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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir freuen uns, lhnen in der vorliegenden Ausgabe der DZZ ein brei-
tes Spektrum der deutschen Zahnmedizin bieten zu kénnen, inklu-
sive eines Beitrags aus der ,Quintessence International®, der von einer
Arbeitsgruppe bestehend aus Autorinnen und Autoren von zwei pri-
vaten Praxen und drei Universitatsklinika in Deutschland stammt. Sie
finden in dieser Onlineausgabe zudem eine Arbeit aus dem Bereich
der Parodontologie sowie zur psychischen Gesundheit bzw. Belastung
deutscher Zahnirztinnen und Zahnirzten und einen Beitrag aus der
Sechsten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS ® 6) zum Zusam-
menhang von Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit der oralen Gesundheit.
Weitere Beitrage und ein vergleichender Fallbericht befassen sich mit
der Effizienz der Fissuren- und Griibchenversiegelung im Rahmen der
Kariesprophylaxe, mit Diagnose und Therapie von unklaren Zahn- und
Kieferschmerzen sowie mit dem Konzept der Pfeilervermehrung bei
Teleskopprothesen.

Welche Konsequenzen hat es mittel- bis langfristig, wenn Patien-
ten mit einer Parodontitis nur ,minimal“ therapiert werden? Dieses
Problem untersuchten Bartha et al. (S. 214) tber einen Zeitraum von
2,5 Jahren und ldnger. Obwohl die Rate an Zahnverlusten (0,12 Zdhne
pro Patient und Jahr) relativ gering war, nahmen Blutungsneigungen
und Plaqueindex signifikant zu. Die Autoren folgern, dass eine struktu-
rierte Parodontitisbehandlung mit nachfolgender unterstitzender Par-
odontaltherapie ausschlaggebend fiir die orale Gesundheit sind.

Betrachtet man darlber hinaus die Ergebnisse der DMS-6-Studie
zum Zusammenhang von Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit oraler

Gesundheit (S. 206), wird klar, wie wichtig lokale, orale Faktoren (Par-

EDITORIAL

odontitis etc) fiir die systemische Gesundheit sein kénnen. Jingere
Seniorinnen und Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren wiesen im Ver-
gleich zu ,mundgesunden“ Personen hiufiger kardiovaskuldre Pro-
bleme auf. Das ist unseres Erachtens ein sehr wichtiges Argument dafiir,
Patientinnen und Patienten mit einer Parodontalerkrankung von einer
systematischen Therapie zu iiberzeugen.

Neben der Gesundheit unserer Patientinnen und Patienten sollte
uns auch das eigene Wohlbefinden - insbesondere unsere psychische
Gesundheit - sehr wichtig sein. ,Burnout” ist ein Problem, das zwar in
allen medizinischen Berufen eine Rolle spielt, doch sind insbesondere
Zahndrztinnen und Zahndrzte davon betroffen. Zurtickzufiihren sein
durfte dies auf ihre auch physisch anstrengende Tatigkeit auf kleins-
tem Arbeitsfeld, ndmlich in der Mundhéhle, die stundenlange Konzen-
tration erfordert, gepaart mit der oft hohen Stressbelastung, die die
Organisation eines reibungslosen und effizienten Ablaufs in der Praxis
mit sich bringt. Lefarth und Mitarbeitende (S. 190) stellten in einer gro-
Reren Studie mit 827 Personen fest, dass alle bis auf einen Teilnehmer
unter Stress litten. Folgende Probleme traten besonders hiufig auf:
Midigkeit, Cereiztheit und Antriebsmangel. Daneben litten besonders
viele Zahnarztinnen und Zahnirzte an Schlafstérungen und Ricken-
schmerzen. Dass dies kein deutsches Phanomen ist, zeigt die Studie
von Calvo et al. (2021)* aus den USA, in der ebenfalls eine hohe Burn-
out-Rate festgestellt wurde. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass man
frithzeitig Praventionsstrategien anwenden sollte, um langfristig men-
tal und physisch gesund zu bleiben.

Dazu gehort, regelmiRig eine Auszeit zu nehmen. Laut Wetterpro-
gnosen steht uns in den kommenden Monaten ein Jahrhundertsom-
mer bevor — beste Voraussetzungen also fiir eine schone Ferien- bzw.
Urlaubszeit (in der aber hoffentlich auch ausreichend Regen fallt).

Wir wiinschen Ihnen einen schonen und insbesondere erholsamen
Urlaub.

Mit herzlichen GriifSen
|lhre Chefredakteure der Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift

A= ke

Prof. Dr. Werner Geurtsen Prof. Dr. Guido Heydecke

*CalvoJM, Kwatra ], Yansane A, Tokede O, Gorter R, Kalenderian E: Burnout and work
engagementamong US dentists. ] Patient Saf17; 2021: 398-404
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BUCHBESPRECHUNG

Entscheidungsfindung im Spannungsfeld von
Parodontologie und Implantattherapie -
Zeit fiir personalisierte Oralmedizin

von Otto Zuhr und Marc Hiirzeler

Entscheiq

ungs.
ﬁndung im -
Spannungsfeld
von Parodonlolugie
und Implantat.

therapie

Abb.1  Otto Zuhr, Marc Hiirzeler: Entscheidungsfindung im
Spannungsfeld von Parodontologie und Implantattherapie.
Zeit fiir personalisierte Oralmedizin.

Quintessence Publishing, Berlin,

1. Auflage 2024, 3 Bande im Hardcover im Schuber,

1.900 Seiten, 4.900 Abbildungen,

ISBN 978-3-86867-625-9,

498,00 €
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Esist nicht (bertrieben, dieses Werk als Epos zu bezeichnen. Bereits die
aufleren Parameter sind beeindruckend: Das Kompendium ,Entschei-
dungsfindung im Spannungsfeld von Parodontologie und Implantat-
therapie“ enthilt 4.900 Abbildungen auf 1.900 Seiten in drei Banden,
erginzt durch 34 Minuten Videomaterial. Ende letzten Jahres wurde
das lang erwartete neue Buch von Otto Zuhr und Marc Hiirzeler (beide
aus Miinchen) im Quintessenz-Verlag veréffentlicht. Es erfiillt nicht nur
hohe Erwartungen, sondern bietet auch wegweisende neue Ansitze.

Die hervorragend dokumentierten und im Team gel6sten Falle pra-
sentieren Spitzenleistungen der modernen Zahnmedizin — bei einem
solchen Autorenteam beinahe selbstverstandlich. Doch das Buch bietet
weit mehr: Es fithrt das Konzept der personalisierten Oralmedizin ein,
einen bisher wenig beleuchteten, aber duflerst wichtigen Aspekt. Der
Patient wird in den Mittelpunkt gestellt, als gleichwertiger Partner in
einer partizipativen Therapieentscheidung. ,Denn die Patienten sind
Experten ihrer eigenen Anspriiche an die Behandlung®, wie es im Buch
heifdt.

Themen sind sowohl Zahnerhalt als auch Implantatlésungen.
Band 1 widmet sich den Grundlagen, Strategien und Konzepten. The-
men wie Anatomie, Wundheilung, Schnittfithrung, Parodontitis, Peri-
implantitis, Mukosatransplantate, Gingivarezessionen und Implantate
werden umfassend beleuchtet. Band 2 legt den Schwerpunkt auf chirur-
gische Techniken zur Schaffung stabiler gingivaler Verhaltnisse sowie
auf die Parodontitistherapie und Zahnerhaltung im Grenzbereich. In
Band 3 geht es um alternative Therapiemdéglichkeiten zur Implantat-
behandlung, Techniken zur Erzielung gesunder periimplantarer Weich-
gewebe, die Periimplantitistherapie sowie um neue Verfahren der
Sofortimplantation.

Besonders hervorzuheben ist die exzellente Fotodokumentation.
Ergidnzend dazu konnen (iber QR-Codes insgesamt 19 OP-Videos abge-
rufen werden, die das Verstandnis erheblich vertiefen und einen beson-

deren Mehrwert darstellen.



Entscheidungsfindung im §pannungsfeld von Parodontologie und Implantattherapie Beuer

Insgesamt handelt es sich um ein herausragendes Werk, das als
neuer Maf3stab fiir dentale Fachbiicher gelten kann—ein Buch, dasjeden
Superlativ verdient. Es richtet sich nicht nur an chirurgisch erfahrene
Parodontologen oder Implantologen und jene, die es werden méchten,

sondern auch an Studierende der Zahnmedizin. Neben dem fundierten

Prof. Dr. Florian Beuer

Direktor CharitéCentrum 3 fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, Abteilung fiir
zahnérztliche Prothetik, Alterszahnmedizin
und Funktionslehre, Berlin

Fachwissen vermittelt es eine zukunftsweisende Haltung gegeniber
Patienten. Ein grofies Kompliment gilt nicht nur den Autoren, sondern
auch dem Verlag, der den Mut hatte, ein solches Mammutprojekt zu
realisieren. Dieses Buch inspiriert und motiviert bei jedem Aufschla-

gen—eine echte Bereicherung fiir die zahnmedizinische Fachwelt.

Kontakt: Prof. Dr. Florian Beuer, Charité — Universitaitsmedizin Berlin, ARmannshauser Strafie 4—6, 14197 Berlin, E-Mail: florian.beuer@charite.de

Portratfoto: privat
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PRAXIS

Chiara-Fabienne Pantke

FALLBERICHT

Das Konzept der Pfeilervermenrung mittels

Implantaten bei Galvano-

und klassischer

Teleskopprothese — ein vergleichender Bericht

Indizes: Galvanoteleskopprothese, Implantat, Pfeilervermehrung, Teleskopprothese

Einfithrung: Bei geringem Restzahnbestand und gewiinschter Pfeilervermehrung mittels Implantaten sowie der Nutzung gleicher Reten-

tionselemente konnen sowoh! klassische Teleskopprothesen als auch Galvanoteleskopprothesen Anwendung finden. Behandlungs-

methoden: Anhand zweier Fallbeispiele sollen die Moglichkeiten und Grenzen beider Prinzipien aufgearbeitet sowie miteinander verglichen

werden. In der ersten Falldarstellung wurde der Patient, zusétzlich zu seiner restlichen Bezahnung, mit vier Implantaten und einer Galvano-

teleskopprothese versorgt, wahrend im zweiten Patientenfall eine Pfeilervermehrung mit drei Implantaten stattfand und der Patient mit

einer ,herkémmlichen*Teleskopprothese versorgt wurde. Schlussfolgerung: MitzunehmenderZahl der Implantate wachst das Risiko fiir das

Auftretenvon Spannungen, die durch eine intraorale Verklebung minimiert werden kénnen. Der sogenannte passive fit bietet demnach einen

entscheidenden Vorteil. Dem gegeniiber steht eine in der Herstellung deutlich aufwendigere Therapieoption, die ihr Kosten erst rechtfertigen

muss. Sofern die Zahl zusétzlich inserierter Implantate nicht 2 3 ist, kann, wie die Literatur zeigt, das Konzept der klassischen Teleskopprothese

Anwendung finden.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Der vergleichende Bericht prasentiert zwei verschiedene
Therapiekonzepte zur Versorgung eines geringen Restzahn-
bestands bei Pfeilervermehrung mittels Implantaten.

EINFUHRUNG

Die Insertion von Implantaten er6ffnet eine Vielzahl von Moglichkei-
ten der prothetischen Versorgung mittels unterschiedlicher Suprakon-
struktionen fiir den teil- und den unbezahnten Kiefer. Insbesondere im
teilbezahnten Kiefer mit noch geringem Restzahnbestand ermoglicht
eine Pfeilervermehrung mittels Implantaten eine bessere Abstiitzung
fiir prothetischen Zahnersatz. Bei Vorhandensein von vier und mehr
natiirlichen Pfeilern kommt es zu einer deutlichen Reduktion der

Pfeilerverlustrate bei mit Doppelkronen verankerten Teilprothesen™.

Manuskript
Eingang:17.02.2025
Annahme: 20.03.2025
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Daraus ergibt sich, dass bei Vorhandensein eines geringen Restzahn-
bestands eine Pfeilervermehrung durch Implantate in der Form ange-
strebt wird, dass die Gesamtzahl der Pfeiler pro Kiefer nicht geringer
als vier, besser fiinf, ist”'2. Durch eine quadrangulédre Abstltzung kann
im Vergleich zu triangularer oder linearer Abstiitzung eine verbesserte
Uberlebensrate der Prothesen und vorhandener Pfeiler erreicht wer-
den, vermutlich wegen der geringeren auf sie einwirkenden Hebel-
krafte’. In der Literatur finden sich Referenzen, die eine Pfeilerver-
mehrung mit Implantaten im Rahmen von doppelkronenverankerten
Teilprothesen als indiziert betrachten. Die Pfeilervermehrung mittels
Implantaten bei abnehmbaren Doppelkronenversorgungen scheint das
Frakturrisiko der natiirlichen Pfeiler zu minimieren und deren Uber-
leben zu verbessern®& ™,

Bei Kombination der resilienten Pfeiler mit den ossér integrierten
Implantaten und dem Wunsch nach Verwendung gleicher Retentions-
elemente auf Zdhnen und Implantaten hat sich im deutschen Sprach-
raum die Anfertigung einer Teleskopprothese als valide Option eta-
bliert. Im Unterschied zu Implantaten, die vollstindig ossdr ankylosiert
sind, zeichnen sich Zahne durch ihre desmodontale Beweglichkeit aus.

Bei allen Formen von Zementierung und Verschraubung entstehen

Positionsdnderungen der Rekonstruktionen gegeniiber der Fertigungs-



Konzept der Pfeilervermenrung mittels Implantaten bei Teleskopprothesen

position. Demnach kann die Position von Kronen bzw. Abutments
auf dem zahntechnischen Modell von der intraoralen Situation nach
Zementierung und Verschraubung abweichen. Die Literatur zeigt, dass
beim Verschrauben von Abutments Repositionierungsungenauigkei-
ten von 2150 pum auftreten konnen, die bei Einzelrestaurationen meist
tolerierbar sind, bei grofieren Rekonstruktionen jedoch zu funktionel-
len Beeintrachtigungen bis hin zu einem Verlust des passive fit fithren
kénnen™. Weiterhin kann es bei der Verschraubung von Implantatabut-
ments abhangig von der Innenverbindung zu einer axialen Verdrehung
um 1° kommen™. Insbesondere bei Vorhandensein mehrerer Abut-
ments und Pfeilerzihne kann eine bereits auf dem zahntechnischen
Modell gefligte Rekonstruktion aufgrund der beschriebenen Toleranzen
in der Patientensituation eine abweichende Passung aufweisen. Die
Folge kann eine spannungsbehaftete Geriistpassung sein, bis hin zur
Nicht-Eingliederbarkeit des Zahnersatzes. Durch eine intraorale Ver-
klebung im Rahmen der Anfertigung einer Galvanoteleskopprothese
kénnen spannungsfreie Restaurationen und ein sogenannter passive fit
sowohl auf natiirlichen Pfeilerzdhnen als auch auf Implantaten erzielt
werden®". Bei mehr als drei Implantaten bietet die intraorale Ver-
klebung der Sekundarteile mit dem Geriist, nachdem die Abutments
verschraubt und die Primarteile definitiv zementiert wurden, einen
Ausweg. Sie ermoglicht eine passive Fiigung, da eventuelle Passunge-
nauigkeiten durch einen geringen Spalt und den noch fliissigen Kunst-
stoffkleber ausgeglichen werden kénnen. Bei einer geringen Zahl an
integrierten Implantaten (< 3 Implantate) kann jedoch das Konzept der
klassischen Teleskopprothese Anwendung finden®.

Die Literatur zeigt gute Langzeiterfolge einer kombinierten Abstut-
zung auf Implantaten und natiirlichen Zahnen. Diese kombinierte
Abstiitzung scheint einen positiven Effekt auf die Langzeitprognose zu
haben. So ergaben die Ergebnisse zweier Studien hohere Uberlebens-
raten pro Implantatpfeiler bei gemischtgetragenen im Vergleich zu rein
implantatgetragenen Prothesen®™. Dabei wird ersichtlich, dass die Ver-
lustrate von Implantaten vergleichbar mit derjenigen der natiirlichen
Pfeilerzéhne war.

Ursachen des Misserfolgs waren Periimplantitis oder Lockerung der
Abutmentschrauben bei Implantaten und endodontische Problemati-
ken sowie Frakturen bei natiirlichen Zahnen®™. Ein Uberblick iiber die
Langzeitdaten fiir die Suprakonstruktion ergibt eine kumulative Finf-
Jahres-Uberlebensrate kombiniert zahn- und implantatgetragener Pro-
thesen von 97,7 % und in anderen Untersuchungen bei einer Beobach-
tungsdauervon biszu 8,3 Jahren von 100 %°'**. Die Pfeilervermehrung
mittels Implantaten im Rahmen doppelkronenverankerter Prothesen
erscheint demnach als effektive Moglichkeit, das Verlustrisiko zu mini-
mieren und die Uberlebensrate sowohl der Konstruktion als auch der
Pfeiler langfristig zu verbessern’™.

Dank der Modifikation und Weiterfiihrung der klassischen Konus-

krone aus edelmetallfreier Legierung erscheint die keramische Priméar-

Pantke

krone in Kombination mit einer galvanisierten hochgoldhaltigen
Matrize als eine besonders dsthetische und hochwertige Alternative,
die insbesondere bei kombiniert zahn- und implantatgetragenen Pro-
thesen zum Einsatz kommen kann. Der Halt der galvanischen Doppel-
kronensysteme beruhtin erster Linie auf dem Prinzip der hydraulischen
Adhision, die durch den Speichelfilm zwischen Priméar- und Sekundar-
kronen entsteht. Die Retention der Galvanoteleskopprothesen beruht
im Gegensatz zu konventionellen Konusprothesen auf Adhasion, Koha-
sion und einem Unterdruck zwischen Primar- und Sekundarteil, die
insbesondere durch einen kleinen Fligespalt Voraussetzungen fiir eine
gute Haftung schaffen®. Dabei miissen die Primarteile mit 1-2° leicht
konisch gestaltet werden’. Aus der hochprazisen Passung ergibt sich
eine Prothese, die keine Bewegungsfreiheit zuldsst, aufier in Einschub-
richtung, weshalb diese Prothesen wie eigene Zdhne wahrgenommen
werden kénnen. Aufierdem mildern die zahnfarbenen Priméarteleskope
den Demaskierungseffekt. Als Nachteil sollten der grofiere Platzbedarf
fiir das zusitzliche intermediire Goldkdppchen von 0,2 mm sowie
erhohte Kosten fiir den Patienten genannt werden. Zudem handelt es
sich um eine sehr aufwendige, techniksensitive und teure Konstruktion,
weshalb diese Vorgehensweise limitierte Anwendung im Praxisalltag
findet. Mit einer mittleren Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von 96,9+ 2,2 %
konnen Galvanoteleskopprothesen, insbesondere bei zahn-und implan-
tatgetragenen Rekonstruktionen, eine praktikable Alternative zu ande-
ren Teleskopversorgungen darstellen’.

Anhand der folgenden zwei Fallbeispiele soll ein Uberblick iiber
die Behandlungsschritte gegeben werden, und die Méglichkeiten und

Grenzen beider Prinzipien sollen aufgearbeitet und verglichen werden.

FALL1

Der Patient (mannlich, 71Jahre) wurde mit mehreren nicht erhaltungs-
wiirdigen Zahnen und insuffizienter festsitzender prothetischer Ver-
sorgung in beiden Kiefern vorstellig (Abb. 1). Bei dem Patienten waren
lediglich ein Implantat mit prothetisch ungiinstiger Position in Regio 15
sowie die Zdhne 33 und 43 erhaltungswiirdig. Die als hoffnungslos ein-
gestuften Zdhne wurden entfernt, und beide Kiefer wurden mit einer
provisorischen Prothese versorgt. Der Patient dufderte den Wunsch nach
einer Implantatversorgung. Daher wurde fiir den Oberkiefer eine steg-
getragene Prothese auf Implantaten geplant. Um eine moglichstideale
Positionierung der Implantate fiir die spatere Suprakonstruktion zu
gewdhrleisten, wurde im Sinne einer prothetisch orientierten Planung
eine idealisierte Interimsversorgung konstruiert, die auch als Set-up
diente. Die Implantatpositionen wurden mithilfe der digitalen Pla-
nungssoftware coDiagnostiX (Dental Wings GmbH, Chemnitz, Deutsch-
land) unter Beriicksichtigung strategischer Positionierung sowie des
vorhandenen Knochenangebots festgelegt. Die Planung der Versorgun-

gen fiir Ober- und Unterkiefer wurde zeitgleich vorgenommen.
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Abb.1 Ausgangsbefund Patientenfall1

FALLBERICHT

Abb.2  Panoramaschichtaufnahme nach Implantatinsertion (Regio 35,32,
42, 45) und Stiftsetzung 33, 43

Abb.3  Darstellung der Praparationsgrenze an den Zahnen 33 und 43 sowie
eingeschraubte Abformpfosten in Regio 35,32, 42, 45

Im Unterkiefer wurden zwei Implantate im posterioren Bereich in
Regio 35 und 45 sowie zwei Implantate im anterioren Bereich in Regio 32
und 42 geplant und inseriert (Bone Level Tapered Roxolid SLActive NC
[Regio 32,42,45], RC [Regio 35], Straumann GmbH, Freiburg, Deutsch-
land). Folglich war je ein Implantat pro sogenannten Sektor vorhan-
den®. Dies ermdglichte unabhingig von den beiden natiirlichen Pfei-
lern eine quadrangulire, bilateral symmetrische Abstiitzung, sodass ein
Verlust der natirlichen Pfeiler die Suprakonstruktion nicht gefihrden
wiirde. Aufgrund eines reduzierten Knochenangebots wurden Tape-
red-Bone-Level-Implantate geplant. In Regio 35 wurde ein Implantat mit
einem Durchmesser von 4,1 mm (Straumann GmbH Freiburg, Deutsch-
land) inseriert. In Regio 32, 42 und 45 wurden Implantate (Straumann
GmbH Freiburg, Deutschland) mit einem Durchmesser von 3,3 mm ver-
wendet. Die Implantate und die vorhandenen Zahne sollten mit einer

Galvanoteleskopprothese als Suprakonstruktion versorgt werden.

Klinisches und labortechnisches Vorgehen

Nach dreimonatiger Einheilung der Implantate und der erfolgreichen
Vorbehandlung der Pfeilerzéhne 33 und 43 mittels adhéasiven direkten

Stiftaufbaus wurden diese prapariert, und es wurde eine gemeinsame
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Abb.4  Set-up von Ober- und Unterkiefer auf dem Modell

Einschubrichtung definiert (Abb.2). Die Priparationsrinder wurden
0,5 mm subgingival angelegt. Zur Darstellung der Priparationsgrenze
wurden Retraktionsfiden gelegt und Abformpfosten (offene Abform-
pfosten, 3x NC, 1x RC, Straumann GmbH Freiburg, Deutschland) auf
die Implantate aufgeschraubt. Anschliefiend erfolgte die Abformung
mittels Pick-up-Abformtechnik mit individuellem Loffel und der Poly-
etherabformmasse Impregum (3M, St. Paul/Minnesota, USA) (Abb. 3).
In derselben Sitzung erfolgte auch die Abformung des Oberkiefers.

Da zeitgleich zur Herstellung der Galvanoteleskopprothese eine
steggetragene Konstruktion im Oberkiefer angefertigt wurde, erfolgte
in der darauffolgenden Sitzung eine extra- und intraorale Kieferrela-
tionsbestimmung. Fir die extraorale Registrierung wurde ein Gesichts-
bogenregistrat (Artex, Amann Girrbach AG, Mader, Osterreich) her-
gestellt. Die intraorale Registrierung erfolgte mittels laborgefertigter
Bissschablonen aus lichthartenden Polymerplatten und Wachswallen
(C-Plast, Candulor AG, Glattpark, Schweiz). Die Schablonen waren auf
den Zahnen und auf den Implantaten abgestiitzt. Die Wachswaélle wur-
den nach der Camper-Ebene sowie der Bipupillarlinie ausgerichtet und
die Vertikale wurde nach idealisierten anatomischen Verhaltnissen ein-
gestellt. Eswurden die Mittel-, die Eckzahn- und die maximale Lachlinie

markiert. Zur Verschliisselung des Ober- und des Unterkieferwachswalls
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wurde ein Bissregistriermaterial auf A-Silikonbasis (O-Bite, DMG Che-
misch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Deutschland) ver-
wendet. Des Weiteren wurde eine Zahnfarbauswahl nach der Vita-Farb-
skala vorgenommen.

Es folgte die Einprobe des Set-ups von Ober- und Unterkiefer
(Abb. 4). Das Set-up wird vor Herstellung der Primarkronen sowie der
individuell gefrasten Abutments erstellt und definiert den protheti-
schen Raum bzw. die Limitationen fiir den Zahntechniker. Die Anprobe
des Ergebnisses vor Herstellung definitiver Teile erméglicht die Beur-
teilung der Platzverhiltnisse in allen Richtungen. Nach Festlegung der
optimalen prothetischen und dsthetischen Kriterien wurden die indi-
viduellen Titanabutments, die Primarteile aus Zirkoniumdioxid, die
Calvanokdppchen, das Tertidrgeriist sowie eine auf dem Tertidrgeriist
abgestlitzte Registrierschablone aus Kunststoff und eine provisorische
Prothese (auf den Primarkronen abgestiitzt) im Labor angefertigt. Die
Oberkieferprothese inkl. des gefrasten Stegs wurde bereits in diesem

Schritt in Kunststoff iiberfiihrt bzw. fertiggestellt.

Galvanoforming

Das Funktionsprinzip des dentalen Galvanoformings beruht auf der
elektrolytischen Abscheidung von hochgoldhaltigem Uberzug auf
einem Modellwerkstoff in einer Elektrolysezelle. Dabei fungiert als
Kathode das Primarteleskop aus Zirkoniumdioxid, das mit einer leit-
fahigen Silberschicht beschichtet wird, wahrend das Elektrolyt aus
einem sulfitischen, zyanidfreien Coldbad (galvanisches Bad) besteht.
Die Dicke der Silberschicht bestimmt die spatere Spaltbreite zwischen
Primarteil und Sekundarteil und sollte daher méglichst diinn gehalten
werden. Wihrend des elektrischen Stromflusses erfolgt die lonenab-
gabe, die abhidngig von der Dauer des Stromflusses die Schichtstarke
beeinflusst. Weiterfithrende Aspekte des zahntechnischen Ablaufs fin-

densich in der Literatur®.

Herstellung Sekundargerust

Das Meistermodell mit den Primarkronen und den Galvanokippchen
wurde digitalisiert und iber das Set-up gelegt. Die Konstruktion des Ter-
tidrgeriists erfolgte digital mittels 3Shape Dental System CAD-Software
(3shape, Kopenhagen, Danemark) und anatomisch in reduzierter Form
unter Beachtung spaterer Verblendschichtstarke. Anschliefsend wurde
der Datensatz an eine Frismaschine gesandt, die aus einem Metallblock
aus edelmetallfreier Legierung (Kobalt-Chrom-Molybdén) das Tertidr-
gerlst fraste.

Im folgenden Termin erfolgte die Anprobe aller im Labor angefer-
tigten Bestandteile (Abb. 5). Es wurden die individuell gefristen Titan-
abutments (CARES, Straumann GmbH Freiburg, Deutschland), die Pri-

markronen, die Galvanokdppchen sowie das Tertidrgeriist anprobiert.

Pantke

Abb.5

Primarteleskope, Sekundarteleskope und Ceriist auf dem Modell

Zur Kontrolle der exakten intraoralen Positionierung wurde ein auf den
Pfeilerzéhnen abgestiitzter Repositionierungsschliissel aus Autopoly-
merisat (Pattern Resin LS, GC International AG, Luzern, Schweiz) her-
gestellt. Die Schraubenkanile wurden mit Teflonband verschlossen.
Anschlieflend wurden die Primarkronen aus Zirkoniumdioxid auf den
Abutments und den Pfeilerzéhnen einprobiert und auf Passung gepriift.
Die Galvanokiappchen wurden entsprechend auf die Priméarteleskope
gesetzt, und das Tertidrgeriist wurde darlber einprobiert. Vor allem
wurden dabei die spannungsfreie Passung und die Moglichkeit der
reibungslosen Ein- und Ausgliederbarkeit sowie die Linge des gegos-
senen Geriists Uberpriift, um sicherzustellen, dass das Tertidrger(ist
die Galvanokdppchen zirkuldr und bis in den Randbereich vollstindig
fasst”. Neben dem passiven Sitz zeigte sich zirkular eine gleichmaRige
SpaltgrofRe fiir den adhisiven Befestigungszement. Im Tertidrger(ist
sind dabei kleine horizontale Schlitze angelegt, die ein AbflieRen des

Klebers begiinstigen.
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Abb.6 Zementierte Primarteleskope aus Zirkoniumdioxid Abb.7  Fertiggestellte Oberkieferprothese mit Riickbisskontrolle auf Unter-
kiefergeriist nach intraoraler Verklebung

Abb.8 Basalansicht nach intraoraler Verklebung Abb.9  Fertiggestellte Oberkieferprothese mit provisorischer Unterkieferpro-
these nach intraoraler Verklebung

Abb.10  Fertiggestellter Zahnersatz nach Eingliederung Abb.11  Basalansicht Galvanoteleskopprothese
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Nach Anprobe und Priifung aller Anteile wurden die Primarkro-
nen aus Zirkoniumdioxid bereits definitiv mit KetacCem (3M, St. Paul/
Minnesota, USA) zementiert (Abb. 6). AnschliefRend wurden die Galva-
nokippchen auf ihre entsprechenden Primarkronen gesetzt und mit
einem VBATDT-Haftvermittler fir Edelmetalle (Alloy Primer, Kuraray
GmbH Europe, Hattersheim, Deutschland) bestrichen. Zur Befestigung
der Gold-Galvanokdppchen im Tertidrgeriist wurde PermaCem 2.0
(DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Deutsch-
land) verwendet.

Nach intraoraler Verklebung wurden die Kleberreste entfernt, und
eswurde eine Bisskontrolle mithilfe einer liber das Geriist abgestiitzten
Polymerplatte (C-Plast, Candulor AG, Glattpark, Schweiz) vorgenommen
(Abb. 7 und 8). Es folgte eine Sammelabformung mittels Impregum 3M,
St. Paul/Minnesota, USA) tber das Tertidrgerlst mitsamt integrierten
Galvanokiappchen. Danach wurde die provisorische Versorgung ange-
passt und unterfiittert, die auf den nun eingesetzten Primarkronen ihre
Abstiitzung erfihrt. Diese kann auch im Fall der Reparatur der spateren
definitiven Suprakonstruktion jederzeit verwendet werden, um eine

Bewegung der Pfeilerzihne zu verhindern (Abb. 9).

verblendung

Die Verblendung des Tertidrgeriists erfolgte mit Hochleistungskunst-
stoff (Signum Composite Kulzer, Hanau, Deutschland). Der Vorteil einer
Kunststoffverblendung besteht in der Vereinfachung einer méglichen
Nachsorge einer Verblendreparatur im Vergleich zu einer Keramikver-
blendung (Abb. 10 und 11).

FALL 2

Der Patient (mannlich, 53 Jahre) stellte sich mit einer suffizienten Total-
prothese im Oberkiefer sowie einem prothetisch unzureichend versorg-
ten Unterkiefer vor (Abb.12): Nach abgeschlossener Vorbehandlung
konnten nur die Zahne 33 und 32 erhalten werden. Die Pfeilerverteilung
war demnach prothetisch ungiinstig, weshalb eine Pfeilervermehrung
mittels Implantaten vorgeschlagen wurde. Gemaf einer prothetisch
orientierten Planung wurden dazu drei Implantate in Regio 36, 42 und
46 geplant und inseriert (Standard Plus Roxolid SLA NNC [Regio 43],
RN [Regio 36, 46], Straumann GmbH, Freiburg, Deutschland) (Abb. 13).
Um eine kostengiinstigere Versorgung anzubieten, wurde in diesem
Fall das Konzept der klassischen Teleskopprothese verfolgt. Die beiden
Pfeilerzdhne 33 und 32 wurden mittels adhésiver direkter Stiftaufbau-
ten versorgt und prapariert. Im Unterschied zum Vorgehen bei einer
Galvanoteleskopprothese wurden in dieser Sitzung zunichst nur die
Pfeilerzéhne mittels der Doppelmischabformung abgeformt (Honigum
light und heavy, DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik CmbH, Ham-

burg, Deutschland). Erst in der zweiten Sitzung wurden die Implantate

Abb.13  Panoramaschichtaufnahme nach Implantatinsertion (Regio 36,
42, 46) und Stiftsetzung 33,32

Abb.14  Primarteleskope aus edelmetallfreier Legierung auf den Zahnen 33
und 32 sowie eingeschraubte Abformpfosten in Regio 36, 42, 46

bei der Fixationsabformung mit abgeformt (Abb.14). Dabei wurden
die Abformpfosten (offene Abformpfosten gemafd Durchmesser, Strau-
mann GmbH Freiburg, Deutschland) auf die Implantate aufgeschraubt,
die gefrasten Primarteleskope aus edelmetallfreier Legierung aufge-
passt (Ceramill Sintron, Amann Girrbach AG, Mader, Osterreich) und
die Abformung mittels Pick-up-Abformtechnik mitindividuellem Loffel
und einer Polyetherabformmasse (Impregum 3M, St. Paul/Minnesota,
USA) abgeformt. In der darauffolgenden Sitzung wurde die Kieferrela-
tionsbestimmung auf einer zahn- und implantatgestiitzten Schablone
durchgefithrt. Um ein moglichst genaues, reproduzierbares Ergebnis zu
erhalten, wurde auch in diesem Fall ein Set-up aus PMMA Multi (Argen
Dental, Diisseldorf, Deutschland) auf Bissregistrierhilfen anprobiert, die

Bisssituation wurde reevaluiert und kontrolliert (Abb. 15). Anschliefend
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Abb.15  PMMA-Set-up auf Modell Abb.16 Primérteleskope aus edelmetallfreier Legierung in Regio 33,32 und
eingeschraubte individuelle Abutments in Regio 36, 42, 46

Abb.17 Zementierte Primarteleskope aus edelmetallfreier Legierung Abb.18 Basalansicht Teleskopprothese

Abb.19 Intraorale Aufsicht Teleskopprothese Abb.20 Fertiggestellter Zahnersatz nach Eingliederung
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wurden im Labor die Sekundarkronen gefrist (Optimill Acero, Den-
tona, Dortmund, Deutschland). Somit konnte zur nichsten Sitzung
die Unterkieferprothese fertiggestellt und eingegliedert werden. Die
Kunststoffverblendung des Ceriists erfolgte mit einem Hybridkomposit
(Ceramage, Shofu Dental, Ratingen, Deutschland). Entsprechend dem
oben genannten Vorgehen wurden auch in diesem Fall die individuel-
len Abutments aus vorgefrasten Sekundérteil-Rohlingen (Preface Abut-
ment fir Medentika, Straumann Group Brand, Freiburg, Deutschland)
eingesetzt. Es folgten die Zementierung der Primarteleskope auf den
Zihnen und Implantaten mit KetacCem (3M, St. Paul/Minnesota, USA)
(Abb.16—20) und die Eingliederung der Prothese.

