

Kursort: Berlin

Referenten: Dr. Dirk Bleiel und Team
Kursgebiihren: 740,00 €/ 710,00 €
DGZMK-Mitgl./ 690,00 € APW-Mitgl./
490,00 € Zahnmedizinische Fachange-
stellte

Kursnummer: ZF2013CGO1

21.09.2013

(Sa 10:30-15:00 Uhr)

Thema: ,Kinder- und Jugendprophylaxe
Master Class”

Kursort: Disseldorf

Referentin: Sandra Di Pietro, EMS Dental
Coach

Kursgebiihren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMS02

21.09.2013

(Sa 10:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Prophylaxe an Implantaten”
Kursort: Essen

Referent: Dr. Regina Beckers
Kursgebiihren: 145,00 €
Kursnummer: ZF2013HFO03

27.-28.09.2013

(Fr 10:00-18:30 Uhr, Sa 09:30-16:30 Uhr)
Thema: ,White Aesthetics under your
control”

Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr.
Thomas Schwenk

Kursgebiihren: 562,50 € zzgl. MwsSt.
Kursnummer: ZF2013CA04

27.-28.09.2013

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Okklusionsschienen zur Behand-
lung von CMD-Patienten - Warum und
wie? (Teamkurs)”

Kursort: Mihlheim am Main
Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM
Rainer Derleth

Kursgebiihren: 2.100,00 € Teampreis

(2 Personen), 1.200,00 € Einzelperson
Kursnummer: ZF2013CF02

28.09.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Perio-Asthetik ... Weichgewebs-
management (chirurgisch und prothe-
tisch)”

Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Korner, Dr. Arndt
Happe

Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CA05

28.09.2013

(Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Kieferorthopadische Frithbe-
handlung und Funktionskieferorthopéadie”
Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Winfried Harzer
Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CK04

05.10.2013
(Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Augmentationsverfahren fir Ein-
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steiger - Wann? Wie? Womit?”
Kursort: Dusseldorf

Referent: Prof. Dr. Frank Schwarz
Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CI01

12.10.2013

(Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Was ist dran an der Zentrik -
Altes und Brandneues”

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Hans Jirgen Schindler
Kursgebiihren: 495,00 €/ 465,00 €
DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CFO3

18.-19.10.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse —
essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-
vant vor definitiver Therapie (Demonstra-
tions- und Arbeitskurs)”

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl
Kursgebiihren: 640,00 €/ 610,00 €
DGZMK-Mitgl./ 590,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CF04

25.-26.10.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,CAD/CAM gefertigter Zahnersatz”
Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter und

Kollegen

Kursgebuihren: 625,00 €/ 595,00 €
DGZMK-Mitgl./ 575,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CW04

22.-23.11.2013

(Fr 15:00-20:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Grundregeln der Asthetik und
ihre Realisation mit Komposit”

Kursort: Wiirzburg

Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber
Kursgebiihren: 690,00 €/ 660,00 €
DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CA06

22.-23.11.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 10:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Update Adhasive Zahnheilkunde”
Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Kursgebiihren: 525,00 €/ 495,00 €
DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CR02

23.11.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Herausforderungen bei der Be-
handlung alter und sehr alter Patienten”
Kursort: Kéln

Referentin: Prof. Dr. Frauke Mdller
Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CG02

07.12.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Erfolge und Misserfolge in Kin-
derzahnheilkunde”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Curt Goho
Kursgebiihren: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CK06

N CURRICULA s

Starts von folgenden Curricula:

— Curriculum Implantologie,
Serienstart: 14./15.06.2013,
Barbel Wasmeier: 0211 — 66967345

- Kursserie Zahnarztliche Chirurgie,
Serienstart: 15.06.2013
Sonja Beate Lucas: 0211 66967342

— Curriculum Implantologie,
Serienstart: 06./07.09.2013
Barbel Wasmeier: 0211 66967345

— Curriculum Parodontologie,
Serienstart: 11./12.10.2013
Monika Huppertz: 0211 66967343

Anmeldung/ Auskunft:

