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Adhasion in der
Zahnmedizin

Seien wir ehrlich, wir haben es alle schon ein-
mal erlebt: Wir haben einen Zahn restauriert
und der Patient kommt ein paar Tage spater zu-
riuck und klagt iber Empfindlichkeitam restau-
rierten Zahn. Wir sehen uns den Randschluss
an, das Rontgenbild zeigt nichts Ungewdhnli-
ches, die Okklusionspunkte sind da, wo sie sein
sollten, aber der Patient klagt trotzdem iber
Beschwerden. In solchen Fallen und nachdem
wir alternative Diagnosen ausgeschlossen ha-
ben, handelt es sich haufigum eine postopera-
tive Uberempfindlichkeit. Diese Empfindlichkeit
der Zahne tritt meist nach dem Abklingen der
Betaubung auf, beim Genief3en eines leckeren
Eises oder einer heiflen Schokolade.

Vielleicht kennt der eine oder andere diese
Beschwerden aus eigener Hand. Aber was ge-
nau hat diese postoperative Uberempfindlich-
keit mit der richtigen Adhasion zu tun? Und hat
eine korrekte Adhasion wirklich was damit zu
tun? Spoiler: Ja, das hat sie!

In einer Umfrage unter deutschen Zahnarz-
ten . Survey of clinically used adhesive ceramic
bonding methods - follow up after 12 years™*
hat sich herausgestellt, dass es mangelhafte
Adhasivhaftung gab. 38 % der Patienten hatten
fehlerhafte Adhasivhaftung bei Oxidkeramik,
62 % bei Silikatkeramik und rund 55 % aller Be-
fragten wiesen generelle fehlerhafte Adhasiv-
haftung auf.

Diese Zahlen zeigen uns, dass wir alle, ob wir
nun Zahnmediziner sind, gerade erst das Studi-

um absolviert haben oder bereits tiber langjahri-

ge Erfahrung verfiigen noch viel Gber eines der
wichtigsten und grundlegenden Konzepte in der
Zahnmedizin lernen missen, dass uns Tag fir
Tag in unserer taglichen Praxis begleitet. Dazu
werden wir uns ubliche Fehler, die wir bei un-
seren Behandlungen machen kdonnen, genauer
ansehen und aufzeigen, wie wir diese vermeiden
kdnnen, um bessere Ergebnisse zu erzielen.

Es ist allerdings nicht nur wichtig sich
mit den Zahnhartsubstanzen auseinander zu
setzen, sondern auch mit der Frage: Wie wir
unsere jeweiligen Restaurationen vorbehan-
deln missen um die bestmdgliche Adhasion
zwischen dem Zahn und diversen Materialien
wie z. B. Glaskeramik oder Zirkondioxid zu ge-
wahrleisten?

Was aber wenn der Zahn nicht mehr vor-
handen ist und eine korrekte Adhasion von Im-
plantat und Restaurationsmaterial hergestellt
werden muss? Was wenn ein Zahn im Kindes
und/oder Jugendalter aufgrund von Unfallver-
letzungen nicht mehr vorhanden ist und wie
kann uns die Adhasion hier als minimalinvasi-
ve Versorgungsmaglichkeit helfen? Um diese
Fragen zu beantworten schauen wir in dieser
Ausgabe auch einmal etwas hinter die Kulissen.

In diesem Sinne wiinsche ich euch viel Spaf3

beim Lesen!

/

Michelle ©

EDITORIAL

MICHELLE
VASCO HIDALGO

9. Fachsemester
Universidad CEU Cardenal
Herrera

E-Mail: andreamichelle.

vascohidalgo@alumnos.

uchceu.es

*https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/33334585/
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CHRISTIAN HAASE

Verleger und Geschéftsfiihrer
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Liebe Zahnis,

die Qdent geht mit der Zeit, daher haltet Ihr mit
dieser Ausgabe die letzte gedruckte Zeitschrift
in den Handen. Wir freuen uns, Euch mitteilen
zu konnen, dass dies der Beginn einer neuen
und aufregenden Phase flr unsere Zeitschrift
ist. Ab dem kommenden Jahr konnt Ihr alle
Beitréage und Fachinformationen online lesen,

und zwar wann immer |hr wollt.

Statt wie bisher zweimal jahrlich auf aktuelle
Informationen warten zu missen, konnt |hr
Euch nun regelmafig das ganze Jahr lber
neue, hochwertige Inhalte freuen. Die On-
line-Version ist nicht nur nachhaltiger als die
gedruckten Ausgaben, sondern enthalt auch
zusatzlich zu den Informationen rund ums
Studium noch zahlreiche Tipps zur Weiterbil-
dung und der Zeit nach dem Studium bis hin

zur Praxisgriindung.

Haltet Euch auf dem Laufenden! |hr findet ab
2025 alle Inhalte der Qdent und vieles mehr
online bei ..Quintessence News" in der Rubrik
.Studium & Praxisstart”. Zudem erscheint in
der ersten Woche des Monats der Newsletter
.Fur Studium & Praxisstart” mit allen aktuellen
Infos. Schaut doch einfach mal rein und meldet

Euch kostenfrei an (quint.news/studium].

Wir hoffen, mit diesem neuen Format Euren Be-
dirfnissen naher zu kommen und freuen uns auf
viele neue Leserinnen und Leser, um mit Euch

gemeinsam in die digitale Zukunft zu starten.

Herzliche Grifle und viel Spaf3 beim Lesen die-

ser Ausgabe!

Euer,

Christian Haase



Die Qdent zieht um

Tipps, Infos und Berichte rund um das
Zahnmedizinstudium gibt es ab 2025
fortlaufend und aktuell online bei
Quintessence News in der Rubrik
»Studium & Praxisstart” — und in der
ersten Woche des Monats kompakt als
Newsletter ,Fir Studium & Praxisstart” j

b ¢ Studium

ins Mailpostfach. Jetzt schon ST e a

dosrgeni 8
der Praxis - Special Kids im Spektrum o et magasi. e

reinschauen und anmelden: ' bt

quint.news/studium
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Adhasion

In der aktuellen QDent nehmen wir die Ad-
hdsion in den Fokus. Die Haftung ist ein
grundlegender Faktor fiir den Erfolg einer
Behandlung in verschiedenen Fachberei-
chen. Ob in der KONS, der Endo oder der
KFO - iiberall ist der Verbund vom Werk-
stoff am Dentin die Basis.

Es gibt bei der Anwendung von Adhasiven
einiges zu beachten: Indikation, Vorberei-
tung und Aufbringung sind hier die Stich-
worte. In den nachfolgenden Beitragen wird

es deshalb unter anderem um die richtige

Vorgehensweise beim Einsatz von Adhaési-
ven gehen.

Zudem werfen wir einen Blick auf die un-
terschiedlichen aktuell verfiigbaren Adha-
sivsysteme und betrachten einen Fall aus
der Kinderzahnheilkunde.

Die Patin fiir diese Ausgabe ist Michelle Vasco
Hidalgo. Bei ihr mochten wir uns fiir ihre bei-
den tollen Beitrage und ihre Unterstiitzung

bei der Erstellung des Heftes bedanken.

Wir wiinschen euch viel SpaB3 beim Lesen!
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Dentale Adhasion -
Ubliche Fehler und

wie man sie vermeidet
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Die korrekte Adhasion ist ein Behandlungs-
schritt, der im taglichen Arbeitsablauf eines
Zahnarztes von entscheidender Bedeutung
ist. Sie bildet die Grundlage fiir alle Behand-
lungen, von einfachen wie einer Klasse-I-Fiil-
lung bis hin zu komplexeren wie asthetische
Frontzahnrestaurationen. Ein Fehler im
Haftungsprozess kann die Ergebnisse beein-
trachtigen und zu postoperativen Problemen
wie Uberempfindlichkeit, Schmerzen, Infilt-
rationen und Sekundarkaries fiihren, wenn
diese Fehler nicht umgehend erkannt werden.
Es ist daher unerldsslich zu wissen, welche
Fehler wahrend des Prozesses gemacht wer-

den konnen und wie man sie vermeidet.

WAS IST ADHASION?

Einfach ausgedriickt: Adhasion ist die Bindung
zweier Oberflachen oder Materialien, die phy-
sikalisch, chemisch oder durch beides zusam-

mengefligt werden. Wahrend die Adhasion in

der Zahnmedizin urspriinglich auf mechani-
schen Prinzipien basierte, verlagerte sie sich
zunehmend auf die chemische Bindung.

Bei der physikalischen Bindungsmetho-
de wird die Haftung von Materialien an die
Zahnoberflache durch mechanische Retenti-
on erreicht, z. B. die Box-Retention, wobei zu-
séatzlich (ansonsten gesundes) Gewebe entfernt
wird, um eine ausreichende Retention zu er-
zielen. Ein Beispiel dafiir waren Restauratio-
nen mit Silberamalgam. In der adhdsiven oder
chemischen Zahnmedizin hingegen beruht die
Bindung - wie der Name schon sagt - auf che-
mischen Adhasivsystemen, um eine molekulare
Bindung zwischen dem Restaurationsmaterial
und der Zahnoberflache zu schaffen, wodurch
wir konservativer vorgehen konnen. Ein Bei-
spiel sind einfache Kompositrestaurationen
oder .gebondete” Porzellanrestaurationen
(Veneers).

Es gibt Falle, in denen sowohl physikalische

als auch chemische Bindungen erforderlich



Abb. 1 FESEM-Aufnahme der Schmierschicht
und des Schmierstopfens (SL = Schmierschicht,
SP = Schmierstopfen, Int = intertubuldres Dentin,

P = peritubuléres Dentin, T = Dentintubulus).

Abb. 2 Rasterelektronenmikroskopie (REM] von

geatztem Dentin, das die freigelegten Kollagenfasern

zeigt.

sein konnen. Die Haftvermittlung beider ist
beispielsweise wahrend zahnarztlicher Be-
handlungen mit Kronen (z. B. Metall-Keramik)
notwendig, die auf praparierten Zahnen zemen-
tiert werden. Die mechanische Bindung wird
durch die Metallunterkonstruktion, z. B. durch
Abstrahlen des Metalls und Zahnformung wah-
rend der Praparation, bereitgestellt, wahrend
adhdsive Zemente die chemische Bindung lie-
fern.lonomerbasierte Zemente und Komposit-

zemente gehdren zur letzteren Gruppe.

ANGEMESSENE VORBEREITUNG VON
SCHMELZ UND DENTIN

Beim Schmelz lost die Sdureatzung selektiv
die Schmelzprismen auf und erzeugt Mikro-
porositaten'. Es ist sehr wichtig, die Saure mit
reichlich Wasser zu entfernen (Wasser wird fir
die gleiche Dauer auf den Zahn aufgetragen,
wie die Saure zuvor angewendet wurde), d. h.
wenn die Saure 15 Sek. auf den Zahn aufgetra-
gen wird, sollte das Wasser fiir die gleiche Zeit
tber den Zahn gegossen werden. Wenn dieser
Schritt nicht korrekt durchgefiihrt wird, kann
es zu einem Adhasionsversagen kommen, da
die durch die Atzung erzeugten mikromecha-

nischen Retentionen mit Hydroxylapatitkris-

tallen und Resten von anorganischem Material
bedeckt sind, die das Ausbreiten des Adhasivs

verhindern wiirden2.

WIE WIRD DENTIN RICHTIG
VORBEREITET?

Esist notwendig, die Dentintubuli zu 6ffnen und
sie von der Schmierschicht zu befreien (Abb. 1
und 2). Das erste Adhasionsprotokoll, das ein
klinisch akzeptables Ergebnis zeigte, erfolgte
durch die vollstandige Entfernung der Schmier-
schicht durch einen ,Total-etch”-Ansatz (jetzt
als .Etch-and-rinse” bezeichnet]3. Die ..Etch-
and-rinse”-Technik erfordert 2 bis 3 Schritte,
je nachdem, ob der Primer und das Bonding
getrennt oderin einer Flasche kombiniert sind'.

Aufgrund der Ergebnisse von Bacelar-Sa
et al. haben wir uns fir eine bessere Adhasion
und damit weniger Permeabilitat entschieden,
indem wir ein 3-stufiges Atzen-und-Spiilen-Ad-
hasivsystem ohne 2-Hydroxyethylmethacrylat
(HEMA) verwenden®.

Um eine Kontamination der Dentinober-
flache durch Speichel oder Blut und damit zu-
kiinftige Misserfolge zu vermeiden, ist es von
grofter Wichtigkeit, auf einem trockenen Feld

mit ausreichender Isolation zu arbeiten.

FOKUS

Qdent 2024 18([2]110-15
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Abb. 3 REM des Ubergangs zwischen Kompositharz (C = Komposit, A = adhasive
Hybrid-Schicht, H = Hybrid-Schicht-Dentin).
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FEUCHTIGKEITSKONTROLLE

Im néchsten Schritt muss der Schmelz geatzt
und getrocknet werden. Aber die eigentliche
Herausforderung besteht darin, einen Teil der
Feuchtigkeit der Dentinschicht zu erhalten, da
Dentin nicht austrocknen darf und eine gewisse
Feuchtigkeitsmenge enthalten muss, um ein
Kollabieren der Kollagenfasern zu verhindern,
was wiederum die zuvor gedffneten Dentintu-
buli schlieBen wiirde.

Wenn die Kollagenfasern kollabieren, kon-
nen Adhasive nicht ausreichend in die Dentin-
tubuli eindringen, was fiir die Bildung der Hy-
bridschicht, in der das polymerisierte Adhasiv
mit den ,Resin tag” innerhalb der Dentintubuli
eine notwendige mikromechanische Retention
der Kompositrestaurationen bildet, wesentlich
ist5 (Abb. 3).

RICHTIGE PLATZIERUNG VON FLUCHTIGEN
LOSUNGSMITTELN UND ADHASIVEN

Adhasive enthalten flichtige Losungsmittel, die
helfen, die Zahnoberflache richtig zu konditio-

nieren, die Konsistenz des Materials zu kon-

trollieren und die ibermafige Haftungam Zahn

zu reduzieren, was die Modellierung der Res-

tauration erleichtert. Darliber hinaus konnen

Losungsmittel Wasser von der Dentinoberfla-

che verdrangen und so das Kollagennetzwerk

fur die anschlie3ende Infiltration des Adhasiv-
harzes vorbereiten’. Die 3 Losungsmittel sind

Aceton, Alkohol und Wasser. Die 3 Komponen-

ten missen homogen gemischt werden, damit

wir von ihnen profitieren konnen, weshalb es
notwendig ist, die Flasche zu schitteln und die

Tropfen immer vertikal auf die Mikro-Pinsel

aufzutragen.

Wie wird Adhasiv richtig auf Schmelz und

Dentin aufgetragen?

e Auf Dentin sollten sanfte Reibebewegun-
gen gemacht werden, um das Adhasiv
einziehen zu lassen?.

e Auf Schmelz hingegen sollte es noch
sanfter aufgetragen werden, da entkalkte
Schmelzprismen aufgrund GbermaBiger

mechanischer Kraft abreilen konnten2.

RANDSPALTBILDUNG

Eine schlechte Randabdichtung fiihrt zu bakte-
riellen Infiltrationen und Randpigmentierung.
Randspaltbildung tritt auf, wenn es zu einer
unzureichenden Abdichtung an der Schnittstel-
le zwischen der Restauration und dem Zahn
kommt.

Die Schnittstelle sollte immer geschlossen
sein, kann aber gedffnet werden durch
e Materialschrumpfung,
o okklusale Uberbelastungen,
e thermische Veranderungen,
e Materialauflosung und Ermidungs-

frakturen.

All diese Faktoren wiirden zu 2 Hauptversa-
gen fihren: Adhasionsversagen (Restaurati-
onsmaterial ist nicht am Zahn gebunden) und
Koh&sionsversagen (Versagen innerhalb des

Materials, das gut am Zahn haftet).



Laut einer Studie von M. Mathew et al. sollte
eine doppelte Schicht von gleichmé&Bigem Bon-
ding aufgetragen werden, um die Randspaltbil-

dung zu verhindernb.