DISKUSSION

Fur die Entscheidung zwischen klassischer Teleskopprothese und einer
Galvanoprothese bei Pfeilervermehrung mittels Implantaten scheint
die Zahl der integrierten Implantate der wesentliche Faktor zu sein.
Im Rahmen der Planung muss evaluiert werden, wie viele Implantate
fiir die prothetische Rekonstruktion bendtigt werden. Diese Entschei-
dung ist abhdngig von der vorhandenen Restbezahnung. Dabei muss
jedervorhandene potenzielle Pfeilerzahnim Rahmen des synoptischen
Behandlungskonzept beurteilt und eine Einzelzahnprognose erstellt
werden. Pfeilerziéhne mit einer fraglichen Prognose sollten, sofern
moglich, im Rahmen der Vorbehandlung in einen sicheren Zustand
Uberfiihrt werden. Dabei ist darauf zu achten, dass die quadranguldre
Abstiitzung auf Zahnen mitsicherer Prognose und Implantaten geplant
wird. Zweifelhafte Zdhne sollten zwar mit integriert werden, sie sollten
jedoch nicht essenziell fiir das Abstltzungspolygon sein®. Zahl und
Position der Implantate werden so gewahlt, dass eine Abstltzung liber
ein moglichst grofRes Abstiitzungspolygon entsteht. Daher sollte min-
destens ein posteriorer sowie ein anteriorer Pfeiler pro Kieferhalfte
vorhanden sein. Je weniger Restbezahnung vorhanden ist, desto mehr
Implantate miissen inseriert werden, um diesem Prinzip gerecht zu
werden.

Darliber hinaus hangt die Zahl der Implantate von anamnestischen
Faktoren sowie der Anatomie ab. Und auch die Wiinsche und die finan-
ziellen Méglichkeiten des Patienten sind zu beriicksichtigen. Daher
konkurriert die ,ideale“ Zahl bendtigter Implantate oftmals mit ande-
ren Aspekten, die nur bedingt beeinflussbar sind.

Aufgrund minimaler intraoraler Passungenauigkeiten, die auf-
grund des Unterschieds von Modell- zu Mundsituation entstehen kén-
nen, kann es bei Eingliederung der Prothese zu einem Spannungsgefiihl
kommen. Daher ist zunichst eine suffiziente provisorische Versorgung
von grofder Bedeutung, die einer Zahnwanderung entgegenwirkt. Mini-
male Abweichungen kénnen in diesem Fall nur zwischen Primartele-
skop und zu versorgendem Pfeiler/Implantat bei Zementierung bzw.

durch eine mogliche natiirliche Zahnbewegung ausgeglichen werden.

Pantke

Dies kann bei Zdhnen mittels Kompensation durch kieferorthopadische
Bewegung meist innerhalb weniger Tage geschehen. Bei osseointe-
grierten Implantaten ist solch eine Bewegung nicht moglich. Denkbar
ware ein minimaler Materialabrieb oder die Spielpassung zwischen
Innen-und Aufenteleskop, die zu einer Verringerung der Spannung
fithren konnte. Die Problematik der Spannung gewinnt mit der Zahl der
Implantate an Bedeutung und lasst sich durch die Prazision im Herstel-
lungsprozess seitens des Zahnarztes bzw. des Zahntechnikers beeinflus-
sen?, Die Behandlungsschritte einer Galvanoprothese sind kleinteiliger,
langwieriger und miissen mit sehr hoher Prazision ausgefiihrt werden.
Dem gegenliber steht die klassische Teleskopprothese, die weitaus hau-
figer Anwendung findet.

Der passive fit und das sanfte Gleiten und Fiigen beim Losen der
Galvanoprothese sind ein entscheidender Vorteil dieser Lésung’. In
Bezug auf die Nachsorge liegt die Vermutung nahe, dass passgenaue
Calvanoteleskope einer geringeren Dezementierungsrate unterliegen
als die klassischen Teleskopprothesen, bei denen es zu Verkantungen
kommen kénnte. Eine Studie zeigte jedoch keine klinisch signifikan-
ten Unterschiede im Dezementierungsverhalten zwischen klassischen

Konusteleskopen und galvanisierten Teleskopen'.

FAZIT

Sowohl mit einer klassischen Teleskopprothese als auch mit einer
Calvanoprothese lassen sich, bei adiquater zahnarztlicher und zahn-
technischer Ausfiihrung, hervorragende funktionelle und dsthetische
Ergebnisse erzielen. Beide Konzepte haben daher ihre Daseinsberech-
tigung. Der Ausgleich mdglicher Hart- und Weichgewebedefizite kann
mit rosafarbenem Prothesenkunststoff erzielt werden, weshalb heraus-
nehmbaren Versorgungen gegeniiber den alternativen festsitzenden
Versorgungen der Vorzug zu geben ist.

Vor allem die Implantatzahl sowie die Wiinsche und finanziellen
Moglichkeiten des Patienten sollten bei der Therapieentscheidung
beriicksichtigt werden. Je grofier die Zahl an integrierten Implantaten
ist, destosinnvoller erscheint die Anfertigung einer Galvanoprothese zur
Erzielung einer spannungsfreien Passung. Die in der Literatur genannte
Hochstzahl von drei Implantaten, bis zu der eine klassische Teleskop-
prothese bei Kombination von Zdahnen und Implantaten Anwendung

finden sollte, erscheint berechtigt.
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The concept of increasing abutment support with implants for galvano and
conventional telescopic dentures: a comparative report

Keywords: abutment multiplication, dental implant, electroformed prosthesis, telescopic prosthesis

Introduction: If a patient only has a few remaining teeth and it is desired to multiply the abutment with implants and use the same retention

elements, both classic telescopic prostheses and a telescopic crown system with galvanized secondary crowns can be used for restoration.

Treatment methods: The possibilities and limitations of both principles are analyzed and compared using two case studies. In case one, the

patient was restored with four implants and a galvanic telescopic prosthesis in addition to the remaining dentition. In case two, abutment

multiplication with three implants was chosen and the patient was restored with a “conventional” telescopic prosthesis. Conclusion: As the

number of implants increases, so does the risk of stresses occurring, which can be minimized by intraoral bonding. The so-called passive fit

therefore represents a decisive advantage. On the other hand, however, it is a much more complex treatment option to manufacture, which

must firstjustify its costs. If the number of additionally inserted implants does not exceed > 3, literature shows, that the concept of the classic

telescopic prosthesis can be used.
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Burnoutanalyse bei deutschen Zahnarzten -
Ein Elf-Jahres-Update

Indizes: Burnout, COVID-19-Pandemie, Praventionsbedarf, Stress, Zahnarzt, zahnéarztliche Stressoren

Einleitung: Immer mehr nationale und internationale Studien bestitigen die Anfalligkeit von Zahnmedizinern fiir das Burnoutsyndrom.
In Deutschland wurde 2012 die Burnoutpravalenz deutscher Zahnarzte ermittelt. Unter Berlcksichtigung der COVID-19-Pandemie und der
damit entstandenen zusitzlichen Stressfaktoren soll mittels einer Follow-up-Querschnittsuntersuchung die aktuelle Situation ermittelt
werden. Material und Methoden: Die Universitat Witten/Herdecke fiihrte in Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis fiir Psychologie und
Psychosomatik der DGZMK von Dezember 2021 bis Juli 2022 eine bundesweite Onlinebefragung durch. Als Messinstrumente wurden
Fragebogen zur Personlichkeits-, Stress- sowie zur Burnoutanalyse verwendet. Die Burnoutanalyse basiert auf der deutschen Ubersetzung
des Maslach-Burnout-Inventorys (MBI-HSS). Ergebnisse: Insgesamt beteiligten sich 827 Zahnirzte an der Studie. Die aktuelle Befragung zeigt,
dass alle Zahnarzte bis auf einen Teilnehmer an mindestens einem stressbedingten Symptom leiden. Hiufig genannte Beschwerden sind
Miidigkeit (71 %), Gereiztheit (59,6 %), Antriebsmangel (44,1 %), Angste (43 %), Kopfschmerzen (34,3 %), Magenbeschwerden (29,3 %) und
Bluthochdruck (18,6 %). Zudem berichtete mehr als die Hilfte der Befragten tiber Schlafstérungen (54,5 %) und Riickenschmerzen (60,7 %).
Hinsichtlich psychischer Erkrankungen gaben 23,9 % der teilnehmenden Zahnmedizineran, an Depressionen zu leiden, und 6 % berichteten
von Suizidgedanken. 717 Teilnehmer fiillten den MBI vollstindig aus. Die Burnoutanalyse ergab fir die drei Dimensionen des Maslach-
Burnout-Inventorys einen Mittelwert von 26,48 (SD =11,04) fiir die Hauptskala ,Emotionale Erschépfung®, 7,49 (SD = 6,19) fiir ,Depersona-
lisierung“ und 37,79 (SD =7,32) fiir das reduzierte personliche Leistungsempfinden. Auflerdem wurde ermittelt, dass 13,1% (n=92) der an
der Umfrage teilnehmenden Zahnmediziner von Burnout betroffen und 30,8 % burnoutgefahrdet sind. Schlussfolgerung: Die Resultate der
vorliegenden Untersuchung zeigen im Vergleich zur Erstuntersuchung vor elf Jahren, dass fiir die Berufsgruppe der Zahnmediziner relativ
konstante Stressoren und psychische Belastungsprofile vorliegen. Es demnach weiterhin das Ziel sein, die Morbiditdt des Burnoutsyndroms

zu minimieren, fiir die Zukunft weitere Praventionskonzepte zu entwickeln und diese besser zuganglich zu machen.

1 EINLEITUNG

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Dieser Beitrag liber Burnout bei Zahnarzten ist besonders Burnout entwickelt sich abgesehen von einer personlichen Disposition
interessant fiir alle, die in der Zahnmedizin tatig sind oder sich als Folge einer chronischen und starken Stressbelastung am Arbeitsplatz,
mit der psychischen Cesundheit im Gesundheitswesen ausein- die nicht erfolgreich bewiltigt werden konnte. Es dufert sich sowohl in

andersetzen. Burnout ist fiir viele Mediziner ein ernstzu-
nehmendes Problem, da die hohen Anforderungen, die
langen Arbeitszeiten und emotionale Belastungen des Berufs
sehr fordernd sein kénnen. Das Verstandnis der Ursachen,

korperlicher als auch in psychischer und kognitiver Erschopfung, ein-
hergehend mit variablen vegetativen Symptomen, Motivationsverlust

und Leistungsminderung®. Bleibt die ndtige Regeneration aus, kann

Symptome und Auswirkungen von Burnout erméglicht es, dieser stressbedingte Zustand den Ubergang in somatische oder psy-

friihzeitig Warnzeichen zu erkennen, effektive Stressbewalti- chische Folgeerkrankungen, insbesondere Depressionen, bilden®. Es

gungsstrategien zu entwickeln und praventive Mainahmen wird betont, dass sich Burnout speziell auf Phinomene im beruflichen

zu fordern.

Zugunsten der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text auf gendergerechte Sprache

Manuskript verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermafSen fiir alle Geschlechter.
Eingang: 02.12.2024 Die gewdhlten Formulierungen sind als geschlechtsneutral zu verstehen und schlieflen alle
Annahme: 28.01.2025 Geschlechtsidentitdten ein.
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Kontext bezieht und nicht auf Erfahrungen in anderen Lebensberei-
chen®. Im Mai 2019 wurde Burnout offiziell unter dem Code QD85 in das
Klassifikationssystem ICD-11 (International Classification of Diseases
11th Revision) aufgenommen, und es gibt erstmals eine allgemeingiil-
tige Definition. Angelehntan die Definition der Sozialpsychologin Chris-
tina Maslach ist das Burnoutsyndrom nach ICD-11 durch drei Dimensio-
nen gekennzeichnet: emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und
reduziertes Leistungsempfinden®. Die emotionale Erschépfung gilt als
zentraler Aspekt des Burnoutsyndroms und geht mit einer korperlichen
und emotionalen Kraftlosigkeit einher. Depersonalisierung dufdert sich
in einer gefiihllosen und distanzierten Haltung gegeniber Patienten,
die als Versuch gewertet werden kann, emotionale Distanz zu schaf-
fen*. Insbesondere in Gesundheits- und Sozialberufen hat der Stress in
den vergangenen Jahren am starksten zugenommen®. Das betrifft vor
allem auch die Zahnmediziner, da diese im Durchschnitt elf Stunden
mehr pro Woche arbeiten als alle anderen Erwerbstatigen in Deutsch-
land?. Zudem bringt das facettenreiche Tatigkeitsfeld des Zahnarztes
hohe Anforderungen mit sich. Neben medizinischem Fachwissen,
manueller Geschicklichkeit und korperlicher Leistungsfahigkeit werden
Qualitdten als Ausbilder, Mitarbeiter, Arzt und Unternehmer gefordert.
Das Arbeiten auf kleinstem Arbeitsfeld, in der Mundhohle, erlaubt
wenig Bewegungsfreiraum und bedarf eines hohen Mafles an Konzen-
tration*. Neben den dadurch entstehenden kérperlichen Arbeitsbelas-
tungen spielen die psychosozialen Arbeitsbelastungen eine grofRe Rolle:
Zeitdruck und Zeitverzug, Zukunftsangst, finanzielle Sorgen* und pati-
entenbedingte Stressfaktoren® begleiten eine Vielzahl von Zahnarzten
tagtaglich. Zudem zeigt ein Studienvergleich, dass die Angst vor Rechts-
streitigkeiten im letzten Jahrzehnt stark zugenommen hat?*%°.
Wahrend der Vorbereitung dieser Update-Studie erreichte dariiber
hinaus Anfang Januar 2020 Deutschland das Sars-Cov-2-Virus®, das als
Ausléser von COVID-19 gilt. Am 11. Marz 2020 erklarte die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) die Krankheit als erste Pandemie, die durch
ein Coronavirus verursacht wurde®*. Aufgrund der schnellen Krankheits-
bertragung und steigender Zahlen von Infizierten bis hin zu Todes-
fallen entstanden Angst und Panik in der Bevélkerung. Wéahrend der
ersten Infektionswelle wurden mittelschwere bis schwere psychische
Auswirkungen auf die Gesellschaft beschrieben®™. Beschiftigte des
Gesundheitswesens waren dem Virus besonders ausgesetzt. In Anbe-
tracht des Ubertragungsmechanismus bergen Aerosole, die bei einer
zahndrztlichen Behandlung entstehen, ein erhebliches Risiko einer
Infektion des Behandlers und des Patienten**¢. Der Praxisalltag wurde
invielen zahnmedizinischen Einrichtungen entsprechend den empfoh-
lenen Leitlinien auf die Behandlung von Notféallen umgestellt?. Es kam
zu Terminausfillen, einem Riickgang der Patientenzahlen, und damit
einhergehend nahm auch der durchschnittliche Umsatz ab®. Uber die
lange Phase der COVID-Pandemie konnte unter intensiver Umstruk-

turierung der Arbeitsabldufe eine zahnarztliche Grundversorgung der

Lefarth et al.

Patienten weiter garantiert werden. Daraus resultierten fiir die behan-
delnden Zahndirzte zusitzliche Stressoren. In einer deutschen For-
schungsarbeit von Santamaria et al. gaben 81 % der Zahnmediziner an,
sich durch die Pandemie emotional belastet zu fiihlen*. Neben einem
erhohten Stresslevel wurden Symptome einer generalisierten Angst-
stérung® und Schlafstérungen® beschrieben. Fiir die vorliegende Studie
wurde die Umfrage aus dem Jahr 2011 um Fragen zur Belastung durch
die Pandemie erweitert, um auch die Auswirkungen der Pandemie auf
den zahnérztlichen Berufsalltag zu analysieren.

Die vorliegende Forschungsarbeit st eine Follow-up-Studie in Koope-
ration der Universitat Witten/Herdecke mit dem Arbeitskreis fir Psycho-
logie und Psychosomatik der DGZMK. Das Ziel war, das Stressempfinden
und das gegenwartige Burnoutrisiko bei deutschen Zahnarzten sowie die

damit verbundenen zusitzlichen Stressfaktoren zu ermitteln.

2 MATERIAL UND METHODEN

Die nationale Querschnittsstudie wurde konzipiert, um die Burnoutpra-
valenz unter deutschen Zahnarzten zu untersuchen. Die Daten wurden
zwischen Dezember 2021 und August 2022 erhoben. Daflir wurde ein
Leitartikel verfasst, der online und in Printform in Dentalfachmagazinen
(bspw. DZW und ZM) und sozialen Netzwerken veroffentlicht wurde
und interessierte Teilnehmer iiber Sinn und Zweck sowie vollstindige
Anonymitat bei Teilnahme aufklarte. Zu Beginn mussten die Teilneh-
mer einer Datenschutzerklarung und der freiwilligen Teilnahme an der
Studie entsprechend den Standesregeln der Deutschen Gesellschaft fiir
Online-Forschung (DGOF) zustimmen®.

Es sollten moglichst viele in Deutschland tétige, approbierte
Zahnmediziner erreicht werden. Der Onlinefragebogen wurde auf
www.surveymonkey.com erstellt. Die Weiterleitung zur Website des
Onlinefragebogens erfolgte in den Onlineartikeln Giber einen eingeflig-
ten Link, in den Printversionen (iber einen QR-Code. Zusatzlich gab es
die Moglichkeit, den Fragebogen als PDF downzuloaden, zu Hause aus-
zufiillen und postalisch an die Adresse der Universitiat Witten/Herdecke
zu senden. Es handelte sich um eine freiwillige und anonyme Studien-
teilnahme; eine nachtragliche Zuordnung der Antworten zu bestimm-
ten Personen war nicht moglich. Vor der offiziellen Studiendurchfiih-
rung fand ein Probedurchlauf in der UBAG an der Zahnklinik Bochum
statt. Die Studie wurde in Analogie zu der Burnoutuntersuchung aus
dem Jahr 2012 durchgefiihrt®.

2.1 Messinstrumente

Die Befragung bestand inhaltlich aus vier Bereichen:
Zur Veranschaulichung der personlichen Lebensstruktur wur-
den im ersten Teil soziodemografische Daten zur Person (Geschlecht,

Alter, Gewicht und Korpergrofie, Familienstand, Lebensform, Kinder,
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Berufserfahrung, Tatigkeitsbereich) und zum beruflichen Umfeld
(Bundesland, Region, Position, Praxisform, derzeitige Tatigkeit) erho-
ben. Auferdem wurden die wochentliche Arbeitszeit (zahnarztliche
Tatigkeit, Verwaltungsarbeit), die durchschnittliche Patientenzahl und
Zahl der Fortbildungen im Jahr ermittelt. Dann wurden die Probanden
gebeten, ihr subjektives Stressempfinden auf einer Bewertungsskala
(0 bis 100) anzugeben und aus einem Pool aus 16 stressbedingten kor-
perlichen und psychischen Symptomen die zutreffenden anzukreuzen.
Darliber hinaus wurden die Handlungsmoglichkeiten und Alternativen
zu beruflichem Stress untersucht. Die Teilnehmer wurden gebeten, Aus-
sagen wie ,Ich spreche mit Partner, Familie und Freunden iiber Stress*
oder ,Ich habe schon dariiber nachgedacht, die eigene Praxis aufzuge-
ben“ zu bewerten. Die Bewertungsskala reichte von —3 = sehr unwahr-
scheinlich bis +3 = sehr wahrscheinlich.

Der zweite Teil des Fragebogens basiert auf einer Stressorenzusam-
menstellung nach Pfalzgraf*? und wurde im Rahmen der Erstuntersu-
chung unserer Arbeitsgruppe aus dem Jahr 2011°¢ in modifizierter Form
als Basisinventar eingesetzt. Der wiederholte Einsatz dieses Inventars
erforderte die Charakteristik der Verlaufsuntersuchung im Zehn-Jahres-
Vergleich. Die unspezifisch formulierten Stressoren beziehen sich auf
die generellen beruflichen Probleme und nicht auf Einzelereignisse. Die
stichpunktartig gelisteten Items lassen sich in acht Kategorien einteilen
(Patienten, Behandlungen, korperliche Belastungen, wirtschaftliche
und personelle Beziehungen, Zeitmanagement, Administration, allge-
meine Stressfaktoren). Die Teilnehmer wurden gebeten ihr individuel-
les Stressempfinden auf einer Skala von 0 = gar kein Stress bis 5 = viel
Stress zu bewerten. Es sollte ermittelt werden, welche Stress- bzw.
Distressfaktoren jeweils mit Burnout kovariieren.

Die Burnoutanalyse im dritten Teil der Umfrage wurde mithilfe des
Maslach-Burnout-Inventorys* (MBI in einer deutschen Ubersetzung von
Enzmann Kleiber”, die auf dem MBI-HSS basiert) durchgefiihrt. Insge-
samt umfasst er 22 Items, die sich drei Subskalen entsprechend den
Burnoutdimensionen zuordnen lassen: emotionale Erschopfung (EE)
mit neun Items, Depersonalisierung (DP) mit fiinf Items und person-
liches reduziertes Leistungsempfinden (PA) mit acht Items. Es handelt
sich um einen Selbstbeurteilungsbogen, bei dem die Teilnehmer die
Haufigkeit ihrer Gefiihle anhand der 22 Items auf einer Sieben-Punkte.
Skala (0 =nie bis 6 =taglich) bewerten. Die interne Konsistenz (Cron-
bach’s alpha) fiir die Skala EE betrug in unserer Stichprobe a=0,87,
fiir die DP-Skala a = 0,76 und fiir die PA-Skala a = 0,77, sodass von einer
befriedigenden bis guten Reliabilitat fir die Skalen ausgegangen wer-
den kann. Ein Losungsschliissel ermoglicht die Zuordnung der Items
zu den drei Subskalen, anhand deren die jeweiligen Summenscores
errechnet werden kénnen. Die Summenscores der drei Subskalen wer-
den jeweils in drei gleich grofie Terzile mit je 33,33 % eingeteilt, damit
die Mittelwerte in niedrige, mittlere und hohe Werte eingegliedert wer-

den kdnnen. Nach diesem Prinzip liegt bei den Befragungsteilnehmern
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eine Burnoutbetroffenheit vor, wenn die Mittelwerte der Subskalen ,EE*
und ,DP“ der Teilnehmer im oberen Terzil (266,66 %) liegen und die,
der Subskala ,PA“ im unteren Terzil (33,33 %). Das bedeutet fiir die
Auswertung der Subskalen, dass der Gesamtscore fiir EE > 31, fiir DP > 9
und fiir PA <36 vorliegen muss. Zur Ermittlung der Burnoutgefihrdung
nach Denton et al. miissen zwei von drei der oben genannten Kriterien
erfiillt sein (EE=3. Terzil, DP =3. Terzil, PA=1. Terzil)".

Der vierte Teil der Befragung befasste sich mit den Auswirkungen
der COVID-19-Pandemie auf den beruflichen Alltag von Zahnéarzten. Es
sollten sowohl negative als auch positive Wahrnehmungen der Pande-
mie erfasst werden. Die Teilnehmer wurden gebeten, entsprechende
Auswirkungen anzukreuzen. Zusatzlich hatten sie die Moglichkeit, in
einem offenen Kommentarfeld persénliche Erfahrungen und nicht auf-
gefiithrte Auswirkungen mitzuteilen. Dariiber hinaus wurde der durch-
schnittliche Riickgang des Umsatzes wahrend der Pandemie erfragt.
Abschliefdend wurde ein Zukunftsausblick ermittelt, in dem die Zahn-
arzte angaben, ob sie die Pandemie als beendet betrachten oder ob die

Sorge vor einer weiteren Infektionswelle besteht.

2.2 Statistische Analyse

Die Daten wurden online auf www.surveymonkey.com erfasst und gespei-
chert. Anschliefiend wurden die erhobenen Daten per Download in
eine CSV-Excel-Datei exportiert. Zunichst wurden die (bertragenen
Daten kontrolliert und stichprobenartig auf ihre Plausibilitat tiberpriift.
Die Datenanalyse erfolgte unter Verwendung der Statistiksoftware
SPSS-Version 28.0 (IBM Corp., Armonk NY, USA). Fiir die deskriptive
Statistik wurden Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die vor-
liegende Stichprobe ermittelt. Diese wurden im nichsten Schritt auf
ihre Signifikanz mithilfe von T-Tests (bei intervallskalierten Daten) und
des Chi-Quadrat-Tests (bei nominalskalierten Daten) tberpriift. Das
Signifikanzniveau wurde auf p=0,05 festgelegt. Fiir Mehrgruppen-
vergleiche wurden Varianzanalysen (ANOVAs) und bei signifikanten
Ergebnissen Bonferroni-korrigierte Post-hoc-Tests durchgefiihrt. Die
Zusammenhange wurden mittels Pearson-Korrelationsanalysen unter-
sucht. Als MaR der Varianzaufklarung wurde das Bestimmtheitsmaf

R?verwendet.

3 ERGEBNISSE
3.1 Charakterisierung der Stichprobe

Insgesamtnahmen 827 Zahnirzte aus ganz Deutschland an der Umfrage
teil; die meisten kamen aus den Bundeslandern NRW (n=177), Baden-
Wiirttemberg (n=209), Bayern (n=98) und Hessen (n=49) (Abb.1).
Von den teilnehmenden Zahnmedizinern waren 57,1 % (n =472) weib-

lich und 42,9 % (n=355) mannlich. Die derzeitige Lebensform wurde


https://www.surveymonkey.com/

Burnoutanalyse bei deutschen Zahnarzten — Ein Elf-Jahres-Update

Lefarth et al.

Abb.1 Teilnehmerquote nach Bundes-
landern an der vorliegenden Studie Teilnehmerquote nach Bundeslandern
Die Abbildung zeigt die Verteilung der
Studienteilnehmer nach deutschen Bundes- = Teilnehmerzahl (n)
landern.
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Tab.1 Arbeitszeiten, Patientenzahl und Fortbildungen im Geschlechtervergleich

Manner Frauen

Zahnirztliche Tatigkeiten (Stunden pro Woche) n=355
M=36,59
Verwaltungsaufgaben (Stunden pro Woche) n=355
M=11,70
Patientenzahl pro Tag n=355
M=25,55
Fortbildungen imJahr n=351
M=8,24

n=470

SD=1,37 M=3379 SD=6,92
n=469

SD=7,22 M=9,68 SD=6,83
n=470

SD=12,39 M=24,66 SD=11,85
n=466

SD=7,59 M=7,65 SD=7,25

von 18,6 % (n=154) als ,alleinlebend“ und von 81,4 % (n = 673) als ,mit
einem Partner zusammenlebend* beschrieben. Insgesamt waren 75,1 %
(n=619) verheiratet, 17,4 % (n=143) ledig, 7,3% (n=60) geschieden,
und 0,2 % (n = 2) waren verwitwet (Abb. 1).

Die Altersverteilung zeigt, dass mit 39,2 % die meisten Teilnehmer
(n=324) uber 50 Jahre alt waren, 29,3 % (n=242) zwischen 40 und
50J)ahren, 25,2 % (n = 208) zwischen 30 und 40 Jahren und 6,4 % (n =53)
zwischen 20 und 30 Jahren alt waren.

Als derzeitige Tatigkeit gaben 91,5 % (n=761) an: voll berufstatig,
7,6 % (n=63) gaben an: in Teilzeit arbeitend, 0,5 % (n=4) gaben an, in
Rente, und 0,4 % (n=3), nicht im klinischen Dienst zu sein. Die Stich-
probe erfasste 626 (75,5 %) Praxisinhaber und 201 (24,3 %) angestellte
Zahnirzte. Weitaus die meisten der Befragten waren Allgemeinzahn-
drzte (n=613; 82 %), gefolgt von Kieferorthopaden (n=39; 4,7 %) und
Oralchirurgen (n=28; 3,4 %). Die tbrigen n=82 (9,9 %) Teilnehmer

gaben an, einen Masterabschluss zu haben (n=79) bzw. Parodontolo-
gen (n=2) oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen (n = 2) zu sein.

Die Region, in der die Zahnmediziner ihrem Beruf nachgehen,
wurde von 57,4% (n=475) als stadtisch und von 42,6% (n=352)
als landlich eingeordnet. Der Grofsteil der Zahnarzteschaft, 40,7 %
(n=335), arbeitete in einer Einzelpraxis ohne Kollegen, gefolgt von
34,2% (n=282), die in einer Einzelpraxis mit Kollegen arbeiteten,
17,2% (n=142), die in einer Gemeinschaftspraxis mit Kapitalbeteili-
gung, und 7,9 (n=65), die in einer Gemeinschaftspraxis ohne Kapital-
beteiligung arbeiteten.

Die durchschnittliche Arbeitszeit betrug 35,19 Stunden pro Woche
fir die zahnarztlichen Tatigkeiten, zuziiglich 10,1 Stunden fiir die
Verwaltungsaufgaben. Im Geschlechtervergleich (Tab.1) ergaben
sich insgesamt signifikante Unterschiede fur die geleistete Arbeits-

zeit. Manner brachten mehr Stunden fiir die zahnarztliche Tatigkeit
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Tab.2  Arbeitszeiten, Patientenzahl und Fortbildungen der verschiedenen Qualifikationen

Qualifikation Zahnarztliche Tatigkeit Verwaltungsaufgaben Patientenzahl
(Stunden/Woche) (Stunden/Woche) (am Tag)

Allgemeine Zahnmedizin M=34,87 SD=6,83 M=10,30 SD=6,81 M=23,57 SD=10,55

(N=676)

Kieferorthopidie (N =39) M=32,97 SD=8,02 M=14,85 SD=7,88 M=39,59 SD=17,84

Oralchirurgie M=37,96 SD=5,24 M=12,32 SD=7,33 M=28,68 SD=13,63

(N=28)

Parodontologie M=40,00 M=11,00 M=26,00

(N=1)

MKG M=35,50 SD=0,71 M=12,00 SD=2,83 M=22,50 SD=10,61

(N=2)

(t=-5,60, p < 0,001) und fiir Verwaltungsaufgaben pro Woche auf als
Frauen (t=—4,12, p<0,001). Im Mittel betrug die Arbeitszeit bei den
mannlichen Teilnehmern fast drei Stunden mehr (M =36,59, SD =7,37)
als bei den weiblichen Kolleginnen (M =33,79, SD=6,92; t=-5,60,
p <0,001). Auch die Verwaltungsaufgaben nahmen bei den Mannern
zwei Stunden mehrin Anspruch (M =11,7,SD =7,22) als bei den Frauen
(M=9,68, SD=6,83; t=—4,12, p<0,001). Im Schnitt besuchten die
Zahnirzte 7,91 Fortbildungen im Jahr (SD=7,395). Im Geschlechter-
vergleich zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (t=-1,129,
p=0,130) (Tab.1).

Ein Vergleich der Arbeitszeiten der verschiedenen Praxisfor-
men zeigte signifikante Unterschiede bei den Verwaltungsaufgaben
(F(3,817) =6,97, p< 0,001).

Die Stundenzahl fiir Verwaltungsaufgaben war in einer Einzel-

praxis ohne Kollegen (M =11,4, SD = 6,48) gegenliber einer Einzelpraxis

mit Kollegen (M =9,82, SD=7,93) und einer Gemeinschaftspraxis ohne
Kapitalbeteiligung (M =7,63, SD = 6,01) signifikant h6her.

Auch fiir Zahnmediziner mit verschiedener Qualifikation (Allge-
meine Zahnmedizin, KFO, Oralchirurgie, PA, MKG) ergaben sich Unter-
schiede sowohl fiir die Arbeitszeiten pro Woche als auch fiir die tagliche
Patientenzahl (Tab. 2).

3.2 Stressanalyse

Das Stresslevel ihres Berufs bewerteten die Zahnirzte im Mittel mit
M=74,28% (SD=18,57%) (0=gar nicht stressig, 100 = tiberdurch-
schnittlich stressig).

Nach der aktuellen Befragung leiden die Zahnarzte vor allem an
stressbedingen Symptomen wie Midigkeit (71 %), Gereiztheit (59,6 %),
Antriebsmangel (44,1%), Angsten (43 %), Kopfschmerzen (34,3 %),

Abb.2 Haufigkeitsverteilung der stressbe-
2 H H dingten Symptomatik
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Magenbeschwerden (29,3 %) und Bluthochdruck (18,6 %). Mehr als die
Halfte gab aufderdem Schlafstérungen (54,5 %) und Riickenschmer-
zen (60,7 %) an. Bei den psychischen Erkrankungsbildern zeigte sich,
dass 23,9 % der deutschen Zahnmediziner nach eigenen Angaben an
Depressionen leiden und 6 % bereits Suizidgedanken hatten (Abb. 2).

Als die grofiten Stressfaktoren wurden Misserfolge und der eigene
Perfektionismus genannt, dicht gefolgt von den staatlichen Reglemen-
tierungen. Die zehn grofiten Stressfaktoren sind in Tabelle 3 aufgelistet
(Tab. 3).

Der Geschlechtervergleich zeigte, dass die mannlichen Zahnarzte
ihren Beruf als stressevozierender wahrnehmen als ihre weiblichen
Kolleginnen (t=—2,94, p=0,002). Mit Ausnahme von Kopfschmerzpha-
nomenen (Migrane: chi?=15,76, p < 0,001; Kopfschmerzen: chi?: 15,03,
p<0,001) waren die meisten anderen abgefragten Stresssymptome in
der Gruppe der Manner haufiger als in der Gruppe der Frauen (Zynis-
mus: chi®=21,48, p <0,001, Cereiztheit: chi*=4,30, p=0,038, Bluthoch-
druck chi?=28,98,p < 0,001, Depressionen: chi?: 21,48, p <0,001). Auch
in der Stressbewiltigung zeigten sich signifikante Unterschiede (Tab. 4).

Sowohl fiir die verschiedenen Bundeslidnder als auch fiir die Arbeits-
regionen (stadtisch/landlich) ergaben sich keine signifikanten Unter-
schiede im Stressempfinden. Weitere Post-hoc-Analysen zeigtenjedoch
einen signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen Alters-
gruppen (F(3,821) =4,94; p=0,002). Zahnirzte im Alter von 20-30
(p=0,005) und von 30—40 (p = 0,034) Jahren empfanden jeweils weni-
ger Stress als die Gruppe der 40- bis 50-Jahrigen. Um den Beitrag rele-
vanter Personen- und Arbeitsvariablen am Stresserleben zu ermitteln,
wurde eine multiple Regressionsanalyse (F(6,816)=13,95, p<0,001)
mit den Pradiktoren Alter, Geschlecht, zahnéarztliche Tatigkeiten pro
Woche, Verwaltungstatigkeiten pro Woche, Praxisform (Einzelpraxis
vs. Gemeinschaftspraxis) und Position (angestellt vs. Inhaber) durchge-
fithrt, die insgesamt ca. 9 % der Gesamtvarianz (R*=0,086) am Stress-
erleben aufklarte. Neben der Menge an Verwaltungsarbeiten (8=0,23,
p<0,001) war in diesem Modell noch die Position als Praxisinhaber
(8=0,12, p=0,007) ein signifikanter Pradiktor fiir das Stresserleben.