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

DGZMK / GSDOM

der DGZMK: Empfehlung
zur Verwendung von Eigenblut
und Eigenblutprodukten in der Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde

Vorbemerkung

. Bei der Rekonstruktion intraora-
ler Hart- und Weichgewebe wer-
den zur Auffillung oder Abdeckung
von Gewebedefekten allogene, xenoge-
ne und synthetische Ersatzmaterialien
eingesetzt. Zur Unterstiitzung der Ein-
heilung kénnen diese Materialien mit
Eigenblut und/oder Eigenblutproduk-
ten kombiniert werden. Hierfiir wird
dem Patienten Blut in geringfiigigen
Mengen entnommen und entweder di-
rekt oder in aufbereiteter Form (Eigen-
blutprodukte) den Ersatzmaterialien zu-
gesetzt.

Wissenschaftlicher Hinter-
grund

Die Verwendung von Eigenblut und Ei-
genblutprodukten hat in der rekon-
struktiven Chirurgie des Zahn-, Mund-
und Kieferbereichs eine lange wissen-
schaftlich fundierte Tradition. Bereits in
den sechziger Jahren war der Einsatz
von Eigenblut und zentrifugiertem Ei-
genblut klinisch etabliert und wissen-
schaftlich dokumentiert [19-21]. Darii-
ber hinaus wurden in jlingerer Vergan-
genheit Verfahren zur Anreicherung
von Thrombozyten durch Modifikation
von Zentrifugationsprotokollen ent-
wickelt. Die Anwendung von thrombo-
zytenreichem Plasma beruht auf der Er-
kenntnis, dass Thrombozyten bei der
Blutgerinnung Wachstumsfaktoren frei-
setzen, die einen positiven Einfluss auf
den Heilungsverlauf haben. Durch eine
lokale Konzentrationserhohung der in
den angereicherten Thrombozyten ent-
haltenen Wachstumsfaktoren konnen
Wundheilungs- und Regenerationspro-
zesse in Defekten beschleunigt werden.

Fir die Herstellung von pldttchen-
reichen Eigenblutprodukten wurden in
den vergangenen Jahren mehrere kom-
merziell erhéltliche Kits tberpriift [12,
15, 24]. Zudem wurden die Zentrifugati-
onsprotokolle modifiziert und wissen-
schaftlich evaluiert [3, 9, 10]:

PRP: Durch einen zweistufigen Zen-
trifugationsprozess wird aus Citratblut
Plattchenreiches Plasma (PRP) gewon-
nen. PRP kann als fliissiges Plasma ein-
gesetzt werden. Die Aktivierung der in
den a-Granula der Thrombozyten ent-
haltenen Wachstumsfaktoren erfolgt
dann durch Adhision der Thrombozy-
ten am Ort der Implantation oder auf
der Oberfliche eines eingesetzten Bio-
materials oder Implantates. Die Aktivie-
rung der Gerinnung der Plasmakom-
ponenten extrakorporal mit nachfol-
gender Ausschiittung der Wachstums-
faktoren aus den Thrombozyten erfolgt
durch Zugabe von Kalzium-Chlorid
oder allogenem Thrombin [3, 20]. Im
ersteren Fall entspricht das resultieren-
de gelartige Praparat einem Zustand,
der von Anitua et al. als Preparation Rich
in Growth Factors (PRGF) beschrieben
und vermarket wird [2, 4]. Auch nach
Zugabe von allogenem Thrombin ent-
steht ein Pldttchenreiches Plasma Gel
(PRP-Gel).

PRF: Durch einen einstufigen Zen-
trifugationsprozess von nativem Blut
ohne chemische Koagulationshem-
mung entsteht wahrend der Zentrifu-
gation ein Fibringeriist (Pldttchenrei-
ches Fibrin/PRF), in dem die Wachs-
tumsfaktoren in den im Fibrin einge-
schlossenen Thrombozyten aktiviert
werden [10].