POLYMERISATIONSVERSAGEN

Eines der haufigsten Probleme nach Komposit-
restaurationen ist die postoperative Empfind-
lichkeité. Dies wird nicht nur durch eine falsche
Polymerisationstechnik verursacht, sondern
auch durch erhohte Dentinpermeabilitat, Flis-
sigkeitslecks, Schnittstellenversagen und Ma-
terialschrumpfung, um nur einige zu nennen.
Falsche Polymerisation kann durch mehrere
Fehler verursacht werden, z. B. die Wellenlan-
ge der Aushartungswelle, die Dicke des Kompo-
sits, der Abstand von der Lampe zur Restaura-
tion und die Intensitat des Lichts” usw. All das
bedeutet, dass wir die Feinheiten der Lampe,
die wir in unseren Verfahren verwenden, und
deren Leistung genau kennen missen, um die
richtigen Belichtungszeiten zu verwenden.
Die Zeit, abhangig von der Lampe und dem
Material, reicht normalerweise von 10 bis
40 Sek.8 Die Intensitat der Lampe sollte regel-
mafRig mit Radiometern Uberpriift werdens.
Die Lampe sollte senkrecht zur okklusalen
Oberflache so nah wie madglich an der Restau-
ration platziert werden, damit
e das Licht alle Kompositschichten durch-
dringen und sie gleichmafBig polymerisie-
ren kann,

e keine Bereiche im Schatten verbleiben.

Eine korrekte Polymerisation ist wesentlich,
um eine freie oder effektive Schrumpfung des

Materials zu vermeiden’.

DIE ZUKUNFT DER ADHASION -

DAS PRINZIP DER BIOAKTIVEN
MATERIALIEN UND DIE BEDEUTUNG
DER REMINERALISIERUNG DER
ZAHNSTRUKTUR

Bioaktive Materialien sind Substanzen, die
mit biologischen Systemen interagieren, um
spezifische biologische Reaktionen wie z. B.
Geweberegeneration oder -reparatur zu for-
dern.Im Kontext der Zahnmedizin und dentaler
Materialien sind bioaktive Materialien so kon-
zipiert, dass sie die Heilung und Regeneration
von Zahngeweben fordern, die Stabilitat und
Langlebigkeit von Zahnrestaurationen verbes-
sern und die allgemeine Mundgesundheit un-
terstiitzen. Bioaktive Restaurationsmaterialien
konnten das Wachstum kariogener Biofilme
auf ihrer Oberflache modulieren und massive
bakterielle Saureproduktion verhindern, die zu
einer Degradation der Zahn-Adhasiv-Schnitt-
stelle fiihren konnte. In diesem Zusammenhang
misste ein bioaktives Restaurationsmaterial
eine zufriedenstellende mechanische Leistung
beibehalten, um die Zahnform wiederherzu-
stellen, eine angemessene Farbe und Trans-
luzenz zu bieten und ein asthetisches Erschei-
nungsbild wiederherzustellen. Zudem sollte
das Material Bioaktivitat durch die Freisetzung
spezifischer Komponenten ermdglichen, die
kariogene Spezies und Biofilmbildung modulie-
ren und spezifische Interaktionen zur Kontrolle
oder Wiederherstellung des Mineralverlusts
stimulieren oder beides’2.

Hydroxylapatit ist die Mineralverbindung
von Zahnschmelz und Dentin und tragt zu deren
Festigkeit und Harte bei. Es ermdglicht auch
stabile Bindungen zwischen dem Adhasivma-
terial und der Zahnoberflache und spielt daher
eine entscheidende Rolle in der Zahnadhasion.
Aber was passiertim Falle von Erosion und Ka-
ries? Unter dem Einfluss dieser Faktoren horen
die Hydroxylapatitkristalle auf zu wachsen, was

zu einer Schwachung der Zahnstruktur fihrt.

FOKUS
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Der Prozess der Remineralisierung zielt darauf
ab, diese fehlenden Mineralien zu ersetzen, in-
dem die Oberflache des Zahns mit calcium- und
phosphathaltigen lonen angereichertwird, was
die Ablagerung neuer Hydroxylapatitkristalle
fordert. Daflr ist die Verwendung bioaktiver
Materialien notwendig. Ein genauerer Blick
in Sauro und Pashleys Paper zur Verwendung
bioaktiver Materialien wie bioaktives Glas 4555
(BAG), Glasionomerzemente (GIC) und modifi-
zierte Glasionomerzemente (RMGIC] zeigt, dass
BAG eine remineralisierenden Oberflache fir
die Bindung schafft und die Remineralisierung
von Hydroxylapatit fordert, insbesondere in
Kombination mit GIC und RMGIC'3.

WIE FUNKTIONIERT DIE KOMBINATION
VON BAG?

VERHINDERUNG VON ABBAU

BAG kann mit Kérperflissigkeiten reagieren,
was zur Bildung von hochmolekularen Cal-
ciumphosphat (CaP)-MMP-Komplexen fiihrt,
die Matrix-Metalloproteinasen (MMP-2 und
MMP-9) immobilisieren und somit den Kolla-

genabbau hemmen's,

BILDUNG EINER BIOAKTIVEN
SCHMIERSCHICHT

Bioaktives Glas kann in Luftabrasionsgeraten
verwendet werden, um eine therapeutische
.bioaktive Schmierschicht” auf Zahnhartsub-
stanzen zu schaffen. Diese Schicht beglinstigt
die Remineralisierung und den Schutz der ge-
bundenen Schnittstelle. BAG kann Aluminium-
abrasivmittel ersetzen und wurde in der ope-
rativen Zahnmedizin fir Luftabriebssysteme
als Alternative zu herkommlichen Handstiicken

eingefiihrt’s.

IONENFREISETZENDES MATERIAL

Bei Kontakt mit Speichel unterliegt bioaktives
Glas einer Auflosung, bei der Calcium- und
Phosphationen freigesetzt werden. Diese lonen
erzeugen eine Calciumphosphatschicht, die zur
Bildung und Erhaltung von amorphem Calcium-
phosphat beitragt'’3, was wiederum die Festig-
keit und Stabilitat der Schnittstellen zwischen

Dentin und gebundenen Materialien erhoht.

FAZIT

Damit unsere Patienten unsere Arbeit so lange
wie moglich genieen konnen, muss der Fach-
mann wissen, wie er die richtigen Techniken
anwendet, und sich der Fehler bewusst sein,
die taglich gemacht werden kénnen.

Wie wir gesehen haben, sind einige Praven-
tionstechniken sehr einfach und nehmen nicht
viel Zeit in Anspruch. So beispielsweise:

e Verwendung von Kofferdam,

e Vermeidung der Ubertrocknung von
Dentin und - wenn moglich - Schutz des
Dentins mit PTFE beim Trocknen des
Schmelzes,

e vertikales Auftragen des Adhasivs auf
Mikro-Pinsel,

o regelmiaBige Uberpriifung der Lichtpoly-
merisationslampen, um sicherzustellen,
dass sie noch mit der gleichen Leistung
arbeiten,

e Lichtpolymerisation muss so nah wie
moglich an der Restauration positioniert

werden.

Sauro und Pashley gewahren uns mitihrem Pa-
per einen Blick in die Zukunft besserer Zahnad-
hasion unter Verwendung einer Kombination
bioaktiver Materialien. Obwohlihre Ergebnisse
sehr vielversprechend klingen, missen den-

noch weitere Studien durchgefiihrt werden’s.
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Update Adhasivsysteme -
Moglichkeiten und Grenzen

* Die Originalfassung
dieser Veréffentlichung ist
der Quintessenz Zahntechnik

erschienen
(Quintessenz Zahntechnik
2023;49(11):1042-1047).
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Die Entscheidung iiber die Befestigungs-
methode von festsitzendem definitivem
Zahnersatz gehort zum Alltag in der Zahn-
arztpraxis. Neben der Praparationsart, dem
Zahnersatzmaterial sowie der Maglichkeit der
Trockenhaltung, miissen die Vorgehensweisen
und Indikationen der Befestigungsmaterialien
beriicksichtigt werden. Vor dem Hintergrund
der zunehmenden Vielfalt an Restaurations-
werkstoffen steigen auch die Anforderungen
andie Befestigungsmaterialien, weshalb eine
zuverlassige Absprache zwischen Behandler

und Labor unabdingbar ist.

Fir den langfristigen klinischen Erfolg pro-
thetischer Rehabilitationen sind fundierte
Kenntnisse der Eigenschaften zahnmedizini-
scher (Befestigungs-JMaterialien und deren
Anwendungsprotokolle essenziell. Insbe-
sondere bei den zahnfarbenen Restauratio-
nen ist die definitive Befestigung in Bezug auf
Asthetik sowie Funktionalitat und Haltbarkeit
entscheidend®.

Die moderne Adhasivtechnik hat inzwi-

schen das konventionelle Befestigen mit Ze-

menten weitestgehend abgeldst. Ein breites
Anwendungspektrum sowie chemisch/phy-
sikalische Haftung an Zahnhartsubstanz und
Restauration bei gré3erer Zahnhartsubstanz-
schonung sind zentrale Vorteile im klinischen
Alltagé. In Bezug auf die Wirtschaftlichkeit und
Effizienz im Praxisalltag wurden Universalad-
hasive entwickelt, die eine breite Palette von
Restaurationsmaterialien zuverlassig und ef-
fizient befestigen sollen. Bei der Anwendung
der modernen Befestigungsmaterialien ist
eine sorgfaltige Auswahl bereits bei der Pla-
nung der Restauration erforderlich und eine
gute Absprache mit dem zahntechnischen La-

bor obligat.

BEFESTIGUNGSMATERIALIEN

Bei der Auswahl der Befestigungsmaterialien
sind die Pradparationsform, die Auswahl des
Restaurationsmaterials, die Asthetik sowie die
Méglichkeiten der Trockenlegung mafigeblich3.

Eine Moglichkeit fir die definitive Befes-
tigung indirekter Restaurationen, abseits des

konventionellen Zementierens, sind Befesti-



gungskomposite in Verbindung mit Adhasivsys-
temen, die durch einen chemischen Verbund
eine minimalinvasive Praparationsform bis hin
zum Non-prep-Design ermaglichen. Ein wei-
terer Vorteil der adhasiven Befestigung ist die
dadurch gewonnene zusatzliche Stabilisierung
der Restauration, sodass auch Materialien mit
einer Biegefestigkeit von unter 350 MPa bei der
Auswahl des Materials beriicksichtigt werden
konnen. Jedoch ist die Anwendung von Adhas-
ivsystemen techniksensitiv und mit erhdhten
Kosten verbunden.

Die Befestigungskomposite werden in
selbstadhdsive und konventionelle Befesti-
gungskomposite eingeteilt. Konventionelle
Befestigungskomposite erfordern haufig eine
komplexe Zahnvorbehandlung mit Adhéasivsys-
temen, die sich anhand der Konditionierung
der Zahnoberfliache in Atzgel-Systeme und
selbstkonditionierende Systeme einteilen
lassene.

In den vergangenen Jahren hat sich ein
deutlicher Trend zu den sogenannten Uni-
versaladhdsiven als Untergruppe der Adhas-
ivsysteme entwickelt. Diese Adhasive kénnen
sowohl auf der Restaurationsoberflache als
auch auf der Zahnhartsubstanz angewendet
werden. Der Begriff ,universal” impliziert
eine universelle Anwendbarkeit, was eine
Vereinfachung und Zeitersparnis im klini-
schen Alltag verspricht. Besonders wichtige
Bestandteile dieser Universaladhasive sind
MDP-Monomere, MMA, Schwefelsdure und
Silane, die eine entscheidende Rolle bei der
Bindung an Restaurationsmaterialien spie-
len. Einige dieser Bestandteile bilden die
Grundlage fir selbstkonditionierende Bon-
dingsysteme an der Zahnhartsubstanzé. Diese
Materialien zeigen einen guten Haftverbund
zur Zahnhartsubstanz, der allerdings zum
Schmelz geringer ausfallt als bei Anwendung
eines adhasiven Befestigungskomposits mit
entsprechender Zahnhartsubstanzvorbe-

handlungeé.

FOKUS

KONDITIONIERUNG VON
ZAHNHARTSUBSTANZ

Zahnoberflachen werden mit Phosphorsaure
konditioniert, mit dem Ziel, ein retentives Atz-
muster herzustellen. Es wird zwischen Etch-
and-Rinse-Technik (Total Etch), selektiver
Schmelzatzung (Selective-Etching), sowie der

Self-Etching-Technik unterschieden?.

KONDITIONIERUNG VON
RESTAURATIONSOBERFLACHEN

Um eine hohe Widerstandsfahigkeit gegeniber
Kaukraften und eine moglichst lange Haltbar-
keit des adhasiven Verbunds zu erreichen,
missen die Restaurationsoberflachen vor dem
Auftragen des Adhasivsystems systematisch
dekontaminiert und konditioniert werden3. Da-
bei spielt die Kombination aus mechanischer
und chemischer Konditionierung eine dominie-

rende Rolle®.
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Tab. 1

Konventioneller Befestigungskomposit - Vorbehandlung der Restauration.

Glaskeramik Zirkonoxid

atzen mit Flussdure (Dauer abhangig von Keramik)

abstrahlen (Rocatec/Cojet/Aluminiumoxid)

Reinigung (Phosphorséure) 60 s

Reinigung (Ultraschallbad)

abspiilen/Ultraschall/Trocknung

trocknen

silanisieren, einwirken/verdampfen 60 s

silanisieren, 5 s einwirken, verblasen

bonden

Befestigungskomposit

Befestigungskomposite

Tab. 2 Selbstadhasive Befestigungskomposite - Vorbehandlungs der Restauration.

Glaskeramik Zirkonoxid

atzen mit Flussdure (Dauer abhangig von Keramik)

abstrahlen (Rocatec/Cojet/Aluminiumoxid)

Reinigung (Phosphorséure) 60 s

Reinigung (Ultraschallbad)

abspiilen/Ultraschall/Trocknung

trocknen

Befestigungskomposit

silanisieren, 5 s einwirken, verblasen

Befestigungskomposit
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GLASKERAMIK

Bei Glaskeramiken ist die Vorbehandlung mit
Aluminiumoxid zu vermeiden, da sich hierbei
Mikrorisse ausbilden konnen, im schlimmsten
Fall kommt es zur Fraktur der Restauration.

Die Oberflachenvergréferung des Werk-
stoffs wird mittels 5- bis 9,5%iger Flusssaure
erzielt, indem die enthaltene Glasmatrix par-
ziell gelést wird. Weiterhin finden sich mehr
Si-OH-Gruppen an der Oberflache, die fur die
Interaktion mit Konditionierungssystemen (Si-
lan) wesentlich sind.

Aufgrund der verschiedenen chemischen
Zusammensetzungen von Glaskeramiken ist
stets auf die korrekte Atzzeit zu achten: Leu-
zitkeramiken missen 60s geatzt werden, wo-
bei bei Lithium-(X)-Silikat-Keramiken 20-30 s
ausreichend sind. Nach der Konditionierung
mit Flusssaure sollte stets mit 35- bis 40%iger
Phosphorsaure gereinigt werden, um die Par-
tikel der Flusssaure vollstandig zu entfernen.
Zuletzt wird die Restauration im Ultraschallbad
mit einem Alkohol-Wassergemisch fir drei bis
funf Minuten gereinigt.

Saurehaltige Adhasivsysteme sind eine

schnellere und effektive Alternative zur Fluss-

saureatzung, indem schwachere Sauren und
Silane in einem System enthalten sind¢ (Tab. 1
und 2).

ZIRKONOXID

Die Vorbehandlung von Zirkonoxid und Legie-
rungen beinhaltet grundsatzlich das Korund-
strahlen (< 50 umJ, wobei stets auf den pas-
senden Strahldruck geachtet werden sollte.
Bei Zirkonoxiden kann ein zu hoher Druck zu
Mikrorissen und daraus folgend zu Frakturen
der Restauration fihren beziehungsweise zu
einer Phasenumwandlung mit konsekutiver
Veranderung der Langzeitstabilitat vor allem
beim 3Y-TZPs.