Alle anderen Koeffizienten blieben unterhalb der Signifikanzschwelle.

Tab.4 Copingstrategien der Studienteilnehmer im Geschlechtervergleich

Copingstrategien t

Ich spreche mit Partner, Familie und Freunden (iber Stress. 5,13
Zur Entspannung trinke ich immer wieder Alkohol. —4,12
Ich suche professionelle Hilfe, lasse mich coachen. 3,72
Ich suche Ausgleich durch mehr Freizeit mit Familie und Freunden. 2,84
Ich sehe Stress als Herausforderung. 3,51
Ich spreche mit Kollegen tiber den Stress. 3,95

Lefarth et al.

Tab.3 Die Top-10-Stressoren der teilnehmenden deutschen Zahnarzte

Die Top-10-Stressoren

Stressor N SD

Misserfolge 815 3,89 1,355
Eigener Perfektionismus 816 3,76 1,354
Staatliche Reglementierungen 813 3,73 1,586
Kritische/anspruchsvolle Patienten 816 3,53 1,41

Mangelnde Pausen 816 3,49 1,710
Personalwechsel 813 3,47 1,778
Wenig Freizeit/lange Arbeitszeiten 816 3,43 1,572
Haufiges Arbeiten unter Zeitdruck 815 3,41 1,543
Psychosozial auffillige Patienten 811 3,31 1,653
Sehrviele Patienten am Tag 815 3,28 1,632

3.3 Burnoutanalyse

Insgesamt flllten 717 Personen das Maslach-Burnout-Inventory voll-
stindig aus. Die Burnoutanalyse ergab fiir die drei Dimensionen des
Maslach-Burnout-Inventorys einen Mittelwert von M = 26,48 (SD=11,04)
fir die Hauptskala ,Emotionale Erschopfung, M=7,48 (SD=6,19) fiir
,Depersonalisierung und M=37,79 (SD=7,32) fur das ,reduzierte per-
sonliche Leistungsempfinden“ Aufierdem wurde ermittelt, dass 13,1 %
(n=92) der Zahnmediziner von Burnout betroffen und 30,8 % von Burn-
out gefahrdet sind. Insgesamt zeigte sich, dass Manner (n =52) haufiger
an Burnout leiden als Frauen (n = 40) (Chi?=10,307; df =1;p=0,001). Von
den insgesamt 92 Burnoutbetroffenen gaben33,1% (n=31) an, ineinem
angestellten Arbeitsverhiltnis zu arbeiten und 66,3 % (n=61) waren
Praxisinhaber. Der Chi*Test zeigt, dass signifikant mehr Praxisinhaber
von Burnout betroffen sind als angestellte Zahnarzte (Chi? = 4,143; df =1;
p=0,42). Aulerdem kamen sie mit 55,4 % der Zahnarzte (N = 51) (iberzu-
fallig oft aus stiadtischen Arbeitsregionen (Chi*=0,289, df =1, p=0,591).

p Geschlechtervergleich
<0,001 Frauen >Manner
<0,001 Manner > Frauen
<0,001 Frauen >Manner
<0,001 Frauen > Manner
<0,001 Frauen >Manner
<0,001 Frauen >Manner
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Tab.5 Risiko- und Resilienzfaktoren der Subskala ,Emotionale Erschépfung” (EE)

Risikofaktoren fiir die Subskala EE

Einflussvariable p

,Ich nehme Beruhigungs-/ 0,183 5,225 <0,001
Schlaftabletten®

LIchignoriere den Stress* 0,124 3,570 <0,001
LIch spreche mit Partner, Familie 0,096 2,668 <0,008
und Freunden tiber Stress.*

,Der Stress macht mich krank, 0,269 7,687 >0,001

sodass ich ein paar Tage daheim
bleibe*

fiir die Subskala EE
Einflussvariable t p
,Ich suche Ausgleich durch —-0,202 —5,262 <0,001
mehr Freizeit mit Familie und
Freunden*
Llch sehe Stress als —0,204 —5,893 <0,001

Herausforderung.

Tab.6 Risiko- und Resilienzfaktoren der Subskala ,Depersonalisierung® (DP)

Risikofaktoren fiir die Subskala DP

Resilienzfaktoren fiir die Subskala DP

Einflussvariable B t [

,Ich nehme Beruhigungs-/ 0,163 4,417 <0,001
Schlaftabletten

,Zur Entspannung trinke ich 0,127 3,408 <0,001
immer wieder Alkohol

,Der Stress macht mich krank, 0,161 4,337 >0,001
sodass ich ein paar Tage daheim

bleibe.

,Ich zeige offen, wennich genervt 0,109 3,068 0,002
bin (z. B. Wutausbruch)

Ménnlich 0,155 4,203 <0,001

Einflussvariable B t [

Alter —0,209 —5,814 <0,001

Tab.7 Risiko- und Resilienzfaktoren der Subskala ,Reduziertes personliches Leistungsempfinden“ (PA)

Risikofaktoren fiir die Subskala PA

Einflussvariable

Resilienzfaktoren fiir die Subskala PA

Einflussvariable

LIch zeige offen, wennich genervt ~ —0,107 —-3,034 0,003
bin (z. B. Wutausbruch) -
,Ich nehme Beruhigungs-/ -0,118 —3,207 0,001

Schlaftabletten

,Ich spreche mit Partner, Familie 0,146 3,878 <0,001
und Freunden Gber Stress

LIch suche Ausgleich durch mehr 0,106 2,645 0,008
Freizeit mit Familie und Freunden.”

LIch sehe Stress als 0,237 6,557 <0,001
Herausforderung.

Alter 0,169 4,727 <0,001

Fur die Kernskala ,Emotionale Erschopfung” wurde ein Mittelwert
von M=26,48 (SD=11,04) errechnet. Im Geschlechtervergleich zeigt
die Skala keinen signifikanten Unterschied. Ebenfalls keinen signi-
fikanten Unterschied ergab ein Vergleich der Qualifikationen bzw.
Tatigkeitsfelder (Allgemeinzahnarzte vs. Kieferorthopaden vs. Oral-

chirurgen vs. unspezifischer Master). Die Mittelwerte der Subskala
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Depersonalisierung hingegen liegen bei Frauen (n=422) bei M=6,75
(SD=5,65) und bei Mannern (n=295) bei M=8,54 (SD=6,75) und
unterscheiden sich signifikant in den Items: ,Ich glaube, ich behandle
einige Patienten, als ob sie unpersonliche Objekte wiren“ (F=19, 588;
p=<0,001), ,Seit ich diese Arbeit mache, bin ich gleichgiiltiger gegen-
Uber Leuten geworden“ (F=8,359; p=0,004) und ,Ich befiirchte, dass
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diese Arbeit mich emotional verhartet“ (F=7,314; p=0,007) jeweils
durch hdhere Werte bei den Mannern. Zahnarzte mit unterschiedlichen
Qualifikationen bzw. aus unterschiedlichen Tatigkeitsfeldern unter-
schieden sich nicht signifikant in ihren DP-Werten. Insgesamt ergibt
sich fir diese Subskala ein Mittelwert von 7,49 mit einer Standardab-
weichung von 6,19. Der Mittelwert fir die dritte, invers skalierte Skala
,Reduziertes personliches Leistungsempfinden” betragt 37,79 mit einer
Standardabweichung von 7,32 (n=717). In der Beantwortung des Items
,Es gelingt mir gut, mich in meine Patienten hineinzuversetzen“ zeigen
sich bei den weiblichen Teilnehmern signifikant hdhere Werte gegen-
iber Mannern (F=7,316; p=0,007). Auch in diesem Punkt ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen Zahnarzten unterschiedli-
cher Tatigkeitsfelder.

Weiterfiihrende Regressionsanalysen, in die alle mit der jeweili-
gen Burnoutdimension signifikant korrelierenden Copingstrategien
sowie Alter und Geschlecht als Pradiktoren einflossen, klarten im Fall
der EE-Skala 25,3 % der Varianz (F(15,680) =16,72, p<0,001), im Fall
der DP-Skala 17,2 % (F(15,680) =10,66, p < 0,001) und im Fall der invers
skalierten PA-Skala 18,3% (F(15,680)=11,41, p<0,001) auf Durch
diese Analysen konnten sowohl giinstige (resilienzférdernde) als auch

ungunstige (Risiko-)Faktoren identifiziert werden (siehe Tab. 5 bis 7).

3.4 COVID-19

Die Befragung wurde wihrend der COVID-19-Pandemie durchgefiihrt,
in der viele Studienteilnehmer zusatzlichen Stressfaktoren im Berufs-

alltag ausgesetzt waren (Tab.8). Den Schiatzungen der Teilnehmer

Lefarth et al.

Tab.8 Haufigkeitsverteilung der Studienteilnehmer bzgl. der COVID-19
Stressoren

COVID-19-Stressor Haufigkeit (1) Prozent (%)
Angst, den Virus auf Familie und Freunde 156 20,5%
zu libertragen

Existenzdngste 136 17,8 %
Reduzierte Umsatze 120 15,7 %
Erkrankungen im Team 89 7.7%
Ansteckung wihrend der Arbeit 80 6,9 %
Ich habe die Pandemie nicht als belastend 38 33%
wahrgenommen

Das Gefiihl, von der Gesellschaft als poten- 22 1,9%
zieller Virustrager angesehen zu werden

Schuldgefiihle gegeniiber dem Personal 13 11%

zufolge reduzierten sich die Umsitze in deutschen Zahnarztpraxen im
Durchschnitt um 20,18 % (n =727, SD=17,262), wobei die Spannweite
der Umsatzreduktion zwischen 0 % und 90 % lag. Die freien Kommen-
tare der Studienteilnehmer beschreiben sowohl Herausforderungen als
auch positive Entwicklungen infolge der COVID-19-Pandemie (Tab. 9).
Neben deutlichen Belastungen im beruflichen und privaten Bereich
wurden auch positive Aspekte wie verstarkte Hygiene, Fortschritte in der

Digitalisierung und personliche Weiterentwicklung angegeben.

Tab.9 Kommentare der Studienteilnehmer bzgl. der Wahrnehmung der COVID-19 Pandemie

Negative Erfahrungen

Positive Erfahrungen

Studienteilnehmer Kommentare

,Noch mehr/ldnger arbeiten zu miissen. Da bei gleicher Arbeitszeit mehr ,Dinge’
zu bewaltigen waren. Auch die stetig neuen Richtlinien umzusetzen war zusatzlich
belastend.”

,Schlieflung der Kita und der Tagesmitter, wahrend ich zu den gewohnten
Offnungszeiten der Praxis arbeiten musste, man sich aber mit niemandem treffen

Rungszeiten von Kita und Tagesmutter!*

,Mehr Aufwand durch Terminabsagen, Umbestellen der Patienten, Beschaffen der
Schutzausriistungen bei steigenden Kosten, und das alles bei geringerem Personal
durch Quarantinezeiten

,Die gleichzeitige Einfiihrung der PA-Richtlinien, Vorantreiben von KIM, ePA, eAU
etc., ohne dass staatlicherseits die technischen Grundlagen vorhanden sind, vs. Straf-
androhung bei Verweigerung

,Allgemeine Hilflosigkeit, Spielball unklarer, stindig wechselnder politischer Regeln
zu sein. Das Gefiihl, an keiner Stelle unterstitzt worden zu sein. Keine Anerkennung,
keine Dankbarkeit*

,Ich habe das tollste, zuverldssigste Praxisteam, was man sich wiinschen kann, und
das hatsich wahrend der Pandemie einmal mehr bestatigt.

,Schutzmafinahmen wie Kopfhaube und Gesichtsschild hatte ich gerne schon frither
verwendet, ware dafiir aber belachelt worden. Heute finden die Patienten es toll,
dass man sie und sich selbst so schiitzt. In der Pandemie war auch eine Disziplinie-
rung der Klientel problemlos, z. B. piinktliches Einhalten von Terminen.

,Bessere Patientenfiihrung im Bezug auf Einhaltung von Terminen, weniger Begleit-
personen, bessere Konzentration auf Wesentliches, hohere Akzeptanz von Hygiene-
mafinahmen, z. B. Terminabsage bei Erkdltungssymptomen*

,Patienten sind oft sehr dankbar, die Angestellten wissen ihren Arbeitsplatz zu
schatzen, und wir haben den Umstanden entsprechend alles gut iiberstanden —das
wird auch in anderen Krisen so sein.“

,Fortbildungen als Webinare’ = weniger Zeitaufwand wegen wegfallender An-/
Abreise*
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Zusammenfassend kann angenommen werden, dass sich die posi-
tiven und negativen Erfahrungen wahrend der Pandemie ausgeglichen
haben und die zusatzlich entstandenen Stressoren nicht zu einer Erhé-
hung der Burnoutquote im Vergleich zur Ersterhebung im Jahr 2011

gefithrt haben.

4 DISKUSSION

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, die Burnoutsituation unter deut-
schen Zahnmedizinern zu erfassen und die Ergebnisse mit denen aus
dem Jahr 2011 zu vergleichen. Dabei wurde besonderer Wert auf die
Identifizierung der wichtigsten Stressfaktoren, die Haufigkeit des Auf-
tretens spezifischer Symptome sowie die angewandten Strategien zur
Stressbewiltigung gelegt. Zur Datenerhebung wurden Fragebogen mit
denselben Messinstrumenten verwendet. Zudem wurden geschlechts-
spezifische Unterschiede im Stressempfinden und in der Burnoutge-
fahrdung untersucht. Aufgrund des gewdhlten anonymen und freiwilli-
gen Studienformats handelt es sich um eine nichtrandomisierte Studie,
und die Stichprobe ist damit nicht reprasentativ fiir die deutsche Zahn-
arzteschaft, da an derartigen Umfragen vor allem Interessierte, ggf.
Betroffene teilnehmen. Die Forschungsarbeit dient einer Aktualisierung
der Daten und ist eine Momentaufnahme der psychischen Belastung
deutscher Zahnarzte wihrend der Corona-Pandemie.

Da die Befragung wahrend der COVID-19-Pandemie stattfand, soll-
ten auch zusitzliche Stressfaktoren und mogliche positive Wahrneh-
mungen, die durch die Pandemie entstanden sind, herausgearbeitet
werden. Die gewonnenen Erkenntnisse konnten dann als Grundlage fiir
die Entwicklung gezielter Praventionskonzepte dienen, um die psychi-
sche Gesundheit von Zahnarzten langfristig zu fordern.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass weder die Burnoutquote mit
13 % noch die Zahl der von Burnout Gefiahrdeten mit 30,8 % im Ver-
gleich zur Erstuntersuchung eine Verbesserung zeigt. Dabei liefert die
Studie wertvolle Einblicke in das Stressempfinden, die Stressbewal-
tigung und die Burnoutgefihrdung der teilnehmenden Zahnarzte in
Deutschland. Wie schon im Jahr 2011 zeigen sich auch in dieser Stu-
die deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede. So geben Manner
im Durchschnitt langere Arbeitszeiten sowohl in der zahnarztlichen
Tatigkeit als auch in Verwaltungsaufgaben an. Dies zeigt sich auch im
intensiveren Stressempfinden und einer héheren Burnoutquote unter
Ménnern im Vergleich zu ihren weiblichen Kolleginnen. Besonders
hervorzuheben ist der signifikante Einfluss von Verwaltungsaufgaben,
die als relevanter Stressfaktor identifiziert werden und das Stressemp-
finden starker beeinflussen als die zahnarztlichen Tatigkeiten selbst.
Praxisinhaber sind davon besonders betroffen und zeigen eine hohere
Burnoutrate als angestellte Zahnéarzte. Ein weiterer wichtiger Befund
ist der Riickgang von Depressionen und Suizidgedanken um nahezu

die Halfte, was eine positive Entwicklung ist. Dies konnte auf einen
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verbesserten Zugang zur psychotherapeutischen Hilfe, ein gewachse-
nes Bewusstsein fiir die mentale Gesundheit oder auf bereits erfolg-
reiche eingefiihrte Priventionsprogramme zuriickzufiihren sein.
Dennoch berichteten alle bis auf einen Befragungsteilnehmer von
mindestens einem stressbedingten Symptom, was den anhaltenden
Bedarf an effektiven Stressbewaltigungsstrategien verdeutlicht. Die
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie wurden als ausgeglichen
bewertet, wobei sowohl negative als auch positive Verdnderungen
festgestellt wurden.

Seit der Untersuchung von 2011 wurde das Thema Burnout ver-
starkt durch den Arbeitskreis fiir Psychologie und Psychosomatik in den
Fokus genommen. Neben der wissenschaftlichen Auseinandersetzung
wurden gezielte Fortbildungs- und Praventionsmafinahmen, beispiels-
weise Wochenendseminare in Maria Laach, etabliert. Die Jahrestagung
2024 des Arbeitskreises fiir Psychologie und Psychosomatik (AKPP)
sollte sich ausschliellich dem Thema ,Burnout: Diagnostik, Therapie
und Pravention“ widmen und an der Universitit Witten/Herdecke
stattfinden. Aufgrund mangelnder Teilnehmerzahlen musste der
Kongress abgesagt werden. Dieses geringe Interesse wirft Fragen zur
Akzeptanz und Priorisierung der psychischen Gesundheitinnerhalb des
Berufsstandes auf.

In einer bundesweiten Befragung gaben deutsche Arzte mehrere
Grinde dafiir an, keine professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.
Zu den hiufigsten Begriindungen zihlten die Wahrnehmung, dass die
Erkrankung nicht schwerwiegend genug sei, der Mangel an Zeit neben
der beruflichen Titigkeit sowie die Uberzeugung vieler Arzte, die Her-

ausforderung ohne externe Unterstiitzung bewdltigen zu kdnnen?,

4.1 §tressanalyse

Viele nationale und internationale Studien belegen das intensive
Stresserleben im zahndarztlichen Berufsalltag. Um effektive Stress-
praventionsprogramme zu entwickeln, ist es notwendig, die stirksten
berufsspezifischen Stressoren zu identifizieren. Misserfolge und der
eigene Perfektionismus kénnen nach wie vor als die starksten Stress-
faktoren identifiziert werden, direkt gefolgt von den staatlichen
Reglementierungen.

Perfektionismus ist gekennzeichnet durch die bermafiige Angst
vor Fehlern und hohe Anspriiche an sich selbst® und kann sowohl
positive als auch negative Auswirkungen haben. Wihrend ein gewis-
ses Maf an Perfektionismus zu hohen Leistungen und Zielstrebigkeit
fithren kann, ist ibertriebener Perfektionismus oft mit Stress, Angst-
zustinden und Burnout verbunden®. Generell bieten Fortbildungen
eine Verbesserung der Behandlungsqualitit und kdnnen die berufliche
Personlichkeitsstruktur starken. Dariiber hinaus erméglichen sie einen
kollegialen Austausch, der zur Minimierung von Misserfolgen bei-

tragen kann. Studien zeigen aufierdem, dass mehr SelbstmitgefiihI'®
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Abb.3  Mittelwerte der Subskalen im Elf-
Jahres-Vergleich

Abbildung 3 zeigt die Ergebnisse der Mittel-
werte der Subskalen des MBI im Elf-Jahres-
Vergleich.
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Mittelwerte der Subskalen im Elf-Jahres-Vergleich

I M=75
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M=26,5
M=26,5

M=37,79
M=375

und achtsamkeitsbasierte Stressreduktion® dazu beitragen, den eige-
nen Perfektionismus zu verringern und die psychische Gesundheit zu
verbessern.

Die Vielzahl staatlicher Reglementierungen geht mit einem erheb-
lichen Ausmafd an Verwaltungsaufgaben einher. Sowohl die Menge
an Verwaltungsaufgaben (=0,23, p<0,001), als auch die Position als
Praxisinhaber (=0,12, p<0,007) sind signifikante Pradiktoren fiir ein
starkes Stresserleben. Insgesamt miissen wochentlich 10,1 Stunden fiir
Verwaltungsaufgaben aufgewendet werden. Im Vergleich zuden Daten
der Ersterhebung von 2011°¢ bedeutet dies eine Zunahme um zwei
Stunden pro Woche. Bereits 2011 war ein ganzer Arbeitstag pro Woche
erforderlich, um den Verwaltungsaufgaben nachzukommen. Durch die
zusétzlichen zwei Stunden ergibt sich ein weiterer ganzer Arbeitstag pro
Monat, sodass insgesamt fiinf Arbeitstage pro Monat allein fiir Verwal-
tungsaufgaben bendétigt werden. In den freien Kommentarfeldern teil-
ten die Studienteilnehmer mit, dass vor allem die Verwaltungsaufgaben
zu dem intensiven Stresserleben beitragen und nicht die Zeit, die mit
der Patientenbetreuung verbracht wird. Da es eher unwahrscheinlich
ist, dass die staatlichen Reglementierungen sich verringern, liegt die
Lésung in der Bewiltigung dieser Aufgaben. Eine effektive Losung ist
die Delegation der Verwaltungstatigkeiten an qualifiziertes Fachperso-
nal. Die addquate Ausbildung und die Forderung des Praxisteams sind
dabei von zentraler Bedeutung. Ein effektives Praxismanagement kann
zusatzlich den Zeitdruck bei der Patientenbehandlung verringern, was
sowohl die Qualititder Therapie als auch die Wirtschaftlichkeit verbes-
sert. Dies tragt zudem zur Zufriedenheit des Teams bei, reduziert das
Risiko eines Personalwechsels (M =3,49) und kann zudem durch das
gute Zeitmanagement dazu beitragen, lange Arbeitszeiten und Uber-

stunden zu reduzieren (M =3,43). Lange Arbeitszeiten und die daraus

resultierenden Konflikte zwischen Berufs- und Privatleben werden auch
in der internationalen Literatur als signifikante Stressoren anerkannt.
Dazu gehoren beispielsweise verpasste gemeinsame Mabhlzeiten,
unzureichende Zeit fiir den Ehepartner oder Schwierigkeiten bei der

Kinderbetreuung®.

4.2 Stresssymptomatik

Die aktuellen Studienergebnisse verdeutlichen, dass deutsche Zahn-
arzte hiufig unter stressbedingten Symptomen leiden (Abb. 2). Uber
die Halfte der Befragten berichtete von Miidigkeit (71 %), Gereiztheit
(59,6 %), Riickenschmerzen (60,7 %) und Schlafstérungen (54,5 %).
Weitere haufig genannte Symptome waren Antriebsmangel (44,1 %),
Angste (43 %), Kopfschmerzen (34,3 %), Magenbeschwerden (29,3 %)
und Bluthochdruck (18,6 %). Zudem gaben 23,9 % der teilnehmen-
den Zahnérzte an, unter Depressionen zu leiden, und 6 %, bereits
Suizidgedanken gehabt zu haben (Abb. 2). Eine Umfrage des Studie-
rendenparlaments des Freien Verbandes Deutscher Zahnirzte zeigt,
dass bereits mehrals die Halfte der Studierenden an Schlafstérungen
und Antriebsmangel leidet. Diese und weitere Erscheinungsbilder
der Stressbelastung begleiten eine Vielzahl von Zahnérzten wihrend
ihres gesamten Berufslebens. Vor allem Symptome wie Riicken-
schmerzen oder Schlafstérungen gelten als wichtige Faktoren im
Zusammenhang mit der Arbeitsqualitit und -quantitit®. Der Elf-Jah-
res-Vergleich zeigt zwar, dass sich die Zahl derjenigen, die nach eige-
nen Angaben an Depressionen leiden oder Suizidgedanken haben,
fast halbiert hat. Trotzdem lésst sich, wenn man alle stressbeding-
ten Symptome betrachtet, nur eine minimale Besserung feststellen
(Abb. 4).
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Elf-Jahres-Vergleich

W 2021 2010
I 1310%
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Burnoutgefihrdung 31.00%
. Bl 5%
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I 7110 %

Abb.4  Burnoutquote, -gefihrdung und
Stresssymptomatik im Elf-Jahres-Vergleich
Abbildung 4 zeigt die Burnoutquote, -gefihr-
dung und die Stresssymptomatik der teil-
nehmenden deutschen Zahnarzte im
Elf-Jahres-Vergleich.

67,26 %

72,80 %

78,01%

88,08 %

Die Studienergebnisse veranschaulichen, dass Manner den Beruf
insgesamt als stressiger empfinden als ihre weiblichen Kolleginnen.
Das widerspricht den Ergebnissen anderer Studien, die berichten, dass
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede festgestellt wurden®. Diese
Diskrepanz konnte auf die Unterschiede in den Stressbewaltigungsstra-
tegien zurlickzufithren sein. Die Untersuchung zeigt, dass sich Manner
weniger mitteilen und zur Entspannung haufiger zu Alkohol greifen als
ihre weiblichen Kolleginnen, also stirker zu unglinstigen Copingstrate-
gien neigen. Ein anderer signifikanter Unterschied ist die innere Hal-
tung gegeniiber Stress. Die weiblichen Teilnehmerinnen sehen Stress
haufiger als Herausforderung als die mannlichen Befragten (t=3,51;
p<0,001). Diese positive Perspektive auf Stress konnte ebenfalls erkla-

ren, warum Frauen den Beruf als weniger belastend empfinden.

4.3 Maslach-Burnout-Inventory

Die erste nationale Burnoutuntersuchung aus dem Jahr 2011 ermittelte
eine Burnoutquote von 13,6 %, weitere 31,9 % waren zudem durch Burn-

out gefihrdet®™. Die Ergebnisse der aktuellen Forschungsarbeit zeigen,
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dass nach wie vor ein Anteil von 13,1 % der teilnehmenden deutschen
Zahnarzte bereits von Burnout betroffen und 30,8 % durch Burnout
gefihrdetsind (Abb. 4).

Dies entspricht dem Ergebnis einer aktuellen Metaanalyse von da
Silva Moro et al., in der ebenfalls eine Burnoutquote von 13 % ermittelt
wurde und die auf 37 Forschungsarbeiten basiert, die das MBI nutzten®.
Die konstanten Werte hinsichtlich der Burnoutquote kénnten auf eine
unverdnderte, teils zunehmende Stressbelastung und den konstanten
Druck im Berufsalltag zurlckzufiihren sein. Es ist denkbar, dass eine
Entwicklung besserer Copingstrategien stattgefunden hat, jedoch
kénnten die unverandert starken beruflichen Herausforderungen die-
sen Effekt ausgeglichen haben. Zudem zeigt sich eine eingeschrankte
Bereitschaft der Mediziner zur Teilnahme an Praventionsprogrammen,
was auch die geplante Jahrestagung des Arbeitskreises fir Psychologie
und Psychosomatik (AKPP) zeigte.

Sowohl im internationalen als auch im Vergleich zur Normstich-
probe des Overall Sample von Maslach et al.* erzielt Deutschland
noch immer erh6hte Mittelwerte der Kernskala EE (Tab.10). Die ande-

ren beiden Subskalen DP und PA liegen im Normbereich. Eine direkte
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Internationaler Lindervergleich der Mittelwerte und Standardabweichungen des MBI

Name/Jahr N
Maslach Overall Sample* USA 11.067
Eigene Studie, 2022 Deutschland 717
Wissel etal., 2011°¢ Deutschland 1.231
Humpbhris etal., 2021 Schottland 329
Gémez Poloetal., 2022%° Spanien 1.298
Slabsinskiené etal., 2019% Litauen 380
Radwan et Mory, 2022 Agypten F26
Q74
Da Silva Moro etal., 2022 Brasilien 251
Asalietal., 2021 Saudi-Arabien 278
Lébronetal., 20174 Paraguay 83
Choy, 2017° Hongkong 301
Jinetal., 2015% Stdkorea 444
Divaris etal., 2012 Schweiz
Leeetal., 2019% China (Taiwan) 108
Ahmadetal., 2023 Pakistan 282

M

20,99 10,75 8,73 5,89 34,58 7,11
26,48 11,04 7,49 6,19 37,79 7,32
26,30 11,90 8,00 6,20 37,50 1,80
28,5 8,57 45,5

30,8 10,9 10,3 41 39,8 59
24,27 11,66 7,78 594 35,56 1,66
31,81 11,78 9,46 5,83 34,38 7,19
29,92 12,08 7,73 594 33,23 7,6
28,9 8,9 8,2 6,3 28,0 6,2
23,59 14,23 32,97 8,45 8,30 6,46
13,77 8,62 2,20 3,19 40,55 1,65
19,4 1.3 7,8 52 333 8,4
24,16 0,54 11,22 0,30 36,54 0,40
14,3 9,5 31 4,2 343 7,6
26,31 12,32 9,6 7,44 19,23 6,09
25,68 10,2 8,61 5,96 35,31 9,00

Gegenliberstellung der Studienergebnisse ist nur moglich, wenn exakt
dieselben Messinstrumente verwendet wurden. Die sprachlichen Diffe-
renzen und kulturellen Modifizierungen erlauben keinen direkten Ver-
gleich der Resultate?. Trotzdem soll die Tabelle 10 einen statistischen
Uberblick iiber die international ermittelten MBI-Subskalen-Mittel-
werte bieten (Tab.10). Es lassen sich Unterschiede in den Burnoutquo-
ten und Werten der Subskalen feststellen. In Lindern wie der Schweiz,
wo die Burnoutquoten niedriger sind, kdnnten wirtschaftliche Stabili-
tat, hohe Vergiitung und ein gut ausgebautes Gesundheitssystem eine
Rolle spielen, ebenso wie die hohe Lebensqualitat. Im Cegensatz dazu
konnten in Lindern wie Agypten und Brasilien hohere Burnoutwerte,
insbesondere in der Subskala ,Emotionale Erschopfung®, mit wirtschaft-
lichen Unsicherheiten und hohen Inflationsraten zusammenhangen,
die den Druck auf Zahnarzte verstarken.

Auch im nationalen Elf-Jahres-Vergleich lasst sich sowohl fiir die
Kernskala ,Emotionale Erschépfung” als auch fiir die Skalen ,Deperso-
nalisierung” und ,reduziertes personliches Leistungsempfinden kaum
eine Veranderung der Mittelwerte feststellen (Abb. 3).

Wahrend die Ergebnisse dieser Burnoutanalyse keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede zeigten, erzielten deutsche Arztinnen ver-
schiedener Fachrichtungen in einer anderen Forschungsarbeit signifi-

kant hohere Werte in der Hauptskala ,Emotionale Erschopfungals die

mannlichen Kollegen, daruntervor allem Frauen in Assistenzpositionen’.
Wie auch diese Untersuchung verdeutlicht, ist die deutsche Arzteschaft
insgesamt von einer starken Stressbelastung und einer hohen Burnout-
quote betroffen. Dies bestitigt auch eine Umfrage, in der ein Drittel
der befragten deutschen Arzte angab, sich ausgebrannt zu fiihlen. Als
Hauptursachen werden unter anderem staatliche Reglementierungen
und biirokratische Hiirden genannt?. Zukiinftige MaRnahmen sollten
genderspezifische Aspekte, die berufliche Position (Fithrungs- oder
Angestelltenposition) und berufsbezogene Belastungsfaktoren bertick-

sichtigen, um eine erfolgreiche Burnoutpravention zu erméglichen.

4.4 limitationen

Bei der vorliegenden Forschungsarbeit handelt es sich um eine Follow-
up-Studie der Burnoutanalyse aus dem Jahr 2012. Die Teilnehmerquote
ist mit insgesamt 827 vollstindig ausgefiillten Fragebogen kleiner als
bei der Erstuntersuchung (N=1.231). Die geringere Teilnehmerzahl
konnte darauf hindeuten, dass das Thema, moglicherweise aufgrund
der intensiveren Thematisierung in der vergangenen Dekade, nicht
mehr so stark im Fokus steht. Die Datenerhebungsphase wurde inner-
halb von acht Monaten abgeschlossen. Auch die sich stindig dndernden

Vorschriften und Infektionsraten konnten die Ergebnisse beeinflusst
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haben. Aufderdem ist davon auszugehen, dass die freiwillige Studien-
teilnahme nur bestimmte Individuen anspricht. Zum einen besteht die
Moglichkeit, dass vor allem Personen, die bereits Berithrungspunkte mit
oder Interesse an dem Thema Burnout hatten, an der Studie teilneh-
men. Die Ergebnisse weisen hinsichtlich soziodemografischer Daten,
Geschlecht und Stressempfinden allerdings eine gute Streuung auf,
sodass diese erste Annahme widerlegt werden kann. Die Stressevalua-
tion dieser Studie basiert auf einer Stressorenzusammenstellung aus
dem Jahr 1998%, die bereits im Rahmen der Erstuntersuchung 2011%
in modifizierter Form eingesetzt wurde. Diese Zusammenstellung ist
jedoch nicht mehr zeitgemafd und entspricht nicht dem aktuellen Stand
der Stressforschung. Wenngleich der Riickgriff auf diese veralteten Stres-
soren fiir die vorliegende Arbeit notwendig war, um die Vergleichbarkeit
der Ergebnisse mit der Erstuntersuchung sicherzustellen, stellt dies eine
methodische Einschrankung dar. Zukiinftige Untersuchungen sollten auf
aktualisierte und valide Messinstrumente zurlickgreifen, die den heuti-
gen Anforderungen der Stressforschung gerecht werden. Dies wiirde
nicht nur die Qualitat der Stressanalyse verbessern, sondern auch eine
differenziertere und prazisere Bewertung der Stressoren ermdglichen,
die den veranderten Bedingungen und Herausforderungen des moder-
nen Berufsalltags gerecht wird. Grundsatzlich muss darauf hingewiesen
werden, dass die fehlende Normierung des Maslach-Burnout-Invento-
rys eine bedeutsame Einschrankung des Inventars darstellt. Es gibt zwar
Cut-off-Werte, jedoch betonen Maslach et al., dass sich der MBI nicht als
Diagnostikinstrument, sondern nurals reines Forschungsinstrument eig-
net*. Wegen seiner Verwendung in anderen nationalen und internatio-
nal Forschungsarbeiten zum Thema Burnout ermoglicht es jedoch eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse, sodass die Verwendung dieses Burnout-
inventars unerlasslich fiir die vorliegende Arbeit ist. Dennoch ist darauf
hinzuweisen, dass die Vergleichbarkeit der Ergebnisse limitiert ist, da
nichtin allen Arbeiten das gleiche Auswertungsprinzip verwendet wird

oder das Inventar an verschiedene Sprachen angepasst wird?.

9 KONKLUSION

Die Burnoutforschung zeigt eine zukunftsorientierte Entwicklung,
indem sich vermehrt wissenschaftliche Untersuchungen auf die
Gesundheit der angehenden Zahnmediziner und etablierten Behand-
ler fokussieren. Dennoch verdeutlichen die konstant hohen Werte der
Datenerhebung, dass Burnout und der damit zusammenhidngende
Umgang mit Stress nach wie vor ein aktuelles und relevantes Thema in
der Zahnmedizin sind und dass Handlungsbedarf besteht.