Im Hinblick auf die klinische Wir-
kung der verschiedenen Praparations-
verfahren gibt es derzeit keine Evidenz
fiir die Uberlegenheit eines der oben an-

gegebenen Verfahren [13, 17]. Der Ge-
halt an Wachstumsfaktoren kann je
nach Prdparationsmethode allerdings
stark schwanken [12, 15, 24]

Anwendungsbereiche

Thrombozytenreiche Plasmapraparatio-
nen sind in zahlreichen Indikationen
im Zahn-Mund-Kieferbereich eingesetzt
worden. Die am besten dokumentierte
Anwendung ist die Behandlung paro-
dontaler Knochentaschen, wo durch
thrombozytenreiches Plasma mit oder
ohne Trdgermaterial eine signifikante
Reduktion der Sondierungstiefe sowie
eine signifikante Verbesserung des klini-
schen Attachmentlevels und der Kno-
chenregeneration gegeniiber der Kon-
trollgruppe mit konventioneller chirur-
gischer Therapie erreicht werden konnte
[8, 16]. Auch im Bereich der Alveolen-
heilung wird in randomisierten kontrol-
lierten Studien eine positive Wirkung
vor allem fiir die Weichgewebeheilung
beschrieben [1, 18, 22]. Fiir die knocher-
ne Augmentation des Sinusbodens (Si-
nuslift) und des Alveolarfortsatzes hat
sich keine iiberzeugende Evidenz fiir ei-
nen fordernden Effekt auf die Knochen-
regeneration nachweisen lassen [5, 11,
23]. Der adjuvante Einsatz in der Be-
handlung der Osteoradionekrose oder
der BRONJ wird derzeit tiberpriift [6, 7,
14].

Rechtliche Rahmenbedin-
gungen

Sowohl der eigentliche oralchirurgi-
sche Eingriff als auch die Gewinnung
von autologem Blut sind als ,kleinere
invasive Eingriffe” definiert und kon-
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nen in einem Behandlungsraum durch-
gefiihrt werden. Dabei sind die grund-
sdtzlichen Hygieneanforderungen fiir
einen chirurgischen Eingriff zu beach-
ten. Der gesamte Prozess der Gewin-
nung des Eigenblutes, der nicht sub-
stanziell eigenschaftsverdandernden Be-
arbeitung z.B. Anreicherung und Mi-
schung von Eigenblut und Eigenblut-
produkten mit Biomaterialien oder kor-
pereigenem Gewebe muss unter steri-
len Kautelen erfolgen. Eine prd- oder
postoperative Antibiose kann gemaf}
der Stellungnahme der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde erfolgen.
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Nachruf / Obituary

Nachruf fiir Herrn Prof. Schlegel

Dieter Schlegel ist ein Name, der in

der Zahnmedizin in Deutschland
einen hohen Bekanntheitsgrad und gro-
Bes Gewicht hat. Am 10. April ist unser
hochgeschitzter Kollege Prof. Dr. med.
Dr. med. dent. Dr. h.c. mult. Dieter Schle-
gelim Alter von 89 Jahren (*13.10.1924 -
110.04.2013) in Miinchen verstorben.
Seine Verdienste in der wissenschaftli-
chen  Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
und als Lehrstuhlinhaber sowie langjdh-
riger Direktor der Klinik und Poliklinik
fiir Kieferchirurgie der Universitat Miin-
chen (1977-1996) sind in unserem Fach
unvergessen.

Der aus Dresden stammende Dieter
Schlegel legte 1949 an der Uni Greifswald
das zahndrztliche Staatsexamen ab und
promovierte ein Jahr spdter zum Dr.
med. dent. Es folgte ein Medizinstudi-
um, das er 1955 in Berlin mit Promotion
abschloss. Seiner kieferchirurgischen
Ausbildung an der Berliner Charité bis
1958 folgte in Kiel bis 1960 die Ausbil-
dung zum Facharzt fiir Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten. Es folgte 1960 ei-
ne Stelle bei Prof. Josef Heiss in Miinchen,
1964 dann die Habilitation fiir die Zahn-
heilkunde. Als leitender Oberarzt an der
Chirurgischen Abteilung der Univer-
sitatsklinik fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten in Miinchen (ab 1964) er-
hielt er 1970 die Ernennung zum apl.
Professor. Im Jahr darauf wechselte er als
Ordinarius der Kieferklinik an die neu
gegriindete Medizinische Hochschule in
Hannover. 1977 kehrte er in gleicher
Funktion nach Miinchen zurtick.