Die Verfahrensanweisungen konventioneller
Befestigungskomposite einiger Hersteller emp-
fehlen, Keramik-Primer zu verwenden, wobei
dies eben Empfehlungen und keine Verpflich-
tungen sind. Keramik-Primer in Kombination
mit selbstadhasiven Befestigungskompositen
zeigen generell einen positiven Einfluss auf die
Verbundfestigkeiten zu Zirkonoxid. Daher sollte
zur Befestigung derartiger Restaurationen tat-
sachlich ein Keramik-Primerverwendet werden.

Weiterhin sollte darauf verzichtet werden,
mit Phosphorsaure zu atzen, da dies dazu fih-
ren kann, dass der Haftverbund vermindert ist,
vor allem, wenn nach dem Atzen unzureichend
gereinigt wird. Gereinigt wird mit Spezialreini-
gern oder mittels Ultraschall und alkoholischer

Lésungé (siehe ebenfalls Tab. 1 und 2).

IMPLANTATGETRAGENER ZAHNERSATZ

Der adhasive Verbund ist nicht nur fir die Be-
festigung von konventionellem Zahnersatz
moglich, sondern auch im Rahmen vonimplan-
tatgetragenen Restaurationen.
BeiImplantation im Frontzahnbereich kom-
men haufig Hybridabutments auf Klebebasis
zum Einsatz, bestehend aus einer Titanklebe-

basis und einem Keramikaufbau (meist Zirkon-
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Abb. 1 Zirkonoxidabutment. Abb. 2
basis.
Abb. 4 Vorbehandlung des Zirkonoxid- Abb. 5

abutments.

Zirkonoxidabutment mit Titanklebe- Abb. 3 Titanklebebasis mit Klebehilfe.

4

Korundstrahlen der Titanklebebasis. Abb. 6 Konditionierung der Titanklebebasis.

oxidabutment)' (Abb. 1 und 2]. Der adhé&sive
Verbund zwischen dem Zirkonoxid und der Ti-
tanklebebasis beruht auf einer mikromechani-
schen und einer chemischen Haftung.

Eine adaquate Vorbehandlung der Bestand-
teile des Hybridabutments ist entscheidend
fur den zuverlassigen Haftverbund der beiden
Materialien. Hierbei sollte mit dem Anteil aus
Keramik analog zu keramischen Restaura-
tionen, wie im vorherigen Absatz beschrie-

ben, verfahren werden’. Es sollte mit einem

MDP-haltigen Primer oder Universalkomposit
konditioniert beziehungsweise befestigt wer-
den8 [Abb. 3 und 4). Die Klebefldche der Ti-
tanklebebasis wird ebenfalls mit Aluminium-
oxidpartikeln (Al,0,) (50-110 pm bei 1-1,5 bar)
korundgestrahlt und anschlieflend silanisiert
oder silikatisiert. (Abb. 5 und 6).
Befestigungskomposite fiir adhdsiven Ver-
bund von zweiteiligen Abutments sollten ex-
plizit fir die extraorale Verarbeitung im Labor

zugelassen sein. Dabei haben sich verschiede-
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Abb. 7 Verkleben der Titanklebebasis mit Zirkonoxid-

abutment. Prazise Passung durch Fiihrungsrillen.

o

Abb. 8 Zirkonoxidaufbau auf Titanklebebasis, ver-

klebt und Uberschiisse entfernt.

ne Materialien auf dem Markt etabliert®. Beim
Verkleben des Abutments ist weiterhin darauf
zu achten, dass die Titanbasis mithilfe opaker
Farbe maskiert wird, um einen Farbshift zu
verhindern (Abb. 7).

AbschlieBend werden Uberschiisse und Rau-
igkeiten mit einem Gummipolierer von der Kle-
befuge entfernt, wobei eine Oberflachenrauig-
keitvon 0,2 pm erreicht werden sollte. Dadurch
verringert sich die Plagueakkumulation und eine
Adhésion von Fibroblasten wird ermdglicht. Die
Klebefuge sollte bei Hybridabutments mdglichst
minimiert werden (20-30 pm).

Vor der Eingliederung in der Mundhdhle
sollte im Ultraschallbad gereinigt werden?’
(Abb. 8).

FAZIT

Zu Beginn der Behandlung sollte bereits eine
Auswahlvon Restaurations- und Befestigungs-
material getroffen werden, um die im nachs-
ten Schritt anstehende Praparationsform und
Passung zu definieren. Wichtige Kriterien zur
Auswahl eines geeigneten Befestigungskom-

posites sind die adhasiven Eigenschaften, Bio-

kompatibilitat, chemische Stabilitat, Langzeit-
bestandigkeit und die einfache und maglichst
universelle Anwendbarkeit.

Eine gute Kommunikation zwischen Zahn-
arzt und Zahntechniker sowie gute Kenntnisse
der Werkstoffe sind entscheidend fiir die spate-
re Qualitat von Restaurationen und deren Lang-
zeitstabilitat. Auch die gegenseitige Kenntnis
der Arbeitsablaufe verbessert die Zusammen-
arbeit und fiihrt dazu, dass Fehlerquellen mi-
nimiert werden. Beispielsweise ist darauf zu
achten, dass erst unmittelbar vor dem defini-
tiven Einsetzen geatzt und konditioniert wird,
um eine Uberatzung der Restauration und den
damit verbundenen verringerten Haftverbund
zu vermeiden.

Vergleicht man selbstadhasive und konven-
tionelle Befestigungskomposite miteinander, so
lasst sich vor allem aus zahntechnischer Sicht
feststellen, dass ein zeitlicher Vorteil bei der
Oberflachenvorbehandlung von Glaskeramiken
besteht, da sowohl der Vorgang des Silanisie-
rens als auch des Bondens entfallt. Ein weiterer
Vorteil selbstadhasiver Befestigungssysteme
besteht darin, dass eine relative Trockenlegung

des Pfeilers ausreichend ist.



Allerdings ist grundsatzlich festzuhalten,
dass aufgrund der hoheren Verbundfestig-
keit konventionelle Befestigungskomposite
Mittel der ersten Wahl sind. Grundsatzlich

sollten die Zahnhartsubstanz und die Res-

taurationsoberflachen immer genau nach
Herstellerangaben konditioniert werden, um
Klebefehler zu vermeiden und ein erfolgrei-
ches Langzeitergebnis der Restaurationen

zu erzielen.
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Die Schneidezahnlucke -
Die Adhasivbrucke im
Kindes- und Jugendalter

Dieser Beitrag beschreibt, warum einfliigelige Ad-
hasivbriicken bei traumatischen Schneidezahnverlusten
schon im Kindes- und Jugendalter und bei Nichtanlagen im Ju-
gendalter eine hervorragende minimalinvasive Versorgungs-
moglichkeit von Schneidezahnliicken darstellen. Der friihzei-
tige Ersatz eines traumatisch verloren gegangenen bleibenden
Schneidezahns durch eine einfliigelige Adhasivbriicke im Kin-
desalter scheintden Erhalt des zahnlosen Kammbereichs zu be-
giinstigen und erlaubt gleichzeitig eine ggf. notwendige kiefer-
orthopadische Therapie, beinhaltet aber andererseits nicht das
Risiko einer Wachstumshemmung durch die Verblockung von
Zahnen. Bei Nichtanlagen bieten einfliigelige Adhasivbriicken
eine Moglichkeit zum Ersatz der fehlenden Zdhne in Einzellii-
cken, sobald die ggf. notwendige kieferorthopadische Therapie
abgeschlossen ist. Eine oft Jahre andauernde provisorische
Liickenversorgung mit all ihren Nachteilen kann durch den
friihzeitigen Einsatz von Adhdsivbriicken vermieden werden.
Zwar ist die Behandlung mit Adhasivbriicken techniksensitiv,
aber beirichtiger Indikationsstellung und addquatem Vorgehen

sind die erzielten Ergebnisse duBerst zuverlassig.

EINLEITUNG

Unfallverletzungen der oberen Schneidezah-
ne sind sehr haufig. Im Alter von 14 Jahren
sind schon 18 % der weiblichen und 26 % der
mannlichen Jugendlichen von Frontzahnverlet-
zungen betroffen?!. Sie fiihren bei ca. 7 % zum
Frontzahnverlust3?. Das bedeutet, dass etwa
1,5 % der Jugendlichen einen traumatisch be-
dingten Frontzahnverlust aufweisen. Wahrend
jingere Kinder im frihen Wechselgebiss oft
noch nicht unter einer Frontzahnliicke leiden,
weil in dieser Phase alle gleichaltrigen Kinder
sichtbare Zahnlicken aufweisen, steigt bei
etwas alteren Kindern und deren Eltern aber
doch schnell der Leidensdruck, insbesondere
dajaam haufigsten ein zentraler Schneidezahn
betroffen ist und damit nicht nur die Symmetrie
des Lachelns, sondern auch die Phonetik stark
beeintrachtigt sind (Abb. 1).

* Die Originalfassung dieser Verdffentlichung ist in der Quintessenz Zahn-
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Abb. 1

mit traumatischem Verlust des rechten mittle-

Lippenbild einer 9-jahrigen Patientin

ren oberen Schneidezahns.

Abb. 2 Lippenbild einer 13-jahrigen Patientin

mit Nichtanlage von Zahn 12 nach kieferortho-

padischer Vorbehandlung vor Abnahme der

Multibandapparatur.

Abb. 3 Lippenbild der 13-jahrigen Patientin

nach Abnahme der Multibandapparatur.

Die oberen lateralen Schneidezahne geho-
ren neben den unteren zweiten Pramolaren zu
den am haufigsten nichtangelegten Zahnen, wo-
bei Madchen signifikant haufiger von Nichtanla-
gen betroffen sind als Jungen. Durchschnittlich
sind bei knapp 2 % der Menschen die oberen
lateralen Schneidezahne nicht angelegt?¢. Das
bedeutet, dass allein in Deutschland zehntau-
sende Jugendliche davon betroffen sind. Hau-
fig werden diese Patienten kieferorthopadisch
behandelt und wiinschen nach Abschluss der
kieferorthopadischen Therapie zeitnah festsit-
zenden Zahnersatz (Abb. 2 und 3).

Traumatisch bedingte Zahnverluste und
Nichtanlagen betreffen zusammengenommen
also ca. 3 bis 3,5 % der Jugendlichen, bei denen
Frontzahne und insbesondere Schneidezahne
fehlen. Da fehlende Schneidezahne die Lebens-
qualitat stark beeintrachtigen und dazu fiihren
konnen, die gesunde psychische Entwicklung
der Kinder und Jugendlichen zu storené.10.3¢,
sollten diese schon im Kindes- bzw. Jugendal-
ter durch eine sichere prothetische Versorgung

minimalinvasiv ersetzt werden.

THERAPEUTISCHE ALTERNATIVEN BEI
TRAUMATISCHEM VERLUST BLEIBENDER
SCHNEIDEZAHNE IM KINDESALTER

GemaR der S3-Leitlinie ,,Zahnimplantatver-

sorgungen” ist eine implantatprothetische

Versorgung von einzelnen Schneidezahnli-
cken bei Kindern bis 12 Jahren aufgrund der
damit verbundenen Risiken nicht indiziert?’. Ein
kieferorthopadischer Lickenschluss ist hau-
fig zwar moglich, beinhaltet aber einen relativ
groflen kieferorthopadischen Behandlungs-
aufwand und fiihrt nicht selten zu dsthetischen
Beeintrachtigungen hinsichtlich des gingivalen
Austrittprofils und der Farbe des in die Liicke
bewegten und umgeformten lateralen Schnei-
dezahns’.

Hingegen ist der Ersatz des traumatisch
verloren gegangenen Schneidezahns durch
eine Adhasivbricke haufig ohne weitere Vor-
behandlung mdglich, sofern die Nachbarzahne
bei dem Unfall nicht so stark geschadigt wur-
den, dass ihre Verwendung als Pfeilerzahne
nicht in Betracht kommt'é. Die Eingliederung
einer einfligeligen Adhasivbriicke verhindert
eine Einengung der Licke durch ein Kippen
der Nachbarzahne in die Liicke. Zugleich be-
eintrachtigt sie nicht das Kieferwachstum und
lasst eine ggf. notwendige kieferorthopadische
Behandlung ohne Weiteres zu, da ja auf eine
Verblockung von Zahnen verzichtet wird. Der zu
ersetzende Schneidezahn muss in seiner Form
und Breite dem anderen zentralen Schneide-
zahn entsprechen, sodass auch bei jungen
Patienten im frihen Wechselgebiss mit noch
lickiger Zahnstellung klare Vorgaben zur Ge-

staltung des Briickenglieds bestehen. Folglich
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gibt es in der Regel keinen Grund, den Ersatz
des fehlenden Zahns durch eine Adhasivbricke
hinauszuzogern.

Wahrend man einen traumatisch bedingt
fehlenden zentralen Schneidezahn maoglichst
umgehend ersetzten sollte, ist der Ersatz
nicht angelegter lateraler Schneidezahne
haufig erst nach Abschluss einer kieferor-
thopadischen Vorbehandlung sinnvoll, die in
diesen Fallen ja zur Ausformung der Licken
regelhaft notwendig ist. Hier ist auch keine so
hohe Dringlichkeit eines friihzeitigen Zahn-
ersatzes vorhanden, da fehlende laterale
Schneidezdhne weniger storen und sich die
Ersatzzahne fiir gewdhnlich auch gut an den
kieferorthopadischen Behandlungsapparatu-

ren befestigen lassen.

THERAPEUTISCHE ALTERNATIVEN
BEI FEHLENDEN BLEIBENDEN
SCHNEIDEZAHNEN IM JUGENDALTER

GemalB der S3-Leitlinie ,,Zahnimplantatversor-
gungen bei multiplen Zahnnichtanlagen und
Syndromen” sind auch bei Schneidezahnliicken
im jugendlichen Alter bis zum Abschluss des
Wachstums Implantate nur selten angezeigt, da
sie zu einer Wachstumshemmung im Bereich
des Alveolarfortsatzes fihren. Stattdessen
sollen non- oder minimalinvasive Verfahren
bei einer prothetischen Versorgung bevorzugt
werden?’.

Selbst nach Abschluss des transversalen
Kieferwachstums ist mit einem klinisch rele-
vanten vertikalen Wachstum im Bereich der
Alveolarfortsatze zu rechnen303!, welches im
Alter von 17 bis 18 Jahren immer noch 0,1 bis
0,2 mm pro Jahr betragt und anscheinend bis
zum 25. Lebensjahr anhalt’s. Implantatversor-
gungen bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen fiuhren daher - wie bei ankylosierten
Zahnen - langerfristig regelhaft zu einem
Hochstand des Implantats mit Infraokklusion

der Implantatkrone und Stufenbildung im Be-

reich der Inzisalkanten®'5. Bei hoher Lachlinie
entsteht dadurch auf Dauer eine starke asthe-
tische Beeintrachtigung. Selbst bei Erwachse-
nen im Alter von ber 20 Jahren tritt noch ein
klinisch relevantes vertikales Wachstum im Be-
reich der Alveolarfortsatze auf!8.13.30.31 sodass
Einzelzahnimplantationen in der asthetischen
Zone moglichst erst im hoheren Lebensalter
(25 Jahre und alter) vorgenommen werden
sollten'438, Wachstumsbedingte Komplikatio-
nen werden so minimiert bzw. in ein hoheres
Lebensalter verschoben, in dem die alterungs-
bedingt geringere Sichtbarkeit der gingivalen
Bereiche weniger Probleme verursacht3s.
Mdoglicherweise stellen unbeschichtete glatte
Minischrauben-Implantate mit provisorischen
Kronen eine alternative temporare Implantat-
l6sung dar, da sie offensichtlich keine klinisch
relevante Wachstumshemmung verursachen
und aufgrund ihrer glatten Oberflachen spater
durch einfaches Herausdrehen wieder entfernt
werden konnen34,

Bei symmetrischer Nichtanlage der beiden
lateralen Schneidezdhne stellt der kieferortho-
padische Lickenschluss eine oft bevorzugte
Behandlungsalternative zur prothetischen
Versorgung dar2237.38 Neben dem Vorteil,
dass kein Zahnersatz bendtigt wird, beinhaltet
der kieferorthopadische Liickenschluss aber
doch gewisse dsthetische und funktionelle
Nachteile, da hier die gréf3eren und dunkleren
Eckzahne an die Stelle der lateralen Schneide-
zdhne bewegt werden. Zu der Fragestellung,
ob bei symmetrischen Nichtanlagen der late-
ralen Schneidezahne der kieferorthopadische
Lickenschluss oder der prothetische Ersatz
die bessere Therapie darstellt, gibt es leider
keine randomisierten prospektiven klinischen
Studien20.28, aus denen man eindeutige The-
rapieempfehlungen ableiten konnte. Insofern
sollte hier der Therapieentscheid insbesondere
unter kieferorthopadischen Gesichtspunkten
und nach den Praferenzen der Patienten ge-

troffen werden.
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Abb. 4 Frontansicht der 9-jdhrigen Patientin

aus Abb. 1im Schlussbiss mit retrahierten

Lippen.