Aktuelle Studien zeigen, dass bereits im Studium die ersten stressbe-
dingten Symptome auftreten. Dahersollte die Einfiihrung von Screening-
und Interventionsprogrammen bereits im Studium erfolgen, um fiir den
spateren Berufsalltag gewappnet zu sein, Burnout frithzeitig zu erken-

nen und zu verhindern®'. Dies forderte auch die FDI in einer aktuellen
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Stellungnahme. Grundsétzlich sollten praktizierende Zahnarzte bereits
bei den ersten Anzeichen von Erschépfung, fehlendem Antrieb und
Schlaflosigkeit die nétigen Schritte einleiten. Bei Bedarf sollte auch
rechtzeitig professionelle Hilfe in Anspruch genommen werden. Daher
besteht ein wesentlicher erster Schritt darin, die psychische Vulnerabili-
tat von Medizinern anzuerkennen und die Stigmatisierung von Psychiat-
rie oder Psychotherapie zu iiberwinden. Daneben sollte ein grundlegen-
des Programm fiir mentale Gesundheit fiir Mediziner verpflichtend sein.
Der Arbeitskreis Psychologie und Psychosomatik in der DGZMK beschaf-
tigt sich mit Burnoutprophylaxe am Arbeitsplatz und thematisiert nun
auch Yoga und Meditation wihrend der Arbeitszeit als Gesundheitsvor-
sorge. Eine Studie an der Universitatsklinik in Rom zeigt, dass zweimal
15-miniitiges Yoga in der Woche zu einer signifikanten mentalen Stress-
reduktion fithren kann?. Ein weiterer Ansatz ist das Thema Achtsamkeit.
Achtsamkeit geht weit iiber spirituelles Denken hinaus und spielt auch
in unserer Kultur, in Medizin und Psychologie eine zunehmend wichtige
Rolle. Eine aktuelle Untersuchung zeigt, dass mit mehr Achtsamkeit alle
Arten von Stress, Burnoutsymptome und Depressionen deutlich zurick-
gingen®. Eine andere Forschungsarbeit bestitigte die Reduktion der
Stressbelastung und psychischer Symptome nach einem dreiwéchigen
Burnoutpraventionsprogramm fiir Personen mit hohem Stresslevel und
Burnoutrisiko. Das Programm umfasste Stressmanagement, Bewegungs-
und Entspannungstrainings sowie Mooranwendungen®.

Diese und Ergebnisse anderer Studien unterstreichen zudem
geschlechtsspezifische Unterschiede im Umgang mit arbeitsbezoge-
nem Stress. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit, die Arbeitsbedin-
gungen so zu gestalten, dass die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
fiir Mediziner und Medizinerinnen gleichermafien gewahrleistet wird.
Zudem sollte bei der Entwicklung von Praventionskonzepten beriick-
sichtigt werden, dass unterschiedliche Ansitze fiir Manner und Frauen
sowie fiir leitende und angestellte Positionen erforderlich sind, um die
spezifischen Belastungsfaktoren angemessen zu bericksichtigen’.

Um langfristig das eigene Wohlergehen sowie Versorgungsqualitit,
Sicherheit und Zufriedenheit der Patienten zu gewahrleisten, sollten
weitere Forschungsprojekte zur Entwicklung von Praventionskonzepten
initiiert werden. Die gewonnenen Erkenntnisse aus diesen Projekten
missen verstarkt in praxisnahe Mafinahmen umgesetzt werden, die
das Thema nach Méglichkeit bereits in der studentischen Ausbildung
thematisieren. Nurso kdnnen eine nachhaltige Verbesserung der Work-
Life-Balance fiir Zahnmediziner und eine optimale Patientenversor-

gung gesichert werden.
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Burnout analysis among German dentists — an eleven-year update

Keywords: burnout, COVID, dentist, need for prevention, stress

Introduction: Increasing numbers of national and international studies confirm the susceptibility of dentists to burnout syndrome. In Germany,
the burnout prevalence among dentists was determined in 2012. Considering the COVID-19 pandemic and the additional stress factors that
have emerged, a follow-up cross-sectional study aims to reassess the current situation. Material and methods: From December 2021 to
July 2022, the University of Witten/Herdecke conducted a nationwide online survey in collaboration with the Working Group for Psychology
and Psychosomatics of the DGZMK. The instruments used included questionnaires for personality, stress analysis and burnout assessment.
The burnout analysis was based on the German translation of the Maslach Burnout Inventory (MBI-HSS). Results: A total of 827 dentists
participated in the study. The current survey reveals that all dentists, except for one, suffered from a minimum of one stress-related symptom.
Common symptoms reported were fatigue (71 %), irritability (59,6 %), lack of drive (44,1 %), anxiety (43 %), headaches (34,3 %), stomach
issues (29,3 %), and high blood pressure (18,6 %). Additionally, more than half of the respondents reported sleep disturbances (54,5 %) and
back pain (60,7 %). Among the psychological conditions, 23,9 % of dentists reported suffering from depression, and a further 6 % reported
having suicidal thoughts. The burnout analysis yielded the following mean values for the three dimensions of the Maslach Burnout Inventory:
26,48 (SD=11,04) for the primary scale of Emotional Exhaustion (EE), 7,49 (SD=6,19) for Depersonalization (DP), and 37,79 (SD=7,32) for
Reduced Personal Accomplishment (PA). Furthermore, it was determined that 13,1 % (n=92) of the dentists were affected by burnout and
30,8 % were at risk of burnout. Conclusion: The results of the present study show that, compared to the initial study eleven years ago, the
stressors and psychological stress profiles for dentists remain relatively constant. The goal remains to minimize the morbidity of burnout

syndrome and to develop further prevention concepts, making them more accessible in the future.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen und orale
Gesundheit: Ergebnisse der 6. Deutschen
Mundgesundneitsstudie (DMS « 6)

Indizes: DMS 6, Epidemiologie, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Mundgesundheit, Querschnittsstudien, Risikofaktoren, Zahnarzte,

zahndrztliche Versorgung, Zahnkaries

Zusammenfassung

Einfithrung: Epidemiologische Studien weisen auf einen Zusammenhang zwischen zahnmedizinischen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
hin, was in der Versorgung noch zu wenig beachtet wird. Zielsetzung war ein Vergleich der Pravalenz der wichtigsten zahnmedizinischen
Erkrankungen bei Menschen mit und ohne kardiovaskuldre Erkrankung in der Altersgruppe jiingerer Seniorinnen und Senioren (65- bis
74-)ahrige). Methode: In der bevélkerungsreprasentativen 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS  6) wurden Karies, Parodontitis
und Zahnverluste standardisiert erfasst. Die Altersgruppe der 65- bis 74-jahrigen Studienteilnehmenden wurde nach dem Vorhandensein
kardiovaskularer Erkrankungen (Selbstangaben) stratifiziert und vergleichend deskriptiv analysiert. Ergebnisse: Teilnehmende mit kardio-
vaskuldren Erkrankungen wiesen einen im Mittel um 2,1 Zahne geringeren Zahnbestand auf, waren hiufiger zahnlos und wiesen haufigereine
schwere Parodontalerkrankung (Stadium IV) auf. Untersuchte ohne kardiovaskulére Erkrankungen hatten im Vergleich durchschnittlich mehr
Filllungen (+1,7 Zahne). Diskussion: Was zu vermehrtem Zahnverlust gefiihrt hat —vornehmlich kariése oder parodontologische Griinde —,
|asst sich anhand der vorliegenden Daten nicht aufklaren. Schlussfolgerungen: Jiingere Seniorinnen und Senioren mit kardiovaskularen
Erkrankungen wiesen in der vorliegenden Studie haufiger Zahnverluste auf, mit entsprechenden Einschrankungen der Funktionalitdt des

oralen Systems.

und Senioren (65- bis 74-J4hrige) mit Schwerbehinderung (GdB 250 %)

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten untersucht, und es stellten sich mundgesundheitliche Unterschiede dar.
Der Artikel zeigt auf der Basis einer bevolkerungsreprasen-
tativen oralepidemiologischen Studie, dass das Mund-
gesundheitsprofil von Menschen mit kardiovaskularen
Erkrankungen eingeschrankt ist, und stellt dafir wichtige
epidemiologische Kennziffern fiir Wissenschaft und Praxis zur

Verfiigung.

So besafien sie eine grofiere Karieserfahrung. Parodontologisch waren
die Unterschiede weniger eindeutig. Insgesamt fanden sich bei denjin-
geren Seniorinnen und Senioren mit Schwerbehinderung durchschnitt-
lich 3,8 weniger funktionstiichtige Zdhne, und die vollige Zahnlosigkeit
war fast doppelt so hdufig wie in der gesamten Altersgruppe (22,7 %
vs. 12,4 %). Die einer Schwerbehinderung zugrundeliegenden Erkran-
kungen sind allerdings sehr breit gestreut, sodass es auf dieser Auswer-
tungsebene nicht méglich war, weitergehende Zusammenhiange mit
gesellschaftlich bedeutsamen chronischen Allgemeinerkrankungen

EINFUHRUNG

Kardiovaskulare Erkrankungen wurden vor allem mit parodontalen

aufzudecken.

Eswar daher das Ziel dieser Auswertung in der 6. Deutschen Mund-

Erkrankungen in Verbindung gebracht; weniger untersucht ist der
Zusammenhang mit anderen oralen Erkrankungen. In der Fiinften
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V)? wurden in Deutschland

erstmals die mundgesundheitlichen Zustiande jingerer Seniorinnen
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gesundheitsstudie (DMS ¢ 6), Zusammenhinge der epidemiologisch
wichtigsten zahnmedizinischen Erkrankungen (Karies, Parodontitis,
Zahnverluste) mit kardiovaskuldren Erkrankungen in der Altersgruppe

jlingerer Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige) zu untersuchen.
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METHODE

Das methodische Vorgehen der sozialwissenschaftlichen Befragung und
der klinischen Untersuchungen wird in gesonderten Methodenartikeln
dargestellt®*. Die DMS ¢ 6 ist von der Ethikkommission der Universitat
Witten/Herdecke, Witten, genehmigt worden (Antrag Nr. S-249/2021).
Die Studie istim Deutschen Register Klinischer Studien registriert (Regis-
ternummer DRKS00028701).

Stichprobe

Das Analysekollektiv setzte sich aus allen Studienteilnehmenden der
Cruppe der jiingeren Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige)
zusammen, die die Einschlusskriterien fiir das DMS ¢ 6-Analyseset
erflillten und fiir die Selbstangaben zum kombinierten Merkmal ,kar-
diovaskulare Erkrankungen“ vorlagen. Insgesamt gingen Daten von
791 jlingeren Seniorinnen und Senioren in die Analyse ein; 6 Personen

wurden aufgrund fehlender Angaben ausgeschlossen.

Variablen

Kardiovaskulare Erkrankung

Im Rahmen der sozialwissenschaftlichen Befragung wurden arztlich
diagnostizierte Herz-Kreislauf-Erkrankungen erfasst. Eine kardiovasku-
lire Erkrankung lag vor, wenn mindestens eine der folgenden Diagno-
sen genannt wurde:

= Herzinfarkt

m  Verengung der Herzkranzgefafle bzw. Angina pectoris

= Herzinsuffzienz

= Herzrhythmusstérungen

®  Claudicatio intermittens bzw. arterielle Verschlusskrankheit

®  Schlaganfall

Zahnmedizinische Endpunkte

Fir die Auswertung der vorliegenden Fragestellung wurden fol-

gende Variablen aus der zahnmedizinisch-klinischen Untersuchung

ausgewahlt:

= die Karieserfahrung der Zahnkrone (DMFT; decayed [karidse], mis-
sing [fehlende], filled [restaurierte] teeth [Z&dhne]) und die Prava-
lenz von Wurzelkaries®

= die Anzahl restaurierter oder primir gesunder Zahne (FST-Index;
filled or sound teeth) sowie Zahnverluste und Zahnlosigkeit®

m  derSanierungsgrad der Kronenkaries®

= Plaquebefall (mMPI)¢

= Gingivitis- und Parodontalbefunde (Bluten auf Sondieren [BOP],
Klassifikation der European Federation of Periodontology/American
Academy of Periodontology [EFP/AAP])’

Jordan et al.

Sozialwissenschaftliche Variablen

Zu den allgemeinen sozialwissenschaftlichen Variablen zihlten fol-

gende Merkmale:

®  soziodemografische Merkmale (z. B. Alter, Geschlecht, Bildungsstatus)

= allgemeinmedizinische Merkmale (z. B. Body-Mass-Index, Diabetes
mellitus)

m  verhaltensbezogene Merkmale (z. B. Rauchstatus)

= mundhygienische Angaben (z. B. Hiufigkeit Z&hneputzen, Haufig-
keit Zahnzwischenraumreinigung)

= Inanspruchnahme zahndrztlicher Dienste (z.B. Zahnarztbesuche,

professionelle Zahnreinigung)

Statistische Analyse

Die Auswertungen erfolgten stratifiziert nach dem Vorhandensein min-
destens einer kardiovaskuldren Erkrankung (ja/nein). Fiir die epidemio-
logische Deskription oraler Erkrankungen wurden Pravalenzen und Mit-
telwerte mit zugehorigen 95 %-Konfidenzintervallen berechnet. Dazu
wurde ein gewichteter Datensatz verwendet. Das Ziel war, durch die
Verwendung der Gewichte unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten bei
der Auswahl der Studienteilnehmenden und Unterschiede im Hinblick
auf Geschlecht, Alter und Region im Vergleich zur Grundgesamtheit in
Deutschland auszugleichen. Deskriptive Analysen sozialwissenschaft-
licher Merkmale zur Charakterisierung der Studienteilnehmenden wur-
den nicht gewichtet, Anzahlen (1) wurden grundsatzlich ungewichtet
angegeben. Ausfiihrliche Informationen zur Datenverarbeitung und zu
den statistischen Methoden sind in einem gesonderten Methodenarti-

kel beschrieben®.

ERGEBNISSE

Insgesamt wurden 791 Studienteilnehmende aus der Gruppe der jiin-
geren Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-)ahrige) in die vorliegende
Analyse eingeschlossen. Die Charakteristika der Studienteilnehmen-
den sind in Tabelle 1 dargestellt. 27,6 % der jiingeren Seniorinnen und
Senioren wiesen eine kardiovaskulére Erkrankung auf (Tab. 2).
Systematische Unterschiede zwischen den Cruppen (kardiovas-
kulire Erkrankung ja/nein) zeigten sich bei soziodemografischen und
den allgemeinmedizinischen Variablen (Tab. 1). So waren die Studien-
teilnehmenden mit kardiovaskuldren Erkrankungen etwas alter, zu
einem groferen Anteil mannlich und gehorten im Durchschnitt einer
niedrigeren Bildungsgruppe an. Aufierdem zeigten sich systematische
Unterschiede beim mittleren Body-Mass-Index (BMI), und mehr Stu-
dienteilnehmende mit kardiovaskularen Erkrankungen wiesen eine
Adipositas (BMI 230 kg/m?) auf. Bei den anderen sozialwissenschaft-
lichen Variablen waren keine Unterschiede zwischen den Gruppen aus-

zumachen (Tab. 1).
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Tab.1

Charakteristika der Studienteilnehmenden fiir jiingere Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-)ahrige) nach kardiovaskuldrer Erkrankung

Kardiovaskuldre Erkrankung

n 216 575

Alter (Jahre) 70,4%2,6 69,5+2,8
Geschlecht

mannlich 123 (56,9 %) 248 (43,1 %)

weiblich 93 (43,1%) 327 (56,9 %)

Bildungsgruppe

niedrig 51(24,9 %) 107 (19,5 %)
mittel 98 (47,8 %) 269 (48,9 %)
hoch 56 (27,3 %) 174 (31,6 %)
monatliches Nettoiquivalenzeinkommen 1.901+924 2.031£1.081
(Euro)

Migrationsgeschichte

ja 34 (16,7 %) 71 (12,9 %)
nein 170 (83,3 %) 478 (87,1 %)
Rauchstatus

nie 92 (42,6 %) 288 (50,1 %)
nicht mehr 95 (44,0 %) 203 (35,3 %)
taglich 29 (13,4 %) 84 (14,6 %)
Body-Mass-Index (kg/m?) 28,5+5,0 26,9+4,9
<25 46 (22,7 %) 196 (36,1 %)
25-<30 88 (43,3 %) 223 (41,1%)
230 69 (34,0 %) 124 (22,8 %)
Diabetes mellitus

kein Diabetes oder Gestationsdiabetes 172 (80,4 %) 489 (85,5 %)
Typ-1-Diabetes 0(0,0%) 1(0,2%)
Typ-2-Diabetes 42 (19,6 %) 82 (14,3 %)

Kardiovaskulare Erkrankung

Selbsteinschdtzung des Mundgesundheitszustands

sehr gut/gut 129 (60,0 %) 375 (65,2 %)

mittelmafig/schlecht/sehr schlecht 86 (40,0 %) 200 (34,8 %)

Zihneputzen (Haufigkeit)

>2-mal taglich 162 (82,2 %) 456 (83,8 %)
<2-mal taglich 35 (17,8 %) 88 (16,2 %)
Zahnzwischenraumreinigung (Haufigkeit)

>1-mal taglich 63 (32,0 %) 219 (40,3 %)
<1-mal taglich 134 (68,0 %) 325 (59,7 %)
Zahnarztbesuche (Haufigkeit)

>1-mal imJahr 182 (85,4 %) 506 (88,5 %)

<1-malimJahr 31 (14,6 %) 66 (11,5 %)

Inanspruchnahmeverhalten
beschwerdeorientiert

34 (15,7 %) 69 (12,0 %)

kontrollorientiert 182 (84,3 %) 505 (88,0 %)

professionelle Zahnreinigung (Inanspruchnahme)

ja 153 (72,2 %) 465 (81,0 %)
nein 58 (27,4 %) 107 (18,6 %)
weif nicht 1(0,5%) 2(03%)
professionelle Zahnreinigung (Haufigkeit)

nie 58 (28,7 %) 107 (19,5 %)
<1-malimJahr 36 (17,8 %) 134 (24,4 %)
>1-mal imJahr 108 (53,5 %) 308 (56,1 %)

Parodontitisbehandlung (Inanspruchnahme)

ja 71 (33,3 %) 183 (31,8 %)
nein 133 (62,4 %) 370 (64,3 %)
weifd nicht 9(4,2%) 22 (3,8 %)

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert + Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten
Kardiovaskuldre Erkrankungen (=1; Selbstangaben): Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusst6rungen, Claudicatio intermittens, Schlaganfall

Allgemeines zahnmedizinisches Gesundheitsprofil

Jingere Seniorinnen und Senioren mit kardiovaskularer Erkrankung
wiesen im Durchschnitt einen geringeren Zahnbestand auf (—2,1Z&hne)
und waren mit 7,4 %, im Vergleich zu 4,2 % bei Studienteilnehmenden
ohne kardiovaskulare Erkrankung haufiger zahnlos. Hinsichtlich des
Plagquebefalls (modifizierter Marginaler Plaque-Index [mMPI]) konn-
ten keine Unterschiede ausgemacht werden, ebenso wenig beim BOP
(Tab.3).
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Parodontologisches Gesundneitsprofil

Der Gruppenvergleich parodontologischer Parameter wie mittlere
Sondierungstiefe oder klinisches Attachmentlevel zeigte keine Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen (Tab.3). Allerdings waren
schwere Parodontalerkrankungen (Stadium IV) mit 29,0 % bei Stu-
dienteilnehmenden mit kardiovaskuldren Erkrankungen tendenziell

haufiger (ohne kardiovaskulédre Erkrankung: 25,5 %) (Tab. 4).
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Tab.2  Verbreitung der kardiovaskularen Erkrankungen bei jiingeren
Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-)ahrige)

65- bis 74-)ahrige

n 791
Kardiovaskulire Erkrankung (Pravalenz) 27,6 %
(24,6;30,8)
Herzinfarkt 6,2%
(4,6;7,9)
Angina pectoris 6,7 %
(51;8.6)
Herzinsuffizienz 6,7%
(5,1;8,6)
Herzrhythmusst6rungen 143%
(11,9;16,8)
Claudicatio intermittens 4,4 %
(3.1;6,0)
Schlaganfall 42%
(3,0;5,8)

Angabe von ungewichteter Anzahl (n) und gewichteten Prozentwerten (mit 95 %-Konfi-
denzintervallen)

Tab.4 Einteilung nach der EFP-AAP-Parodontitis-Klassifikation von 2018
beijiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige) nach kardiovasku-
larer Erkrankung

Kardiovaskulare Erkrankung

Jordan et al.

Tab.3 Epidemiologische Deskription und Versorgung oraler Erkrankun-
gen bei jiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-J4hrige) nach kardio-

vaskularer Erkrankung

Kardiovaskulare Erkrankung

Anzahlvorhandener Zdhne 17,7 19,8
(16,5;18,9) (19,2; 20,5)
Zahnlosigkeit (Pravalenz) 7,4 % 42%
(4,4;,11,4) (2,8;6,1)
DMFT 17,9 17,6
(17,1;18,8) (17,2;18,0)
DT 0,4 0,4
(0,3;0,5) (0,3;0,5
MT 10,1 8,0
(8,9;11,4) (7,4;8,7)
FT 74 9.1
(6,7;8,2) (8,7;9,6)
FST 17,3 19,4
(16,1;18,5) (18,7, 20,0)
ST 9,9 10,2
(9,1;10,7) (9,8;10,6)
Sanierungsgrad Kronenkaries (%) 90,7 94,2
(87,3;94,0) (92,8;95,7)
Wurzelkaries (Pravalenz) 52,5% 61,2%
(45,7, 58,9) (57,3; 65,2)
mMPI (% Segmente mit Plaque) 45,6 43,6
(41,3;49,9) (41,3;45,0)
BOP (% Messstellen) 21,1 20,0
(17,8;24,4) (18,2;21,7)
mittlere ST (mm) 2,7 2,6
(2,6;2,8) (2,52,7)
mittlerer CAL (mm) 2,5 2,3
(2,3;2,8) (22,25
CAL 23 mm (Pravalenz) 97,6 % 95,0 %
(94,8;99,4) (92,8;96,6)

Angabe von gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit 95 %-Kon-

n 189 577
Parodontitisfille 78,0 % 87,6 %
(58,7;100,0) (74,9;100,0)
Stadium | 59% 9,2%
(3,1;9,8) (7,1;12,0)
Stadium I 231% 24,6 %
(17,7;29,7) (21,2;28,3)
Stadium Il 20,0% 28,1%
(14,9; 26,2) (24,6;32,0)
Stadium IV 29,0% 25,5%
(23,0;35,9) (22,0;29,2)
zahnlos 8,5% 43%
(5,1;13,1) (2,9;6,2)
nicht klassifiziert' 13,5% 81%
(9,4;19,2) (6,0;10,6)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten (mit 95 %-Kon-
fidenzintervallen) fir zahnlose sowie bezahnte Studienteilnehmende mit vollstindigem

parodontalem Befund

EFP-AAP = European Federation of Periodontology-American Academy of Periodontology,
' Parodontitis-Falldefinition nicht anwendbar
Kardiovaskulare Erkrankungen (=1; Selbstangaben): Herzinfarkt, Angina pectoris, Herz-
insuffizienz, Herzrhythmusstérungen, Claudicatio intermittens, Schlaganfall

fidenzintervallen)

DMFT =karitse, fehlende, restaurierte Zahne, DT = kariose Zdhne, MT = fehlende Zdhne,
FT =restaurierte Zahne, FST = restaurierte oder primar gesunde Zdhne, ST = primér
gesunde Zdhne, mMPI = modifizierter Marginaler Plaque Index, BOP = Bluten auf Sondie-
ren, ST (mm) = Sondierungstiefe, CAL = klinisches Attachmentlevel

Kardiovaskulare Erkrankungen (=1; Selbstangaben): Herzinfarkt, Angina pectoris, Herz-
insuffizienz, Herzrhythmusstérungen, Claudicatio intermittens, Schlaganfall

Karies- und versorgungsbezogenes Gesundheitsprofil

Hinsichtlich der allgemeinen Karieserfahrung (DMF-Index) zeigten sich
keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die Stratifizierung des
zusammengesetzten Index aus kariésen, fehlenden und restaurierten
Zahnen zeigte jedoch Unterschiede. Studienteilnehmende ohne kar-
diovaskulare Erkrankung wiesen mehr Fiillungen auf (+1,7 Zdhne). Der
Anteil unbehandelter kariéser Zahne war in beiden Gruppen vergleich-

bar. Wegen des groReren Fillungsanteils bei kardiovaskular gesunden

DI13/2025 < 80. JAHRGANG « JUNI 2025 209



WISSENSCHAFT

Studienteilnehmenden zeigte sich auch ein Unterschied beim FST-Index
(kardiovaskulare Erkrankungja: 17,3 Zdhne vs. nein: 19,4 Zahne). Bei der
Pravalenz der Wurzelkaries ergaben sich ebenfalls statistische Unter-
schiede zwischen den Gruppen mit und ohne kardiovaskuldre Erkran-
kungen (52,5 %vs. 61,2 %). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mitdem
Konzept des ,teeth-at-risk®, das besagt, dass das Risiko fiir Wurzelkaries

und Parodontitis mit dem Ausmaf$ der Zahnerhaltung zunimmt (Tab. 3).

Verhaltenshezogene Ergebnisse

Teilnehmende mit kardiovaskuldren Vorerkrankungen schitzten den
eigenen Mundgesundheitszustand insgesamt als ungiinstiger ein.
Jahrliche Zahnarztbesuche waren in dieser Gruppe etwas weniger hau-
fig und erfolgten vermehrt beschwerdeorientiert. Zahnzwischenraum-
und professionelle Zahnreinigungen wurden seltener berichtet. Frithere
Parodontitisbehandlungen wurden dagegen von Teilnehmenden mit

kardiovaskuldren Erkrankungen hiufiger angegeben (Tab. 1).

DISKUSSION

Die vergleichende Auswertung zentraler zahnmedizinischer Gesund-
heitsparameter bei Teilnehmenden mit und ohne kardiovaskuldre
Erkrankungen in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen zeigte einen
um 2,1Z4hne geringeren Zahnbestand bei erkrankten Personen. Dem-
entsprechend war die Zahl der funktionstiichtigen und priméar gesun-
den Zidhne reduziert. Tendenziell waren jiingere Seniorinnen und
Senioren mit kardiovaskularer Erkrankung haufiger zahnlos und wiesen
haufiger eine schwere Parodontalerkrankung auf (Stadium 1V).

Eine frithere Ubersichtsarbeit zeigte ein erhéhtes Risiko fiir kardio-
vaskulire Erkrankungen bei Vorliegen einer Parodontitis. Das Risiko fiir
ein erstmaliges koronares Ereignis war bei Vorliegen einer schweren
Parodontitis im Vergleich zu Personen ohne oder mit leichterer Paro-
dontitis erhéht. Die Autoren zeigten auch einen Zusammenhang mit
zerebrovaskuldaren Erkrankungen und Schlaganfillen. Diese Assozia-
tionen fanden sich aber nicht in der dlteren Population (> 65 Jahre)®. In
einer Metaanalyse wurde ein Zusammenhang zwischen Parodontitis
und arteriosklerotischen Erkrankungen beschrieben™. In einem natio-
nalen Gesundheitssurvey aus Taiwan wurde weiterhin eine Assoziation
zwischen Vorhofflimmern und Parodontitis gefunden™. Die transdiszi-
plindre Kariesforschung geht hingegen (iber den Link der Erndhrungs-
gewohnheiten und folgt dem ,Gemeinsamen Risikofaktoren-Ansatz*.
Der Fokus liegt auf der niedermolekularen Kohlenhydrataufnahme, auf
Diabetes und Ubergewicht bzw. Adipositas'.

Inflammation ist eine mogliche kausale Erklarung fir die Assozia-
tion zwischen zahnmedizinischen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen®.
Unzureichende Mundhygiene ist eine Hauptursache fiir Parodonti-

tis, die mit einer systemischen Entziindungsreaktion und erhohten
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Konzentrationen von C-reaktivem Protein und anderen entziindlichen
Biomarkern assoziiertist™. Verschiedene Studien haben auf den Zusam-
menhang von Zidhneputzen und kardiovaskuldren Erkrankungen hin-
gewiesen™"®. Dazu wurden in der DMS ¢ 6 aufwendige Videoaufzeich-
nungen vorgenommen, deren Auswertungen jedoch erst im Jahr 2026
zuerwarten sind.

Die bisherige Evidenz zum Zusammenhang von kardiovaskuldren
und zahnmedizinischen Erkrankungen weist vor allem auf parodontale
Erkrankungen hin®. In der vorliegenden Studie war in der Gruppe der
Herz-Kreislauf-Erkrankten zwar der Anteil schwerer Parodontalerkran-
kungen tendenziell gréfier; andere parodontologische Parameter waren
jedoch nicht hiufiger, und die Ergebnisse aus der Literatur konnten
daher nicht eindeutig bestatigt werden. Dafiir konnten unterschied-
liche Definitionen und Erfassungsmethoden kardiovaskularer Erkran-
kungen urséachlich sein. Im Hinblick auf den fatalen Endpunkt einer
Parodontalerkrankung, den Zahnverlust, sind die Ergebnisse allerdings
in Ubereinstimmung mit friiheren Studien eindeutig.

Ausschlaggebend fiir die Interpretation der ungiinstigeren mundge-
sundheitlichen Lage bei jiingeren Seniorinnen und Senioren mit kardio-
vaskularen Erkrankungen waren die vermehrten Zahnverluste. Sie wirken
sich auf die kardiologischen Gesundheitsmarker aus, ebenso wie auf die
parodontologischen und schliefdlich auf die Funktionalitdt des oralen
Systems. Inwiefern die beiden oralen Haupterkrankungen Karies und Par-
odontitis—und vorallem in welchem Ausmafs—vornehmliche Ursache fiir
die vermehrten Zahnverluste waren, ldsst sich anhand der Auswertung
dieser querschnittlich untersuchten Alterskohorte nicht abschlieRend
klaren. Die Griinde fiir Zahnverluste ab einem Alter von etwa 40 Jahren
sind hauptsachlich parodontologischer Natur”. Insofern istanzunehmen,
dass die erhobenen mundgesundheitlichen Unterschiede auch vor dem
Hintergrund von Parodontalerkrankungen zu erklaren sind.

Zukiinftige Forschungen konnten diese Frage im Rahmen einer
epidemiologischen longitudinalen Untersuchung mit langfristigen
Untersuchungszyklen (life span studies) weiter verfolgen, denn Zahnver-
luste sind, wenn nicht Folge eines Traumas, Endstadium einer mitunter
jahr(zehnt)elangen oralen Erkrankung unterschiedlicher Genese. Der
longitudinale Arm der DMS ¢ 6 mit der erneuten Befragung und Unter-
suchung von Studienteilnehmenden aus der DMS V von 2014 wird ver-
suchen, sich diesem Thema zu ndhern.

Eine Starke der vorliegenden Studie ist, dass die untersuchten Stu-
dienteilnehmenden im Rahmen einer bevolkerungsreprasentativen
Untersuchung erfasst wurden, sodass regionale oder andere verzerrende
Effekte der Probandenauswahl wenig wahrscheinlich sind. Plausibilisie-
rend kénnen die Ergebnisse anderer Bevélkerungsuntersuchungen hin-
zugezogen werden, bei denen ebenfalls die Pravalenz kardiovaskularer
Erkrankungen angegeben wurde™®-?'. Sie stimmen weitgehend mit den
vorliegenden Daten (iberein (Pravalenz kardiovaskularer Erkrankungen

DMS ¢ 6: 27,3 % bei jiingeren Seniorinnen und Senioren). Nachteilig ist,
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dass die Daten zu den zugrundeliegenden Erkrankungen nur auf Selbst-
angaben der Studienteilnehmenden beruhen und daher keine gesicher-
ten medizinischen Diagnosen darstellen. Im Cegensatz dazu wurden
zahnmedizinische Diagnosen im Rahmen der DMS ¢ 6 ausschlieRlich
von Studienzahndrztinnen und -zahnarzten gestellt. Des Weiteren lassen
querschnittliche epidemiologische Untersuchungen keine beweisfiih-
renden Auswertungen zu, lediglich den Aufweis statistischer Assoziatio-

nen. Somit hat diese Auswertung hypothesengenerierenden Charakter.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Trotz Fortschritten in der zahnmedizinischen Versorgung und Bemii-
hungen um Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen gibt es ein
mangelndes Bewusstsein fiir den Zusammenhang zwischen Mundge-
sundheit und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere bei gefihr-
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Menschen mit Diabetes oder Bluthochdruck®. In Anbetracht der zuneh-
menden Erkenntnisse (iber Mundgesundheit und ihre Auswirkungen
auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist ein wachsendes Bewusstsein fiir
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erforderlich, um Aufklarung und zahnirztliche Uberweisung in der Pra-

vention kardiovaskuldrer Erkrankungen zu verbessern®.
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Cardiovascular Diseases and Oral Health: results of the 6th German Oral Health
Study (DMS - 6)

Keywords: cardiovascular diseases, cross-sectional studies, dental care, dental caries, dentists, DMS 6, epidemiology, oral health, risk factors

Abstract

Objectives: Epidemiologic studies have indicated a correlation between dental and cardiovascular diseases, which remains insufficiently
explored. Therefore, this study aimed to compare the prevalence of common dental diseases in younger seniors (65- to 74-year-olds) with
and without cardiovascular diseases. Method and materials: Participants with available self-reported data on cardiovascular diseases were
selected from the cohort of the population-representative 6th German Oral Health Study (DMS ® 6), in which caries, periodontitis, and
tooth loss were recorded in a standardized manner. The prevalence of oral diseases was compared between participants with and without
cardiovascular diseases. Results: Participants with cardiovascular diseases had, on average, 2.1 fewer teeth than those without, were more
often edentulous, and more likely to present with advanced periodontal disease (stage 1V). In contrast, participants without cardiovascular
disease had more fillings (mean +1.7 teeth) than those with cardiovascular disease. Conclusion: The main cause of increased tooth loss—caries
or periodontal disease — could not be clarified from the available data. In this study, the prevalence of tooth loss associated with limited oral

function was higher in younger seniors with cardiovascular disease.
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INTERNATIONAL

Valentin Bartha, Judith Mohr, Boris Krumm, Marco M. Herz, Diana Wolff, Hari Petsos

Parodontale Minimalversorgung: keine Ghirurgie,
keine Antibiotika, geringe Adharenz.
Was ist zu erwarten?