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. h.c. mult.

Dieter Schlegel. (Foto: zm-Archiv)

Seine wissenschaftlichen Schwer-
punkte lagen auf den Gebieten der Kno-
chentransplantation, der Tumorchirur-
gie und der Implantologie. Hier hat sich
Dieter Schlegel auch als Autor zahlreicher
Publikationen einen Namen gemacht.
Zudem war er Griindungs- (und Ehren-)
Mitglied der DGI und der AG Oralpatho-
logie der DGZMK.

Neben seinem groflen Engagement
fiir die Wissenschatt war Dieter Schlegel in
zahlreichen berufs- und standespolitisch
wichtigen Gremien iiber viele Jahrzehnte
aktiv. So war er von 1978 bis 1998 Vor-
standsmitglied der BLZK und bis 2006
Delegierter zur Bundesversammlung der
Bundeszahndrztekammer und auch da-
nach noch Delegierter der Bayerischen
Landeszahnérztekammer (BLZK).

Auch der Bereich der Fort- und Wei-
terbildung war Dieter Schlegel ein grofies

Anliegen. So hat er von 1985 bis 2003
die Kommission fiir Gleichwertigkeits-
priifungen geleitet und war seit 1984 in
der Priifungskommission fiir Oralchirur-
gie tdtig. Zwischen 1969 und 1998 wirk-
te er als Fortbildungsreferent der BLZK
und leitete die bayerischen Akademien
fiir zahndérztliche Fortbildung von 1980
bis 1998. Er war von 1970 bis 2004 Leiter
des wissenschaftlichen Programms des
Bayerischen Zahnirztetages.

Als Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurg hat Dieter Schlegel sein Fach immer
als tief in der Zahnmedizin verwurzelt
gesehen und als integralen Bestandteil
der Zahn-Mund-Kieferheilkunde ver-
standen. Fiir seinen unermiidlichen Ein-
satz zur Weiterentwicklung der Zahn-
medizin erhielt Prof. Schlegel zahlreiche
Auszeichnungen und Ehrungen, darun-
ter das Bundesverdienstkreuz 1. Klasse
sowie das Bundesverdienstkreuz am
Bande. Er erhielt die Ehrendoktorwiirde
der Universitdten Budapest, Thessaloni-
ki sowie der Chiangmai Universitdt in
Thailand, wo er den Aufbau einer zahn-
arztlichen Fakultat begleitet hatte. Prof.
Schlegel war bis in seine letzten Lebens-
jahre aktiv und wird allen, die ihn ge-
kannt haben, in Erinnerung bleiben.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
trauert mit den Hinterbliebenen und
wird Prof. Schlegel ein ehrendes Anden-
ken bewahren. 1./}

Prasident Prof. Dr. Dr.
Henning Schliephake
fiir den Vorstand der DGZMK
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Mitgliederportrat / Portrait of a member

,Nur wissenschaftliche Methoden
liefern reproduzierbare Ergebnisse”

Prof. Radlanski von der Berliner Charité profitiert vom Informationsangebot
in der DGZMK

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Ralf J. Radlanski gibt eine Vorlesung an der

Berliner Charité.

. Das Interesse an zahnmedizi-
nischer Wissenschaft in Deutsch-
land ist grof3: Die Zahl von tiber 20.000
Mitgliedern in der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) spricht da fiir sich. Ob-
wohl die DGZMK bereits 1859 (als ,,Cen-
tralverein Deutscher Zahnarzte”) ins Le-
ben gerufen wurde, hat sie an Attraktivi-
tat nicht verloren. Die Fortbildungs-

angebote in der Akademie Praxis und
Wissenschaft (APW), 1974 von der
DGZMK gegriindet, erfreuen sich eben-
falls grofler Beliebtheit. Aber welche
Menschen sind das, die diese Angebote

in einer kieferorthopédischen Praxis.

nutzen? In dieser Ausgabe stellen wir
Prof. Dr. Dr. Ralf]. Radlanski von der Ber-
liner Charité vor.