Abb. 5 Ansicht des digitalen Designs der
Adhasivbriicke mit Angaben zur Dimension

von der Verbinderstérke in mm (Abbildung mit

freundlicher Genehmigung von ZTM T. Okawa,
Hamburg).

Entscheiden sich die Jugendlichen gegen
einen kieferorthopadische Liickenschluss oder
ist dieser aus anderen Griinden nicht indiziert,
sind einfligelige Adhasivbricken zum mini-
malinvasiven Ersatz einzelner Schneidezahne
bei Jugendlichen hervorragend geeignet’s.
Aufgrund ihrer exzellenten klinischen Bewah-
rung“'8 sind sie 2016 zur alternsunabhangigen
Regelversorgung in der kassenzahnarztlichen
Versorgung in Deutschland geworden. Sie kon-
nenimmer dann zur prothetischen Versorgung
von Schneidezahnliicken eingesetzt werden,
wenn mindestens einer der die Liicke begren-
zenden Zahne gesund ist und eine ausreichen-
de Schmelzklebeflache sowie addaquater Platz
fir den Adhasivfliigel und den approximalen
Brickenverbinder zur Verfligung stehen. Da die
meisten Jugendlichen mit Zahnnichtanlagen
auch kieferorthopadisch behandelt werden,
besteht hier in der Regel die Mdglichkeit, in
Situationen mit einem tieferen Uberbiss den
bendtigten Platz fir die Adhasivfligel durch
kieferorthopadische Mafinahmen zu erzielen,
d. h. durch Einstellung eines sagittalen Frei-
raums von 0,6 mm zwischen den oberen und

unteren Schneidezahnen.

EINFLUGELIGE ADHASIVBRUCKEN BEI
KINDERN UND JUGENDLICHEN ZUM
LUCKENSCHLUSS

Einfligelige Adhasivbriicken bieten bei Schnei-
dezahnliicken von Kindern und Jugendlichen
eine minimalinvasive und zuverlassige Form
eines permanenten Zahnersatzes'®. Sie konnen
schonvor Abschluss des transversalen Kiefer-
wachstums eingegliedert werden, der zeitliche
Aufwand ist relativ gering und alle tGbrigen in-
vasiveren Therapieoptionen - z. B. Implantate
oder konventionelle Briicken in einem spateren
Lebensabschnitt - bleiben erhalten.

Als Gber zwei Jahrzehnte hinweg bewahr-
tes Standardmaterial fiir vollkeramische Adha-
sivbriicken wird hochfeste 3Y-TZP-Zirkonoxid-
keramik mit einer nur labialen Verblendung
aus Feldspat- oder Lithiumdisilikatkeramik
verwendet (Abb. 4 bis 13). Die Verwendung von
hochfester Zirkonoxidkeramik fiir Adhasivbrii-
cken entspricht auch der aktuellen Leitlinie-
nempfehlung fir vollkeramische Kronen und
Bricken!. Die Verwendung einer rein labialen
Verblendung der Zirkonoxidkeramik erlaubt
den relativ einfachen Verblendungstausch in

spateren Lebensjahren, um die Asthetik der
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sivbriicke auf dem Modell.

Abb. 9 Eingegliederte Adhésivbriicke direkt
nach der Eingliederung. Die Patientin und
ihre Eltern wiinschten ausdriicklich keine
Reproduzierung der weiflichen Flecken des

Pfeilerzahns 21 in der Verblendung von 11.

Abb. 12 Lippenbild der nun 11-jahrigen

Patientin 2 Jahre spater.

Abb. 14 Lippenbild einer Patientin im Alter

von 11 Jahren und é Monaten mit Verlust des
linken mittleren oberen Schneidezahns ein

Jahr zuvor ohne weitere Versorgung.

Abb. 6 Ansicht der labial verblendeten Adha-

Abb. 7 Anprobe von Positionierungsschlissel Abb. 8 Die FlieBsilikonprobe zeigt, dass das

und FlieBsilikonprobe zur Passungskontrolle. Briickenglied dem Weichgewebe dicht aufliegt.

Abb. 10 Ansicht von okklusal mit Darstellung Abb. 11 Lippenbild der 9-jghrigen Patientin

der okklusalen Kontaktpunkte. bei Eingliederung der Adhasivbriicke.

Abb. 13 Ansicht von labial mit retrahierten
Lippen. Da die natirlichen Zdhne mit zuneh-
mendem Alter dunkler werden, wird der Unter-
schied in der Zahnfarbe in den nachsten Jahren
abnehmen. Die Patientin und ihre Eltern sind
zusatzlich dariber informiert worden, dass die
labiale Verblendung in héherem Lebensalter
ggf. ausgetauscht werden sollte, um Zahnfarbe

und Form anzupassen?’.

Abb. 15 Lippenbild der nun 13-jdhrigen
Patientin nach Aufrichtung des gekippten
Zahns 11.

Abb. 16 Minimalinvasive, nur auf den

Zahnschmelz begrenzte Praparation fir einen

vollkeramischen Adhasivfliigel.
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Abb. 17 Passungskontrolle der Adhasiv-

briicke mithilfe von Positionierungsschlissel

und FlieBsilikon. Das Briickenglied liegt dem
Weichgewebe dicht auf.

Abb. 18 Eingliederung der Adhasivbriicke

unter Kofferdam. Der verwendete phosphatmo-

nomerhaltige Kompositkleber Panavia 21 TC
(Fa. Kuraray, Hattersheim) verbindet korundge-
strahlte Zirkonoxidkeramik und sduregeatzten

Zahnschmelz duBlerst dauerhaft.

Abb. 19 Ansicht von labial wenige Tage nach
Eingliederung der Adhé&sivbriicke.

Adhasivbriicke an die bei Kindern und jungen
Jugendlichen haufiger im Rahmen des Alter-
werdens auftretenden Veranderungen der
natlrlichen Zahne anpassen zu kdnnen??, z. B.
eine dunklere Farbe der natirlichen Zahne
durch Sekundardentinbildung und eine Ver-
langerung der klinischen Krone.

Bei der initialen Befunderhebung und Indi-
kationsstellung fir die Versorgung mit Adhas-
ivbriicken sollte Uberpriift werden, ob eine aus-
reichende Schmelzklebeflache von mindestens
30 mm? bei einem parodontal gesunden Pfei-
lerzahnvorhanden ist. Zusatzlich muss appro-
ximal Platz fur eine Verbinderhohe von 3 mm
und palatinal Platz fir einen 0,7 mm starken
Adhasivfliigel im Bereich der erforderlichen
Schmelzklebeflache gewahrleistet sein. Bei
einem Uberbiss von weniger als 4 mm kann in
der Regel ein ausreichend grof3er Adhasivfli-
gel unterhalb der okklusalen Kontaktbereiche
des oberen Schneidezahns angelegt werden,
ohne mit der Okklusion zu interferieren. Ist in
einem Tiefbissfall kein Platz fir den Adhasiv-
fligelvorhanden, wird die kieferorthopadische
Einstellung des bendtigten Freiraums erforder-
lich, wenn Adhasivbriicken angewendet werden

sollen.

Es sollte Gberprift werden, ob eine Schnei-
dezahn- bzw. Eckzahnfiihrung auf noch vorhan-
denen Zahnen existiert oder restaurativ her-
gestellt werden kann, damit das Briickenglied
der geplanten Adhasivbriicke keine dynamische
Fihrungsfunktion Gbernimmt. Bei fehlenden
zentralen Schneidezahnen, die nicht wie im zu-
vor dargestellten Fall umgehend ersetzt wur-
den (vgl. Abb. 1 sowie 4 bis 13), sind die Nach-
barzéhne haufig in die Licke gekippt, sodass
diese zuerst kieferorthopadisch aufgerichtet
und die Lickenbreite auf dieselbe Breite wie
die des kontralateralen Schneidezahns einge-
stellt werden sollte. Direkt anschlieend kann
die Versorgung mithilfe einer einfligeligen
Adhé&sivbriicke erfolgen (Abb. 14 bis 22).

Asthetisch optimal zu versorgende Liicken
der lateralen Schneidezahne sollten eine Breite
aufweisen, die ca. 50 bis 74 % der Breite der
vorhandenen zentralen Schneidezahne ent-
spricht3®. Leider werden die Liicken von la-
teralen Schneidezahnen praimplantologisch
haufig auf 7 mm und damit zu breit eingestellt,
um Platz fir ein Standardimplantat zu schaffen.
Fur Adhasivbriicken reichtin Abhangigkeit von
der Breite des zentralen Schneidezahns in der

Regel eine Liickendffnung auf 5 bis 6,5 mm, um
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Abb. 20 Lippenbild der 13-jahrigen Patientin.

Abb. 21

tientin nahezu 5 Jahre spéter.

Lippenbild der nun 18-jahrigen Pa-

Abb. 22 Ansicht von labial mit retrahierten
Lippen nach nahezu 5 Jahren Tragezeit. Es ist
kein weiterer Gewebeverlust im Bereich des Brii-
ckenglieds aufgetreten. Das nun etwas zu kurze
Briickenglied konnte durch Ersatz der Verblen-

dung an den Pfeilerzahn angepasst werden?’.

Abb. 23 Lateralansicht der 13-jahrigen
Patientin aus den Abb. 2 und 3. Es ist klar

erkennbar, dass die Licke fiir einen lateralen

Breite des Briickenglieds 12 zu erzielen.

Schneidezahn zu grofB3 ist. Eine kieferorthopadi-

sche Optimierung der Liicke war nicht moglich.

Abb. 24 Wax-up von Adhésivbriicke und

Zahnverbreiterung von 13, um eine adaquate

Abb. 25 Ansicht nach Eingliederung der
Adhasivbriicke zum Ersatz von Zahn 12 und

mesialer Verbreitung des Eckzahns 13.

Abb. 26 Lippenbild der 13-jahrigen Patientin.

Abb. 27 Lippenbild der nun 15-jahrigen
Patientin 2 Jahre spater. Die zu kurze mesiale
Inzisalkante von Zahn 11 wurde inzwischen

noninvasiv mit Kompositkunststoff aufgebaut.

28
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asthetisch gute Ergebnisse zu erzielen. Bei zu
breiten Zahnlicken sollte eine kieferorthopa-
dische Einstellung der Liickenbreite gegeniiber
einer Verbreiterung der Nachbarzahne abge-
wogen werden (Abb. 23 bis 27), wahrend bei zu
schmalen Zahnliicken eine kieferorthopadische
Liickendffnung gegeniiber einer leichten Uber-
stellung des Briickenglieds vor den Pfeilerzahn

diskutiert werden sollte.

Ist eine kieferorthopadische Behandlung
erforderlich, sollte der restaurativ tatige Zahn-
arztvorder Entfernung einer ggf. eingesetzten
Multibandapparatur Gberprifen, ob die erziel-
ten Verhaltnisse eine adaquate Versorgung
mit Adhasivbriicken erlauben. Sollte dies nicht
der Fall sein, reichen oft kleinere zusatzliche
Mafnahmen, um die Situation zu optimieren.

Ist die Multibandapparatur schon entfernt und



FOKUS

Abb. 28 Lippenbild einer Patientin im Alter
von 8 Jahren und 6 Monaten mit Verlust beider

zentralen Schneidezahne.

Abb. 29 Lippenbild der Patientin nach Versor-
gung mit 2 einfligeligen Adhasivbriicken zum

Ersatz beider zentralen Schneidezahne.

Abb. 30 Labialansicht der beiden Adhéasivbri-

cken mit retrahierten Lippen.

Abb. 31

Briickenglieder sind {iber einen seichten

Ansicht von okklusal. Die beiden

approximalen Interlock verbunden, d. h. das
Briickenglied an Zahn 21 weist eine seich-
te vertikale Rille und das Briickenglied an
Zahn 11 eine entsprechende vertikale Leiste
auf. Dadurch stabilisieren sich die Briicken
bei Belastung gegenseitig, ohne eine starre

Verblockung auszuweisen.

Abb. 32 Nachts tragt die Patientin eine
0,5 mm starke Tiefziehschiene von 12-22, um

eine Wanderung der beiden Pfeilerzéhne mit

ihren Briicken zu verhindern.

Abb. 33 Lippenbild der nun 11-jdhrigen Pa-

tientin 2 Jahre und 6 Monate spater.

Abb. 34 Lippenbild mit eingesetzter funkti-

onskieferorthopadischer Apparatur und Re-

tentionsschiene. Aufgrund der unverblockten,

einfliigeligen Gestaltung der beiden Adhasiv-

briicken ist eine abnehmbare und spater auch

festsitzende kieferorthopadische Therapie

unproblematisch moglich.

es ergibt sich zusatzlicher Optimierungsbedarf,
steigt der Aufwand immens.

Wenn bei schwererem Frontzahntrau-
ma beide zentralen Schneidezahne verloren
gegangen sind, kdnnen auch diese durchaus
durch zwei einfliigelige Adhasivbriicken frih-
zeitig ersetzt werden (Abb. 28 bis 34). Aller-
dings empfiehlt es sich hier, die beiden Briicken
durch einen seichten vertikalen Interlock in den
approximalen Kontaktflachen der Briickenglie-
der zu stabilisieren (Abb. 31). Das Konzept des
approximalen Interlocks bei Anfertigung zweier

unverblockter Adhasivbriicken wurde kirzlich

in einer separaten Publikation zum Ersatz zwei-

er Pramolaren detailliert vorgestellt®.

DISKUSSION UND FAZIT

Klinische Studien zeigten, dass einfliigelige Ad-
hasivbriicken zum Schneidezahnersatz deutlich
bessere klinische Langzeitergebnisse ergeben
als die von zweifligeligen Adhasivbriicken3.1?.
Neben der besseren klinischen Bewahrung
stellen die noch substanzschonendere Prapa-
ration, eine rationellere Herstellung und das

sofortige Feststellen eines Retentionsverlus-
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tes weitere Vorteile der einfliigeligen Gestaltung
dar2. Zusatzlich vereinfacht die einfligelige Ge-
staltung die Mundhygiene, da Zahnseide tber
den offenen Approximalkontakt eingefihrt wer-
den kann. Nur selten bestehen noch spezielle
Indikationen fir zweifligelig gestaltete Adhas-
ivbricken. Lediglich die mesiale Verblockung
zweier benachbarter einfligeliger Adhasivbri-
cken zum Ersatz der lateralen Schneidezahne ist
haufig sinnvoll, vor allem wenn nach kieferortho-
padischem Schluss eines Diastema mediale eine
Langzeitretention erforderlich erscheint, um ein
Rezidiv zu verhindern.

Einfligelige Adhasivbriicken stellen bei richti-
ger Indikationsstellung und Anwendung adaqua-
ter Verfahren eine sehr zuverlassige Methode
des Schneidezahnersatzes dar?. Die klinischen
Ergebnisse sind vergleichbar, wenn nicht sogar
besser als jene mit konventionellen Briicken oder
mit Einzelzahn-Implantatkronen2425. Wesentlich
fur langfristig klinisch erfolgreiche Ergebnisse
sind eine materialgerechte Pfeilerzahnpraparati-
on, ausreichende Dimensionierungen der Adh&s-
ivbriicke hinsichtlich Fliigel- und Verbinderstarke,
die Verwendung hydrolysebestandiger Kleber und
die Vermeidung von Fehlern insbesondere beim
Einkleben der Adhéasivbriicken's.