Eine retrospektive Datenanalyse

Indizes: nichtchirurgische Parodontaltherapie, parodontale Risikofaktoren, unterstiitzende Parodontaltherapie, Zahnverlust

Ziel: Ziel dieser retrospektiven Studie war es, in einer Patientenkohorte mit parodontaler Minimalversorgung, dass heift mit konsequent
nichtchirurgischer Parodontalbehandlung und weniger als zwei unterstiitzenden Parodontaltherapie(UPT)-Terminen pro Jahr, Zahnverluste
und parodontale Entziindungsparameter iiber einen Beobachtungszeitraum von 2,5 bis 10,7 Jahren auszuwerten. Material und Methode:
Die Patientenakten nichtchirurgisch behandelter Parodontalpatienten wurden auf vollstindige parodontale Untersuchungsdaten vor
Behandlungsbeginn T), nach der aktiven Parodontaltherapie ™) und nach = 2,5 Jahren UPT T) gepriift. Rauchen, bestehender Diabetes
mellitus, das Alter (mindestens18Jahre), der Plaqueindex (Plaque Control Record, PCR), der Gingivaindex, das Sondierungsbluten, der Anteil
von Resttaschen, die UPT-Adhirenz und die Zahl wahrgenommener UPT-Termine wurden als Risikofaktoren fiir Zahnverlust untersucht.
Ergebnisse: Insgesamt 132 Patienten (76 Frauen, Durchschnittsalter 56,7 +10,3 Jahre) wurden in die Auswertung eingeschlossen. Der mittlere
Beobachtungszeitraum (T -T ) lag bei 4,5+ 1,6 Jahren. Insgesamt 26,5 % der Patienten verloren zusammengenommen 118 Zahne (0,5 Z&hne/
Patient, 0,12 Zdhne/Patient/Jahr). Fiir die Plaque- und Blutungsparameter wurden ermittelt: 59,77 + 28,07 % mittlerer PCR, 47,46 34,12 %
mittlerer Papillen-Blutungsindex und 33,46 * 21,52 % mittleres Sondierungsbluten: Als patientenbezogene Risikofaktoren fiir Zahnverlust
wurden die Dauerder UPT (p=0,013) und das Sondierungsbluten zum Zeitpunkt T_ (p=0,048) identifiziert. Schlussfolgerung: Die parodontale
Minimalversorgung geht mit einer Erhhung des Sondierungsblutens, des Papillen-Blutungsindex und des PCR einher. Das zeigt, dass sich
die fehlende konsequente Durchfiihrung chirurgischer MaRnahmen (falls nétig) und die anschlietende Uberfiihrung in eine regelmifig
UPT, verbunden mit unzureichenden Verhaltensianderungen beziiglich der hduslichen Mundhygiene und fehlender Korrektur moglicher
proinflammatorischer Erndhrungsgewohnheiten, negativ auswirken. Auflerdem wurde eine relativ geringe Zahnverlustrate beobachtet und

die UPT-Dauer als Risikofaktor fiir den Zahnverlust identifiziert.

identifiziert werden, darunter Verhaltensfaktoren wie Rauchen oder

EINLEITUNG

fehlende Adhdrenz beziiglich der unterstiitzenden Parodontalther-

Unbehandelte Parodontitis ist eine chronische Entziindungskrank-
heit, die zum fortschreitenden Attachmentverlust fihrt' und ihren
harten klinischen Endpunkt im Verlust des Zahns finden kann?. In den

letzten Jahrzehnten konnten mehrere Risikofaktoren fiir Zahnverlust

Deutsche, aktualisierte Version des englischen Originalbeitrags: Bartha V, Mohr ],
Krumm B, Herz M, Wolff D, Petsos H: Minimal periodontal basic care —no surgery,
no antibiotics, low adherence. What can be expected? A retrospective data analysis.
Quintessence Int 2022; 53: 666—675, doi: 10.3290/j.qi.b3149423
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apie (UPT), medizinische Faktoren wie Diabetes mellitus oder der
Schweregrad der initial diagnostizierten Parodontalerkrankung®=* und
zahnbezogene Faktoren wie die Verwendung als Pfeilerzahn, Knochen-
verlust, Rest-Sondierungstiefen (ST), Furkationsbeteiligung und Zahn-
lockerung®~®. Kiirzlich publizierte Studien untersuchen dariiber hinaus
Erndhrungsfaktoren, Adipositas und das metabolische Syndrom (defi-
niert als Kombination aus Stoffwechselkrankheiten wie Typ-2-Diabetes
und Adipositas) als Risikofaktoren fiir die Entstehung von Parodonta-

lerkrankungen. Seit 1990 basieren die etablierten Therapiekonzepte
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primar auf supra- und subgingivalem Scaling, unterstiitzt durch Mund-
hygieneinstruktionen und -iibungen®™.

Die zusitzliche chirurgische Behandlung wurde diskutiert und fiir
ST > 5 mm empfohlen™ 2. Gegenwirtig wird das folgende dreistufige
Therapiekonzept international verwendet: Nach der Vorbehandlungs-
(Schritt 1) und der nichtchirurgischen Phase (Schritt 2) folgt eine optio-
nale chirurgische Phase (Schritt 3), bevor der Patientin eine lebenslange
UPT iibernommen wird™ ™. Dieses Konzept wurde in den letzten Jahr-
zehnten in seinen Details, insbesondere in Bezug auf die Fragen, ob und
wann chirurgisch bzw. antibiotisch interveniert und welcher chirurgische
Ansatz bzw. welches Antibiotikum verwendet werden soll, immer wie-
der variiert’® "', Mehrere Langzeitstudien, in denen kombinierte The-
rapieansatze verwendet und Patienten sowohl nichtchirurgisch als auch,
falls nétig, chirurgisch behandelt wurden, geben jahrliche Zahnverlust-
raten von 0,09 bis 0,21 Zdhnen/Patient Uber bis zu 25 Jahre an* 7%,

Konsequent nichtchirurgische Therapiekonzepte wurden bereits
in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts in mehreren Studien
validiert'>-?". Von Anfang an konnte eine wirksame Verringerung son-
dierter Taschentiefen von 4 bis 7 mm und = 7 mm mittels strikt nicht-
chirurgischer Methoden nachgewiesen werden=?'. Dagegen lieferte
die hochinvasive Kombination aus Lappenoperation und Osteotomie
verglichen mit der nichtchirurgischen Behandlung an Zahnen mit ST
von 5 bis 6 mm zusatzlich nur eine geringe durchschnittliche Verringe-
rung der ST um 0,5 mm, wahrend eine reine Lappenoperation oder der
modifizierte Widman-Lappen als weniger invasive Verfahren nach fiinf
Jahren Beobachtung keinerlei Unterschied bewirkten. Fiir ST 27 mm
wurden nach sechs Jahren gleichwertige Ergebnisse beobachtet™.
Allerdings zeigten die Teilnehmer der genannten Studie eine gute
UPT-Adhérenz™. Grundsatzlich wurde nachgewiesen, dass fehlende
UPT-Adhérenz ein Risikofaktor fiir die Parodontitisprogression ist. Die
regelmaRige Wahrnehmung von UPT-Terminen in Studentenkursen an
Universitdten kann aufgrund verschiedener Faktoren problematisch
sein. In Deutschland finden solche Kurse nicht ganzjahrig, sondern nur
in Perioden von April bis Juli sowie von Oktober bis Februar regelmafiig
statt. Die stindig zunehmende Zahl an UPT-Patienten in diesen Studen-
tenkursen fiihrt zu mehreren Problemen. So besteht die Cefahr, dass
aufgrund der begrenzten Behandlungsperioden tiber das Jahr verteilt
nicht genug Sitzungen bezogen auf das individuelle parodontale Risiko
des Patienten angeboten werden kénnen.

Bei generalisierten schweren Parodontalerkrankungen empfehlen
aktuelle nationale und internationale Richtlinien gegenwartig eine
Antibiotikatherapie™ ' 22, Zuvor wurde in Deutschland seit dem Jahr
2003 in einem Positionspapier der nationalen parodontologischen
Fachgesellschaften der Einsatz von Antibiotika neben anderen Maf3-
nahmen in Fillen von generalisierter schwerer chronischer Parodontitis
und aggressiver Parodontitis empfohlen®. Die systemische Antibioti-

kagabe steht wegen weltweit zunehmender Resistenzbildungen und
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des Auftretens von Nebenwirkungen seit vielen Jahren in der Diskus-
sion'®2*. Daher wurden alternative Optionen wie die Gabe von Probio-
tika oder die antimikrobielle fotodynamische Therapie untersucht?: 2.
Allerdings werden diese Ansitze in den Therapieleitlinien fiir die Par-
odontitisstadien | bis Il noch nicht empfohlen®. Die vorliegende retro-
spektive Kohortenstudie liefert Daten zu einer streng nichtchirurgisch
und ohne systemische Antibiotikagabe behandelten Patientenkohorte
mit weniger als zwei UPT-Sitzungen pro Jahr, was als parodontale Mini-
malversorgung (MPGV) definiert wurde. Studienziele waren (1) die
Bestimmung der Zahnverluste an der Poliklinik fiir Zahnerhaltung des
Universitdtsklinikums Tiibingen als primarer Ergebnisvariable, um das
dort angewendete nichtchirurgische Therapiekonzept zu bewerten, und
(2) die Vermehrung der vorhandenen Evidenz zu bereits identifizierten

patientenbezogenen Risikofaktoren fiir Zahnverlust.

MATERIAL UND METHODE

Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung war als retrospektive Kohortenstudie
gestaltet und basierte auf einer Analyse der Daten von Patienten, die
zwischen 1999 und 2015 an der Poliklinik fiir Zahnerhaltung des Uni-
versitatsklinikums Tiibingen behandelt worden waren und durch eine
elektronische Datenbanksuche ermittelt wurden. Da die Umstellung auf
die elektronische Patientenkartei im Jahr 1999 erfolgte, wurden vor die-
sem Zeitpunkt erfolgte Parodontalbehandlungen nicht beriicksichtigt.
Wihrend des genannten Zeitraums waren chirurgische MaRnahmen
nicht Teil des parodontalen Behandlungskonzepts. Das Studienprotokoll
wurde von der Ethikkommission der Universitat Tiibingen bewilligt (Refe-
renznummer 557/2016B02) und im Deutschen Register Klinischer Stu-
dien erfasst (https://www.drks.de; ID: DRKS00025110). Eine informierte

Einwilligung der Patienten war fiir diesen Studientyp nicht erforderlich.

Einschlusskriterien

Die Kriterien fiir die Inklusion in die vorliegende Studie lauteten:

= vollstandiger Parodontalstatus (ST fiir sechs Stellen/Zahn, Furka-
tionsbeteiligung fiir alle Furkationen mehrwurzeliger Zdhne?,
Zahnlockerung®) vor Therapiebeginn (Baseline, T ) sowie nach
Abschluss der aktiven Parodontaltherapie (rein nichtchirurgische
Therapie) bei Beginn der UPT (T)

®  zum Zeitpunkt T nicht ldnger als zwélf Monate zuriickliegende
Rontgenuntersuchung (Panoramaschichtaufnahme oder Réntgen-
status)

®  Alter bei Therapiebeginn (T ) 218 Jahre

m  keine systemische Antibiotikatherapie wahrend der aktiven Par-

odontaltherapie
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Abb.1
Studie

Flussdiagramm der

auf Eignung geprift (n = 611)

ausgeschlossen (n=488)

+ Untersuchungsdaten unvollstindig (n =106)

+ Nachbeobachtung <30 Monate (1 =310)

+ Alter<18Jahre (n=1)

- ungeeignetes klinisches Profil (Diagnose,
systemische Antibiotikabehandlung) (n = 62)

in die Analyse eingeschlossen (n=123)
« Behandlung durch Zahnarzte/

Dentalhygieniker (n = 43)
« Behandlung durch Studenten (n = 80)

l l

Patienten mit Zahnverlust (n = 35)

« Behandlung durch Zahnéarzte/
Dentalhygieniker (n=11)

« Behandlung durch Studenten (n = 24)

Dentalhygieniker (n=32)

+>1UPT-Sitzung proJahr (n=9)

Patienten ohne Zahnverlust (n = 88)
« Behandlung durch Zahnéarzte/

« Behandlung durch Studenten (n =56)

= mindestens 30 Monate Abstand zwischen T und T,
= weniger als zwei UPT-Termine/Jahr gemaf$ individueller parodon-

taler Risikobeurteilung

Aktives Behandlungskonzept

Im Zeitraum von 1999 bis 2015 umfasste die aktive Parodontalthera-
pie zwei Mundhygienesitzungen mit Mundhygieneinstruktion und
professioneller Zahnreinigung (PZR). Die Instruktionen betrafen die
Verwendung von elektrischer Zahnbiirste und Interdentalbiirsten.
Empfohlen wurde, taglich zweimal fir mindestens zwei Minuten die
Zahne zu putzen und dabei unter Schwenkbewegungen der Zahn-
biirste von distal nach mesial iiber die Oberflachen der Seitenziahne
fortzuschreiten sowie anschlieflend die Kauflichen zu putzen. Ein
Schwerpunkt beim Uben der Verwendung von Interdentalbiirsten
waren die Wahl der korrekten Birstengrofie und das Zurechtbiegen
der Biirste, um in den Interdentalraum zu gelangen. Wenn auch die
kleinste Blrste nicht nutzbar war, wurde die Reinigung mit Zahnseide
empfohlen und deren Anwendung erklart. AnschlieRend mussten die
Patienten die instruierten Reinigungstechniken unter Aufsicht vor-
fithren. Der nichste Behandlungsschritt bestand entweder in einer
,Full-Mouth-Desinfection‘” oder — seltener — der Desinfektion mit
Povidon-lod in Verbindung mit subgingivaler Instrumentierung. Eine
Nachuntersuchung erfolgte routinemafig drei Monate nach der sub-
gingivalen Instrumentierung. Dabei wurde ein Parodontalstatus (ST
fir sechs Stellen/Zahn, Furkationsbeteiligung fiir alle Furkationen
mehrwurzeliger Zdhne, Zahnlockerung) erhoben und es wurden eine
PZR sowie (an Stellen mit ST = 4 mm und Sondierungsbluten [SB]

sowie ST 25 mm) eine subgingivale Instrumentierung durchgefihrt.
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SchlieRlich wurden die Patienten entsprechen ihrer parodontalen Risi-
kobeurteilung® in die UPT libernommen. Die Erndhrungsgewohnhei-
ten der Patienten waren im betrachteten Zeitraum kein Gegenstand

des Behandlungskonzepts.

Unterstiitzende Parodontaltherapie

Alle Behandlungen wurden entweder von Zahnirzten bzw. Dental-
hygienikern oder von Zahnmedizinstudenten unter Supervision durch-
gefiihrt. Die UPT umfasste folgende Punkte:

®  Plaqueindex nach O’Leary et al. (,Plaque Control Record*, PCR)*
und Papillenblutungsindex (PBI)*

= Remotivation und Mundhygiene-Reinstruktion mit Empfehlung
derVerwendung von individuell passenden Interdentalbiirsten und
einer elektrischen Zahnbiirste (wie oben beschrieben)

®  PZR und anschlieRende Politur mit rotierenden Gummikelchen
und Bimsmehl oder Polierpaste (Cleanic, Fa. Kerr, Herzogenrath,
Deutschland)

®  Zahn- sowie Parodontalstatus (ST fir sechs Stellen/Zahn, Furka-
tionsbeteiligung fiir alle Furkationen mehrwurzeliger Zihne, Zahn-
lockerung)

m  Subgingivale Instrumentierung an Stellen mit ST = 4 mm und SB
sowie ST25mm und anschliefende Applikation von 1%igem Chlor-
hexidingel (Chlorhexamed Gel1 %, Fa. GlaxoSmithKline, Miinchen,
Deutschland) sowie Fluoridierung mit Elmex-Celee (Fa.CP Gaba,
Hamburg, Deutschland) oder Duraphat (Fa.Colgate-Palmolive,
Hamburg, Deutschland)

®m  Beurteilung des parodontalen Risikos, um das Intervall bis zur

nachsten UPT-Sitzung zu bestimmen
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Tab.1 Eigenschaften der Patientenkohorte

Bartha et al.

gesamt, n (%) mit ZV, n (%) ohne ZV, n (%) p-Wert
Anzahl Patienten 123 35 88 <0,0001
weiblich/ménnlich 69/54 (56,1/43,9) 20/15(57,1/42,9) 49/39 (55,7/44,3) 0,883
Alter(TT) 56,5%£10,6 57,0%7,6 56,3%11,5 0,738
Raucher (T) 32(26,0) 8(22,8) 29 (33,0) 0,543
Diabetiker (T1) 11(8,9) 3(8,6) 8(9,1) 0,927
parodontales Risiko (T)) gering 13 (10,6) 1(2,9) 12 (13,6) 0,176
mittel 63 (51,2) 18 (51,4) 45 (51,1)
hoch 47 (33,2) 16 (45,7) 31(35,2)
Ausbildungsstand der Zahnmedizinstudenten 80 (65,0) 24 (68,6) 56 (63,6) 0,605
Echanselicen Zahnirzte/Dentalhygieniker 43 (35,0) 11 (31,4) 32(36,4)
UPT-Dauer 3Jahre £ 6 Monate 45 (36,6) 11(31,4) 34 (38,6) 0,180
4Jahre £ 6 Monate 29(23,6) 5(14,3) 24 (27,3)
5Jahre + 6 Monate 9(7.3) 4(11,4) 5(57)
>5,5])ahre 40 (32,5 15 (42,9) 25(28,4)
UPT mittlere Zahl an UPT-Sitzungen 6,4%27 6,5%3,0 6326 0,619
mittleres UPT-Intervall 13,8+13,3 15,6+17,6 13,2£11,3 0,371
mittlere UPT-Dauer (Monate) 52,3%+18,6 57,8%19,1 51,4+18,2 0,087
Diagnose Stadium 11 123 (100,0) 35(100,0) 88(100,0) <0,0001
Crad A 6(4,9) 3(8,6) 3(3,4) 0,315
Crad B 80 (65,0) 24 (68,6) 56 (63,6)
Crad C 37(30,1) 8(22,9) 29 (33,0)

ZV APT (Mittel, Spanne)
ZV UPT (Mittel, Spanne)

0,49 £1,41 (0—10)

0,58£1,45(0-11)

APT: aktive Parodontaltherapie, UPT: unterstiitzende Parodontaltherapie, ZV: Zahnverlust

Auswertung der Patientenakten

Die Parodontalstatus fiir die Zeitpunkte T , T, und T, wurde ausgewer-
tet, wobei fiir jeden Patienten das SB (%), der Anteil der Zdhne mit
ST <5 mm, ST =5 mm und ST >5 mm sowie die Zahl fehlender Zdhne
erfasst wurden. Aufierdem erfolgte jeweils eine Berechnung des mitt-
leren PBI* und PCR* wihrend der UPT-Phase. In den Réntgenauf-
nahmen der Ausgangssituation wurde visuell der grofite interdentale
Knochenverlust bestimmt. Dartiber hinaus wurden die Patientenakten
nach Angaben zum Raucherstatus (Nichtraucher, friiherer Raucher
[Rauchen vor mindestens fiinf Jahren abgewdhnt] oder Raucher®”) und
zu einem bestehenden Diabetes mellitus gescreent. Schliefilich wurde
die urspriingliche parodontale Diagnose®* anhand der gegenwirtig
giltigen Klassifikation® aktualisiert, wofiir die Baseline-Parameter
grofite ST, Knochenverlust, Diabetes mellitus, Raucherstatus und Zahn-
verlust die Grundlage bildeten. Der Grad wurde auf der Grundlage des
Knochenabbauindex (KA %/Alter) zugewiesen und gegebenenfalls in
Abhingigkeit vom Diabetes- und/oder Raucherstatus hochgestuft.

Statistische Analyse

Statistische Einheit war der Patient. Der Gesamt-Zahnverlust wahrend
der UPT-Phase (T-T,) wurde als primare Ergebnisvariable betrachtet
und durch Subtraktion der Zahl der Zdhne berechnet. Alle anderen
Parameter waren sekundére Ergebnisvariablen. Fiir die deskriptive sta-
tistische Auswertung wurden die absoluten bzw. relativen Hiufigkeiten
und Mittelwerte (+ Standardabweichung [SD]) kalkuliert. Vergleiche der
Mittelwerte und Haufigkeiten erfolgten mit dem t-Differenzentest oder
dem Chi-Quadrat-Test.

Anschlieflend wurde eine negative binomiale Regressionsanalyse
durchgefiihrt, um Faktoren mit Einfluss auf den Zahnverlust wahrend
der UPT zu identifizieren. Die Variablen (a) Grad der Parodontalerkran-
kung, (b) Dauer der UPT sowie die relative Verteilung der ST (c) zum
Zeitpunkt T und (d) T, zeigten signifikante bivariate Korrelationen mit
dem Zahnverlust wahrend der UPT und wurden daher in das Modell ein-
bezogen. Die dritten Molaren waren von der Datenanalyse ausgeschlos-

sen. Als Signifikanzniveau wurde p = 0,05 angenommen. Die gesamte
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Tab.2
Zahnverlust und nach Ausbildungsstand der Behandelnden

ST (%) <5
(Mittel + SD)

ST (%) =5
(Mittel £ SD)

ST (%) >5

(Mittel + SD)

INTERNATIONAL

Deskriptive Statistik fiir die Parameter ST, SB, grofSter Knochenverlust, mittlerer PCR und mittlerer PBl insgesamt sowie nach Patienten mit/ohne

ST (%)
(Mittel £ SD)

(Mittel £ SD) wahrend der UPT
(Mittel £ SD) wahrend der UPT
(Mittel £ SD) wahrend der UPT
groRter T -Knochenverlust (%)

ng @ S 5
n o -4 a
w B .
o o o +
S S B —
[ [ (7] [
= E t E
s s E =3
insge- 86,61t 93,43f 90,58+ 6,53% 3,73 530+ 6,85+ 2,84% 412+ 4396+ 21,06 2539% 34,82%f 4553+ 59,02t 4565%
samt 8,69 6,60 10,29 3,91 4,16 5,45 6,57 3,41 5,72 30,02 20,83 18,36 21,60 33,44 27,53 20,25
ohne 86,95+ 9351 90,07+ 6,84% 3,88+ 560* 6,21% 2,61% 4,33+ 41,40 221t 27,08+ 34,26+ 49,20+ 62,29+ 4572+
yAYS 8,60 7,08 11,16 3,88 4,39 5,76 6,21 3,50 6,21 30,34 21,83 19,03 20,98 34,06 26,99 19,87
mit 85,78+ 9323+ 91,85 576% 333% 4,57 8,46t 3,43+ 3,58+ 50,40 18,44% 2113 % 36,22t 42,64+ 52,78%f 44,00%
yAY, 8,99 5,31 7,64 3,93 3,55 4,58 7,24 3,16 4,24 28,59 18,09 16,01 23,35 34,12 30,19 20,86
p-Wert 0,504 0,836 0,389 0,168 0,509 0,349 0,087 0,226 0,511 0,134 0,380 0,105 0,652 0,331 0,086 0,657
Zahn- 86,70 9257+ 89,73% 6,61% 4,25+ 598+ 6,69+ 318+ 4,29+ 40,64+ 2637% 30,04+ 31,87 30,19+ 49,70 43,13+
medi- 9,06 7,24 10,95 4,29 4,66 5,91 6,64 3,62 572 25,07 20,60 17,89 13,62 17,0 16,74 18,65
zinstu-
denten
Zahn- 86,46+ 9503+ 9215+ 6,39+ 2,75+ 4,04 715+ 2,22% 3,81+ 50,16 11,19% 16,73+ 40,32+ 74,05%f 7638+ 50,35%
arzte/ 8,07 4,90 8,83 3,13 2,82 4,27 6,50 2,91 5,76 37,07 17,58 16,09 30,96 37,73 34,64 22,42
Dental-
hygieni-
ker
p-Wert 0,884 0,049 0,216 0,773 0,057 0,060 0,716 0,138 0,663 0,094 <0,0001 <0,0001 0,038 <0,0001 <0,0001 0,059

PBI: Papillenblutungsindex, PCR: Plaque Control Record, SB: Sondierungsbluten, SD: Standardabweichung, ST: Sondierungstiefe, ZV: Zahnverlust

statistische Auswertung erfolgte mithilfe einer Statistiksoftware (IBM
SPSS Version 24, Fa. IBM, Armonk, NY, USA).

ERGEBNISSE

Insgesamt 611 Patientenakten wurden auf Eignung gepriift. Davon
schieden 488 aufgrund eines unvollstindigen initialen Parodontalstatus
(n=106), eines Nachbeobachtungszeitraums von weniger als 30 Mona-
ten (n = 310), eines Alters von < 18 Jahren bei Therapiebeginn (n = 1),
guter UPT-Adharenz (n=9) oder einer systemischen Antibiotikabehand-
lung wihrend der aktiven Parodontaltherapie (n=24) aus (Abb. 1).

Baseline-Eigenschaften

Insgesamt 123 Patienten (69 Frauen, 54 Minner) mit einem Durch-
schnittsaltervon 56,5 10,6 Jahren konnten in die Studie eingeschlossen
werden. Rund 26 % (n = 32) der Teilnehmer waren Raucher, und 8,9 %
(n=11) litten an Diabetes mellitus. Die durchschnittliche Dauer der UPT
lag bei 4,5 1,7 Jahren (Spannweite 2,5 bis 10,6 Jahre). Alle Patienten
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wiesen eine Parodontitis im Stadium Il auf, mehrheitlich Grad B (n =80,
65 %). Ungefihrein Drittel der Patienten war von Zahnarzten bzw. Den-
talhygienikern (n = 43), zwei Drittel waren von Studierenden (n = 80)
behandelt worden.

Zu Beginn der UPT waren die Patienten mit Zahnverlust ilter als
diejenigen ohne Zahnverlust (durchschnittlich 0,7 Jahre élter, p = 0,883).
Der Prozentsatz an Patienten mit moderatem oder hohem Risiko fiir
eine Progression der Parodontalerkrankung war grofier, wenn ein
Zahnverlust aufgetreten war (p = 0,176), und ebenso bei Behandlung
durch Zahnmedizinstudenten statt durch Zahnirzte/Dentalhygieni-
ker (p = 0,605). Das mittlere Intervall zwischen den UPT-Terminen war
bei Patienten mit Zahnverlust grofier als bei solchen ohne, aber ohne
statistische Signifikanz der Differenz (mit Zahnverlust: 15,6 Monate,
ohne Zahnverlust: 13,2 Monate, p = 0,371) (Tab. 1). Zudem war das
UPT-Intervall bei den Zahnmedizinstudenten mit 12,08 + 12,63 Mona-
ten signifikant kirzer als bei den Zahnarzten/Dentalhygienikern mit
17,09 +14,14 Monaten (p = 0,047). Ferner waren sieben Patienten nicht-
chirurgisch unter Verwendung von Povidon-lod und simultaner subgin-

givaler Instrumentierung behandelt worden.
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Tab.3 Anzahl derwahrend der UPT verlorenen Zahne nach Parodontitisgrad, Ausbildungsstand der Behandelnden und UPT-Dauer

Ausbildungsstand der

UPT-Dauer (n, %)

Anzahl Graduierung (n, %)
Patienten Behandelnden
(n, %)
(n=123) GradA Grad B GradC Zahn-
(CED) (n=280) (n=37) medizin-
studenten
(n=80)
0 88 (71,5) 3 (50,0) 56 (70,0) 29 (78,4) 56 (70,0)
1 20 (16,3) 2(333) 13 (16,3) 5(13,5) 15(18,8)
2 8(6,5) 0(0,0) 6(7,5) 2(5,4) 4(5,0)
3 5(4,1) 0(0,0) 4(5,0) 12,7) 4(5,0)
9 1(0,8) 0(0,0) 1(1,3) 0(0,0) 1(1,3)
1 1(0,8) 1(16,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Zahnirzte/ 2,5-3Jahre 4]Jahre 5)ahre >5,5)ahre
Dental- (n=45) (n=29) (n=9) (n=40)
hygieniker

(n=43)

32 (74,4) 34 (75,6) 24 (82,8) 5 (55,6) 25 (62,5)
5(11,6) 5(11,1) 4(13,8) 4.(44,4) 7(17,5)
4(9,3) 2(4,4) 1(3,4) 0(0,0) 5(12,5)
1(2.3) 3(6,7) 0(0,0) 0(0,0) 2(5,0)
0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(2,5)
123) 1(2,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0)

n: Anzahl der Patienten/Zahne, UPT: Unterstiitzende Parodontaltherapie

Tab.4 Negative binomiale Regressionsanalyse: Zahnverlust wihrend der UPT in Abhidngigkeit von verschiedenen Risikofaktoren

Parameter Regressions-

koeffizient

Konstante 1,551 0,536

Craduierung Grad C -1,465 0,022
Grad B -0,881 0,137
Grad A Referenz

UPT-Dauer 0,018 0,043

T,-ST <5mm -0,036 0,154
=5mm 0,0 0,997
>5mm Referenz

haufigste parodontale hoch 1,318 0,245

Risikokategorie mittel 0,058 0,960
niedrig

95-%-KI (IRV)

unteres K| oberes Kl
4,718 0,035 642,169
0,231 0,066 0,807
0,414 0,130 1,323
1,018 1,001 1,036
0,965 0,918 1,014
1,000 0,910 1,099
3,736 0,406 34,411
0,944 0,098 9,112
Referenz

IRV: Inzidenzratenverhiltnis, KI: Konfidenzintervall, ST: Sondierungstiefe, UPT: unterstiitzende Parodontaltherapie

Klinische Parameter und Zahnverlust

Die prozentuale Verteilung der klinischen Parameter ST und SB bei den
Nachuntersuchungen sowie mittlerer PCR und mittlerer PBI wihrend
der UPT ist in Tabelle 2 zusammengefasst. Beziiglich der relativen Ver-
teilung der ST war in allen Gruppen eine Zunahme von ST < 5 mm und
eine Abnahme von ST =5 mm im Zeitraum von T_ bis T, bzw. von T_ bis
T, zu beobachten. Die mittleren SB-Werte wihrend der UPT waren bei
Patienten ohne Zahnverlust geringer. Verglichen mit den Studenten
erreichten die Zahnirzte/Dentalhygieniker eine signifikant stirkere
Verringerung des SB zum Zeitpunkt T, und T, (p < 0,0001). Dagegen
waren das mittlere SB (p = 0,038) sowie der mittlere PBI (p < 0,0001)

und PCR (p < 0,0001) wihrend der UPT in der studentischen Behand-
lung signifikant geringer als in der professionellen.

Die Analyse der Zahnverluste ergab, dass 35 (28,5 %) Patienten wah-
rend ihrer UPT jeweils einen bis elf Zahne verloren hatten, davon zwei
Patienten insgesamt 20 Zahne, was mehr als einem Viertel aller Zahn-
verluste entsprach. Bezogen auf die Parodontitis-Graduierung verloren
24 Patienten mit Grad B insgesamt 46 Zahne (und damit den iiberwie-
genden Teil der Zdhne), wahrend acht Patienten mit Grad C insgesamt
elf Zdhne und drei Patienten mit Grad A insgesamt 13 Zahne (und damit
den hochsten Prozentsatz) verloren. Zahnverluste wahrend der UPT tra-
ten haufiger bei Behandlung durch Zahnmedizinstudenten auf (n = 44;
0,55 * 1,25 Zahne/Patient) als als bei Behandlung durch Zahnarzte/
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Dentalhygieniker (n = 27, 0,63 + 1,79 Zahne/Patient). Der Prozentsatz
der Patienten mit Zahnverlusten stieg mit der Dauer der UPT von 20 %
auf40 % (Tab. 3).

Die bivariate Analyse des Einflusses unabhingiger Variablen aufden
Zahnverlust konnte weder fiir das Geschlecht (p = 0,330) noch fiir Dia-
betes (p = 0,940), Rauchen (p=0,358), den Grad der zahnmedizinischen
Ausbildung (p = 0,778), den maximalen Knochenverlust (p = 0,357), die
UPT-Dauer (p=0,124), die Zahl der APT-Sitzungen (p = 0,503), das Alter
(p=0,390), den mittleren PBI (p = 0,505), den mittleren PCR (p = 0,729)
oder das mittlere SB (p = 0,125) noch fiir die ST- (T/T) und die SB-Werte
(T,/T,/T,) signifikante Korrelationen mit dem Zahnverlust nachweisen.
Dagegen fanden sich signifikante Korrelationen fiir den Parodontitis-
grad (p = 0,028), den Prozentsatz von Stellen mit ST <5 mm zum Zeit-
punkt T (p=0,029) und die wahrend der UPT am haufigsten ermittelte
parodontale Risikokategorie (p = 0,006). Die binomiale negative Regres-
sionsanalyse wies eine statistisch signifikante negative Korrelation fiir
den Parodontitisgrad C (p = 0,022) und eine signifikante positive Korre-
lation fiir die UPT-Dauer (p = 0,043) nach (Tab. 4).

DISKUSSION

In dieser retrospektiven Kohortenstudie an parodontal geschadigten
Patienten in parodontaler Minimalversorgung mit einer mittleren
UPT-Dauer von 4,5 + 1,7 Jahren verloren 28,5 % der eingeschlossenen
Patienten insgesamt 71 Zdhne, was einer Zahnverlustrate von 0,6 Zah-
nen/Patient bzw. 0,13 Zdhnen/Patient/]Jahr entspricht. Die Mehrzahl der
Zahnverluste entfiel auf die Falle mit Grad-A- oder Grad-B-Parodontitis
und einer langeren UPT-Dauer. Die UPT-Dauer erwies sich als patien-
tenbezogener Risikofaktor fiir Zahnverlust. Fiir alle ibrigen getesteten
Risikofaktoren konnten keine statistisch signifikanten Korrelationen mit
dem Zahnverlust ermittelt werden. Insgesamt konnte die Studie einen
positiven Effekt des streng nichtchirurgischen Behandlungskonzepts
nachweisen. Sie lasstjedoch auch denindirekten Schluss zu, dass bessere
Therapieergebnisse moglich gewesen waren, wenn die internationalen
Therapieleitlinien fir die Parodontitisstadien | bis Ill sowie die Ergeb-
nisse injlingster Zeit publizierter randomisierter kontrollierter klinischer
Studien und systematischer Ubersichten zu den Themen Erndhrung?—*
und Probiotika**~** konsequent zur Anwendung gekommen waren®.