1) Beschreiben Sie Kurz Ihr beruf-
liches Arbeitsfeld und welche
Schwerpunktbereiche Sie bedie-
nen.

Prof. Radlanski: Als Direktor der Ab-
teilung fiir Orale Struktur- und Entwick-
lungsbiologie an der Charité in Berlin
beschiftige ich mich mit den struktur-
biologischen Grundlagen des zahnarzt-
lichen Handelns in Forschung und Leh-
re. Als Kieferorthopédde bin ich in Teil-
zeit in einer kieferorthopadischen Praxis

Abbildung 2 Als Kieferorthopade arbeitet Prof. Radlanski in Teilzeit

(Abb. 2: Adamik)

tatig. Diese Verbindung von Grund-
lagenforschung, Lehre und praktischer
Tétigkeit am Patienten empfinde ich als
sehr interessant und erfiillend.

2) Was gefillt Thnen am Zahnarzt-
beruf — was nicht?

Prof. Radlanski: Mir gefillt die gut
ausgewogene Mischung bestehend aus
theoretisch-geistiger =~ Beanspruchung
vor dem wissenschaftlich fundierten
Hintergrund und aus praktischer, manu-
eller Tatigkeit. Ich empfinde tiefe Zufrie-
denheit, wenn eine Behandlung zum
Wohle des Patienten gelungen ist. Das
gleiche gilt fiir meine Tétigkeit als Hoch-

Abbildung 3 Oft studiert Prof. Radlanski in seinem Arbeitszimmer
und bereitet sich auf seine Tatigkeit in der Lehre und Forschung vor.

bereich im Leben von Prof. Radlanski.

Abbildung 4 Das Lesen und die Fortbildung sind ein groRer Teil-

(Abb. 4: Hoey)
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schullehrer, wenn es darum geht, Wis-
sen zu bewahren, zu hinterfragen und
an die Studenten und im Rahmen von
Dabei
mochte ich gerade die Studenten dazu
anregen, liber das gelehrte Grundwissen

Fortbildungen weiterzugeben.

hinaus, immer wieder ihr Handeln am
Patienten selbststdindig vor dem wissen-
schaftlichen Hintergrund zu iiberprii-
fen.

Mit gefdllt nicht die stindige Zunah-
me an Biirokratie in allen Bereichen
meiner beruflichen Téatigkeit. Gleicher-
mafien halte ich die Okonomisierung an
den Universititen und in der Medizin
ftr falsch.

3) Wie lange sind Sie bereits
DGZMK/APW-Mitglied und was
war der Grund fiir Ihren Beitritt?
Prof. Radlanski: Das weif§ ich nicht
mehr so genau, wahrscheinlich mit Auf-
nahme meiner beruflichen Téatigkeit als
Assistent an der Universitdit in den
80iger Jahren des letzten Jahrhunderts
bin ich Mitglied sowohl der DGZMK als
auch der APW.

4) Welche Bedeutung hat die Wis-
senschaftliche Zahnmedizin fiir
Ihren Praxisalltag? Was konnten/
sollten die wissenschaftlichen Ge-
sellschaften (mehr) tun?

Prof. Radlanski: Wir wollen fiir den
Patienten das Beste. Insofern geht es im-
mer wieder darum, unser Handeln mit
wissenschaftlichen Methoden so zu hin-
terfragen, dass es voraussagbare und re-
produzierbare Ergebnisse liefert. Die Me-
thoden der Wissenschaft sind die ein-
zigen, die ich kenne, die hierfiir geeignet
sind. Sie wirken auf den Praxisalltag. Die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
sorgen mit ihren Stellungnahmen daftir,
dass dieses Wissen jeweils aktualisiert
bekannt gegeben wird. Ich wiirde mir
noch mehr ,Study Clubs” wiinschen, in
denen ein kollegialer Austausch von
Fallvorstellungen, Fragen, Recherchen
in der Fachliteratur und Erfahrungsaus-
tausch stattfindet. Die wissenschaftli-
chen Gesellschaften konnten dies viel-
leicht anregen und fordern.