Trotz der eindeutigen wissenschaftlichen
Evidenz und der dargestellten Leitlinienemp-
fehlungen werden Kindern und Jugendlichen
mit Schneidezahnlicken Adhdsivbriicken haufig
nicht als valide, langfristig funktionierende The-
rapie angeboten, sondern nur als eine Art der
provisorischen Versorgung mit vielen Proble-
men dargestellt. Stattdessen werden dann der
kieferorthopdadische Lickenschluss und - falls
dieser nicht moglich oder sinnvoll ist - die spa-
tere Therapie mit Einzelzahn-Implantatkronen
als einzige dauerhafte minimalinvasive Optio-
nen beschrieben’2. Als Konsequenz leiden viele
Kinder und Jugendliche iiber viele Jahre unter
unkomfortablem und unasthetischem heraus-
nehmbaren Zahnersatz, um die Wartezeit bis zur

Insertion der Implantate zu Uberbricken.

Nach dem seit 2013 in Deutschland gel-
tenden Patientenrechtegesetz® missen Pa-
tienten bzw. deren Sorgeberechtigte vor Be-
handlungsbeginn umfassend uber alles fir
die Therapie Wesentliche aufgeklart werden,
insbesondere aber Uber Therapierisiken und
-alternativen. Unter Beriicksichtigung der zu-
vor beschriebenen hervorragenden klinischen
Daten zur Bewahrung von Adhasivbriicken im
Schneidezahnbereich und der vorhandenen
Leitlinienempfehlungen missen also auch Kin-
der und Jugendliche bzw. deren Sorgeberech-
tigte heute bei Schneidezahnliicken tGber die zu-
verlassige Therapieoption der Adhasivbriicken
aufgeklart werden. Keinesfalls sollten nur der
kieferorthopadische Liickenschluss oder die
(spatere] Therapie mit Einzelzahn-Implantat-
kronen als valide Therapieoptionen dargestellt
werden. Zusatzlich muss heute insbesondere
bei der Implantattherapie nicht nur lber die
damit verbundenen direkten Risiken, sondern
auch Uber die zuvor dargestellten langfristi-
gen Risiken aufgeklart werden. Gerade bei Kin-
dern und Jugendlichen sind die Vorteile einer
sofortigen Versorgung mit Adhasivbriicken so
gravierend gegeniber einer deutlich spate-
ren Versorgung mit Implantaten, dass sich die
Betroffenen in aller Regel fir die frihzeitige
Versorgung mit Adhasivbriicken entscheiden.

Aufgrund der jahrzehntelangen Erfahrung
des Autors mit dauerhaft gut funktionierenden
einfligeligen vollkeramischen Adhasivbriicken
zum Schneidezahnersatz'” schmerzt es zu se-
hen, dass diese einfache, wenn auch ein wenig
techniksensitive Methode der Adhasivbriicken
den betroffenen Kindern und Jugendlichen
auch heute noch so haufig vorenthalten wird. So
werden sie oft nicht angeboten, weil zahnarzt-
liche Behandler nicht Giber eine entsprechende
Weiterbildung auf diesem Gebiet verfiigen oder
entgegen der wissenschaftlichen Datenlage im-
mer noch glauben bzw. behaupten, eine The-
rapie mit Einzelzahn- Implantatkronen sei die

bessere Therapie.
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Disputation

Der letzte Teil der Doktorarbeit

Die Doktorarbeit ist geschrieben, wurde eingereicht und
begutachtet. Jetzt folgt der finale Teil der Dissertation -
die Disputation. Nach deren erfolgreichen Bestehen hat
man es geschafft und darf sich nach ein paar Formalita-
ten Doktor nennen. Wie verlauft dieser letzte Abschnitt?



VORBEREITUNG

An manchen Universitaten mag es im Detail
anders zugehen, hier teile ich den Prozess
meiner Arbeit. Nach der Einreichung folgt die
Begutachtung, welche sich Giber etwa 2 Mona-
ten hinziehen kann. Es wird Gberpriift, ob for-
male Kriterien eingehalten wurden, es findet
eine Plagiatsprifung statt und die Arbeit wird
einer ersten Bewertung unterzogen. Neben
dem Doktorvater bzw. der Doktormutter gibt es
noch einen zweiten Gutachter, auch Korreferent
genannt, sowie einen Prifungsvorsitzenden,
die diese 3 Punkte priifen. Kommen alle zu ei-
nem positiven Ergebnisin allen Punkten, ist die
Doktorarbeit fir die Disputation zugelassen. An
manchen Universitaten wird ein Termin fir die
Verteidigung festgelegt. Ich musste selbst eine

Terminabsprache mit meinen Priifern treffen.

VERTEIDIGUNG

BeiderVorbereitung wird eine PowerPoint-Pra-
sentation erstellt. Diese sollte nicht zu ausu-
fernd ausfallen, sodass die Priifer auch noch

Raum fir Fragen haben.

werden. Manch ein Priifer fragt gerne nach De-
tails Uber die Durchfihrung des Experiments,
der andere méchte mehr tiber den statistischen
Teil wissen.

Diese Fragerunden stellen den spannends-
ten Part der Verteidigung dar, da man sich nur
begrenzt auf ihn vorbereiten und von
den Fragen uberrascht werden
kann. Im Gegensatz zu den bis-
herigen mindlichen Prifungen
wahrend des Studiums ist man
nun aber selbst der Experte und
es gibt Uberdies oft nicht ,.die eine”
richtige Antwort, die bereits vorfo-
muliert im Kopf des Prifers her-
umgeistert. Das bedeutet, dass man

den Antwortteil relativ gut steuern kann.

GRUNDSATZLICHES

Wahrend der Unizeit hatte ich oft den Eindruck,
dass die Prifer streng mit einemins Gericht ge-
hen. Es gibt eben richtige und falsche Antwor-
ten und je mehr Hilfestellung man braucht, um
die richtige Antwort zu geben, desto schlech-

ter fiel am Ende die Note

Als Richtlinie haben sich
15 bis 20 Minuten bewahrt.
Bei der Prasentation wer-
den alle relevanten Teile
der Dissertation vorge-
stellt. Die Ausgangsfrage,
die Durchfihrung, das Er-

Dis-pu-ta-ti-on
Substantiv [die]
wissenschaftliches Streitgesprach,

in dem ein Thema, ein Fragenkomplex

offentlich erortert wird das Vertreten,

aus. Dieses Gefiihl kam
wahrend der Verteidigung
nicht auf. Man hat sich als
approbierter Zahnarzt
schon bewiesen, erste
praktische Erfahrung im

klinischen Alltag gesam-

Verteidigen von wissenschaftlichen

gebnis und seine Interpre-

melt und wird als Kollege

Arbeiten zur Erlangung eines

tation. Idealerweise noch

anerkannt. Auch wenn die

akademischen Grades

die Relevanz fir den klini-

schen Alltag. Der Vortrag

Disputation keine reine

Formalie darstellt, sind

wird am besten frei mit
Blick auf die Priifer gehalten.

Nach der Prasentation gibt es 2 bis 3 Frage-
runden. Hierist es hilfreich, sich im Vorfeld mit
anderen Kommilitonen und dem Doktorvater
bzw. der Doktormutter zu vernetzen und nach-

zufragen, in welcher Richtung Fragen gestellt

die Prifer eben deutlich
wohlwollender und stellen in aller Regel ein-
fache Fragen, die sich gut beantworten lassen,
sofern man sich inhaltlich gut mit seinem Dis-
sertationsthema beschaftigt hat. Deswegen
bestand meine Vorbereitung darin, die Doktor-

arbeit mit den Augen des Priifers zu lesen und
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auf mogliche Unstimmigkeiten zu tUberpriifen.
Dies machte sich bezahlt, dennin der Priifung
wurde ich auf unklare Zusammenhéange oder
Schlussfolgerungen angesprochen. Fragen
werden haufig gestellt zum Versuch: ,Wie

konnten sie bei Teilschritt x eine Standardisie-

rung sicherstellen?” Weiterhin zu maglichen

Fehlerquellen: ,Kénnte es sein, dass y eine
Fehlerquelle darstellt und ihre Ergebnisse ver-
falscht?” Und der Klassiker: .Inwiefern haben
ihre Ergebnisse Bedeutung fir den klinischen
Alltag?” Wichtig war mir auch, mich erneut in
die Literatur einzulesen, sodass ich meine Er-
gebnisse in einen Zusammenhang mit anderen
Studien stellen kann. Schlussendlich habe ich
mich auch mit der Statistik intensiver befasst,
da es hier Fragen geben konnte, warum jene
Tests angewandt wurden und nicht andere sta-
tistische Methoden. Diese Methoden lernt man
zwar wahrend des Studiums nicht und werden
fur die Doktorarbeit oft an den Statistiker wei-
terdelegiert. Esist aber wichtig, zumindest ein

Grundverstandnis daflir zu entwickeln.

BEWERTUNG

Nach der Fragerunde beraten sich die Priifer
untereinander und teilen einem kurz darauf
das Ergebnis mit. Alles in allem hat die Pri-
fung inklusive Ergebnismitteilung nur knappe
30 Minuten in Anspruch genommen. Die Ge-

samtnote setzt sich zu gleichen Teilen aus der



Prasentation und der geschriebenen Disserta-
tion zusammen.

Personlich hatte ich vor der Prifung
schon etwas Bammel und rechnete mit dem
Schlimmsten. Hinterher teilte ich aber den

Eindruck vieler anderer Doktoranden, dass die

Disputation sehr gut machbarist. Mit einer gu-
ten Vorbereitung, wie sie in diesem Artikel vor-
gestellt wurde, wird die Verteidigung zu einem
Erfolg und ein Erlebnis, an das man sich gerne
zurlckerinnert. In diesem Sinne wiinsche ich
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Zahndrzte fordern

Vergabe von

Die Universitaten in Mitteldeutsch-
land sollen ihre Studienplatze in der
Zahnmedizin an mehr junge Menschen ver-
geben, die aus der Region kommen und auch
hier arbeiten wollen. Das fordern die Zahn-
arztinnen und Zahnarzte in Thiiringen, Sach-
sen und Sachsen-Anhalt. Demnach soll sich
die Vergabe der Zahnmedizin-Studienplatze
an heimischen Hochschulen starker am Be-

darf der eigenen Bundeslander ausrichten.

Die Zahnarztekammern der drei Lander un-
terstiitzen damit einen Vorschlag der ostdeut-
schen Ministerprasidenten, die sich fir eine so-
genannte Landeskinder- oder Landarzt-Quote
bei Studienplatzen in der Medizin ausgespro-
chen hatten. Die zahnérztlichen Standesvertre-
ter fordern nun, auch die Zahnmedizinin solche

Uberlegungen mit einzubeziehen.

ZAHNMEDIZIN-ABSOLVENTEN FUR
EIN BERUFSLEBEN IN DER REGION
BEGEISTERN

Bislang werden die Zahnmedizin-Studien-
platze an allen staatlichen Hochschulen in
Deutschland durch ein zentrales Verfahren
vergeben. Dabei werden viele Jugendliche aus

anderen Bundeslandern auf einen Studien-

Studienplatzen starker
am eigenen Bedarf
ausrichten!

platz in Mitteldeutschland verteilt, verlassen
die Region nach ihrem Studienabschluss aber
sofort wieder. Umgekehrt missen Zahnmedi-
zin-Interessierte aus Thiringen, Sachsen und
Sachsen-Anhalt auf weit entfernte Studienorte
ausweichen, kommen spater aber haufig nicht
wieder in ihre Heimat zurtick.

Kiinftig sollen die von einem Bundesland
bezahlten Studienplatze zu einem festen An-
teil mit Studierenden aus dem eigenen Land
besetzt werden, fordern daher die Zahnarzte-
kammern. Sie verweisen auf die zunehmenden
Versorgungsprobleme vor allem in kleineren
Stadten und Dorfern. Junge Menschen sollen
sich auch fir eine langere berufliche Tatigkeit
im landlichen Raum verpflichten konnen, um
einen begehrten Studienplatz oder eine finan-
zielle Unterstiitzung wahrend der Ausbildung
zu erhalten.

Die drei Zahnarztekammern unterstitzen
deshalb das Vorhaben der ostdeutschen Mi-
nisterprasidenten, den Staatsvertrag zwischen
allen Bundeslandern Gber die Hochschulzulas-
sung zu dndern, um Landern und Hochschulen
weitere Freiheiten zu gewahren. Zugleich for-
dern die Zahnarzte aber auch, die bereits jetzt
bestehenden Mdglichkeiten auf Landesebene
konsequenter zu nutzen. Denn schon heute

dirfen Lander und Hochschulen einen Teil ihrer



Studienplatze anhand selbstgewahlter Krite-
rien neben dem Notendurchschnitt im Abitur

(Numerus clausus) vergeben.

PRAXISSTERBEN IN KLEINEREN
STADTEN UND DORFERN
AUFHALTEN

In Mitteldeutschland bilden die vier
Universitaten Jena, Halle (Saale),
Leipzig und Dresden junge Zahn-
arztinnen und Zahnarzte aus. Pro
Studienjahr schlieBen insgesamt
etwa 185 Zahnmediziner erfolgreich

ihr Studium ab (Jena etwa 55, Halle
etwa 35-40, Leipzig und Dresden
zusammen ca. 90]. Allerdings ist
nur ein geringer Teil der jungen
Zahnarztinnen und Zahnarzte in
der Region verwurzelt oder lasst sich
hier nieder. Das gleicht die hohe Anzahl alterer
Zahndarzte unmittelbar vor dem Ruhestand bei
weitem nicht aus.

Die drei mitteldeutschen Bundeslander
stehen vor ahnlichen Herausforderungen: In
der ehemaligen DDR wurden in den 1970er-
und 80er-Jahren zahlreiche Zahnmediziner
ausgebildet. Diese machen heute in manchen
Gegenden bis zur Halfte aller berufstatigen
Zahndarzte und Praxisinhaber aus. Sie werden
absehbar wahrend der nachsten finf bis zehn
Jahre in Rente gehen - oft ohne ihre Praxis
an Nachfolger tGbergeben zu kdnnen. Dieses
Praxissterbenvorallemin landlichen Gebieten
gefahrdet die wohnortnahe Versorgung schon
jetzt akut. Immer mehr Patienten drangen in
immer weniger Praxen.

Die zahnarztlichen Korperschaften selbst
unternehmen seit Jahren enorme Anstren-
gungen, um junge Zahnmediziner fiir ein Be-
rufsleben in Thiringen, Sachsen oder Sach-
sen-Anhalt zu begeistern: Sie vermitteln
Praktika, fordern Hospitationen in landlichen

Zahnarztpraxen auch finanziell, arbeiten bei

e g

den Praxisfamulaturen eng

der Verteilung der

studienverpflichten-

mit den Universitaten zusam-
men, organisieren die Fort-
bildung und Vernetzung des
zahnarztlichen Nachwuchses
sowie vieles andere mehr.

Die Sicherung einer flachendeckenden
Gesundheitsversorgung ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe, die nur im Mitein-
ander von Heilberufen, Hochschulen und Po-
litik gelingen kann. Die richtigen Konzepte fir
eine wohnortnahe zahnmedizinische Betreu-
ung werden ganz gewiss eine Rolle spielen bei
den wichtigen Wahlentscheidungen anlass-
lich der mitteldeutschen Landtagswahlen in
diesem und im nachsten Jahr - nicht nur fir
Zahnarztinnen und Zahnarzte oder ihre Pra-
xisteams, sondern vor allem fir Millionen
Wahlerinnen und Wahler in Stadt und Land.
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Inklusion in der Praxis

Ratgeber

PATIENTENFUHRUNG

40

Autismus wird in verschiedene

Formen eingeteilt und zahlt zu
den tiefgreifenden Entwicklungssto-

rungen. Hierbei werden der friihkindliche
Autismus, der atypische Autismus und das As-
perger-Syndrom unterschieden. Die weltwei-
te Pravalenz bei Autismus-Spektrum Storung
(ASS) liegt bei 0,9 bis 1,1 %.
Bei einem friihkindlichen Autismus miissen
alle dreidiagnostischen Kriterien - die soziale
Interaktion, die Kommunikation sowie das ste-
reotype und repetitive Verhalten - erfiillt sein.
Hierbei ist eine Entwicklungs- oder Sprach-
auffalligkeit vor dem 3. Lebensjahr vorhan-
den. Beim Asperger-Syndrom hingegen sind
die sprachliche und die kognitive Entwicklung

unauffallig-4.