Fur die jahrliche Gesamtrate an Zahnverlusten berichten Studien
mit dhnlichen Beobachtungszeitraumen geringere oder vergleichbare
Werte von 0,06 bis 0,17 Zdhnen/Patient*=*. Eine prospektive Studie
Uber fiinf Jahre gibt eine Zahnverlustrate von 0,12 Zihnen/Patient/
Jahr fiir eine Untergruppe von 96 Patienten mit guter Adhdrenz an,
was ebenfalls auf einer Linie mit dem Gesamtergebnis unserer Stu-
die liegt. Zugleich zeigte eine Untergruppe von 116 nichtadhirenten
Patienten mit 0,36 Zdhnen/Patient/Jahr eine deutlich hohere Zahn-

verlustrate*®. Dieser Wert ist dreimal so hoch wie das Gesamtergebnis
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der vorliegenden Studie (0,13 Zadhne/Patient/Jahr) und vergleichbar
mit der Zahnverlustrate von 0,33 Zahnen/Patient/Jahr, die an anderer
Stelle fiir unbehandelte Parodontitispatienten (iber einen Zeitraum
von 40 Jahren beobachtet wurde?. Studien mit Beobachtungszeitrau-
men von zehn Jahren geben Zahnverlustraten von 0,12 bis 0,21 Zahnen/
Patient an®”#-52, und fiir Beobachtungszeitriume von 17 bis 25 Jahren
sind jahrliche Zahnverlustraten von 0,09 bis 0,14 Zdhnen/Patient doku-
mentiert”'®%, Allerdings sind die letztgenannten Studien mit [dngeren
UPT-Phasen nicht mitdieser Studie vergleichbar, da die Zahnverlustrate
mit langeren Beobachtungszeitraumen ansteigt®. In der vorliegenden
Studie entfielen 50 Prozent aller Zahnverluste auf sieben Patienten, was
ebenfalls in Einklang mit anderen Studien steht” =%,

Einige bereits etablierte Risikofaktoren fiir Zahnverlust konnten in
der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden. Die Korrelation zwi-
schen Alter und Zahnverlust sowie das fir Patienten mit Zahnverlust
hohere Durchschnittsalter zum Zeitpunkt T, (57,1)ahre) verglichen mit
dem von Patienten ohne Zahnverlust (56,5 Jahre) waren nicht signifi-
kant. Generell wurde das Alter bereits mehrfach als Risikofaktor fiir
Zahnverlust wahrend der UPT bestatigt'® - *%** 57 Noch klarer wird
dieser Befund anhand der Daten einer Langzeitstudie iiber 20 Jahre,
die einen Anstieg der Zahnverlustrate in den zweiten zehn Jahren
(1,67 Zahne/Patient) gegenlber den ersten zehn Jahren (1,2 Zdhne/
Patient) sowie eine moderat positive Korrelation zwischen Zahnverlust-
rate und Alter (Pearson’s r= 0,492) angibt'.

Das mittlere UPT-Intervall betrug in der vorliegenden Studie insge-
samt13,8 Monate und war bei Patienten mit Zahnverlust mit 15,6 Mona-
ten langer als bei Patienten ohne Zahnverlust, bei denen es eine Linge
von 13,2 Monaten hatte. Die UPT-Dauer war bei Patienten mit Zahnver-
lust signifikant grofier (57,8 Monate) als bei solchen ohne Zahnverlust
(51,4 Monate). Insgesamt betrug die durchschnittliche Zahl an UPT-Sit-
zungen proJahr1,47. Petsos et al.” geben eine durchschnittliche Haufig-
keit von 2,25 UPT-Sitzungen pro Jahr iiber zehn Jahre an. In ihrer Studie
wurden 58 Prozent der Patienten anhand einer risikokorrigierten Adha-
renzdefinition (basierend auf der parodontalen Risikobeurteilung®) als
adharent klassifiziert und bildeten eine Gruppe mit erhohter Zahnver-
lustrate’. Die geringere Zahl von 1,47 UPT-Sitzungen pro Jahr war eine
Folge der durchgehend nichtadhédrenten Patientenkohorte. Petsos et
al.” vermuten, dass die leicht erhohte Zahl von UPT-Sitzungen bei Pati-
enten mit Zahnverlust damit zu begriinden ist, dass das grofiere Risiko
gemaf parodontaler Risikobeurteilung zur Empfehlung eines kiirze-
ren UPT-Intervalls fiihrt. Diese Vermutung konnte in der vorliegenden
Studie aufgrund der komplett nichtadharenten Patientenkohorte nicht
sinnvoll tiberpriift werden. Als Folge dieses Umstands —und im Gegen-
satzzuanderen Studien’-®'®4¢5°—|jef} sich die UPT-Adhédrenz auch nicht
als Risikofaktor fiir Zahnverlust bestatigen®.

Da alle Patienten dieser Studie an Parodontitis im Stadium III lit-

ten, konnte das Parodontitisstadium ebenfalls nicht als Risikofaktor fiir
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Zahnverlust getestet werden. In der Kohorte fanden sich eine geringe
Zahl an Patienten mit dem Parodontitisgrad A (4,9 %) und grofRere
Gruppen mit Grad B (65,0 %) oder Grad C (30,1 %). Uberraschender-
weise verloren die Grad-A- und Grad-B-Patienten mehr Zdhne als die-
jenigen mit Grad C. Daher korrelierte in der vorliegenden Studie ein
initialer Parodontitisgrad C mit einem geringeren Zahnverlustrisiko,
was intuitiv nicht plausibel erscheint. Eine Erklarung konnte darin lie-
gen, dass in jeder der beiden anderen Gruppen (Grade A und B) jeweils
ein einzelner Patient elf (Grad A) bzw. neun Zahne (Grad B) verlor und
ehervon prothetischer Planung als von parodontalen Griinden fiir diese
Zahnverluste auszugehen sein dirfte. Generell ist es schwierig, die Ursa-
chen flr Zahnverluste retrospektiv zu ermitteln. Zahnverluste aus par-
odontalen, prothetischen, endodontischen oder restaurativen Griinden
hangen stark von der Entscheidungsfindung des Zahnarztes ab, die von
der individuellen Erfahrung und dem personlichen Kenntnisstand der
vorhandenen Evidenz beeinflusst wird. Aktuelle Studien haben wieder-
holt eine Assoziation zwischen parodontal bedingtem Zahnverlust und
einer hoheren Parodontitisgraduierung zeigen konnen®¢'. Allerdings
existiert bislang keine einheitliche Definition fiir parodontal bedingten
Zahnverlust. Andererseits soll die UPT Zahnverluste primar (aber nicht
nur) aus parodontalen Griinden verhindern. Die vorliegende Studie
konnte keine Korrelation zwischen dem maximalen Knochenverlust
und dem Zahnverlust nachweisen, was darauf hindeuten konnte, dass
ein grofder Anteil der Zahnverluste in der beobachteten Kohorte nicht
parodontal bedingt war. Fiir Knochenverlust® ' %, Rauchen’ ' 4 5. 62
und Diabetes' *® fand sich bereits in mehreren Studien eine Assozia-
tion mit vermehrtem Zahnverlust. In der vorliegenden Studie verloren
zwolf Raucher 26 Zdahne und vier Diabetespatienten zwo6lf Zahne. Bei-
des erwies sich jedoch nicht als statistisch signifikanter Risikofaktor fiir
Zahnverlust.

Einige Autoren berichten, dass die individuelle Mundhygiene als
Risikofaktor fiir Zahnverlust zu betrachten ist™® *°. Die vorliegende
Untersuchung beobachtete wihrend der UPT-Phase bei Patienten mit
Zahnverlust einen mittleren PCR von 52,78 % und bei Patienten ohne
Zahnverlust einen PCR von 62,29 %. Damit erwies sich die Plaquekont-
rolle nicht als Risikofaktor fiir Zahnverlust. In Korrespondenz zu diesen
PCR-Werten lag der PBI bei 42,64 % (mit Zahnverlust) bzw. bei 49,20 %
(ohne Zahnverlust), wiahrend das SB wahrend der UPT bei mittleren
Werten von 34,82 * 21,60 % verharrte. Fiir SB an Stellen mit ST<4 mm
wird eine Odds Ratio von 1,9 bis 2,1 angegeben, die bei ST =7 mm auf
bis zu 43,6 ansteigt". Diese Ergebnisse deuten auf ein erhéhtes Risiko
fiir weitere Zahnverluste innerhalb der vorliegenden Kohorte bei Ver-
langerung des Beobachtungszeitraums hin. Fiir antiinflammatorische
und mediterrane Didten® 3¢ wie auch fiir eine steinzeitliche Ernih-
rung® konnten reduzierte parodontale Blutungsparameter selbst in
Cegenwart von Plaque beobachtet werden. Eingriffe in die Erndhrung

konnten in Zukunft eine weitere Méglichkeit der Entziindungskontrolle

Bartha et al.

bieten. Gegenwartig ist jedoch zunachst weitere Evidenz zur Wirksam-
keit solcher MafRnahmen gefragt®™. In der vorliegenden Untersuchung
wurden keine Daten zur Erndhrung erhoben.

Im Gegensatz zum UPT-Intervall korrelierte die UPT-Dauer mit
dem Zahnverlust. Dieser Umstand steht mit dem signifikant hoheren
Alter von Patienten mit Zahnverlusten im Zusammenhang, wie bereits
erldutert wurde, und entspricht den Ergebnissen fritherer Studien®*’.
Es scheint plausibel, dass umso mehr Zahne verloren gehen, je ldnger
der Beobachtungszeitraum ist. Aus diesem Grund und im Hinblick
auf die Spannweite der UPT-Dauer der untersuchten Kohorte, die von
2,5 bis 10,6 Jahren reichte, wurde das statistische Modell beziiglich der
UPT-Dauer korrigiert. Die Abnahme der Stellen mit ST 25 mm zwischen
T,und T, bzw. T und T, belegt die Wirksamkeit der nichtchirurgischen
Therapie. Grofiere initiale ST waren allerdings nicht als Risikofaktor fiir
Zahnverlust identifizierbar. Das konnte ein weiteres Argument fiir die
bereits erwdhnte Vermutung sein, dass Extraktionsentscheidungen
hdufig nicht primédr anhand parodontaler Parameter getroffen wurden.
Die Ergebnisse zeigen zudem einen grofReren Anteil an Resttaschen
verglichen mit einer anderen Studie, die Daten zu zwei Untergruppen
liefert: 3,5 % adhdrente und 4,1 % nichtadharente Patienten mit ST von
4 bis 5 mm sowie 0,9 % adharente und 1,5 % nichtadharente Patien-
ten mit ST 2 6 mm*. Costa et al.*® fiihrten dabei, anders als in der vor-
liegenden Untersuchung, konsequent chirurgische Behandlungen der
Resttaschen vor Beginn der UPT durch und beobachteten eine geringere
Zahnverlustrate, was die positive Wirkung einer erganzenden chirur-
gischen Behandlung zusatzlich zum nichtchirurgischen Ansatz unter-
streicht. Fiir einen Beobachtungszeitraum von elf Jahren wurden Odds
Ratios fuir Zahnverlust von 9,3 bei Rest-ST von 6 mm sowie von 37,9 bei
ST =7 mm ermittelt”. Petsos et al.” beobachteten Prozentsatze von 1,5 %
bzw.1,9 % Stellen mit ST>6 mmzu den Zeitpunkten T und T, wobei die
Anteile in der Gruppe ohne Zahnverlust geringer waren.

In Anbetracht dieser Befunde, des grofieren Anteils an Resttaschen
zum Zeitpunkt T, in der hier untersuchten Population und der fiir Zahn-
verlust berichteten Odds Ratios, scheint es plausibel, dass die Zahnver-
lustrate wahrend langerer Beobachtungszeitriume ansteigt. Kiirzlich
veroffentlichte Leitlinien™ ™ empfehlen in Fillen mit ST 2 6 mm ein
chirurgisches Vorgehen. GrofRere Resttaschenanteile sowie Blutungs-
und Plaqueindizes in einer konsequent nichtchirurgisch behandelten
Kohorte scheinen diese Empfehlungen zu stiitzen. Ein Einfluss des
zahnmedizinischen Ausbildungsstands der Behandelnden auf den
Zahnverlust konnte nicht ermittelt werden. Zugleich ist interessant zu
beobachten, dass sich die klinischen Parodontalparameter in beiden
Gruppen verbesserten. Dies widerspricht der Tatsache, dass die sub-
gingivale Instrumentierung mit wachsender Erfahrung des Behandlers
an Wirksamkeit gewinnt, keineswegs®® ¢’. Die Daten zeigen, dass der
Anteil der Stellen mit ST > 5 mm zu den Zeitpunkten T und T, bei einer

Behandlung durch Zahnmedizinstudenten tendenziell grofer ist als
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bei einer Behandlung durch Zahnarzte/Dentalhygieniker. Dies und das
signifikant erhdhte SBan T, und T, im Fall einer studentischen Behand-
lung kann auch eine Folge der hiaufigeren Behandlerwechsel sein, die
in Studentenkursen normalerweise alle sechs Monate stattfinden, wih-
rend berufsmifige Behandler weniger haufig wechseln. Die signifikant
héheren mittleren Werte fiir die Parameter SB, PBI und PCR in der von
Zahndarzten/Dentalhygienikern behandelten Patientengruppe sind
moglicherweise damit zu erklaren, dass bei ihnen das UPT-Intervall im
Durchschnitt fiinf Monate (17,1 +14,1 Monate) langer war als in der von
Studenten behandelten Gruppe (12,1 + 12,6 Monate). Dies wiederum
unterstreicht die Notwendigkeit einer regelmafiigen UPT. Allerdings ist
zu beachten, dass die von Studenten behandelte Patientengruppe etwa
doppeltso groR war wie die professionell behandelte, was die Vergleich-
barkeit moglicherweise beeintrachtigt.

Bei der Interpretation der vorliegenden Studie sind gewisse Ein-
schrankungen kritisch zu beachten. Erstens war der Beobachtungs-
zeitraum kiirzer als in den meisten in jiingster Zeit publizierten
Untersuchungen. Zweitens war es nicht moglich, die Entwicklung des
klinischen Attachmentniveaus zu analysieren, da Rezessionen und
Attachmentverluste nicht dokumentiert worden waren. Drittens wur-
den zwei unterschiedliche nichtchirurgische Ansitze ausgewertet, was
zu einer Verzerrung gefithrt haben kann. Viertens konnte aufgrund des
retrospektiven Studiendesigns nicht zwischen Zahnverlusten aus paro-
dontalen und solchen aus anderen Griinden unterschieden werden, da
die Extraktionsentscheidungen von Zahnarzten unterschiedlicher Spe-
zialisierungen getroffen wurden und die Behandler wihrend der UPT
haufig wechselten. Fiinftens ist die Vergleichbarkeit mit den meisten
anderen Studien durch den Umstand eingeschrankt, dass alle einge-
schlossenen Patienten bei Therapiebeginn an moderater Parodontitis
litten. Sechstens wurden die empfohlenen Recall-Intervalle der einzel-
nen Patienten Uberschritten, da es schwierig war, allen Patienten der
kontinuierlich wachsenden Kohorte passende Termine anzubieten.
Zudem finden Studentenkurse in Deutschland nur wihrend bestimm-
ter fester Monate im Jahr statt, was die verfligbare Behandlungszeit

zusatzlich reduziert.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die geringe Zahnverlustrate dieser Kohorte von Patienten mit Stadium-
I1l-Parodontitis, die streng nichtchirurgisch und mit weniger als zwei
UPT-Sitzungen pro Jahr behandelt wurden, war mit Kohorten vergleich-
bar,indenen, falls erforderlich, zusatzlich eine chirurgische Behandlung
erfolgte. Demgegeniiber war jedoch ein vergleichsweise ausgepragter
gingivaler und parodontaler Entziindungsstatus auffillig. Dies scheint
die negativen Folgen einer parodontalen Minimalversorgung mit selte-
nen Behandlungsterminen und einem inkonsequenten Behandlungs-

konzept (z.B. in Bezug auf die chirurgische Therapie) sowie fehlender
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Einflussnahme auf entziindungsférdernde Erndhrungsgewohnheiten
zuverdeutlichen. Die UPT-Dauer wurde als Risikofaktor fiir Zahnverlust

identifiziert.

INTERESSENKONFLIKTE

Die Autoren erklaren, dass keine Interessenkonflikte vorliegen. Die Stu-
die wurde vollstindig von den Autoren und deren Institutionen finan-
ziert. Die in der vorliegenden Untersuchung verwendeten und/oder
analysierten Datensitze werden vom korrespondierenden Autor auf

begriindete Anfrage zur Verfiigung gestellt.
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Minimal periodontal basic care — no surgery, no antibiotics, low adherence.
What can be expected? A retrospective data analysis

Keywords: nonsurgical periodontal therapy, periodontal risk factors, supportive periodontal therapy, tooth loss

Objective: This retrospective study aimed to evaluate tooth loss and the evolution of periodontal inflammatory parameters within a strict
nonsurgically treated patient cohort with < 2 supportive periodontal care visits per year, defined as minimal periodontal basic care, of 2.5 to
10.7 years. Method and materials: Data for nonsurgically treated patients were checked for: complete periodontal examination data at
baseline (T ), afteractive periodontal therapy (T ), and after > 2.5 years of supportive periodontal care (T ); smoking, diabetes mellitus, age (at
least18 years), plaque and gingival indices, bleeding on probing, percentage of residual pockets, supportive periodontal care adherence, and
number of supportive periodontal care visits were assessed as risk factors for tooth loss. Results: In total, 132 patients were included (76 female,
mean age 56.7+10.3 years), mean T —T : 4.5+ 1.6 years. 26.5 % of all patients lost 118 teeth (0.5 teeth/patient, 0.12 teeth/patient/year). Plaque
and bleeding parameters were: mean plaque control record, 59.77 + 28.07 %; mean Papilla Bleeding Index, 47.46 +34.12 %; mean bleeding on
probing, 33.46 £21.52 %. Supportive periodontal care duration (P=.013) and T, bleeding on probing (P=.048) were identified as patient-related
risk factors for tooth loss. Conclusion: Minimal periodontal basic care was characterized by elevated bleeding on probing, Papilla Bleeding
Index, and plaque control record scores. This possibly highlights a lack of consequent applied surgical intervention (if needed) transitioning
into regular supportive periodontal care, including insufficient patient behavioral changes regarding domestic oral hygiene procedures and
possibly nonaddressed proinflammatory dietary habits as a negative effect. An apparently low tooth loss rate could be observed. The duration

of supportive periodontal care was identified as a risk factor for tooth loss.
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GESELLSCHAFT WISSENSCHAFTLICHE MITTEILUNG

Frank Sanner, Charly Gaul, Horst Kares, Anna-Lena Guth, Nikolaos Nikitas Giannakopoulos, Jens Christoph Tiirp

Unklare Zahn- und Kieferschmerzen:
Diagnostik und Handlungsempfehlungen

Wissenschaftliche Mitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir Endodontologie und
zahnarztliche Traumatologie e.V. (DGET) in Kooperation mit der Deutschen Migrane-
und Kopfschmerzgesellschaft e.V. (DMKG), der Deutschen Geselischaft fiir
Psychologische Schmerztherapie und -forschung e.V. (DGPSF), dem Arbeitskreis Mund-
und Gesichtsschmerzen der Deutschen Schmerzgeselischaft e.V., dem EnM-Netzwerk
und der Deutschen Gesellschaft Zahnarztliche Schiafmedizin e.V. (DGZS)

Indizes: Differenzialdiagnostik orofaziale Schmerzen, idiopathischer Schmerz, neuropathischer Schmerz, persistierende dentoalveolare

Schmerzen

Zusammenfassung

Viele Patienten mit anhaltenden dentoalveolaren Schmerzen sind einem starken psychosozialen Leidensdruck ausgesetzt. Hiufig berichten
sie iiber eine Vielzahl von zahnarztlichen MaRnahmen, die zu keiner Besserung, sondern sogar zu einer Verschlimmerung und Ausbreitung der
Beschwerden gefiihrt haben. Die vorliegende Mitteilung gibt Empfehlungen zur Diagnostik und Behandlung verschiedener nicht dentogener

orofazialer Schmerzen unter Berlicksichtigung der Internationalen Klassifikation Orofazialer Schmerzen (ICOP).

Classification of Orofacial Pain, ICOP) als chronisch'. Fiir persistierende
Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten Zahnschmerzen nach Wurzelkanalbehandlungen werden Pravalenzen
Eine friihzeitige korrekte Diagnosestellung ist fiir Patienten von 1,6 Prozent? bis zw|f Prozent® angegeben. Eine Metaanalyse auf der
mit unklaren dentoalveoldren Schmerzen wichtig, um eine
Chronifizierung zu verhindern. Diese Mitteilung soll bei der
Differenzierung zwischen dentogenen und nicht dentogenen

orofazialen Schmerzen unterstiitzen und Empfehlungen
fiir die Diagnostik, Differenzialdiagnostik und Therapie ner’. Patienten mit anhaltenden dentoalveolaren Schmerzen berich-

Basis von 26 Studienartikeln ergab eine Pravalenz von persistierenden
Schmerzen nach erfolgreicher Wurzelkanalbehandlung von ca. fiinf

Prozent*. Frauen sind um ein Vielfaches haufiger betroffen als Man-

atypischer Zahnschmerzen an die Hand geben. ten haufig Uber einen starken Leidensdruck und Einschrankungen der
Lebensqualitat?.
Im Mittelpunkt dieser wissenschaftlichen Mitteilung stehen per-
EINI.E"UNG sistierende bzw. chronische dentoalveolare Schmerzen, die auch nach
erfolgreich abgeschlossener Wurzelkanalbehandlung bei radiologisch
Zahnirzte sind hiufig die ersten Ansprechpartner fiiralle Artenvonoro-  vollstandiger Ausheilung auftreten konnen?.
fazialen Schmerzen, wobei Endodontologen aufgrund ihrer Erfahrung Im Folgenden soll das Spektrum méglicher Ursachen orofazia-
mit Schmerzen im Zusammenhang mit wurzelkanalbehandelten Zah-  ler Schmerzen aufgefichert und es sollen folgende Fragen beleuchtet
nen besonders involviert sind. Schmerzen, die langer als drei Monate  werden:
andauern und an mindestens15 Tagen pro Monat auftreten, geltennach ~ ®  Welche schmerzbezogenen (differenzial)diagnostischen Zuordnun-

derInternationalen Klassifikation Orofazialer Schmerzen (International gen sind fiir den Endodontologen klinisch relevant?
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Unklare Zahn- und Kieferschmerzen: Diagnostik und Handlungsempfenlungen

Tab.1

Klinische Befunde und Symptomatik

Differenzialdiagnostische Moglichkeiten fiir orofaziale Schmerzen

ICOP-Kodierung

sanner et al.

Differenzialdiagnosen

Dental: vertikaler Klopfschmerz, Schmerz auf Fingerdruck im Wurzelspit-
zenbereich, Hinweise auf tiefreichende Karies, defekte Restaurationen,
Kronen- oder Wurzelfrakturen, interne oder externe Resorptionen oder
Auslésbarkeit des typischen Schmerzes durch Kilte- oder Warmeapplikation
im Zahnbereich

Zahnfleischschwellung, Blutung nach Sondierung, pathologische Taschen-
tiefen, mukogingivale Lasionen

Schmerzhaftigkeit und Schwellung im Speicheldriisenbereich

Symptome und Befunde eines schmerzhaften MKG-Tumors

Auslésbarkeit des typischen Schmerzes durch Manipulation myogener oder
arthrogener Triggerpunkte oder durch aktive oder passive Bewegungen des
Unterkiefers

Starke, blitzartige, elektrisierende Schmerzen, die anatomisch den Asten
des Ausbreitungsgebiets des N. trigeminus (oder des N. glossopharyngeus)
folgen; typischerweise werden die Schmerzen durch z. B. Kauen, Sprechen,
Schlucken oder Beriihrung getriggert.

Schmerzhafte Effloreszenzen im Versorgungsgebiet eines Trigeminusastes,
verbunden mit Krankheitsgefthl in der Akutphase, persistierende Schmer-
zen nach Abklingen der Hautveranderungen

Schmerzen in einer neuroanatomisch plausiblen Ausbreitung innerhalb des
Trigeminusnervs und in der Anamnese ein mechanisches, thermisches oder
chemisches Trauma des N. trigeminus innerhalb von bis zu sechs Monaten
vor Beginn der Schmerzen; assoziiert mit somatosensorischen Veranderun-
gen in der entsprechenden neuroanatomischen Region

Eine schmerzhafte Trigeminusneuropathie kann sich als Folge einer
Multiplen Sklerose, einer raumfordernden Lision oder einer systemischen
Erkrankung entwickeln.

Symptome des autonomen Nervensystems (z. B. Ubelkeit, Sehstorungen,
tranende Augen, laufende Nase, gerétete Bindehaut u.a.) korrelieren mit
der Schmerzintensitat.

Klinische und radiologische Zeichen einer akuten oder chronischen Sinusitis
maxillaris, retrotubérer und paranasaler Schmerz auf Fingerdruck méglich

Klinische oder labortechnische Symptome einer Sichelzellenanamie

Kardiovaskulare Ursachen

Nach Ausschluss aller anderen Schmerzursachen

ICOP1.1.1
ICOP1.1.2.1.2

ICOP1.1.2
ICOP1.1.3

ICOP1.2.2

ICOP1.23.4.1
ICOP1.23.4.2

ICOP2
ICOP3

ICOP 41
ICOP 4.2

ICOP4.1.2.1
ICOP4.1.2.2

ICOP 4.1.2.3 und
4.1.2.31

ICOP4.1.2.4

ICOP 5

ICOP6.3.1

ICOP6.3.2

ICOP6.3.3

Schmerzen der Zahnpulpa (z. B. symptomatische Pulpitis
ICOP1.1.1.3.1.1) und

parodontale Schmerzen (z. B. symptomatische apikale Parodontitis
ICOP1.1.2.1.2)

weitere parodontale, gingivale und Schmerzen im Bereich der
Mundschleimhaut

schmerzhafte Speicheldrisenerkrankungen

Schmerzen im Kieferknochen, zuriickzufiihren auf einen lokalen
Tumor oder Ferntumor

myogene und arthrogene Schmerzen
systemisch relevant:

Polymyalgia rheumatica®,
Fibromyalgie”

Trigeminusneuralgie
Glossopharyngeusneuralgie

schmerzhafte Trigeminusneuropathie, zuriickzufithren auf Herpes
Zoster® und postherpetische Trigeminusneuralgie

posttraumatische trigeminale neuropathische Schmerzen

schmerzhafte Trigeminusneuropathie, zuriickzufithren auf eine
andere Erkrankung

verschiedene Auspragungen von Kopfschmerzvarianten mit
Gesichtsbeteiligung

(orofaziale Migrane, orofazialer Clusterkopfschmerz, paroxysmale
Hemikranie, SUNCT/SUNA)

schmerzhafte Nebenhéhlenentziindungen®

Sichelzellenanamie™

Karotisdissektion™
Angina pectoris, Myokardinfarkt'

anhaltende idiopathische dentoalveolare Schmerzen ohne somato-
sensorische Verdnderungen

anhaltende idiopathische dentoalveolare Schmerzen mit somatosen-
sorischen Veranderungen

wahrscheinliche anhaltende idiopathische dentoalveoldre Schmerzen

= Welche Leitsymptome gibtes bei den einzelnen Schmerzdiagnosen?

= Beiwelchenanamnestischen Angaben und klinischen Befunden (,rote

Flaggen®) sollte an nicht dentogene Schmerzen gedacht werden?

= Wie ist das weitere Vorgehen bei Verdacht auf/Vorliegen von nicht

dentogenen Schmerzen?

= Welche therapeutischen Optionen werden empfohlen?

ALLGEMEINE OROFAZIALE SCHMERZDIAGNOSTIK

Als orofazial wird das ,Gebiet unterhalb der Orbitomeatallinie, oberhalb

des Halses und vor der Ohrmuschel“ definiert (ICOP-Glossar'). Die ICOP

ermoglicht einen interdisziplindren Austausch auf der Grundlage einer

einheitlichen Terminologie. Diese Klassifikation sollte zur eindeutigen
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Tab.2  Unterscheidungskriterien fiir neuropathische bzw. idiopathische Mund- und Gesichtsschmerzen gemaf ICOP (4.1.2 und 6.3)

Neuropathisch Idiopathisch

Nervenlésion Eine Nervenlasion ist nachgewiesen oder wird vermutet.

Kein Nachweis einer erklarenden Erkrankung oder Lasion

Im zahnérztlichen Bereich kénnen Nervenlasionen verursacht werden
durch dufere Einwirkung oder iatrogene Verletzungen infolge von
Zahnbehandlungen (z.B. Injektionen von Lokalanisthetika, Wurzel-
kanalbehandlungen, Zahnextraktionen oder andere kieferchirurgi-

sche Eingriffe).

Die Lasion muss innerhalb der letzten sechs Monate vor Schmerz-

beginn aufgetreten sein.

Es besteht ein Schmerz im zur Nervenldsion passenden
Versorgungsgebiet.

Schmerzlokalisation

Die Schmerzlokalisation bleibt konstant, selbst nach Extraktion des

verdachtigen Zahns.

Sensorische

Veranderungen gungsgebiet sind sensorische Veranderungen vorhanden.

In dem zu der Nervenlision passenden neuroanatomischen Versor-

Beim anhaltenden idiopathischen Gesichtsschmerz ist die Lokali-
sation haufig unscharf, und das Schmerzareal kann sich verdndern
(ICOP-Kode 6.2).

Sensorische Veranderungen kénnen vorhanden sein, passen jedoch
nicht eindeutig zu einem neuroanatomischen Versorgungsgebiet.

Kommunikation bei der Diagnosestellung verwendet werden. Eine Dar-
stellung aller Differenzialdiagnosen der ICOP wiirde den Rahmen dieser
Mitteilung sprengen. Es werden nur die fiir die Endodontie bzw. Zahn-

schmerzen relevanten Diagnosen dargestellt (Tab. 1).

DIAGNOSTIK DENTOGENER SCHMERZEN

Zu den hiufigsten Ursachen von Zahnschmerzen zéhlen die schmerz-
hafte Pulpitis, die schmerzhafte apikale Parodontitis sowie der akute
Abszess™ ™.

Neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung sind gege-
benenfalls radiologische Befunde zu erheben™ . Des Weiteren spielt
bei der Diagnostik neben der Erfassung somatischer Faktoren (Achse I)
die Beriicksichtigung psychosozialer Faktoren (Achse I1) eine Rolle. Die
Atiologie von Zahnschmerzen kann auf Traumafolgen mit Rissen oder
Infraktionen, okklusale Uberlastung oder eine Entziindung der Pulpa
oder des apikalen Parodonts zuriickgefiithrt werden. In der klinischen
Untersuchung sind entsprechende Befunde zu erheben, beispielsweise
Karies, Zahnlockerungen, ein auffilliger Parodontalstatus, Verdnderun-
gen der Nervensensibilitdt, Entzindungszeichen wie eine Schwellung
oder Rotung sowie periapikale Veranderungen im Rontgenbild.

Dentogene Schmerzen konnen in der Regel am verursachenden
Zahn durch mechanische oder thermische Reize ausgeldst oder ver-
starkt werden. Umgekehrt fiihrt eine Lokalandsthesie des schmerzen-
den Bereichs zu einer Schmerzreduktion.

Bei der Diagnostik unklarer Schmerzen ist aus zahnarztlicher Sicht
die Moglichkeit von zervikalen Resorptionen, von unter Restaurationen
befindlichen Infraktionen oder von subgingivaler Karies zu beriick-
sichtigen. Diagnostisch konnen die Entfernung von Restaurationen zur
Inspektion von verborgenen Zahnfrakturen, die intrakoronale mikro-

skopische Diagnostik” bei wurzelkanalbehandelten Zihnen und die
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erweiterte Bildgebung mittels DVT® in Erwdgung gezogen werden,

entsprechend den Leitlinienempfehlungen der ESE™ und der AWMF?°.

PERSISTIERENDER ZAHN- UND KIEFERSCHMERZ

Die Begriffe ,akute®, ,persistierende” und ,chronische* Schmerzen werden
in der medizinischen Fachsprache mit unterschiedlichen Bedeutungen
verwendet. Akute Schmerzen dienen als Warnsignal des Korpers, wih-
rend diese Funktion bei chronischen Schmerzen verloren gegangen ist.

Von besonderer differenzialdiagnostischer Bedeutung sind aus der
Gruppe der chronischen Schmerzen die idiopathischen und neuropa-
thischen Schmerzen (ICOP-Kode 6 ff., ICOP-Kode 4 ff.). Eine sensorische
Untersuchung des Parodontalspalts, der Gingiva und der Mundschleim-
haut sowie der Gesichtshaut ist zur klinischen Differenzierung erforder-
lich®?'. Bei leichter Berithrung mit einer stumpfen Parodontalsonde tre-
ten im Parodontalspalt bei gesunder Gingiva schmerzhafte Stellen auf®.

Typische Parameter fiir neuropathische und idiopathisch persistie-
rende Schmerzen sind eine iiberwiegend nichtliche Schmerzfreiheit,
eine ziehende, driickende, brennende oder pulsierende Schmerzqua-
litat sowie bei neuropathischen Schmerzen obligate sowie bei idiopa-
thischen Schmerzen optionale sensorische Verdnderungen im Mund-
raum"*?'.

Wahrend fir ,idiopathische Schmerzen“ der medizinischen Wis-
senschaft eine pathophysiologische Erklarung derzeit fehlt und es sich
dahervor allem um eine Ausschlussdiagnose handelt, sind neuropathi-
sche Schmerzen mit einer Erkrankung oder Ldsion des somatosenso-
rischen Nervensystems verbunden. Die Unterscheidungskriterien der
ICOP' bestehen in denin Tabelle 2 dargestellten Punkten (Tab. 2).

Es besteht die Moglichkeit einer Verstarkung neuropathischer und
idiopathischer Schmerzen durch nicht indizierte zahnérztliche MaR-
nahmen (AWMF-Leitlinie Anhaltender Gesichtsschmerz 2005, neue
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Version in Arbeit). Daher sind eine frithzeitige Diagnosestellung sowie
eine friih einsetzende, zielgerichtete Therapie von entscheidender
Bedeutung fir das Behandlungsergebnis. Da chronische Schmerzen
die betroffenen Patienten dauerhaft in vielen Lebensbereichen beein-
trachtigen, wird eine interdisziplinire multimodale Therapie empfoh-
len?2, Es liegen Leitlinien zu neuropathischen Schmerzen?, dentoge-
nen Schmerzen™ ', allgemein orofazialen Schmerzen® und Kopf- und
Gesichtsschmerzen® vor.

Die Therapieentscheidung schlieft auch die Priifung der Indika-
tion fiir schmerzpsychologische Unterstiitzung ein?. Eine umfassende
Aufklarung Gber das jeweilige Krankheitsbild sowie das Bewusstsein,
nicht allein von solchen Beschwerden betroffen zu sein, kénnen den

Heilungsprozess fordern.

ALLGEMEINE HINWEISE AUF DAS VORLIEGEN
NICHT DENTOGENER OROFAZIALER SCHMERZEN

Bei einem Verdacht auf einen nicht dentogenen Zahn- oder Kiefer-
schmerz ist eine weiterfiihrende Diagnostik (Abb.1) indiziert, die auf

der Basis folgender Beobachtungen erfolgt:

. Der typische Schmerz kann lokal durch mechanische Belas-
tung der Kaumuskulatur und/oder der Kiefergelenke und
anderer zum Kausystem gehorender nicht dentaler Struktu-
ren provoziert werden.