5) Die DGZMK/APW bietet ihren
Mitgliedern einige Vorteile und
Services. Welche davon nutzen Sie?
Prof. Radlanski: Ich gebe und hore
Fortbildungsveranstaltungen
Kongresse und lese natiirlich die Deut-
sche Zahnarztliche Zeitschrift.

6) Verraten Sie uns etwas iiber Ihre

sowie

Freizeitgestaltung und Hobbys?
Prof. Radlanski: Ich spiele Cello, in-
teressiere mich fiir bildende Kunst und

Abbildung 5 Prof. Radlanski mit seinem

Wallach Poseidon.  (Abb. 1, 3, 5: R.J. Radlanski)

erkunde gern mit meinem Pferd neue
Reitwege.

7) Haben Sie besondere Wiinsche
oder Verbesserungsvorschlige fiir
das Angebot der DGZMK/APW?
Prof. Radlanski: Nein, im Moment

[1./]

M. Brakel, Diisseldorf

nicht.
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IDS 2013:

Prof. Schliephake sieht klare
Rollenverteilung zwischen
Industrie und Wissenschaft

DGZMK

. Beim Blick tiber das riesige Poten-
zial an dentalen Neuentwicklun-
gen und aktuellen Angeboten in den
Kolner Messehallen sah der Prdsident
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake (Uni
Gottingen), ,hier die Produkte vieler
Jahre an Grundlagenforschung”. An-
lasslich der gemeinsamen Eroffnung
der dentalen Weltleitmesse ids 2013 auf
dem Gemeinschaftsstand mit der Bun-
deszahnirztekammer (BZAK), der Kas-
senzahndrztlichen Bundesvereinigung
(KZBV) sowie dem veranstaltenden Ver-

band der Deutschen Dentalindustrie
(VDDI) in Koln, verteilte der DGZMK- Abbildung 1 Gemeinsam eréffneten die Spitzen von DGZMK, BZAK und KZBV sowie dem
Prisident inmitten der gigantischen In- VDDI die ids 2013.

dustrieschau klar die Rollen: ,Industrie
und Wissenschaft haben bei den Inno-
vationen unterschiedliche Motive und dukte zu validieren und fiir den Patien- briiderung von Wissenschaft und In-
Ziele und stehen deshalb in einem ge- ten nutzbar zu machen.” Prof. Schliep- dustrie. Aber die Industrie brauche die
wissen Interessenkonflikt. Dabei ist es hake distanzierte sich von der immer Wissenschaft fiir weitere Entwicklun-
die Aufgabe der Wissenschaft, die Pro- wieder angefiihrten Legende einer Ver- gen. Der gemeinsame Stand von

Abbildung 2 DGZMK-Prasident Prof. Dr. Abbildung 3 Gemeinsam am DGZMK-Terminal: Prof. Schliephake, BLZK-Prasident Prof. Benz,
Dr. Henning Schliephake unterstrich die Be- der Président der LZK Baden-Wiirttemberg, Dr. Lenke, sowie Portal-/Content-Managerin Kirstin
deutung der Wissenschaft fiir die Industrie. Petzold der DGZMK. (Abb. 1-3: Jarosch)
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DGZMK mit BZAK und KZBV stehe auch
bei dieser 35. ids fiir die Einheit des
,Dreigestirns” in der deutschen Zahn-
medizin. Neben Prof. Schliephake be-
griiiten auch BZAK-Prisident Dr. Peter
Engel, der KZBV-Vorsitzende Dr. Wolf-
gang EfSer sowie der VDDI Vorsitzende

Dr. Martin Rickert die Géste bei der ge-
meinsamen Messe-Eroffnung.