VERHALTENSWEISEN UND SENSORISCHE
SCHWIERIGKEITEN

Fast 70 % zeigen selbstverletzendes Verhalten
im Kopf-Hals-Bereich. Selbstverletzung und
autoaggressives Verhalten wurden mehrfach
in der Literatur beschrieben. Erndhrungsbe-
dingt haben autistische Kinder eine Neigung
zu weicher und ungesiiiter Nahrung, dies
bringt eine hohe Anfalligkeit fir Karies mit
sich. Hierbei sind kurze Recallintervalle in-
nerhalb des Praxiskonzepts sinnvoll. Viele
Kinder mit Autismus zeigen Besonderheiten

in der Verarbeitung von sensorischen Reizen.

Qdent 2024 |8 [2]140-43

Special Kids
im Spektrum

Sie reagieren starker oder auch schwacher
auf Gerausche und Licht. Deswegen ware es
sinnvoll, dass man in der Praxis in einem ge-
rauscharmen Raum behandelt. Hierbei ist es
hilfreich, dem Kind einen Kopfhdrer zu geben
und das Licht zu dimmenb.

Im Umgang mit den unterschiedlichsten
Materialien in der Praxis, die einen eigenen
Geschmack haben, sollten Sie in der Praxis
sparsam sein. Manche Kinder mdgen keinerlei
anderen Geschmacker aufler neutral. Andere
wiederum mdgen gerne Erdbeer, dies ist von
Kind zu Kind unterschiedlich und sollte bei den
Eltern erfragt bzw. dem Anamnesebogen ent-

nommen werden (Abb. 1).

TEACCH-METHODE

Die ,Treatment and education of autistic and
related communications handicapped children”
(TEACCH)-Methode ist eine strukturierte Form
des visuellen Lernens fir Menschen mit ASS.
Hierbei finden Assoziierungen mit visuellen
Hilfsmitteln statt, z. B. durch Farbkodierun-
gen, visuelle Zeitplane oder die Verwendung
von Symbolen. In der Praxis kann eine raumli-
che Strukturierung, z. B. Linien auf FuBbdden,
Bilder und Beschriftungen und Zuordnung von
Gegenstanden zu bestimmten Platzen, helfen,
die Ablenkungen und Angste der betroffenen

Patienten zu reduzieren.



MELTDOWN UND SHUTDOWN

Diese beiden Zustande des Patienten konnen
infolge einer Uberflutung von Einfliissen und
Reizen und der daraus resultierenden Uber-
forderung in der Praxis entstehen.

Beachten Sie innerhalb eines Meltdown
stereotypische Bewegungen des Patienten.
Sie bewegen sich mit einem Hin- und Herwie-
gen des Oberkorpers, flattern mit den Armen
oder sie stellen immer wiederkehrende gleiche
Fragen. Manche erstarren und kommunizieren
nicht mehr. Infolgedessen kann der Patient zu
einem Shutdown kommen, dies ist ein komplet-
ter Riickzug.

Bleiben Sie als Behandler/-in in dieser Si-
tuation ruhig, geben Sie dem Patienten seinen
Freiraum und fassen Sie ihn nicht an. Sprechen
Sie ruhigundversuchen Sie den Patienten abzu-
lenken, z. B. mit einem Video, Schmetterling fur
den Finger (,.Fidget toy”) oder dem Zauberstab.
Falls die Person noch nicht in einem speziali-
sierten Behandlungszimmerist, bringen Sie ihn
in ein ruhiges, abgedunkeltes Zimmer oder in
ein vertrautes Zimmer mit seiner Begleitper-
son. Trennen Sie niemals die Begleitperson von
dem Kind. Geben Sie dem Kind die Zeit, die es

in dieser Situation brauchté.

VERHALTENSFUHRUNG

Autistische Menschen zeigen oft wenig Mimik,
haben eine monotone Stimme, verstehen vieles
wortwortlich und antworten zeitversetzt. Sie
verstehen keine doppeldeutigen Satze, Ironie,
Witze oder Metaphern schlecht. Geben Sie je-
dem Patienten klare und kurze Anweisungen.
Die Aufklarung sollte schriftlich mitgegeben
und alles Unnétige durchgestrichen werden.
Eine Telefonnummer oder eine E-Mail-Adresse
fir Ruckfragen sollten hinzugefligt werden.
Wahrend der Gesprache halten autistische
Menschen kaum Augenkontakt und manche

sind komplett nonverbal. Hierbei helfen oft die

unten beschriebenen Bildkarten, Apps oder

visuelle Tafeln.

VORAUSSETZUNGEN FUR EINEN
ERFOLGREICHEN UND MOGLICHST
STRESSFREIEN ZAHNARZTBESUCH

Der Zahnarztbesuch gehort nicht zur alltag-
lichen Routine der von Autismus betroffenen
Kinder. Es stellt somit eine grofle Herausfor-
derung dar. Deshalb sollte dies gut von uns als
Team und von den Eltern vorbereitet werden.
Wir arbeiten hierbeiin enger Zusammenarbeit

und Absprache mit den Eltern und Therapeu-
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Abb. 2

Kopfhérer und Lachgas - '
perfekte Tools fir die
Verhaltensfiihrung.

ten des Kindes. Die Mitarbeiter/-innen sollten

grundsatzlich eine grof3e Toleranz mitbringen,
mit autistischen Kindern zu arbeiten, und Be-
reitschaft zeigen, auch einmal andere Wege zu
gehen.

Direkt am Empfang sollten Sie erfragen,
ob es sich bei dem Kind um ein autistischen
Kind handelt. Sollte dies der Fall sein, sollte
moglichst eine sehr kurze Wartezeit ange-
strebt werden. Geben Sie die genaue Zeit des
Wartens bekannt. Geben sie die Mdglichkeit
zu Entspannung und Erholung (z. B. reizarme
Raumlichkeiten), eigenes Wartezimmer oder
direktes Setzen im Behandlungszimmer. Au-
tistische Kinder mdgen gerne tberschaubare
Strukturen hinsichtlich Personal und Raumen.

Es sollte moglichst immer dieselbe zahn-
medizinische Fachangestellte mit im Zimmer
sein. Das Zimmer sollte wahrend des Besuchs
des Kindes nicht von anderen betreten werden,
damitdie volle Aufmerksamkeit auf das Kind und
die Begleitperson vollkommen sichergestelltist.
Sie konnt gerne ein Schild an die Tur hangen,
damit alle in der Praxis Bescheid wissen.

Schaffen Sie moglichst eine angenehme At-

mosphare mitwenig Ablenkung. Es sollte gene-
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rellimmer der gleiche Ablauf mit der gleichen
Assistenz im gleichen Zimmer erfolgen. Falls
Sie ein Fernsehen im Zimmer haben, schalten
Sie diesen aus. Legenaus, legen Sie Kopfhorer
und Sonnenbrille bereit (Abb. 2).

Beim ersten Termin findet in der Regel
ein erstes Kennenlernen oder sogar schon
eine Desensibilisierung statt. Hierbei werden
Schritt fur Schritt alle Materialien, Gerate,
Gerausche und Gerliche kennengelernt. Es ist
sinnvoll, wenn die Eltern diesen Besuch filmen
und den Ablauf fotografieren. Alternative Kom-
munikationsformen sind sehr sinnvoll, z. B.
Tablets, Schautafeln, Bilderkarten. Sprechen
Sie hierbei gerne mit den Eltern. Ein guter Tipp
ist ein Foto vom behandelnden Zahnarzt, dies
steigert das Vertrauensverhaltnis zwischen
Zahnarzt und Kind.

Die allgemeine Behandlung bzw. Einfih-
rung sollte zunachst im Sitzen stattfinden. Soll
das Kind nach hinten gefahren werden, dann
nur mit klaren Ansagen. Ist eine Kinderliege im
Zimmer, kdnnen Sie das Kind eigenstandig eine
Wunschposition einnehmen lassen.

Wenden Sie bei der Behandlung die ,Tell-
show-do“-Methode vs. ,Tell-show-feel-feel "-
Methode an. Fassen Sie das Kind nicht ohne
Zustimmung an und reden Sie klar und deut-
lich: Voice Control! Bereiten Sie generell alles
doppelt vor: 2 Spiegel, 2 Sonnenbrillen, Wat-
terollen, Becher etc., sodass man selbst alles
zeigen und das Kind es wahrenddessen auch
erkunden kann. Verfolgen Sie das Konzept
.Pausen, loben, Behandeln”. Vereinbaren Sie
ein Stop- bzw. Pause-Zeichen. Dies kann das
Hochalten der linken Hand oder das Schwin-
gen des Zauberstabs sein. Zeigen Sie nach
und nach alle notwendigen Gerate und lassen
Sie die Gerausche langsam lauter werden.
Man kann gerne mit dem Birstchen im Win-
kelstiick ohne Paste wie oben beschrieben via
Tell-show-feel-feel"-Methode starten. Zeigen
Sie den Schlirfiim Wasserbecher oder saugen

Sie gemeinsam mit dem Kind das Wasser mit



Watterollen auf. Erklaren Sie genau, was Sie
machen! Seien Sie vorsichtig im Umgang mit
Cremesund Salben. Der Geschmack kann sehr
irritierend sein.

Kontrolltermine und kleine Behandlungen
sind super auch bei wenig kooperativen Kin-
dern moglich. Ist erstmal Vertrauen durch
viel Geduld und Empathie gewonnen, ist alles
moglich. Weitergehend ist eine Behandlung nur
mit Lachgas oder Vollnarkose maoglich, daviele
Kinder einen desastrosen oralen Zustand ha-
ben und dringend behandlungsbediirftig sind.

Ein super Tool ist die ,,Oral motor function
therapie”-Massage aus der Logopadie, infor-
mieren Sie die Eltern Uber die interdisziplinaren

Mdoglichkeiten.

ORALE HABITS

Fir den zahnmedizinischen Alltag sind fir uns
als Zahnarzt/-innen die oralen Habits entschei-
dend und missen diagnostiziert werden.
Folgende Habits sind bei Autismus-Patien-
ten haufig zu erkennen: Bruxismus, Lippenbei-
Ren, Lippenkauen, Lippenlecken, Zungenbei-
Ren, ZungenstofBen, Wangensaugen, Beiflen in
Gegenstande, Daumenlutschen und Malokklu-
sionen: Tendenz zum offenen Biss, seitlicher
Kreuzbiss, vergréBerter Overjet/Overbite, tie-

fer Gaumen®.

WARUM IST DAS WISSEN UBER AUTISMUS
IM HINBLICK AUF DEN PRAXISALLTAG
WICHTIG?

Das Verstandnis und die Akzeptanz von Autis-
mus fordern eine integrative Gesellschaft, in
der Familien mit den betroffenen Kindern die
Unterstitzung und Anerkennung bekommen,
die sie verdienen. Die Eltern sind sehr dankbar
fur jede Behandlung und Information innerhalb
der Behandlung. Oft sind Behandlungen nur
unter Lachgas, Vollarkose oder langer Verhal-

tensfihrung moglich. Dennoch kann jeder dazu

RATGEBER

TIPPS FUR DIE PRAXIS

e spezialisierte Anamnesebogen

e mehr Zeit einplanen

e strukturierte und gleiche Behandlungsablaufe

e selbes Personal beim Patientenkontakt

e mehrere kurze Termine

e klare Aussagen uber die Wartezeit

e Tell-show-do“-Methode vs. ,Tell-show-feel-feel "~-Methode
e TEACCH: Motivkarten oder Filmsequenzen

e Foto vom behandelnden Zahnarzt

e Informationen schriftlich mitgeben

beitragen, Barrieren abzubauen und Inklusion

zu fordern.

In diesem Artikel wird Autismus synonym fir alle
Personen mit Autismus-Spektrum-Stérungen
(ASS] verwendet. Dies ist kein Ausdruck einer

Wertung.
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David Sonntag | Michael Hilsmann (Hrsg.)
Das kleine 1x1 der Endodontie

352 Seiten, 792 Abbildungen, 99 Videos
Artikelnr. 24020, € 128,~

Erscheint Juni 2024

Dieses Buch wurde von zahlreichen
renommierten Endodontologinnen und
Endodontologen geschrieben, die ihre
Strategien fir die Kernprobleme der
endodontischen Therapie auf Basis
jahrzehntelanger Erfahrung prasentieren.
In 24 Kapiteln werden Konzepte fir

eine technisch-biologisch sinnvolle und
erfolgreiche endodontische Therapie
vorgestellt. Damit mochte das Buch
speziell jungen Kolleginnen und Kollegen
Materialien an die Hand geben, um sich
schnell, aber kompetent auf klinische
Situationen und Anforderungen in der
Endodontie einzustellen. Die klinische
Umsetzung der einzelnen Schritte der
endodontischen Behandlung steht im
Mittelpunkt, die Texte sind kurz und
kompakt gehalten, alle Schritte werden
angemessen illustriert und durch
zahlreiche kurze Videosequenzen

(per QR-Code abrufbar) ergéanzt.

@ @ @QUINTESSENCE PUBLISHING

www.quint.link/endo-1x1 buch@quintessenz.de +49 30 76180-667



Prokrastinieren -
Warum wir
Unangenehmes gerne
aufschieben

Verstindnis des Aufschiebens kann helfen
Produktivitdt wiederzuerlangen

Prokrastination, das willentliche und schad-
liche Aufschieben von Aufgaben, kennt vie-
le Formen. Mithilfe einer mathematischen
Theorie klassifiziert Sahiti Chebolu vom
Max-Planck-Institut (MPI) fiir biologische Ky-
bernetik ihre verschiedenen Arten und unter-
sucht die dahinterstehenden Ursachen. lhre
Erkenntnisse konnten dabei helfen, Bewalti-

gungsstrategienindividuell mafizuschneidern.

.Wieso habe ich das nicht langst schon erle-
digt?” - Ob bei der Steuererkléarung, angesichts
einer drohenden Deadline oder beim Woh-
nungsputz vor einem Familienbesuch: Fastalle
haben wiruns schon gefragt, wieso wir gewisse
Aufgaben gerne aufschieben, selbst dann, wenn

daraus unangenehme Konsequenzen folgen.

PROKRASTINATION WIRD MIT VIELEN
PSYCHISCHEN PROBLEMEN IN
VERBINDUNG GEBRACHT

Wieso treffen wir Entscheidungen, die uns
schaden - und noch dazu wider besseres Wis-

sen? Genau darin besteht das Paradox der Pro-

krastination. Prokrastination, das willent-
liche, aber letztlich schadliche Hinauszdgern
von Aufgaben, hemmt nicht nur unsere Pro-
duktivitat, sondern wurde auch mit einer Reihe
psychischer Probleme in Verbindung gebracht.
Daher lohnt sich die Frage, wieso dieses allge-
genwartige Phanomen derart unser Verhalten
bestimmt - und was genau es eigentlich ist.
.Prokrastination ist ein Sammelbegriff fir
verschiedene Verhaltensweisen”, sagt Chebo-
lu, die am Max-Planck-Institut (MPI) fir biolo-
gische Kybernetik im Bereich Computational
Neuroscience forscht. ,,Wenn wir sie verstehen
wollen, missen wir zwischen ihren verschie-

denen Formen unterscheiden.”

HAUFIG WERDEN EIGENE
ENTSCHEIDUNGEN UNTERLAUFEN

Ein haufiges Muster ist, dass wir unsere eige-
nen Entscheidungen unterlaufen. Etwa wenn
wir uns einen Abend fir die Steuererklarung
reservieren, aber dann doch einen Film schau-
en. Anders liegen die Dinge, wenn wir uns von

vornherein nicht auf eine Zeit festlegen: etwa
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dann, wenn wir auf ideale Bedingungen fir die

Tatigkeit warten. Die moglichen Muster des
Prokrastinierens sind unzahlig, und Chebolu
klassifizierte alle, vom spaten Beginnen bis
zum Unterbrechen mittendrin. Dariiber hin-
aus identifizierte sie mogliche Erklarungen,
wie etwa Fehleinschatzungen der bendtigten
Zeit oder den Schutz des Selbstwertgefiihls vor

etwaigem Scheitern.