= brennende, kribbelnde oder stromschlagartige
Schmerzqualitat

B anhaltende Schmerzen trotz ausreichend wirksamer Lokal-
anasthesie (Infiltrationsanésthesie oder intraligamentare
Anasthesie)

®  ndichtliche Schmerzfreiheit

®  Fehlen einer den Schmerz ausreichend erklarenden patho-
logischen Veranderung im schmerzenden Bereich

®  zahlreiche erfolglose Behandlungsversuche in der
Vorgeschichte

® sensorische Veranderungen von Mukosa, Gingiva und
Parodontalspalt, beispielsweise beim Tasten mit einer Par-
odontalsonde; Taubheit sowie das Gegenteil, nimlich eine
deutlich lokalisierte schmerzhafte Uberempfindlichkeit bei
Beriihrungen, die normalerweise keinen Schmerz auslésen,
im Vergleich zur Gegenseite

®  eine Mitreaktion des autonomen Nervensystems (z. B.
Augentranen, Naselaufen, Schwellungsgefiihle), die mit der
Schmerzstarke korreliert

®  Schmerzdauer, Schmerzintervalle und Schmerzfrequen-

zen sowie vegetative Begleitphinomene (wie Ubelkeit,

sanner et al.

Sehstorungen, Licht- und Cerauschempfindlichkeit), wie sie
typisch bei Migrine auftreten

m  Klassische* Schmerzmittel, beispielsweise Ibuprofen, fith-
ren hdufig zu keiner Schmerzlinderung.

®  ein verfestigtes Krankheitsmodell des Betroffenen, das
wiederholt zum Wunsch nach invasiven Mafdnahmen fiihrt,

obwohl diese nichtindiziert sind

Die zahnirztliche Aufgabe bei Patienten mit chronischen Schmerzen
besteht in erster Linie in der zuverlassigen und nachvollziehbaren Aus-
schlussdiagnostik potenziell dentogener Schmerzursachen. Dariber
hinaus umfasst sie eine ausfiihrliche Aufklarung der Patienten iiber die
vermuteten Zusammenhinge sowie die Empfehlung, nicht eindeutig
indizierte zahnarztliche Behandlungsmafinahmen in dem schmerz-

haften Gebiet zu vermeiden.

UBERBLICK UBER BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Allgemeine MaBnahmen und Therapie

Am Beginn einerjeden Behandlung steht eine ausfiithrliche Aufklarung
ber das vorliegende Krankheitsbild. Dem folgen eine detaillierte Erér-
terung potenzieller Behandlungsoptionen sowie eine realistische Ziel-
setzung. Von zentraler Bedeutung sind die Aufklarung tiber chronische
Schmerzerkrankungen und die Behandlungsmoglichkeiten sowie die
Klarstellung, dass keine dentale Ursache vorliegt. Die Einbeziehung des
sozialen Umfelds und die Beriicksichtigung psychosozialer Belastungs-
faktoren erweisen sich in diesem Kontext als vorteilhaft.

Der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Behandler
und Patient ist von entscheidender Bedeutung fiir einen Behandlungs-
erfolg®. Haufige Behandlerwechsel sind ein unglnstiger Prognose-
faktor. Es empfiehlt sich, mit dem Patienten zu vereinbaren, dass ein
Behandler die Therapie koordiniert.

Flr Zahnarzte ist die Kooperation mit einem Schmerztherapeuten,
einem Neurologen oder einem mit dem Thema vertrauten Allgemein-
arzt zur Weiterbehandlung erforderlich.

Im Rahmen dieser Mitteilung kann lediglich eine kurze Ubersicht

Uber potenzielle Behandlungsoptionen gegeben werden.

Medikamentose Therapie

a) Systemisch
Die systemische medikamentdse Therapie anhaltender dentoalveola-
rer Schmerzen ist in klinischen Studien nur unzureichend untersucht.

Die Therapieempfehlungen entsprechen daher denen, die fiir andere
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lokalisierte und chronische Schmerzsyndrome ohne eindeutige soma-
tische Lasion gegeben werden. Die beste externe Evidenz liegt fiir den
Einsatz des trizyklischen Antidepressivums Amitriptylin vor. Amitrip-
tylin wird sehr unterschiedlich gut vertragen; es hat sich bewahrt, die
Therapie mit Tropfen (1 Tropfen =2 mg) abends zu beginnen und lang-
sam zu steigern. Haufig tritt bereits eine Besserung ein, wenn die haufig
begleitenden Schlafstérungen, die Griibelneigung oder die psychomo-
torische Anspannung auf niedrige Dosierungen ansprechen. Eine anti-
depressive Wirkung ist demgegent(iber erst bei hheren Dosierungen zu
erwarten. Zu beachten ist, dass eine monatelange Einnahme erforder-
lichsein kann, bevor eine Besserung der Symptomatik eintritt. Wahrend
der Anwendung von Amitriptylin sind Laborkontrollen des Blutbilds
und der Leberwerte sowie EKG-Kontrollen erforderlich. Die Anwendung
von Amitriptylin kann insbesondere bei dlteren Menschen aufgrund von
Miidigkeit, anticholinerger Wirkung (Harnverhalt) und Wechselwirkun-
gen mit anderen Medikamenten eingeschrankt sein. Alternativen mit
geringeren Interaktionen und Auswirkungen auf das EKG sind Mirtaza-
pin und Duloxetin.

Bei neuropathischen Schmerzanteilen kann auch mit Pregabalin
behandelt werden, fiir das ebenfalls empfohlen wird, mit einer nied-
rigen Dosis am Abend (25 mg) zu beginnen und diese unter klinischer
Kontrolle in enger Absprache mit dem Patienten langsam zu steigern.

Die Therapie der Trigeminusneuralgie und der Glossopharyngeus-
neuralgie erfolgt medikamentds mit Carbamazepin oder Oxcarbazepin
als Substanzen der ersten Wahl|?.

Die Therapie der trigeminoautonomen Kopfschmerzen und der
orofazialen Migrine erfolgt ebenfalls diagnosespezifisch pharmako-
logisch?.

Die Pharmakotherapie sollte immer Teil eines umfassenden
Behandlungskonzepts sein, das zwischen den Behandlern abgestimmt
sein sollte. Hilfreich ist es, durch eine gemeinsame Fallbesprechung mit
den Betroffenen, zum Beispiel im Rahmen einer lokalen Schmerzkonfe-
renz, alle Behandler einzubinden und auch den Betroffenen den fach-

libergreifenden Therapieansatz zu verdeutlichen.

b) Lokal

Auch der lokale Einsatz von Medikamenten ist bei anhaltenden den-
toalveolaren Schmerzen eher empirisch belegt. Die Wirkung lidocain-
haltiger Gele oder Salben auf den Schmerzbereich ist beschrieben; die
Wirkungsdauer kann durch den Einsatz von medikamententragenden
Schienen verlingert werden®.

Eine Leitungsandsthesie im Sinne einer Blockade des betroffenen
Nervenastes mit langwirkenden Andsthetika (z.B. Bupivacain 0,5 %)
wird versucht. Bei Patienten, bei denen wahrend der andsthesierenden
Wirkung auch eine Schmerzreduktion eintritt, wird die Leitungsands-
thesie wiederholt und bei zunehmenden schmerzfreien Intervallen die

Frequenz bis zur Schmerzfreiheit entsprechend angepasst.
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Capsaicin wird als Therapie der zweiten Wahl bei neuropa-
thischen Schmerzen empfohlen®*. Eine spezielle Rezeptur einer
0,05%igen Capsaicin-Haftpaste zur intraoralen Anwendung wurde
von Giannakopoulos in Zusammenarbeit mit der Apotheke des Uni-
versitatsklinikums Heidelberg entwickelt (Zusammensetzung: Capsai-
cin-Extrakt 3 %, Hypromellose 2000 und hydrophobes Basisgel). Diese
Haftpaste, die am besten mit Wattestibchen auf die entsprechende
Stelle aufgetragen wird, sorgt dafiir, dass das Capsaicin langer im Mund

verbleibt und seine Wirkung entfalten kann.

Weitere lokale Therapiemdaglichkeiten

Es obliegt der schmerztherapeutischen Expertise, im Einzelfall die Indi-
kation weiterer Optionen zu priifen. Zum Teil liegen keine ausreichen-
den Belege und nur Einzelfallberichte zur Wirksamkeit bei persistieren-
den Zahn- und Kieferschmerzen vor.

Zu den neueren Therapievorschldgen bei anhaltenden dentoal-
veoldren Schmerzen gehort die intraorale Injektion von Botulinumto-
xin A*. Die Wirksamkeit von Botulinumtoxin bei diesem Schmerzbild
istallerdings noch nicht belegt. Die Patienten sollten dariiber aufgeklart
werden, dass es sich um eine Anwendung auflerhalb des Indikations-
spektrums des Wirkstoffs handelt (Off-Label-Einsatz).

Therapiemoalichkeiten bei orofazialer
Kopfschmerzlokalisation

Die Behandlung derim Gesicht lokalisierten Migrane (orofaziale Migra-
ne) erfolgt mit Analgetika oder migranespezifisch mit Triptanen. Treten
die Anfille so hdufig auf, dass eine vorbeugende Behandlung (Prophy-
laxe) notwendig wird, wird diese mit den auch sonst bei der Migriane
eingesetzten Pharmaka durchgefiihrt.

Der Clusterkopfschmerz als haufigster trigeminoautonomer Kopf-
schmerz geht haufig mit ausstrahlenden Schmerzen in den Oberkiefer
einher, gelegentlich tritt er auch ausschlieflich als Gesichtsschmerz
(orofazialer Clusterkopfschmerz) auf. Die Therapie besteht aus Sauer-
stoffinhalation und/oder nasalen Triptanen sowie subkutanen Injektio-
nen von Sumatriptan.

Bei den (ibrigen trigeminoautonomen Kopfschmerzen (paro-
xysmale Hemikranie, Hemicrania continua) ist die Uberpriifung des
Ansprechens auf Indometacin von zentraler Bedeutung. Das SUNCT/
SUNA-Syndrom kann nur prophylaktisch behandelt werden. Diese Syn-
drome sind so selten, dass sie immer einer spezialisierten neurologi-

schen Behandlung zugefiihrt werden sollten.
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Schmerzpsychotherapie

Im Sinne einer biopsychosozialen Sichtweise sind orofaziale Schmer-
zen, insbesondere in chronifizierter Form, als Ergebnis eines komple-
xen Zusammenspiels korperlicher, psychischer und sozialer Faktoren
zu verstehen. Sowohl einseitige psychogene als auch somatische Ursa-
chenzuschreibungen werden den Betroffenen nicht gerecht und ste-
hen einer effektiven Behandlung entgegen®. Betroffene beschreiben
dementsprechend einen Leidensdruck, der biomedizinische Probleme
(z.B. sensorische Trigger, Nebenwirkungen), soziale Konsequenzen (z. B.
Behandlungserfahrungen, berufliche Einschrankungen) und psychische
Belastungen (z. B. Angste, Unvorhersagbarkeit von Schmerz) umfasst®.
Dies erfordert einen Ansatz, der psychosoziale Risikofaktoren sowie
aufrechterhaltende Faktoren beriicksichtigt und interdisziplinare Per-
spektiven integriert. Wichtige psychosoziale Risikofaktoren fiir einen
ungiinstigen Krankheitsverlauf sind Krankheitsangst und Katastrophi-
sieren, chronische Schmerzen, insbesondere chronische Ganzkorper-
schmerzen, Schlafstérungen, ungiinstiges Krankheitsverhalten und
ein somatisches Krankheitsmodell** *. Auch iatrogene Faktoren und
psychische Begleiterkrankungen (Angst, Depression) wirken aufrecht-
erhaltend und chronifizierungsférdernd: Als Folge eines oft langen
Leidenswegs (geringe Diagnosesicherheit, frustrane Therapieversuche,
invasive Vorgehensweisen) sowie erlebter Stigmatisierung kénnen ver-
mindertes Vertrauen in die medizinische Versorgung, Noceboeffekte,
zunehmende Verunsicherung, Angst und Schmerzfokussierung®:3 die
Behandlung erschweren. Auch ist der Druck auf Fachpersonen, das Lei-
den durch invasive Mafinahmen rasch zu lindern, dann erhéht. Nicht
selten entwickeln die Betroffenen psychische Folgeerkrankungen wie
Depressionen oder Angststorungen®.

Es ist wichtig, psychosoziale Faktoren von Anfang an in Diagnostik
und Behandlung einzubeziehen und nicht erst dann zu thematisieren,
wenn andere Ansitze versagen. Dazu gehort, bereits in der Anamnese
auf die Krankheitsmodelle der Betroffenen einzugehen, dabei aber
sachlich zuargumentieren und zu zeigen, dass man mitsolchen Proble-
men vertraut ist. Entscheidend ist, dass die Betroffenen erfahren, dass
ihnen der Schmerz geglaubt wird®. Sie miissen miindlich und idealer-
weise erganzend schriftlich Edukation erhalten und verstehen, dass es
orofaziale Schmerzen geben kann, die nichts mit den Zdhnen zu tun
haben, sondern dass diese multifaktoriell bedingt sind*.

Die Achse Il des internationalen Klassifikations- und Diagnostiksys-
tems fiir Patienten mit Myoarthropathien —Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders, DC/TMD* — ermoglicht einen standardi-
sierten Untersuchungsverlauf und umfasst Screening-Instrumente zur
Erfassung von Schmerz, Beeintrichtigung, psychischer Belastung und
Schmerzverhalten, erginzt durch Schmerzzeichnungen. Angst, eine
depressive Symptomatik und eine emotionale Stressbelastung kénnen

mit den Depressions-Angst-Stress-Skalen (DASS; Teil des deutschen

sanner et al.

Schmerzfragebogens, frei verfligbar") zeitékonomischer erfasst wer-
den. Die Ergdnzung um die Beschwerdenliste*> und den Fragebogen zur
Graduierung chronischer Schmerzen® verursacht keinen grofRen Auf-
wand und wird daher empfohlen®:.

Werden Belastungen deutlich, die einer weiteren Abklarung und
Therapie bediirfen, sollte eine erweiterte interdisziplindare Diagnos-
tik und Therapie angestrebt werden. Dabei sind offene Fragen im
Gesprach hilfreich (,Ich habe die Erfahrung gemacht, dass Patienten
mit lhrem Schmerzsyndrom haufig eine deutliche Einschrinkung
der Lebensqualitdt erfahren und dann auch psychisch leiden. Wie
geht es lhnen denn?). Fiir die Mitbehandlung eignen sich Psycho-
therapeuten, Schmerztherapeuten, Neurologen und Psychiater. Liegt
eine psychische Begleiterkrankung vor, sollte diese behandelt wer-
den, um deren ungiinstigen Einfluss auf die Schmerzerkrankung zu
reduzieren. Die Psychotherapie kann im Einzelkontakt, aber auch als
(schneller verfiigbare) psychotherapeutische Gruppentherapie (u.a.
Stressbewdltigung, Schmerzbewiltigung, Angst-/Depressionsgruppe)
erfolgen und bei Bedarf durch z. B. antidepressive Pharmakotherapie
erginzt werden. Neben kognitiver Verhaltenstherapie und spezieller
Schmerzpsychotherapie sind Entspannungsverfahren, Biofeedback
und Hypnotherapie weitere Behandlungsoptionen, die auch Patien-
ten ohne ausgepragte psychische Komorbiditat zur Krankheitsbewal-
tigung empfohlen werden kénnen® *. Niedrigschwellige Angebote
dazu sind zum Teil von den Krankenkassen bezuschusste Gesund-
heitskurse. Fiir schwer Betroffene ist eine stationdre interdisziplinre
multimodale Schmerztherapie sinnvoll; damit kénnen eine Schmerz-
reduktion sowie eine Reduktion der psychischen Belastung erreicht
werden. Dieser Ansatz stof3t bei den Betroffenen meist auf eine grofRe
Akzeptanz. Insbesondere nichtmedikamentdse Ansidtze werden als
hilfreich erlebt; kognitive, emotionale und Verhaltensinderungen
hin zu einer Riickkehr zu wertorientierten, sinnstiftenden Aktivitaten

werden berichtet?s*.

Weitere unterstutzende MaBnanmen

Chronische Schmerzen kénnen viele Lebensbereiche betreffen und mit

korperlichen Einschrankungen einhergehen. Folgende Punkte sollten

im Rahmen einer multimodalen Herangehensweise beriicksichtigt

werden:

= Verbesserung der Schlafqualitat*

®  aerobes Ausdauertraining®

®  Therapiebedarf bei Bruxismus (AWMF-S3-Leitlinie Diagnostik und
Behandlung des Bruxismus 2019°°)

= Behandlung von Schmerzmitteliibergebrauch (DGN/AWMF-S1-
Leitlinie 2020%")

= Vorgehen bei schmerzhafter CMD (DCFDT 2022°%)

®  Physiotherapieim Rahmen eines multimodalen Therapieansatzes*
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Schmerzen im Zahn- und Kieferbereich

¥

- Allgemeinanamnese

- Standard-Schmerzanamnese

- klinische Befundung der Zdhne und
orofazialer Strukturen

- ggf. radiologische
Diagnostik (Einzelbilder,
Panoramaschichtaufnahme)

¥

ggf. mit DVT

- erweiterte Schmerzanamnese

- erweiterte klinische Untersuchung
inklusive sensorischer Testung

Zusatzlich je nach Bedarf

- erweiterte radiologische Untersuchung

- diagnostische Lokalanastesie’

+ muskel- und gelenkbezogene Kopf-Hals-
Untersuchung

+ Schlafanamnese, ggf. Schlaflabor
+ biopsychosoziale Anamnese

WISSENSCHAFTLICHE MITTEILUNG

schmerztherapeutische Therapie® und
Behandlungskoordination

Zusatzlich je nach Bedarf

- neurologische Diagnostik

- Schmerzpsychotherapie

- Physiotherapie

- Fachdisziplinen mit Bezug zu
orofazialen Schmerzen (Rheumatologie,
Augenheilkunde ...)

- notwendige zahnarztliche Therapien*

- Screening systemischer Faktoren*

bei fehlender Zuordnung einer
erklarenden Schmerzursache,
erfolglosen Behandlungsversuchen
oder Schmerzen fiir mehr als drei

Monate
Standarddiagnostik Erweiterte Diagnostik
Abb.1 Diagnostisches Vorgehen bei Schmerzen im Zahn- und Kieferbereich

" wahlweise Infiltrationsanisthesie +/- Oberflichenanisthesie, ggf. intraligamentar

+ Graduierung chronischer Schmerzen
+ Bruxismusdiagnostik

Interdisziplinare Betreuung

2 Medikamentenanamnese, allgemeine Schmerzstdrungen, rheumatische und neurologische Erkrankungen
* schmerztherapeutische, neurologische oder allgemeinmedizinische Betreuung mit Interessenschwerpunkt orofazialer Schmerz
* in Fallen von Allodynien und Méglichkeit einer Schmerzauslésung immer unter Lokalanésthesie auch bei Bagatellbehandlungen

PRAKTISCHES VORGEHEN

Behandlungspfad und Kooperation

Bei ausbleibendem Behandlungserfolg derzahnarztlichen Therapie von
Zahn- und Kieferschmerzen sowie bei Vorliegen einer oder mehrererin
Tabelle 2 genannten Punkte oder bei persistierenden Schmerzen ohne
zahnmedizinisch erkldrbare Ursache lber einen Zeitraum von mehr
als drei Monaten sollte an die in dieser Ubersicht genannten Schmerz-
bilder gedacht und eine interdisziplinire Zusammenarbeit angestrebt
werden?.

Der im Anhang befindliche Vordruck kann dabei die Informations-
weitergabe erleichtern. Als Ansprechpartner kdnnen schmerzthera-
peutisch titige Neurologen, Allgemeinmediziner sowie Schmerz-,
Kopfschmerz- und Gesichtsschmerztherapeuten konsultiert werden.
Sie werden die biopsychosozialen Implikationen sowie den Ein-
bezug schmerzpsychotherapeutischer Mafinahmen eruieren bzw.
veranlassen.

Der Aufbau eines lokalen Netzwerks empfiehlt sich unter Einbezie-
hung von Kollegen aus der Neurologie oder der Schmerzmedizin, die
einen Interessenschwerpunkt in der Behandlung von Kopf- und Gesichts-
schmerzen oder neuropathischen Schmerzen im Gesicht haben. Die

Deutsche Migriane- und Kopfschmerzgesellschaft e. V. (DMKG) bietet eine
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Ubersicht iiber zertifizierte Behandler an, die das Zertifikat Kopf- und
Gesichtsschmerz erworben haben (https://dmkg.de/kopfschmerzexperten).
Eswird empfohlen, den personlichen Kontakt zu suchen und eine Anfrage
zur Zusammenarbeit zu stellen. Beispielsweise kann das in einer 6rtlichen
Schmerzkonferenz erfolgen, in der auch komplexe Patienten vorgestellt
werden kénnen. Der lokale Austausch ermdglicht zudem die Ermittlung
von spezialisierten Behandlern sowie von Angeboten zur ambulanten
oder stationaren multimodalen Therapie. Im Bereich der Psychotherapie
besteht ein deutschlandweites Curriculum zur speziellen Schmerzpsy-
chotherapie. Eine Onlinesuche nach qualifizierten Psychotherapeuten
ist moglich (https://www.schmerzpsychotherapie.de/therapeuten).

Aus zahnirztlicher Perspektive ist eine schonende, méglichst nicht-
invasive Weiterbetreuung der Patienten erforderlich. Es sollten keine
nicht eindeutig indizierten invasiven Behandlungen in dem schmerz-
haften Gebiet erfolgen. Der Zahnarzt sollte von Erklarungsmodellen
fiir den Schmerz absehen, die lediglich die Okklusion oder andere orale
Funktionen (z.B. Bruxismus) als dtiologische Faktoren in den Mittel-
punkt stellen (Abb. 1).

Aufgrund des typischen Schmerzverlaufs ist eine Terminvergabe
am Morgen in vielen Fillen ratsam. Bei Vorliegen sensorischer Uber-
empfindlichkeiten der Gingiva und des parodontalen Sulkus ist eine
Behandlung unter Lokalanisthesie gegebenenfalls indiziert, um eine

anhaltende Schmerzverstarkung zu vermeiden.


https://www.quintessence-publishing.com/quintessenz/journals/articles/downloads/dzz_2025_03_anhang_sanner.pdf
https://dmkg.de/kopfschmerzexperten
https://www.schmerzpsychotherapie.de/therapeuten
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GLOSSAR

Allodynie

Schmerzempfindung, die durch einen Reiz ausgel6st wird, der nor-
malerweise nicht als schmerzhaft empfunden wird. Es handelt sich
um einen klinischen Begriff, der nichts iber den beteiligten Mecha-

nismus aussagt'.

Chronisch

In der Schmerzterminologie bedeutet chronisch ,lang anhaltend*
oder genauer: langer als drei Monate anhaltend und an mindestens
15 Tagen im Monat auftretend. In der Kopfschmerzterminologie wird
der Begriff chronisch bei den primaren Kopfschmerzerkrankungen,
die haufiger episodisch auftreten, immer dann verwendet, wenn
der Kopfschmerz (iber einen Zeitraum von mehr als drei Monaten
an mehr als der Halfte der Tage auftritt. Eine Ausnahme bilden die
trigeminoautonomen Kopfschmerzerkrankungen. Bei ihnen spricht
man erst von einem chronischen Verlauf, wenn die Schmerzen iiber
mehr als ein Jahr nicht remittiert sind und der Patient weniger als

drei Monate anfallsfrei geblieben ist'.

Dysasthesie

Unangenehme, abnorme Empfindung, ob spontan oder evoziert;
Sonderfille der Dysasthesie sind Hyperalgesie und Allodynie. Von
einer ,Dysdsthesie“sollte nurdann gesprochen werden, wenn es sich
um eine unangenehme Empfindungsstérung handelt, im Cegensatz
zur Pardsthesie, wenngleich die Abgrenzung zugegebenermafien

schwierig sein kann'.

Hyperalgesie
Erhéhte Schmerzempfindung als Reaktion auf einen Reiz, der erwar-
tungsgemafd schmerzhaft sein sollte. Der Begriff bezeichnet eine

gesteigerte Schmerzempfindung bei Giberschwelligen Reizen'.
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NACHRUF

Professor Matthias Kern st verstorben

Matthias Kern ist am 16. April 2025 nach kurzer schwerer Krankheit im
Altervon 66 Jahren verstorben. Mitihm verlieren wir einen Kollegen und
Freund, der fiir sein Fach ,gebrannt” hat. Sein aufiergewdhnliches Enga-
gement, seine Begeisterung flir wissenschaftliches Arbeiten und sein
Ideenreichtum waren auch tiber seinen aktiven Dienst hinaus immer
ein Motor flir Innovationen und Verbesserungen in Forschung, Kranken-
versorgung und Lehre. Matthias Kern war Vorbild fiir viele Kolleginnen
und Kollegen und wird es iber seinen Tod hinaus auch bleiben.
Matthias Kern hat an der Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg stu-
diert, 1987 promoviert und war von 1991 bis 1993 als Stipendiat der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft an der University of Maryland, Baltimore.
1995 erhielt er in Freiburg die Venia legendi fiir das Fach Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde und wurde zum Akademischen Direktor und Lei-
tenden Oberarzt der Prothetischen Abteilung der Universitatszahnklinik
Freiburg ernannt. 1997 erhielt er einen Ruf auf die C4-Professur fiir Zahn-
arztliche Prothetik, Propadeutik und Werkstoffkunde an der Christian-
Albrechts-Universitit zu Kiel. Dort war er bis zu seiner Emeritierung im
vergangenen Jahr titig. Von 2002 bis 2011 war er Studiendekan Zahn-

medizin an der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel.

PROTHETIKER MIT LEIB UND SEELE

Als Vizeprasident der Deutschen Gesellschaft fiir Prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien e.V. (DGPro) von 2008 bis 2012 hat er die
Umbenennung der DGZPW in DGPro mafigeblich unterstiitzt. Matthias
Kern war von 2012 bis 2016 Président der DGPro, 2024 wurde er zum
Ehrenmitglied ernannt. Er hat der Gesellschaft durch die Neugestaltung
der Homepage ein modernes Image gegeben und auch eine interna-
tionale Ausrichtung der DGPro angestofien. In seine Amtszeit fallt der
Beginn des Masterstudiengangs, der bis heute ein Erfolgsmodell ist.
Seine Forschungsschwerpunkte waren u.a. vollkeramische Restauratio-
nen und Materialkunde. So hat er die S3-Leitlinie ,Vollkeramischer Zahn-
ersatz“ federfithrend begleitet. Dass die Adhésivtechnik sein besonderer
Schwerpunkt war, zeigte sich u.a. in der Initiierung einer Praxisstudie
,Adhasivattachments” und einem Gutachten fiir den Cemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) zu ein- und zweifligligen Adhasivbriicken, in des-
sen Folge die Adhasivbriicke 2016 als Regelversorgung anerkannt wurde.
Bis zu seinem Tod war er funktionaler Beirat ,Forschung* der Vereinigung
der Hochschullehrer fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (VHZMK).
Matthias Kern wurde mehrfach ausgezeichnet: 2011 war er Empfan-
ger des 44. Schweizer Research Awards der Greater New York Academy
of Prosthodontics, 2020 erhielt er den IADR Distinguished Scientist

Award for Research in Prosthodontics and Implants. Als Gutachter fiir
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Fachzeitschriften war er viel gefragt und hat damit einen wesentlichen
Beitrag dazu geleistet, dass die Prothetische Zahnmedizin aufallen Ebe-
nen national wie international wahrgenommen wird. Matthias Kern war
ein gern gesehener und gehorter Experte in Funk und Fernsehen. Damit
haterunser Fach auch ,Nicht-Zahnmedizinern“ndhergebracht. Er hatals
einer derersten Hochschullehrer den Schritt zum eigenen YouTube-Kanal
gewagt. Neben diesen fiir sich schon sehrarbeitsintensiven Aufgaben hat
er noch die Zeit gefunden, vier Biicher zu verdffentlichen, Buchbeitrage
zu verfassen und liber 400 wissenschaftliche Arbeiten zu publizieren.

Der Privatmensch Matthias Kern fand auch immer Zeit fiir sport-
liche Aktivitaten, wobei seine Familie nie zu kurz kam und in seinem
Leben immer einen besonderen Stellenwert hatte. Auf bewunderns-
werte Weise hat er es geschafft, Beruf, Familie, Karriere und auch per-
sonliche Interessen und Belange zu vereinbaren! So hatte er nach seiner
aktiven beruflichen Zeit noch unglaublich viel vor.

Mit Matthias Kern verlieren wir einen herausragenden und interna-
tional anerkannten Wissenschaftler, der sich immer in besonderem
Mafle fiir das Fach der Zahnirztlichen Prothetik eingesetzt hat. Dariiber
hinaus war er ein exzellenter Ratgeber, der geradlinig, unverbliimt und
stets sehr ehrlich eine ausgewogene Einschitzung zu Belangen der Hoch-
schulmedizin gab. Seine analytische Fahigkeit, gepaart mit einem beson-
deren Gespiir fiir die Innovationskraft neuer Entwicklungen in der Zahn-
medizin, hat ihn nicht nur zu einem wesentlichen Motor fiir die DGPro
gemacht, sondern fiir das gesamte Fach der zahnarztlichen Prothetik.

Unser Mitgefiihl gilt seiner Familie.

Vorstand und Beirat der DGPro



LEITLINIEN

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde e.V./Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. ./
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

$3-Leitlinie . Fissuren- und Griibchenversiegelung*

Die S3-Leitlinie ,Fissuren- und Griibchenversiegelung” bietet evidenz-  ® teilweise oder komplett verloren gegangene Versiegelungen, die
basierte Empfehlungen zur praventiven Versiegelung von Fissuren und repariert oder erneuert werden sollten

CGrlbchen, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, um die Karies-  ® Bei Kindern und Jugendliche mit Behinderungen wird aufgrund
entstehung an den kariesanfilligen Fissuren und Griibchen zu verhin- eingeschriankter Mundhygienefihigkeiten eine friihzeitige Versie-
dern bzw. vorhandene Kariesvorstufen zu arretieren. Die vorliegende gelung empfohlen.

Leitlinie zielt darauf ab, die Indikationsstellung, den kariespraventiven ~ ® Bei Patienten mit Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)
Nutzen, das Retentionsverhalten verschiedener Versiegelungsmateria- kénnen Versiegelungen erfolgen, sofern die Hypomineralisation
lien sowie die klinische Durchfiihrung der Fissuren- und Griibchenver- abgegrenztist und die Oberflache nicht eingebrochen ist.
siegelung darzustellen. Die Indikationen zur Versiegelung kdnnen wie

folgt zusammengefasst werden: Eine Versiegelung wird nicht empfohlen bei:

m  Lariesfreie Fissuren und Gritbchen mitkariesanfilligem Fissurenrelief  ®  Milchzéhnen, die demnéchst ausfallen,

®  erhdhtes Kariesrisiko bei Kindern und Jugendlichen (z. B. bei Karies- ~ ® unvollstindigem Zahndurchbruch, da eine sichere Trockenlegung

erfahrung im Milchgebiss oder kariésen bleibenden Molaren) nicht moglich ist (ggf. Praversiegelung mit Glasionomerzement),
®  Fissuren und Griibchen mit nicht kavitierten kariésen Lasionen = fortgeschrittenen, kavitierten kariosen Lisionen an Fissuren und
= Fissuren und Griibchen an hypomineralisierten oder hypoplasti- Criibchen,

schen Zahnen m  Allergie gegeniiber den Versiegelungsmaterialien oder deren
®  Fissuren und Griibchen bei Kindern und Jugendlichen mit Allge- Bestandteilen.

meinerkrankungen oder Behinderungen, die eine effektive Mund-

hygiene erschweren Fur die Versiegelung werden bevorzugt niedrigviskése, methacrylat-
basierte Kunststoffe empfohlen, da sie eine groRRe Effektstirke und
lingere Haltbarkeit aufweisen. Glasionomerzemente kénnen als Alter-

native verwendet werden, insbesondere bei schwierigen Trockenle-

$3-Leitlinie gungsbedingungen, weisen jedoch eine geringere Retentionsrate auf.
"Fissu ren- und Griibchenversi ege| ung “ IE)ie Haltbarkeit der Versiegelungen ist generell gut. Die dokumentierten

Uberlebensraten signalisieren, dass pro Jahr etwa bei zehn Prozent der
Koordination: Versiegelungen Material partiell verloren geht. Nach zwei Jahren Beob-
Prof. Dr. Jan Kithnisch achtungszeitsind noch ca. 70 bis 80 Prozent aller Versiegelungen intakt.
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie, RegelmiRige Kontrolluntersuchungen sind essenziell, um den
LMU Miinchen, Goethestraf3e 70, 80336 Miinchen, Zustand der Versiegelung zu iiberpriifen und gegebenenfalls Repara-
E-Mail:Jan.Kuehnisch@med.uni-muenchen.de turen oder Erneuerungen vorzunehmen. Die erste Nachkontrolle sollte
Federfiihrende Gesellschaften: DGKiZ, DGZ, DGZMK innerhalb von sechs Monaten erfolgen, weitere Kontrollen richten sich

nach dem individuellen Kariesrisiko.
AWMF-Registernummer: 083-002

- ‘-m.‘.“

Version: 1.0 ) £
. N/
Stand: 30.Juni 2024 a Hlmﬂml\
o0
Giiltig bis: 29. Juni 2029
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Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkundee. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf, Tel.: +49 (0) 211 610198-0,
Fax: -1, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de, Dr. Birgit Marré, Leitlinienbeauftragte der
DCGZMK, E-Mail: dgzmk.marre@dgzmk.de

Link/Download Langfassung und Leitlinienreport:
https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/083-002
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GESELLSCHAFT

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde e.V. /Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin
und Biomaterialien e.V./Deutsche Gesellschaft fiir computergestiitzte Zahnheilkunde e.V./Deutsche
Gesellschaft fiir Humangenetik e. V./Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

S3-Leitlinie ,versorgung seltener, genetisch
bedingter Erkrankungen der Zahne“

Die S3-Leitlinie ,Versorgung seltener, genetisch bedingter Erkrankungen
der Zdhne“ befasst sich mit der zahnarztlichen Versorgung von Betrof-
fenen seltener Erkrankungen der Zdhne. Dazu gehoren beispielsweise
Amelogenesis imperfecta (Al), Dentinogenesis imperfecta (Al), Ekto-
dermale Dysplasie (ED), X-chromosomale Hypophosphatdmie (XLH),
Hypophosphatasie (HPP) oder Parodontitis als Manifestation einer
Systemerkrankung. Ziel der mitunter aufwendigen und lebenslangen
Versorgung ist die Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung von
Funktion, Asthetik und einer normgerechten Okklusion. Angesichts der
Heterogenitdt der einzelnen Erkrankungen ist die Versorgung immer
individuell abgestimmt auf die Auspragung der Erkrankung und das

Alter der Betroffenen zu planen.