Die DGZMK war am Gemeinschafts-
stand mit BZAK und KZBV wihrend der
gesamten ids prdsent, die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter beantworteten Fra-
gen und standen fiir Gesprache zur Ver-

DGZMK-Tagungskalender / Meetings

fiigung. Die ids 2013 stellte ihre Funkti-
on als Weltleitmesse eindrucksvoll unter
Beweis und mit tiber 125.000 Besuchern
einen neuen Rekord auf. 2058 Aussteller
aus 56 Landern nutzten die ids, um ihre
Produkte vorzustellen.

M. Brakel, Diisseldorf

| k}.y TAGUNGSKALENDER F—.

2013

22.05. - 25.05.2013, Essen

Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Thema: 1. Fortschritte in der Orbita- und
Schédelbasischirurgie / 2. MKG-Chirurgie im
Wachstumsalter”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

07.06. - 08.06.2013, Koln
Landesverband NRW im DGl e.V.
Thema: ,Chirurgie und Prothetik: Syner-
gien in der Implantologie”

Auskunft: www.dgi-ev.de

07.06. — 08.06.2013, Wuppertal
Bergischer Zahnarzteverein e.V.
Thema: ,Update Implantologie”
Auskunft: www.2013.bzaev.de

12.06.2013, Berlin

17. Fortbildungsabend LV Berlin/Branden-
burg in der DGl e.V.

Thema: ,Langzeitstabilitat periimplanta-
rer Gewebe - Eine Mar?”

Leitung: Prof. Dr. Dr. V. Strunz

Referent: Dr. G. Iglhaut

Beginn: 19 Uhr

Ort: GroRer Horsaal der Zahnklinik der
Charité, ABmannshauser Str. 4-6,
14197 Berlin (Wilmersdorf)

Weitere Informationen:

Prof. Dr. Dr. V. Strunz,
Hohenzollerndamm 28a, 10713 Berlin,
Tel.: 030 86098-0,

Fax: 030 860987-19

13.06. - 15.06.2013, Hannover
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: , Prothetische Zahnmedizin - ver-
netzt in die Zukunft”

Auskunft: www.dgpro.de

21.06. — 22.06.2013, Homburg
Interdisziplindrer Arbeitskreis fir Weiter-
entwicklung der Lehre in der Zahnmedizin
(AKWLZ)

Thema: ,Welche Priifung fiir was? Wissen,
Fertigkeiten und Haltungen in der ZahnMe-
dizin fundiert priifen”

Auskunft: www.akwlz.vhzmk.de

22.06. - 22.06.2013, Greifswald
Mecklenburg-Vorpommersche Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde an den Universitdten Greifswald
und Rostock

Thema: ,Aktuelle Trends in der zahnérzt-
lichen Chirurgie und Oralmedizin”
Auskunft: http://www.zmkmv.de

18.09. — 21.09.2013, Miinchen
International Federation of Esthetic Den-
tistry (IFED)

Thema: ,Practice meets Science”
Auskunft: www.ifed-2013.com/

18.09. — 22.09.2013, Saarbriicken
Deutsche Gesellschaft fir Kieferortho-
padie e.V. (DGKFO)

Thema: ,Neue Techniken - Neue Losun-
gen”

Auskunft: www.dgkfo2013.de

19.09. - 21.09.2013, Erfurt

Dt. Gesellschaft fur Parodontologie (DGP)
Thema: ,Notwendig vs. machbar - paro-
dontale Therapie am dlteren Patienten”
Auskunft: www.dgparo.de
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19.09. - 21.09.2013, GieRen

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGK)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

19.09. - 21.09.2013, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft fir Computer-
gestlitzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,21. CEREC Masterkurs und Jah-
restagung der DGCZ”

Auskunft: www.dgcz.org

11.10. -12.10.2013, Marburg
Dt. Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: ,Erhalte Deinen Zahn”
Auskunft: www.dgz-online.de

Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde”
Auskunft: www.dgl-online.de

Auskunft: http://wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de/; weersi@uni-muenster.de

15.11. - 16.11.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitdt Leipzig e.V.