DAS KURZSICHTIGE GEHIRN

Doch kann eine solche Klassifikation wirklich
dabei helfen, Aufgaben rechtzeitig fertigzu-
bekommen? Chebolu ist iberzeugt, dass ein
prazises mathematisches Verstandnis der
zugrunde liegenden Mechanismen der erste
Schritt zu ihrer Uberwindung ist. Sie formu-
liert Prokrastination als Aufeinanderfolge von
Entscheidungen lber Zeit. Was ist z. B. los,
wenn wir am fir die Steuererklarung reser-
vierten Freitagabend den Versuchungen des
Streaming-Angebots erliegen? Man kann Ent-
scheidungsfindung so verstehen, dass unser

Gehirn alle positiven und negativen Folgen
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aufaddiert, die wir von den beiden Handlungs-
alternativen - Filmgenuss vs. Papierkram -
erwarten. Es ist nur natirlich, dass es das
Vorgehen wahlt, das in der Summe am ange-
nehmsten erscheint.

Aber wiegtdas Vergnigen eines Filmabends
wirklich den Schock Uber eine gesalzene Ver-
saumnisgebihr auf? Hier ist ein wichtiges De-
tail zu beachten: Konsequenzen in der fernen
Zukunft werden vom Gehirn weniger stark ge-
wichtet. Zu einem gewissen Grad ist das normal
und sogar nitzlich; schlieflich ist die entfernte
Zukunft mit mehr Unsicherheit behaftet. ,Nur
dann, wenn wir sofortige Erlebnisse unver-
haltnismaBig stark gewichten und den weiter
entfernteren zu wenig Stellenwert einrdumen,”
erklart Chebolu, ,wird eine solche Entschei-

dungsstrategie unangemessen.”

FUR JEDES PROKRASTINATIONSMUSTER
GIBT ES MEHRERE MOGLICHE
ERKLARUNGEN

Soviel zur Theorie. Um Prokrastination im ech-

ten Leben zu untersuchen, analysierte Chebolu



grofle Datenséatze von Studierenden der New
York University, die im Laufe eines Semesters
eine feste Anzahl Versuchspersonenstunden
ableisten mussten. Manche absolvierten gleich
am Anfang alle Experimente, andere verteilten
sie gleichmafig Uber mehrere Wochen - und
natlrlich gab es auch solche, die sich so lan-
ge driickten, bis es fast zu spat war. Chebolu
reproduzierte ihr Verhalten mit Computersi-
mulationen. lhre Frage: Welche Erklarungen
passten am besten zu den verschiedenen Mus-
tern der Prokrastination?

Es scheint naheliegend, die Schuld bei der
Vorliebe unseres Gehirns fiir unmittelbare Be-
friedigung zu suchen. Doch in der Realitat ist
das Bild differenzierter: Fir jedes Prokrasti-
nationsmuster der New Yorker Studierenden
fand Chebolu mehrere magliche Erklarungen.
.Unsicherheit ist ein weiterer wichtiger Faktor
beim Prokrastinieren”, betont sie. Ungewiss-
heit beispielsweise dariiber, wie lange wir
brauchen, alle Belege Uber absetzbare Aus-
gaben zusammenzusuchen. Doch Unsicherheit
kann auch bedeuten, dass wir zweifeln, ob wir
die notige Kompetenz fir eine Aufgabe haben

oder ob sie mit unseren Zielen in Einklang steht.

PASSENDE BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN

Wenn man Prokrastination als eine Abfolge von
Entscheidungen Uber Zeitablaufe versteht, wird
ersichtlich, wo ofter in diesem Prozess etwas
schieflauft - so Chebolus Uberzeugung. Daraus
kann man dann passende Bewaltigungsstra-
tegien ableiten: Wenn man etwa merkt, dass
das Gehirn etwas zu sehr auf unmittelbare
Bedirfnisbefriedigung gepolt ist, kann man
sich selbst kleine Belohnungen zwischen-
durch versprechen. Wer hingegen die Zeit fir
Routineaufgaben 6fter unterschatzt, kann sich
zeitgebundene Ziele setzen. Und wer angefan-
gene Tatigkeiten schnell aufgibt, dem konnte
ein Wechsel in eine Umgebung mit weniger
Ablenkungen helfen.

Egal, in welchem Prokrastinationsmuster
man sich wiedererkennt: Nein, man ist nicht
einfach faul. Das zu erkennen und sich selbst
fir das bisherige Prokrastinieren zu
vergeben, ist ein guter erster Schritt

in Richtung mehr Produktivitat.

MAX-PLANCK-INSTITUT
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Christian H. Splieth | Ruth M. Santamaria
Julian Schmoeckel (Hrsg.)

Kinderzahnheilkunde in der Praxis

2., Uberarbeitete und erweiterte Auflage 2024
368 Seiten, 450 Abbildungen
Artikelnr. 22490, € 128,

Dieses Buch folgt einem modernen,
evidenzbasierten, partizipativen und auf
Pravention, Diagnostik und Friihbehandlung
ausgerichteten Gesamtkonzept fir die
Kinderzahnheilkunde. Dieses ist im Kontext von
Grunderkrankungen, Dysgnathien und Funktion
sowie der Betreuungssituation einschliel3lich

dem Erkennen von Entwicklungsstorungen und
Kindesmisshandlung eingeordnet. Neue Anséatze
beispielsweise fur die Kariesinaktivierung,

das Verhaltensmanagement bei Kindern und

der Einsatz der Lachgassedierung werden
beriicksichtigt. Praktische Beispiele, Abbildungen
und Falle, Ablaufdiagramme, Abrechnungshinweise
sowie Checklisten erleichtern die Umsetzung im
Praxisalltag. Viele Themen und Techniken werden
mit zusatzlichen Videosequenzen, die tUber QR-
Codes abgerufen werden konnen, verdeutlicht.

Das Lehrbuch richtet sich an Zahnarztinnen und
Zahnarzte, an Prophylaxeteams sowie Studierende
und mdchte mit seinem umfassenden Uberblick
die zahnarztliche Betreuung von Kindern und
Jugendlichen unterstitzen.

&QUINTESSENCE PUBLISHING



Erstes Experten Hearing

Elektrische Zahnbursten

werden favorisiert

Abb. 1 BegriiBung der Teilnehmer des ersten Experten

Hearings durch den Verleger und Herausgeber Christian

Haase.

Bei ,,Experten Hearings - zu Gast bei Quint-
essence Publishing” vertrat Julia Haas, Den-
talhygienikerin und wissenschaftliche Mit-
arbeiterin der Praxishochschule Koln, die

Position des zahnarztlichen Fachpersonals.

Das Ziel dieses Experten Hearings definierte
die Gruppe wie folgt: Es sollte auf Grundlage
evidenzbasierter Daten ein Konsens entstehen.
Dieser bietet Orientierung und kann in der tag-
lichen Patientenberatung direkt genutzt wer-
den. Insgesamt formulierten die Experten 11
Statements.

Zusammen mit Julia Haas diskutierten in Ber-
lin Prof. Dr. Dagmar Else Slot von der Universitat
Amsterdam, Dentalhygienikerin und Referentin
an der Queen Mary Universitat Sarah Murray aus
London, Dentalhygieniker Giacomo Oldoini aus La
Specia und Prof. Dr. Simone Marconcini von der
Universitat Pisa sowie Prof. Dr. Christian Dam-
gaard von der Universitat Kopenhagen.

Die Moderation ibernahm der langjahrige

Direktor der Poliklinik fiir Zahnerhaltung und

RATGEBER

Ratgeber

EXPERTEN HEARINGS

Abb. 2 ,Da missen sich die Patienten nicht umstellen”,
sagte DH Julia Haas zum langlichen Biirstenkopf der

Schallzahnbirste.

Parodontologie der Uniklinik Koln und friihere
Chefredakteur der Quintessenz Zahnmedizin
Univ.-Prof. Dr. Michael J. Noack.

Das 1. Statement lautet: , Elektrische Zahn-
blrsten sind gegeniber Handzahnbiirsten
tberlegen, wenn es darum geht, die Mundge-
sundheit zu verbessern, und sind sicher fir
harte und weiche Gewebe.”

Das 2. Statement lautet: ,Benutzer von
elektrischen Zahnbirsten konnen eine bessere
Mundgesundheit erwarten. Dies umfasst unter
anderem weniger Entziindungen, weniger Kari-
esund einenverlangerten Verbleib der eigenen
Zahne im Mund.”

Das 3. Statement lautet: ,Zahnmedizini-
sche Fachkrafte sollten tber alle Lebenspha-
sen hinweg die Verwendung einer elektrischen
Zahnbirste als praventive Malnahme empfeh-
len, insbesondere flir Personen, die Probleme
mit der Biofilmentfernung mit der Handzahn-
birste haben. Dabei ist eine gemeinsame, evi-
denzbasierte Entscheidungsfindung zu beriick-

sichtigen.”
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Das 4. Statement lautet: ., Uberzeugende
wissenschaftliche klinische Nachweise liegen
fir zwei Haupttechnologien von elektrischen
Zahnbirsten vor: fir die Schalltechnologie von
Philips Sonicare und fiir die rotierend-oszillie-
rende Technologie von Oral-B."

Ein wichtiger Aspekt der Diskussion war
der Themenkomplex der Motivation und Ver-
haltensanderung. Das 5. Statement lautet:
.Auch bei regelmafiger Instruktion durch
zahnmedizinische Fachkrafte zur Verbesserung
der Mundgesundheit ist es herausfordernd,
adaquate hausliche Mundhygiene-Routinen zu
etablieren oder bestehende zu verbessern.”

Um Frustration sowohl bei den Patienten
als auch den Fachkraften hinsichtlich einer
Verbesserung der Mundhygiene zu vermeiden,
wurde fir Verwender von Handzahnbirsten als
6. Statement folgender Konsens formuliert:
.Die Empfehlung, auf eine elektrische Zahn-
biirste umzusteigen, ist vielversprechender als
eine Verbesserung der Mundhygienefahigkeiten

mit einer Handzahnbirste herbeizufihren.”

ZUM EXPERTEN HEARING ENTWICKELTE
UNIV.-PROF. NOACK DIE TAGESORDNUNG

e Welche Patientengruppen zeigen im
Vergleich zu Handzahnbiirsten eine
verbesserte langfristige Mundgesund-
heit bei Verwendung einer elektri-
schen Zahnbirste?

e |st der Wechsel von einer Handzahn-
birste zu einer elektrischen Zahnbiirste
erfolgreicher hinsichtlich einer adaqua-
ten Mundhygiene als die Optimierung
der individuellen Putzgewohnheiten
mithilfe wiederholter Instruktionen?

e Sollten Profis und engagierte Patien-
ten dieselbe Art von elektrischen
Zahnbirsten verwenden wie die-
jenigen, die Probleme mit der Plaque-

kontrolle haben?
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ELEKTRISCHE ZAHNBURSTEN MIT
LANGLICHEM KOPF HABEN GERINGEREN
INSTRUKTIONSBEDARF

Das 7. Statement lautet: ,Hilfsmittel zur Mund-
hygiene, die intuitiv zu verwenden sind und da-
her nur minimalen Instruktionsaufwand beno-
tigen, kénnen eine bessere Mundgesundheit
unterstitzen.”

Die Studienlage lieBen die Experten in das
8. Statement einflieBen: ,AusschlieBlich die
Technologien der Philips Sonicare Schallzahn-
biirsten sowie der Oral-B rotierend-oszillieren-
den Zahnbirsten kénnen eine positive Wirkung
auf die Verbesserung und Aufrechterhaltung
der Mundgesundheit belegen, was durch evi-
denzbasierte Forschung unterstiitzt wird.”

Die Experten diskutierten ausgiebig die
technischen Features, die klassische Hand-
zahnbirsten bauartbedingt nicht aufweisen
konnen. Das 9. Statement lautet: ,Elektrische
Zahnbirsten mitintegrierten Timerntragen zu
verléngerten Putzzeiten bei.”

Bei jeder Patientenberatung hat die Fra-
ge .welche elektrische Zahnbirste fir wen?”
eine hohe Relevanz. Dazu differenzierten die
Experten im 10. Statement den Instruktions-
bedarf: ,Rotierend-oszillierende elektrische
Zahnbirsten ahneln den Gumminapfkelchen
zur Politur, die wahrend einer professionel-
len Zahnreinigung angewendet werden. Diese
Technik hat einen erhohten Instruktionsbedarf,
da sie sich vom Putzen mit einer Handzahn-
birste unterscheidet.”

Das Problem, dass Menschen ihre Verhal-
tensmuster nur sehr schwer andern, spielt auch
beim Wechsel auf die elektrische Zahnbirste
eine entscheidende Rolle. Diese Erkenntnis lie-
Bendie Experteninihr 11. und finales Statement
einflieBen:,.Philips Sonicare Schallzahnbiirsten
haben ein Biirstenkopfdesign, das einer opti-
mierten Handzahnbiirste ahnelt. Deshalb sind
sie intuitiv zu verwenden und haben daher ten-

denziell einen geringen Instruktionsbedarf.”
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Abb. 3 bis 7 Die Teilnehmer des ersten ,Experten Hearings” diskutierten unter der Moderation von Prof. Dr. Michael Noack

die Vorteile von elektrischen Zahnbiirsten.

Mehr Berichterstattung tber dieses ,Ex-
perten Hearing” erfolgt in den Medien von
Quintessenz Publishing. In einem Quintessenz-
Webinar werden DH Julia Haas und Prof. Micha-
el Noack vom Ablauf der Veranstaltung, von den
Statements und dem Fazit berichten:

e Alle Patienten profitieren von elektri-
schen Zahnbiirsten.
e Nur wer mit der Handzahnblrste seinen

Plaquebiofilm erfolgreich managen kann,

( \

N\ ANMELDUNG ZUM WEBINAR AM 15.10.2024

) . — . :
1) https://quintessence-publishing.zoom.us/webinar/register/
X 6217231203853/WN_nvé6Srt1TUiig5p0GojDYA

braucht keine Umstellung auf die elektri-
sche Zahnbirste.

Uberzeugende wissenschaftliche klini-
sche Nachweise haben nur Philips So-
nicare Schallzahnbiirsten sowie Oral-B
rotierend-oszillierenden Zahnbirsten.
Das Birstenkopfdesign der Philips

Sonicare Schallzahnbiirsten, das einer
QUELLE

optimierten Handzahnbiirste ahnelt, hat

Team Journal 2024;54(2):116
und
Team Journal 2024;54(3):196

einen geringen Instruktionsbedarf.
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Ich erinnere mich deutlich daran, als ich vor
fast 4 Jahren die Zusage erhielt, mein Zahn-
medizinstudium in Valencia zu absolvieren.
Ich war aufgeregt, aber mir gingen auch viele
Gedanken durch den Kopf. Es war iiberwalti-
gend, aber ich muss sagen, dass ich sehr froh
bin, diesen Schritt gegangen zu sein.

Aber zuerst: Warum gerade Valencia zum Stu-
dieren? Warum gerade an der Universidad CEU
Cardenal Herrera (CEU-UCH)? Was hat mich
dazu bewogen, mich fiir die Zahnmedizin zu

entscheiden?