§3-Leitlinie
~Versorgung seltener, genetisch bedingter
Erkrankungen der Zahne*

Koordination:

Prof. Dr. Jan Kithnisch

Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie,
LMU Miinchen, Goethestrafie 70, 80336 Minchen,

E-Mail: Jan.Kuehnisch@med.uni-muenchen.de

Federfithrende Gesellschaften: DGKiZ, DGPro, DGCZ, GfH,
DGZMK

AWMF-Registernummer: 083-048
Version: 1.0

Stand: 30.Juni 2024

Giiltig bis: 29. Juni 2029

Link/Download Langfassung und Leitlinienreport:
https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/083-048
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Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen erfordert mitunter
Sedierungen oder Allgemeinandasthesien, insbesondere bei umfangrei-
chem Therapiebedarf wie multiplen Restaurationen oder Extraktionen.
Eine strategische Planung der Zahnsanierung in Allgemeinandasthesie
sollte erst dann erfolgen, wenn alle Milchzahne bzw. die ersten blei-
benden Molaren vollstindig in die Mundhéhle durchgebrochen sind,
um wiederholte Eingriffe an gleichen Zahngruppen zu vermeiden. Der
Ansatzder ,Full-Mouth-Rehabilitationist bei generalisierten Befunden
erforderlich, um Zahnform, Okklusion und Asthetik wiederherzustellen.
Dabei wird die Funktionalitit im Seitenzahngebiet zuerst gesichert,
bevor die Frontzdhne restauriert werden.

Fur die Behandlung der bleibenden Dentition empfehlen sich bei
ausgewdhlten Erkrankungen die genannten Restaurationsformen:
= Dentinogenesis imperfecta (DI): Direkte und indirekte Restaura-

tionsformen kompensieren Zahnhartsubstanzdefekte langfristig.

Indirekte Einzelzahnkronen im Seitenzahngebiet stabilisieren die

Bisshohe.
= Amelogenesis imperfecta (Al): Die Behandlung umfasst direkte

und indirekte Restaurationen, konfektionierte Kronen sowie pra-

ventive Mafinahmen wie Fissurenversiegelungen. Die friithzeitige
und interdisziplinare Betreuung wird betont, um die Lebensquali-
tat der Betroffenen zu verbessern.

= Hereditire hypophosphatimische Rachitis (XLH): Die Behand-
lung zielt auf Infektionspravention und Zahnerhalt ab, wobei endo-
dontische Mafinahmen und konservierende Therapien eine zen-
trale Rolle spielen.

= Hypophosphatasie (HPP): Vorzeitiger Zahnverlust im Milchgebiss
erfordert diagnostische Abkldrung und ggf. systemische Therapie.

Gelockerte Zahne sollten extrahiert und prothetisch ersetzt werden.
= Ektodermale Dysplasie (ED): Zahnersatzmafinahmen ersetzen

fehlende Zahne und sichern die Funktion. Kieferorthopadische und

chirurgische Therapien schaffen die Grundlage fiir die definitive
prothetische oder implantatprothetische Versorgung.
®  Seltene parodontale Erkrankungen: Die Therapie der Parodontitis

umfasst vier Therapiestufen: Biofilmmanagement, subgingivale


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-048

Instrumentierung, weiterfithrende Therapie bei Resttaschen und
unterstiitzende Parodontaltherapie (UPT). Adjuvante Antibio-
tikagaben, insbesondere die Kombination von Amoxicillin und
Metronidazol, sind bei seltenen Parodontalerkrankungen wie dem
Papillon-Lefevre-Syndrom entscheidend. Chlorhexidin wird als
Antiseptikum empfohlen, jedoch mit Vorsicht bei langerer Anwen-
dung. Patienten mit schwerer Parodontitis sollen iiber das erh6hte
Risiko von Implantat-Misserfolgen aufgeklart werden. Implantolo-
gische Therapie wird als Option bei Zahnverlust betrachtet, jedoch

mit einer Erfolgsrate von nur 33 Prozent nach fiinf Jahren.

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizine. V.

Kontakt: Schweinfurter Strafle 7, 97080 Wiirzburg,
Tel.: +49 (0) 931 99128-750, Fax: -751, E-Mail: info@dgkiz.de

v DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
S

COMPUTERGESTUTZTE ZAHNHEILKUNDE

Deutsche Gesellschaft fiir Computergestiitzte Zahnheilkunde e. V.

Kontakt: DGCZ, Katharina-Heinroth-Ufer 1, 10787 Berlin,
Tel.: +49 (0) 30 76 76 43 88, Fax: -86, E-Mail: sekretariat@dgcz.org

DGZMK

I"I“

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkundee. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf,

Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -1, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de
Dr. Birgit Marré, Leitlinienbeauftragte der DGZMK

E-Mail: dgzmk.marre@dgzmk.de

LEITLINIEN

Die Leitlinie betont die Notwendigkeit einer interdisziplindren Zusam-
menarbeit und verweist gleichzeitig auf eine verbesserungsfahige Evi-
denzbasis. Wissensliicken bestehen aufgrund fehlender prospektiver
Studien und Langzeitdaten. Der Zugang von Betroffenen zu einer indi-
viduellen Therapie soll durch Integration der seltenen Erkrankungen in

die gesetzliche Krankenversicherung verbessert werden.

DGPro

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialiene. V.

Kontakt: Geschaftsstelle der DGPro, Dr. Dominik Kraus,
Universitatszahnklinik Bonn, WelschnonnenstraRe 17, 53111 Bonn,
E-Mail: dominik.kraus@ukbonn.de

Deutsche Gesellschaft fiir Humangenetik e. V.

Kontakt: GfH-Ceschaftsstelle, Liitzenstrafde 11,10711 Berlin,
Tel.: +49 (0) 30 77 00 86 63, E-Mail: organisation@gfhev.de
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GESELLSCHAFT

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. ./
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnarztliche Traumatologie e. V.

Kompaktempfehlung der DGZMK/DGET

Endodontologie -

Beeinflusst Diabetes mellitus die Prognose endodontischer Behandlungen?

KLINIK

= Bei Diabetikern ist die Pravalenz symptomatischer irreversibler

Pulpitiden (1) sowie endodontisch bedingter periradikularer Lasio-

nen (2-4) im Vergleich zu gesunden Patienten signifikant erh6ht.

Bei schlecht eingestellten Diabetikern (HbA, >7,5%) ist die Prava-

lenz periradikuldrer Lisionen nochmals signifikant erhht (5).

= Diabetes mellitus beeinflusst die Prognose folgender endodonti-
scher Therapiemafinahmen nachteilig:

- Direkte Pulpatberkappungen/Vitalamputationen (6, 7)

= Wurzelkanalbehandlungen, insbesondere wenn der Zahn
bereits mit einer apikalen Parodontitis assoziiert ist (3, 8, 9).
Diabetes mellitus erhéht die Wahrscheinlichkeit der Ausbil-
dung einer apikalen Parodontitis um den Faktor 3,38 (10). Dia-
betes mellitus ist ein signifikanter Risikofaktor fiir einen Zahn-
verlust nach einer Wurzelkanalbehandlung (11).

= Zudem kommt es bei Diabetikern wahrend einer Wurzelkanal-
behandlung etwa doppelt so hidufig zu akuten Exazerbationen
im Vergleich zu gesunden Patienten (12).

= Fir die Praxis kénnen daher folgende Empfehlungen abgeleitet
werden:

- Aufgrund der erhéhten Privalenzen von Erkrankungen endo-
dontischen Ursprungs sollten engmaschige Kontrollen die
Erhebung aller notwendigen Befunde und bei Bedarf eine
rontgenologische Abklarung des periradikularen Zustands der
Zahne umfassen.

- Die Patienten sollten dariiber aufgeklart werden, dass eine
adiquate Einstellung der Blutzuckerkonzentration auch fiir die
Prognose endodontischer Therapiemafinahmen von Relevanz
ist.

- Auf direkte Pulpailiberkappungen oder Vitalamputationen
sollte zugunsten einer Vitalexstirpation verzichtet werden, da

dann die Prognose noch nicht reduziert ist.
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- Vor einer Wurzelkanalbehandlung sollte der Patient lber die
erhohte Wahrscheinlichkeit einer akuten Exazerbation und die
reduzierten Erfolgsaussichten, inklusive eines méglichen Zahn-
verlusts, aufgeklart werden.

= Nach einer Wurzelkanalbehandlung sollten die klinischen
und réntgenologischen Verlaufskontrollen engmaschiger und

bereits friihzeitiger durchgefithrt werden.
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KOMPAKTEMPFEHLUNG

KOMPAKTEMPFEHLUNGEN DER DGZMK

Die Kompaktempfehlungen der DGZMK und ihrer Fachgesellschaften
sind evidenz- und konsensbasierte Entscheidungshilfen fiir das tagliche
zahnirztliche Handeln. Die Inhalte dieser Kompaktempfehlung wurden
sorgfiltig geprift und nach bestem Wissen und frei von wirtschaft-
lichen Interessen erstellt. Dennoch kann keine Verantwortung fiir
Schaden iibbernommen werden, die durch das Vertrauen auf die Inhalte
dieser Kompaktempfehlung oder deren Gebrauch entstehen. Die
Kompaktempfehlungen sind fiir Zahnarzte rechtlich nicht bindend und
haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende
Wirkung. lhre Anwendung muss stets im individuellen Patientenfall

abgewogen werden.

Die Kompaktempfehlungen stehen auch zum Download unter https://

www.dgzmbk.de/kompaktempfehlungen zur Verfiigung.

DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkundee. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr.17a, 40211 Dsseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnirztliche
Traumatologiee. V.

Kontakt: DGET, Sohnstr. 65, 40237 Diisseldorf, Tel.: +49 (0) 211 4174646-0,
E-Mail: sekretariat@dget.de
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GESELLSCHAFT

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Deutscher Zahnarztetag 2025 -
4. Gemeinschaftskongress der zahnmedizinischen
Fachgesellschaften

Frihbucherfrist endet am 30. Juni 2025

Vom 30. Oktober bis 1. November 2025 findet im Estrel Congress Cen-  Jahren Pause in Sachen Gemeinschaftskongress (letztes Mal in 2015)
ter Berlin der 4. Gemeinschaftskongress der zahnmedizinischen Fach-  bietet dieses zentrale Forum erneut die Gelegenheit zum interdiszipli-

gesellschaften statt — zugleich der Deutsche Zahnarztetag. Nach zehn  néren Austausch auf hdchstem wissenschaftlichem Niveau.

Grafik: AdobeFirefly KI
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SECHS KOMPLEXE PATIENTENFALLE IM MITTELPUNKT

Im Mittelpunkt des Kongresses steht ein gemeinsamer Hauptpro-
grammstrang, der sechs komplexe Patientenfille interdisziplinir
beleuchtet. Namhafte Referentinnen und Referenten aus verschiede-
nen Fachrichtungen erarbeiten praxisnahe Losungsansitze. Am Ende

der 90-miniitigen Sessions steht die Aufldsung des jeweiligen Falls.

JAHRESTAGUNGEN UNTER EINEM DACH

Zugleich nutzen die groflen zahnmedizinischen Fachgesellschaften
die Veranstaltung, um ihre Jahrestagungen unter einem gemeinsamen
Dach abzuhalten. Erginzt wird das Programm durch Beitrage kleine-
rer Arbeitskreise, die dank der raiumlichen Nihe im Kongresszentrum
bequem erreichbar sind und die Vielfalt der zahnmedizinischen The-

menlandschaft eindrucksvoll abbilden.

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Der Frithbucherrabatt fir Kongresstickets gilt noch bis zum
30.Juni 2025. Zimmer im Kongresshotel kdnnen bis zum 4. September
zu Sonderkonditionen reserviert werden. Weitere Informationen zum
wissenschaftlichen Programm und Ticketbuchung unter: https://www.

zmhk-gemeinschaftskongress.de

DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkundee. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr.17a, 40211 Dusseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Forderpreis fur Forschungsarbeiten

Bewerbungsschiuss am 31. Juli 2025

Der ,DGZMK/BZAK/Dentsply Sirona Férderpreis® wird 2025 zum
37. Mal verliehen — im Rahmen des Deutschen Zahnirztetags auf der
Gemeinschaftstagung der zahnmedizinischen Fachgesellschaften am
1. November in Berlin. Teilnahmeberechtigt sind Nachwuchswissen-
schaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftler aus Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz.

Der Preis wird in zwei Kategorien vergeben:

1. Klinische Studien, experimentelle Forschung mit klinischem
Bezug, Public Health und Versorgungsforschung — Dabei stehen
diagnostische und therapeutische Verfahren sowie Studien zur
zahnirztlichen Versorgung im Mittelpunkt.

2. Grundlagenforschung und Naturwissenschaften — Pramiert wer-
den Arbeiten mit wissenschaftlicher Relevanz fiir die Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde, auch ohne unmittelbaren klinischen Bezug.

Der Erstplatzierte jeder Kategorie erhilt 1.500 € sowie eine Reise zum
AADOCR-Kongress 2027 (USA).

Bewerbungsschluss ist am 31. Juli 2025. Pro Universitat sind meh-
rere Bewerbungen zuldssig. Die Arbeiten miissen unverdffentlicht sein.
Mehr Informationen zu den Teilnahmebedingungen und Anmeldung

unter: https://www.dgzmbk.de/dgzmk/bzaek/dentsply-sirona-foerderpreis

DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkundee. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e. V.

Gesicht im Fokus: DGMKG setzt mit Fehlbildungs-
chirurgie und Tumortherapie Schwerpunkte auf
dem Gemeinschaftskongress 2025

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKG) geh6ren zu den hdufigsten ange-
borenen Fehlbildungen. Etwa jedes 500. Baby wird damit geboren.
Diese Anomalie und andere, etwa die vorzeitige Verknécherung von
Schidelndhten, die sogenannte Kraniosynostose, stellen Betroffene,
ihre Familien und behandelnde Arzte vor grofle Herausforderungen.
Wie ist es um die Versorgung in Deutschland bestellt? Und wie kénnte
sie optimiert werden? Solche und dhnliche Fragen diskutieren Exper-
ten der Deutschen Cesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie e.V. (DGMKG) auf dem diesjidhrigen Gemeinschaftskongress der
zahnmedizinischen Fachgesellschaften unter dem Dach der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK) vom
30. Oktober biszum1. November in Berlin. Neben Fehlbildungschirurgie
steht die Therapie von Kopf-Hals-Tumoren besonders im Fokus. Beide
Themen erfordern hochste fachliche Expertise, interdisziplindre Zusam-

menarbeit und klare gesundheitspolitische Rahmenbedingungen.

FEHLBILDUNGEN: THERAPIE BRAUCHT TEAMWORK

Fehlbildungen des Gesichts und des Schidels zahlen zu den hiufigsten
angeborenen Anomalien. ,Die Therapie solcher Fehlbildungen ist kom-
plex, sie begleitet die Betroffenen oft (iber Jahre hinweg, von der Geburt
bis ins Erwachsenenalter®, erklart Professor Dr. Dr. Henning Schliephake,
DGMKG-Kongressprasident 2025 und Direktor der Abteilung fiir Mund-,
Kiefer-Gesichtschirurgie, Universititsmedizin Gottingen. Im Zentrum
der Diskussion steht dabei die Notwendigkeit einer interdisziplindren
Versorgung: Facharzte fiir MKG-Chirurgie, Padiatrie, plastische Chirur-
gie, Kieferorthopadie, HNO, Logopadie und Psychologie miissen eng
abgestimmt zusammenarbeiten. In spezialisierten Zentren ist das
bereits heute gelebte Praxis, doch es gibt sie in Deutschland nicht iber-
all. ,Es mangelt gerade in Einrichtungen in landlichen Raumen oft an
einer solchen spezialisierten Versorgung, was gerade bei komplexen
Fehlbildungen zu suboptimalen Behandlungsverldufen fiihren kann®,
betont Professor Dr. med. Dr. med. dent. Michael Engel, Leiter der Sek-
tion Kindliche Fehlbildungen an der Klinik und Poliklinik fiir Mund-,

Kiefer- und Cesichtschirurgie am Universitatsklinikum Heidelberg.
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Deshalb begriifit die DGMKG, dass die Erstellung einer S3-Leitlinie zur
Behandlungvon Lippen-Kiefer-Gaumenspalten finanziell vom Gemein-

samen Bundesausschuss (G-BA) geférdert wurde.

TUMORTHERAPIE: PRAZISE, INDIVIDUELL UND
INTERDISZIPLINAR

Neben der Fehlbildungschirurgie ist auch die Behandlung von Tumoren
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich ein zentrales Kongressthema. In
Deutschland erkranken jedes Jahr mehr als 15.000 Menschen an Tumo-
ren im Kopf-Hals-Bereich. ,Die MKG-Chirurgie spielt in der Primar-
therapie eine zentrale Rolle, von der Resektion (iber mikrochirurgische
Rekonstruktionen bis hin zur funktionellen und asthetischen Rehabili-
tation®, erklart Professor Dr. Dr. Phillipp Brockmeyer, Leitender Oberarzt
und stellvertretender Klinikdirektor der Klinik fiur Mund-, Kiefer- und
Cesichtschirurgie, Universitatsmedizin Gottingen. Der DCMKG-Experte
betont: ,Was heute zahlt, ist eine individuelle, tumorbiologisch gelei-
tete Therapieplanung —abgestimmt im interdisziplinaren Tumorboard
mit Onkologie, Strahlentherapie, Radiologie und Pathologie Der Ein-
satz neuer Technologien wie KI-gestitzte Diagnostik, robotergestiitzte
Chirurgie oder personalisierte Immuntherapien wird auf dem Kongress
ebenso diskutiert wie die zunehmende Bedeutung der Lebensqualitat
in der Nachsorge.

Weitere Informationen sind unter https://www.zmk-gemeinschafts-

kongress.de zu finden.

MKG

MUND KIEFER GESICHT

CHRURGIE

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e. V.

Kontakt: DGMKG, Schoppastr. 4, 65719 Hofheim, Tel.: +49 (0) 6192 206 303,
E-Mail: info@dgmkg.de


https://www.zmk-gemeinschaftskongress.de
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GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde e. V.

2. Keramiksymposium der AGK+ gemeinsam mit

der ADT-Jahrestagung

Prasenzveranstaltung am19. Juni in Nirtingen

Zum zweiten Mal nach 2023 haben die Arbeitsgemeinschaft fiir Kera-
mik in der Zahnheilkunde e.V. (AGK+) und die Arbeitsgemeinschaft
Dentale Technologie e. V. (ADT) ihre Jahrestagungen miteinander ver-
bunden. So findet das 25. Keramiksymposium der AGK+ am 19. Juni
im Rahmen der ADT-Jahrestagung (19.—21.Juni 2025) im Best Western
Hotel in Nirtingen statt. Mit ,Zahnmedizin und Zahntechnik im
Spannungsfeld zwischen Tradition und Algorithmen“ sind die Jahres-
tagungen (berschrieben. Digitale, automatisierte und Kl-gestiitzte
Fertigungsverfahren verandern derzeit nicht nur die Workflows in
Design und Herstellung von dentaler Prothetik, sondern sie beein-
flussen auch fundamental die Entwicklung neuester Werkstoffe und

Materialien.

Abb.1

Dr. Bernd Reiss bei einem Vortrag zu den Studienergebnissen der
Ceramic Success Analysis auf der ADT-Jahrestagung 2021

Foto: AGK+

PRAXIS, TECHNIK UND WISSENSCHAFT

Nach der Eréffnung durch den stellvertretenden Prasidenten der ADT,
Prof. Dr. Jan-Frederik Giith, beleuchten Prof. Dr. Falk Schwendicke,
Dr. Bernd Reiss, ZTM Otto Prandtner und ZTM Uwe Bufimeier in ihrem
gemeinsamen Vortrag ,Erfahrung trifft auf K|, wie sich Indikation,
Materialauswahl und das praktische Vorgehen bei keramischen Restau-
rationen unter dem Einfluss neuer Technologien gegenseitig beeinflus-
sen und entwickeln. Prof. Dr. Dipl.-Ing. (FH) Bogna Stawarczyk, M.Sc.,
widmet sich anschlieféend dem Thema ,Polymere Kronen und Briicken®
und stellt dabei u.a. Eigenschaften, Anwendungsmdéglichkeiten und
Limitierungen der Polymere in der Zahnmedizin vor. Im Anschluss wird
der Vorsitzende der ACK+, Dr. Bernd Reiss, den diesjahrigen Forschungs-
preis verleihen und das Thema der ausgezeichneten Arbeit vorstellen.
Kolleginnen und Kollegen aus Praxis und Wissenschaft, Zahn-
medizin, Zahntechnik und Materialwissenschaft sind herzlich einge-
laden, dieses Spannungsfeld zwischen Zahnmedizin, dentalem Hand-
werk und digitalen Technologien anhand eines hochkaritig besetzten
Tagungsprogramms auszuloten und zu diskutieren. Vermittelt werden
wertvolle Insights, Updates, Aussichten und Praxistipps zu verschie-
denen Facetten im komplexen Zusammenspiel von Zahnmedizin und
Zahntechnik. Teilnehmer am Keramiksymposium erhalten vier Fort-
bildungspunkte gemift DGZMK/BZAK. Weitere Infos sind unter www.ag-

keramik.de und www.adt-jahrestagung.de zu finden.

& keramikj

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde e. V. (AGK+)

Kontakt: AGK+ Geschéftsstelle, Postfach 11 60, 76308 Malsch,
E-Mail: info@ag-keramik.de
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Akademie Praxis und Wissenschaft der DGZMK

Fortbildungskurse der APW

JUNI 2025

18.06.2025 (Mi 13.00-19.00 Uhr)

Thema: Update Endodontologie — mit Konzept fiir die Praxis
Referent: Prof. Dr. Christian Gernhardt

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 €/Mitglied DGZMK,

300,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CE02

Fortbildungspunkte: 3

JULI 2025

04.-05.07.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)

Thema: Red Aesthetics under your control

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Thomas A. Schwenk,

Dr. Florian Géttfert, Dr. Johanna Herzog, M.Sc.

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs iiber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die reguldre Kursgebiihr von
1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl. der
gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2025CA03

Fortbildungspunkte: 15

11.-12.07.2025 (Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Adhasive Zahnmedizin —direkt vs. indirekt
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebiihren: 690,00 €, 670,00 €/Mitglied DGZMK,
640,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20250005WK04
Fortbildungspunkte: 19
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SEPTEMBER 20235

06.09.2025 (Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: CMD kompakt | —Vom Symptom zur Diagnose
Referent: Dr. Daniel Weber

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 410,00 €/Mitglied DGZMK,
380,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CF02

Fortbildungspunkte: 9

06.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Das ,1x1 der Kompositfiillung, Hands-on-Kurs
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebiihren: 640,00 €, 610,00 €/Mitglied DGZMK,
580,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CR01

Fortbildungspunkte: 9

06.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Kinderzahnheilkunde — Konzepte aus der Praxis fiir die Praxis
(inkl. Lachgas)

Referentin: Dr. Rebecca Otto

Ort:Jena

Gebiihren: 580,00 €, 520,00 €/Mitglied DGZMK, 550,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CK02

Fortbildungspunkte: 8

06.09.2025 (Sa10.00-18.00 Uhr)

Thema: Moderne nicht-chirurgische Parodontaltherapie — Konzepte
fiir die Praxis

Intensivkurs

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 420,00 €/Mitglied DGZMK,

390,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CP03

Fortbildungspunkte: 8



12.-13.09.2025 (Fr13.00-20.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebungim Abrasions- und Erosionsgebiss mit
Vollkeramik

Referent: Prof. Dr. Jiirgen Manhart

Ort: Miinchen

Gebiihren:1.040,00 €, 995,00 €/Mitglied DGZMK,

970,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CWO01

Fortbildungspunkte: 18

19.-20.09.2025 (Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-14.00 Uhr)

Thema: Praktische Kinderzahnheilkunde

Referentin: Dr. Tania Roloff

Ort: Hamburg

Gebiihren: 840,00 €,790,00 €/Mitglied DGZMK, 760,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CK03

Fortbildungspunkte: 10

20.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Moderne Endodontie —10 Schritte zur Verbesserung der
Wurzelkanalbehandlung— Ein Update

Referent: Prof. Dr. Michael Hiilsmann

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 390,00 €,370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20250005WKO05

Fortbildungspunkte: 8

20.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Plattchenreiches Plasma (PRP), innovative Methoden in der
Parodontologie und dentalen Implantologie

Referenten: Prof. Dr. Dr. Wolf-Dieter Grimm,

Professor Dr. Marco Alexander Vukovic

Ort: Sprockhovel

Gebiihren: 670,00 €, 630,00 €/Mitglied DGZMK,

590,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CCO1

Fortbildungspunkte: 10

20.09.2025 (Sa 09.00-15.00 Uhr)

Thema: CMD kompakt Il —Von der Diagnose zur Therapie
Referent: Dr. Daniel Weber

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 410,00 €/Mitglied DGZMK,

380,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CF02

Fortbildungspunkte: 9

FORTBILDUNG

27.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Theoriekurs A:
Regenerative Verfahren in der Parodontalchirurgie — Welche Technik,
welches Material?

Referentin: PD Dr. Amelie Biumer-Kénig, M.Sc.

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Bei Buchung aller 4 Kurse gewédhren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 €
sowie APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP04

Fortbildungspunkte: 8

OKTOBER 2025

10.-11.10.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: Fortschritte in der herausnehmbaren Prothetik: Von der
Theorie zur Praxis

Referenten: Prof. Dr. med. dent. Sebastian Hahnel, Dr. med. dent.
Michael Schmidt, ZT Jakob Rossel

Ort: Regensburg

Gebiihren: 850,00 €, 820,00 €/Mitglied DGZMK, 790,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CW02

Fortbildungspunkte: 15

10.-11.10.2025 (Fr 14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)

Thema: Function under your control

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Thomas A. Schwenk,

Dr. Florian Gottfert, Dr. Johanna Herzog, M.Sc.

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs iiber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die reguldre Kursgebiihr von
1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl. der
gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2025CF04

Fortbildungspunkte: 15

11.10.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Theoriekurs B:

Resektive Chirurgie —You can have your teeth longer, or no longer
Referent: Prof. Dr. Moritz Kebschull

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DCZMK, 350,00 €/Mitglied APW
Bei Buchung aller 4 Kurse gewédhren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 €,
APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP05

Fortbildungspunkte: 8
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17.-18.10.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: Die Quintessenz einer erfolgreichen Kinderzahnmedizin fiir
den Familienzahnarzt

Referent: Prof. Dr. Jan Kithnisch

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 €/Mitglied DGZMK, 520,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CKO1

Fortbildungspunkte: 13

NOVEMBER 2025

08.11.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Theoriekurs C:
Plastische Parodontalchirurgie: Erhaltende und aufbauende Verfahren
Referent: Dr. Raphael Borchard

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK, 350,00 €/Mitglied APW
Bei Buchung aller 4 Kurse gewahren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 €,
APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP06

Fortbildungspunkte: 8

14.-15.11.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)

Thema: Die 7 Sdulen des Praxiserfolges

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Thomas A. Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren:Teilnehmer, die diesen Kurs iber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die regulare Kursgebiihr von
1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl. der
gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2025CA02

Fortbildungspunkte: 15

14.-15.11.2025 (Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Parodontologie — Therapie der parodontalen Erkrankungen in
der Praxis

Referent: Prof. Dr. Jamal M. Stein

Ort: Aachen

Gebiihren: 670,00 €, 650,00 €/Mitglied DGZMK,

620,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20250005WKO06

Fortbildungspunkte: 19

26.11.2025 (Mi14.00-18.00 Uhr)
Thema: Periimplantitis! — Was tun?
Referent: Dr. med. dent. Florian Rathe, M.Sc.

Ort: Onlinekurs
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Gebiihren: 270,00 €, 240,00 €/Mitglied DGZMK, 210,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CMO01
Fortbildungspunkte: 4

28.11.-29.11.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: Spezielle Kinderzahnmedizin — Klinisches Management
komplexer Fallsituationen

Referent: Prof. Dr. Jan Kithnisch

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 €/Mitglied DGZMK, 520,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CK04

Fortbildungspunkte: 13

DEZEMBER 2025

13.12.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Hands-on-Kurs D:
Praktischer Ubungskurs zum Thema PA-Chirurgie

Referenten: PD Dr. Amelie Biumer-Konig, Dr. Raphael Borchard

Ort: Minster

Gebiihren: 790,00 €, 770,00 €/Mitglied DGZMK, 730,00 €/Mitglied APW
Bei Buchung aller 4 Kurse gewdhren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 <,
APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP07

Fortbildungspunkte: 9

Voraussetzung zur Teilnahme an diesem Kurs ist die Teilnahme an

mindestens einem Theoriekurs A, B oder C.

Das komplette aktuelle Kursangebot der APW mit der
Maoglichkeit zur Onlineanmeldung finden Sie unter
https://www.apw.de/kursangebot.

Hier finden Sie unser gesamtes Kursangebot
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1 ||| OWLINE-KURS

DGZMK-Cnline-Seminar zum Thema D fiir Praxismil L

o

inkl. Zertifizierung

Periimplantitis! - Was tun?
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Praxis und Wissenschaft

Anmeldung/Auskunft: Akademie Praxis und Wissenschaft, Liesegangstr.17a,
40211 Dusseldorf, Tel.: +49 (0) 211 669673-0; E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de


https://www.apw.de/kursangebot

ALLES IM GRIFF

Perfekte Fortbildung mit den E-Books von Quintessenz:
platzsparend;unabhangig, jederzeit verfiigbar.

= J
- =
.

_f

Kerm
.l S
A P @mrtilm wom Plarmitoa '

SpIy 10y /(_l:ls;_nu:bq

e e b

ivbriilclken
Thormma s

Bl AT R T

A A A
SLdIDNOD SSOT1 Jhloele T

A b AR A _ B o

6=

-

Wir bieten unsere E-Books Uber zahlreiche Plattformen an
(u. a. Apple Books, Google Play Blicher, Amazon Kindle-Shop,
genialokal.de). So kénnen Sie die digitalen Biicher auf dem Gerat

$ (W)
ey '-‘-}-'""-l--:l Ihrer Wahl lesen: Smartphone, Tablet, E-Reader, Laptop oder PC. -
Eﬁ'«f All unsere E-Books finden Sie unter www.quint.link/e-books. M QUINTESSENCE PUBLISHING

E E‘u -.J:i!' :




Deutsche
/ahnarztliche
/eitschrift

DZZ - Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift
03/25 - 80.Jahrgang - Juni 2025

Copyright © by Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkundee.V., 2025

Herausgebende Gesellschaft

DGZMK - Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
dee.V. (Zentralverein, gegr. 1859), Liesegangstr. 17a, 40211 Disseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: +49 (0) 211 610198-11

Mitherausgebende Gesellschaften

Die Zeitschrift ist Organ folgender Gesellschaften und Arbeits-
gemeinschaften:

® Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e. V.

®  Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialiene.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie
in der DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizin e. V.

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie

Arbeitsgemeinschaft fiir Rontgenologie in der DGZMK
Arbeitsgemeinschaft fiir Arbeitswissenschaft und Zahnheilkunde
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung in der DGZMK

Chefredaktion

Prof. Dr. Werner Geurtsen, Elly-Beinhorn-Str. 28, 30556 Hannover
Prof. Dr. Guido Heydecke, Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik,
Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Beirat

Nationaler Beirat: N. Arweiler, ]. Becker, T. Beikler, K. Bitter,

W. Buchalla, F. Cieplik, C. Dérfer, H. Dommisch, P. Eickholz,

R. Frankenberger, P. Gierthmiihlen, B. Creven, K. A. Grotz, ].-F. Giith,

R. Haak, S. Hahnel, Ch. Hannig, M. Hannig, D. Heidemann, E. Hellwig,
R. Hickel, S.Jepsen, B. Kahl-Nieke, M. Karl, N. Kramer, G. Krastl,

D. Kraus, H. Lang, C. Lauer, A. Liebermann, J. Lisson, R. C. Luthardyt,

). Meyle, P.Ottl, N. Passia, E. Schifer, H. Schliephake, N. Schlliter,
G.Schmalz, M. Schmitter, F. Schwendicke, H. Stark, M. Walter, D. Wolff,
B. Wéstmann, A. Wolowski, A. Zenthéfer, D. Ziebolz

Internationaler Beirat: Th. Attin, T. Flemmig, A. Jokstad,
A. M. Kielbassa, A. Mehl, E. Nkenke, ]. C. Tiirp

ISSN 2190-7277 (online)

250 DI73/2025 < 80. JAHRGANG « JUNI 2025

Verlag

Quintessenz Verlags-CmbH

Ifenpfad 2—4, 12107 Berlin; Postfach 42 04 52, 12064 Berlin
Tel.: +49 (0) 30 76180-5, Fax: +49 (0) 30 76180-692
www.quintessence-publishing.com

Geschiftsfiihrender Gesellschafter
Christian W. Haase

Redaktionsleitung Zeitschriften
Dr. Marina Rothenbiicher

Koordinierende Redaktion
Susanne Neumann (neumann@quintessenz.de)
Thomas Volmert (volmert@quintessenz.de)

Anzeigen
Markus Queitsch (queitsch@quintessenz.de)
Mobil: +49 (0) 172 9337133

Layout/Herstellung
Juliane Ceiger

Leserservice
Adelina Hoffmann (abo@quintessenz.de)

Bei redaktionellen Einsendungen ohne besonderen diesbeziiglichen
Vermerk behalt sich der Verlag das ausschliefliche Recht der Verviel-
faltigung in jeglicher Form sowie das der Ubersetzung in fremde Spra-
chenohnejede Beschrinkungvor. Die in der Zeitschrift veréffentlichten
Beitrage sind urheberrechtlich geschiitzt. Mit Ausnahme der gesetzlich
zugelassenen Fille ist die Verwertung ohne Einwilligung der DGZMK
strafbar. Der Verlag haftet nicht fiir die Richtigkeit mitgeteilter An-
gaben. Als Originalarbeiten werden grundsatzlich nur Erstveroffent-
lichungen angenommen. Nach Annahme fiir eine Veréffentlichung
dirfen diese Arbeiten nicht in gleichem oder dhnlichem Wortlaut an
anderer Stelle angeboten werden. Die Redaktion behilt sich vor, den
Publikationszeitpunkt zu bestimmen.

Erscheinungsweise: sechsmal imJahr
(Februar/April/Juni/August/Oktober/Dezember)

Anzeigenpreisliste 76, gliltig ab 1. Januar 2025
Erfiillungsort und Gerichtsstand: Berlin

Titelbildhinweise:

oben: Panoramaschichtaufnahme nach Implantatinsertion (Regio 36, 42, 46) und
Stiftsetzung 33, 32;

Mitte: Basalansicht Galvanoteleskopprothese;

unten: Set-up von Ober- und Unterkiefer auf dem Modell.

Aus: Pantke CF: Das Konzept der Pfeilervermehrung mittels Implantaten bei Galvano-
und klassischer Teleskopprothese —ein vergleichender Bericht, S.180-189, Abb. 13,11, 4


https://www.quintessence-publishing.com/deu/de

Otto Zuhr | Marc Hrzeler

Entscheidungsfindung im
Spannungsfeld von
Parodontologie und
Implantattherapie

Zeit fUr personalisierte Oralmedizin

3 Bande im Hardcover im Schuber
1.900 Seiten, 4.900 Abb.

ISBN 978-3-86867-625-9

Artikelnr. 21070

€ 498,-

Inklusive 19 Videos mit

34 Minuten Gesamtlaufzeit!
Auf Basis aktueller Forschungsdaten ist es heute nicht mehr der individuellen Risikoprofile und Beddrfnisse der Patientinnen
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