Thema: ,Mit dem Messer geht es besser -
chirurgische Parodontitistherapie — was ist
neu?”

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

16.11.2013, Wiirzburg

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie

(DGParo); DGParo-Teamtag

Thema: ,Professionelle Zahnreinigung (PZR)
versus Parodontale Erhaltungstherapie: Alles

nur Abzocke?”

Auskunft: www.dgparo.de

19.10.2013, Mainz

Arbeitskreises fur Forensische Odontosto-
matologie (AKFOS)

Thema: ,37. Jahrestagung des AKFOS”
Ort: Horsaal der Zahnklinik der Johannes
Gutenberg Universitdt Mainz

Zeit: 9 - 17 Uhr

Info: www.akfos.com

17.10. -19.10.2013, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM) e. V.

Thema: ,Der Blick zurtick und der Weg
nach vorn”

Auskunft: http://www.dgsm-kongress.de

07.11. - 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

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

14.11. - 16.11.2013, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Bruxismus - Ursachen und
Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. - 16.11.2013, Ziirich

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP)

Thema: ,Modul 2 der DGP-Friihjahrs-
tagung”

Auskunft: www.dgpro.de

15.11. - 16.11.2013, Berlin

Deutsche Gesellschaft fir Laserzahnheil-
kunde

Thema: ,22. Jahrestagung der Deutschen

16.11.2013, Miinster

Westfalische Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: , Kieferrelation”

Auskunft: http://wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de/; weersi@uni-muenster.de

28.11. - 30.11.2013, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
e.V. (DGI)

Thema: ,Gemeinsam in die Zukunft -
Dialoge an Beriihrungspunkten und
Schnittstellen”

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Miinchen, Tel.: 089 - 550520-90,
Fax: 089 - 550520 - 92, E-Mail: info@
youvivo.com

19.12.2013, Mainz

Interdisziplindrer Arbeitskreis fir Forensi-
sche Odonto-Stomatologie (AKFOS)
Thema: ,37. Jahrestagung des AKFOS”
Auskunft: www.akfos.com

2014

07.02. - 08.02.2014, Leuven

Dt. Gesellschaft fuir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Zuriick zu den Wurzeln mit ei-
nem Blick in die Zukunft. Parodontologie
und Implantattherapie an der Universitat
Leuven”

Auskunft: www.dgparo.de

08.02.2014, Miinster
Westfdlische Gesellschaft fr Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Zahnérztliche Behandlung
im Notdienst”

15.05. -17.05.2014, Aachen

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,63. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

05.09. — 06.09.2014, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) & Deutsche Gesellschaft fiir Asthe-
tische Zahnheilkunde (DGAZ)

Thema: ,28. DGZ-Jahrestagung gemein-
sam mit der DGAZ”

Auskunft: www.dgz-online.de

18.09. - 20.09.2014, Miinster

Dt. Gesellschaft fuir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Interdisziplinare, synoptische
Behandlung des PARO Patienten”
Auskunft: www.dgparo.de

10.10. - 11.10.2014, Leuven

Dt. Gesellschaft fur Parodontologie (DGP)
Thema: ,Modul 2 der DGP-Friihjahrs-
tagung 2014

Auskunft: www.dgparo.de

06.11. - 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Deutscher Zahnéarztetag 2014
Auskunft: www.dgzmk.de

13.11. - 15.11.2014, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD und Kieferchirurgie”
Auskunft: www.dgfdt.de

2015

13.11. - 14.11.2015, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD/Asthetik”

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

11.11.-12.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD/Schlaf-Schnarchmedizin
und Bruxismus”

Auskunft: www.dgfdt.de
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STRAUMANN® CARES®
SCAN & SHAPE

Der einfache Weg zu ORIGINAL Straumann® CARES®  Sekunddrteilen fir Dentallabore
m Konstruktionsservice auf Abruf fiir eine verbesserte Rentabilitdt
m Keine Investitionen erforderlich
u Einfachheit und qualitativ hochwertige Produkte

6. Weitere Informationen finden Sie unter www.strauma