DIE ENTSCHEIDUNG FUR DIE
ZAHNMEDIZIN

Da meine Mutter Krankenschwester ist, wuss-
teich schon als Kind, dass ich im Gesundheits-
wesen arbeiten mochte. Schon damals fand ich
es interessant, ihr zuzuhoren, wenn sie Uber

ihren Alltag im Krankenhaus sprach. Nach

Sonne, Strand und Studium -
Ein Zahni in Valencia

meinem Abitur war ich etwas unsicher, in wel-
chen Bereich ich tatig werden wollte. Um das
herauszufinden, habe ich mehrere Praktika
absolviert und mich schlief3lich fir ein Studium
der Zahnmedizin entschieden. Wie es vielleicht
einigen von Euch ergangen ist (und wenn nicht,
freut es mich umso mehr), war mein NC leider
nicht ausreichend genug, um direkt einen Platz
an der Universitat zu erhalten. Um die Warte-
zeit zu Uberbricken, entschied ich mich, eine
Ausbildung zur Zahntechnikerin zu machen.
Hier lernte ich viel, scharfte mein Wissen und
Weltverstandnis, brachte meine personliche
Entwicklung voran und verfeinerte meine tech-
nischen Fahigkeiten. Ich bin sehr froh, mich fir
eine dreieinhalbjahrige Ausbildung entschie-
den zu haben, dennwahrend meines darauffol-
genden Studiums haben mir diese Kenntnisse
viele Vorteile gebracht. Ich empfehle jedem,
eine vorherige Ausbildung als Techniker zu

machen, besonders wenn man warten muss:




Dieses Konnen hilft Euch in der klinischen
Praxis und im allgemeinen Studium sehr. Nach
Abschluss der Ausbildung arbeitete ich noch
einige Monate als Zahntechnikerin, um so viel
wie moglich zu lernen. Und da ich gerne neue
Dinge ausprobiere, begannich auch, nach Uni-
versitaten auflerhalb Deutschlands zu suchen.
Aufgrund meiner lateinamerikanischen Wur-
zeln und meiner spanischen Muttersprache

fiel die Entscheidung fiir Spanien relativ leicht.

DER SPRUNG INS AUSLAND

Das Land stand fest, aber ich wusste immer
noch nicht genau, wohin ich gehen sollte. Also
begann ich, im Internet nach Universitaten in
Spanien zu suchen. Fiir mich war klar, dass es
eine internationale Universitat sein musste.
Wenn ich schon den Sprung ins Ausland wage,
dachte ich, mochte ich so viele neue Menschen
und verschiedene Kulturen wie méglich ken-
nenlernen. So fand ich die Universidad CEU
Cardenal Herrera. Insgesamt verfiigt die Uni-
versitat Uber 3 Standorte, an denen man Zahn-
medizin studieren kann: Madrid, Valencia und
Elche. Ich personlich fand Madrid, als geblirtige
Bonnerin, zu grof3 und nachdem ich mir den un-
gefahren Mietpreisen angeschaut hatte, muss
ich auch fairerweise sagen, zu teuer. Anderer-
seits erschien mir Elche zu klein. Die Wahl fiel
also auf Valencia. Natirlich konnte ich damals
nurdie Website der Uni besuchen und lesen, um
mir ein ungefahres Bild zu machen, was ange-
boten wird. Aber um mir ein personliches Bild
zu machen, beschloss ich, an die Universitat
zu schreiben. Die Universitat organisiert Ver-
anstaltungen namens ,Open days”, bei denen
man die Raumlichkeiten und Einrichtungen mit
einem Professor besichtigen kann. Dort zeigen
sie einem die Raume fir die Vorklinik bzw. die
Phantomkurse, die Horsale fir die Vorlesungen
und die Universitatszahnmedizin. All das befin-
det sich im selben Gebaude, was so gesehen

ziemlich praktisch ist.
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Abb.1 Die Zahnklinik und das Gebaude in dem Vorlesungen und preclinics stattfinden.
Abb. 2 Eins der insgesamt 4 Preclinics. Hier kann man Ubrigens auch an bestimmten
Tagen ein paar Stunden zum iiben reservieren. Was man tiben maéchte, ist jeden natirlich
selbst Uberlassen. Man muss nur Bescheid geben, damit bestimmte Instrumente zur Verfi-
gung gestellt werden wie z. B. Endomotor oder Apexlocator.

Abb.3 Meine Kommilitonen und ich (erste von links) mit unserem Professor nach Ab-

schluss unsere Praktika in der Klinik im Fach Prothetik.
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DAS ZULASSUNGSVERFAHREN

Nach der Teilnahme am ,Open day” und dem
Kennenlernen der Einrichtungen entschied ich,
mich fir einen Platz fur das Jahr 2020 zu bewer-
ben. Das Auswahlverfahren umfasst ein Motivati-
onsschreiben und ein personliches Gesprach mit
einem der Professoren. Obwohl es jetzt schon
etwas langer her ist, erinnere ich mich noch
genau daran, dass ich vor dem persdnlichen
Gesprach sehr aufgeregt war. Natdirlich gibt es
private Agenturen, die einen auf den gesamten
Zulassungsprozess vorbereiten und einen bis
unmittelbar zum Studienbeginn begleiten, aber
ich entschied mich, alles allein zu machen. Was
mir hierbei sehr geholfen hat war, dass die Uni
selbst ein Online-Event fir alle Interessierten
organisierte, bei dem ich zwei Studenten - einer
aus dem ersten, einer aus dem letzten Studi-
enjahr - alle maglichen Fragen stellen konn-
te: Welche Fragen stellen sie im persdnlichen
Gesprach, wie laufen die Praktika ab, wie sieht
ein typischer Tag an der Uni aus, wann sind die
Klausurenphasen? Die Dokumente, die man fir
das Auswahlverfahren einreichen muss sind

e Abiturzeugnis,

e Motivationsschreiben und

e ggf. Berufsausbildungszeugnisse.

Sobald diese Unterlagen eingegangen sind,
wahlt die Universitat ihre Kandidaten aus und
ladt sie dann zu einem personlichen Gesprach
ein. Das Vorstellungsgesprach kann entweder
online oder persdonlich stattfinden. Im person-
lichen Gesprach wurden mir die typischen Fra-
gen eines Aufnahmegesprachs gestellt: Warum
mochte ich Zahnmedizin studieren? Habe ich
bereits Erfahrungen im Bereich der Zahnme-
dizin gesammelt? Was erwarte ich vom Studi-
um? Nach diesen Fragen wurde das Gesprach
etwas personlicher, da die Professoren mich
als Person hinter der Bewerbung etwas besser
kennenlernen wollten, um zu schauen, ob ihre

Universitat auch die richtige fir mich ist.

STUDIUM AN DER UNIVERSIDAD CEU

Das Zahnmedizinstudium kann an der CEU-
UCH sowohl auf Spanisch als auch auf Englisch
absolviert werden. Aufgrund meiner Wurzeln
entschied ich mich fiir das spanischsprachige
Studium. Viele von Euch fragen sich vielleicht,
ob der in Spanien erworbene Abschluss in
Deutschland anerkannt wird, wenn ich mein
Studium auf Spanisch absolviere. Die Antwort
lautet Ja. Die Universitatist Teil des sogenann-
ten Bologna-Prozesses, der es mir ermdglicht,
meinen Abschluss an einer europaischen Uni-
versitat zu erwerben und dann in Deutschland
zu praktizieren. Dies gilt auch fiir die englisch-
sprachigen Absolventen.

Vom 1. bis zum 4. Semester werden englisch-
und spanischsprachige Studenten fir die Prak-
tika an den Vorklinik getrennt, z. B. fir die Ana-
tomie-, Biologie-, Physiologiekurse etc. Ab dem
3.Jahrwurden wir sowohl fir die Phantomkurse
als auch fir den klinischen Teil gemischt. Das
hat meiner Meinung nach einen grof3en Vorteil,
da man neue Kontakte zu Kommilitonen knipfen
kann. Man lernt voneinander, kommt in Kontakt
mit anderen Kulturen und gleichzeitig entste-
hen internationale Freundschaften. Bereits im
5. Semester konnten wir beginnen, klinische
Erfahrungen zu sammeln. In den Phantomkur-
sen geht das, was wir am Patienten durchfiihren
konnen, und die Facher Hand in Hand. In der Kli-
nik beginnt man mit den Grundlagen beim Pa-
tienten: Erstbesuche, Anamnese, Diagnosen und
prophylaktische Behandlungen. Und mit etwas
Gluck kann sogar schon im 3. Jahr eine erste
Extraktion durchgefliihrt werden. In der Klinik
arbeiten 2 Personen zusammen in einer Kabi-
ne: ein Student aus der spanischen und ein an-
derer aus der englischen Linie. Natirlich sind
die Studenten in der Klinik nicht allein. Es gibt
zwei klinische Fakultatsmitglieder pro Gruppe,
die unterstiitzen und beraten.

Zwei Aspekte gefallen mir am Studium an

der CEU-UCH am besten: Zum einen, dass wir



von Anfang an klinischen
Kontakt haben. Zum an-
deren, dass alle Profes-
soren aus unseren Vor-
lesungen und Praktika
nicht nur Professoren
mit langjahriger Erfah-
rung, sondern in erster
Linie praktizierende
Zahnarzte sind, die aus
ihrem Alltag in Klinik und Praxis
berichten kénnen. So kann uns Theorie
und Praxis in einem beigebracht werden. Das
war fir mich essenziell, denn wahrend meiner
Ausbildung zur Zahntechnikerin habe ich ge-
merkt, dass es natlrlich sehr wichtig ist, die
Theorie zu kennen. Gleichzeitig kann dieses
Wissen nicht immer Eins-zu-eins so angewen-
det werden kann, wie es in den Blichern steht.
Hier konnen Professoren mit langjahriger Er-
fahrung sehr hilfreich sein.

Die Professoren jedes Fachs bieten Ein-
zelbetreuung und Nachhilfestunden an, falls
nach den Vorlesungen oder nach dem Lernen
noch Fragen offen sind. Und glaubt mir: Dies
hat mich oft gerettet - vorallem in Hinblick auf
die Klausuren, weshalb ich nur jeden ermutigen
kann, diese Angebote wahrzunehmen.

Die Uni selbst hat spezielle Labore, in de-
nen zu allen Fachrichtungen geforscht wird.
Falls sich jemandem wahrend des Studiums
fur diese Forschung interessiert oder einfach
mal hineinschnuppern maochte, kann er oder
sie auf die Unterstiitzung der Universitat und

Professoren zahlen.

LEBEN IN VALENCIA AUSSERHALB DER
HORSALE

Mit seinen fast 300 Sonnentagen im Jahr bietet
Valencia eine Vielzahl von madglichen Aktivitaten,
die unternommen werden kénnen: vom Wandern
auf Routen, die etwas auflierhalb der Stadt lie-

gen, Uber die Vielzahl von Restaurants und den

ZAHNMEDIZIN INTERNATIONAL

Abb. 4 Eine der vielen Fallas Skulp-
turen die man vom 14.-19.Marz rund
um die Stadt sehen konnte. Insgesamt
gab es in diesem Jahr ca. 800 groBere

Besuch der verschiedenen Stran- und kleinere Monumente.

de, Museen und Parks bis hin Abb.5 Emily (rechts in rot) als

zum Nachtleben fiir diejenigen, Fallera in einer traditionellen Tracht.

. . . Di den heute noch per Hand
die gerne feiern gehen. Ich wiirde 1ese werden heute noch per nan

aus Brokat und Seide gefertigt.
sagen es ist fir jeden etwas dabei.

In Valencia leben generell viele
junge Leute, da sich viele Studenten ent-
scheiden, ihr Studium auflierhalb ihres Her-
kunftslandes zu absolvieren oder sich fir ein
Erasmus-Jahr hier entscheiden.

Eines der Feste, fiir die Valencia so bekannt
ist, sind die . Fallas”. Einmal im Jahr, Anfang
Marz, wird mit ihnen traditionell der Frihling
begrifit und der Schutzpatron der Zimmerleu-

te, San José, gefeiert.
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MICHELLE
VASCO HIDALGO

9. Fachsemester, Universidad
CEU Cardenal Herrera

Was die Fallas so einzigartig macht, sind
die Fallas-Skulpturen, die jedes Viertel in der
ganzen Stadt baut. Alle Skulpturen sind wahre
Kunstwerke und jeder kann aus allen seinen
personlichen Favoriten auswahlen. Aber es gibt
auch einen offiziellen Wettbewerb, bei dem eine
Jury die besten Fallas auszeichnet.

Die Fallas sind nichts ohne ihre Falleras und
Falleros. Jedes Viertel hat seine Falleras und Fal-

leros, die vom Komitee des jeweiligen Stadtteils

Mﬂ’

Generell kann ich jedem empfehlen, der die
Maoglichkeit hat, den Sprung ins Ausland zu
wagen - sei es nur fir ein Erasmus-Jahr

oder gleich fir ein komplettes Studium.

Man verlasst seine Komfortzone, lernt neue
Leute kennen, neue Arbeitstechniken,
andere Lehrmethoden, entwickelt sich
personlich weiter und entdeckt - wie in

meinem Fall - sogar sein Interesse an

E-Mail: andreamichelle.

vascohidalgo@alumnos.

uchceu.es
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der Forschung. Denn Zahnmedizin kann

ausgewahlt werden. Sie sind diejenigen, die alles
in ihrem Viertel organisieren, z. B. die Skulptu-
ren und alles rund um das Fest. Ich wiirde sagen,
man kann sich das ungefahr wie das rheinlandi-
sche Prinzenpaar zu Karneval vorstellen.

In diesem Jahr wurde eine meiner Freun-
dinnen aus Taiwan, die mit mir Zahnmedizin
studiert, ausgewahlt, als Fallera dabei zu sein.
Am Ende der ,Fallas” werden die Skulpturen in

einem groflen Fest feierlich verbrannt.

so viel mehr als ,.nur” ein Praxisalltag sein.
Falls jemand sich Sorgen um die Sprache
macht, lasst mich Euch sagen: Spanisch ist
wirklich einfach zu lernen. Das sage nicht nur
ich, sondern auch meine Freunde und Kom-
militonen aus Deutschland, Taiwan, Norwe-

gen, England, Schottland und Marokko.

Und im Notfall reicht ein Einfaches ,.Una cer-
veza y paella por favor” schon aus. Natirlich

nur auflerhalb der Uni.
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Quintessenz-Uni-Botschafter in deiner Stadt

Unsere Uni-Botschafter beraten dich vor Ort zum Buch- und Zeitschriften-
programm des Verlages. Sie studieren an deiner Hochschule Zahnmedizin
und haben deshalb die besten Literaturtipps zugeschnitten auf deine Vorle-
sungen, Kurse und Prifungen.

Alle Bicher und Zeitschriften kannst du bei deinem Uni-Botschafter an-
schauen und bei Gefallen gleich versandkostenfrei bestellen. Dein Feedback
zum Programm oder Buchwiinsche ibermitteln die Uni-Botschafter an die
Redaktion, um immer die beste Studienlektlire zu garantieren.

An deiner Hochschule ist noch kein Uni-Botschafter aktiv?
Fragen, Feedback und Bestellungen nehmen wir per E-Mail
unter unildquintessenz.de entgegen.

Du studierst Zahnmedizin und mochtest selbst als
Uni-Botschafter tatig werden?

Hier findest du unsere Stellenausschreibung:
www.quint.link/jobs

UNIVERSITAT NACHNAME VORNAME  E-MAIL
Aachen Albazaz Ahmed a.albazaz@outlook.de
Dresden Bahrig Susan susan.bahrig@dmailbox.tu-dresden.de
Frankfurt a. M. Hermes Kerstin ker.hermes00@gmail.com
GieBen Probst Julia julia.probst@

dentist.med.uni-giessen.de
Heidelberg Saufler Theresa tsaufler@gmail.com

Sophia

Miinchen Heldmaier Wiebke wiebke.heldmaier(@gmx.de
Minster Ghani Nour Abdel  nour-g{@outlook.de
Rostock Gabrysiak Stine rostock-unibotschafter@outlook.de

Du mdchtest selbst Qdent-Autor werden?

Hier findest du unsere Autorenrichtlinien:
www.quint.link/qdent




ON-BOTSCHAFTES GESUCHT!

—
> Berlin > Hannover V)

> Bonn > Kiel

> Diisseldorf > Koln
> Erlangen > Mainz
> Freiburg > Saarland (Homburg)
> Gottingen > Ulm

> Greifswald > Witten-Herdecke

> Halle > Wiirzburg

> Hamburg

AN

JETLT BEWERBEN!
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Viele Modelle und Farben fur Dein Budget

Einstiegslupen

mit bis zu 3,5-facher
Vergréerung

Sie mochten unsere Innovationen kennenlernen?
Dann werfen Sie einen Blick auf unsere Website
www.ADSystems.de.

Profilupen

_v_ American

Dental
Systems
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mit bis zu 5,0-facher
VergréRerung

Beratung fiir Studenten/-innen
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Johann-Sebastian-Bach-Strale 42 - D-85591 Vaterstetten
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