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Herbst 2013:  
Geh zur Wahl –  
Erhalte Deinen Zahn!

Univ.-Prof. Dr. Roland Frankenberger

Diese beiden Dinge fallen mir ein, wenn ich an den kom-
menden Herbst denke. Stichwort September: Gehen Sie 

wählen. Es ist wieder Wahlkampf. Nachdem ich jedoch in den 
1970er Jahren aufgewachsen bin, kann ich den modernen Zei-
ten in Wahlvorbereitungshinsicht nicht mehr viel abgewin-
nen. Zu verwischt sind mittlerweile die Grenzen dessen, was in 
den Programmen der unterschiedlichen Parteien steht. Ich 
denke, es gibt bestimmt einige Passagen, die ich – isoliert be-
trachtet – gar nicht eindeutig einer politischen Richtung zu-
ordnen könnte. Der erste Wahlkampf, an den ich mich richtig 
erinnern kann, war 1980. Was war da nicht alles geboten! Von 
„Stoppt Strauß“-Plakaten und Buttons über Eierwerfer bis zum 
Polizeieinsatz bei Wahlkundgebungen war alles dabei. Wie ist 
das heute vergleichsweise friedlich geworden – oder langwei-
lig? Warum sollte man dann überhaupt noch wählen gehen? 
Stopp! Das ist überhaupt keine Lösung. Gerade für unseren Be-
ruf ist die Wahl im September tatsächlich eine Wahl. Betrachtet 
man aktuelle Informationsveranstaltungen z.B. der Kammern 
und Berufsverbände zur Bürgerversicherung, so wird doch 
deutlich, dass für unseren Beruf in diesem Wahlkampf zwei 
recht konträre Richtungen vertreten werden. Mal Hand auf’s 
Herz: Kennen Sie die Rahmenbedingungen, Einzelheiten und 
Konsequenzen genau? Egal, wo Sie sich informieren, entschei-
dend scheint mir, dass man weiß, was man mit seinem Kreuz-
chen für eine Richtung vorgibt. Ich werde mich an dieser Stelle 
nicht pro oder contra Bürgerversicherung positionieren, es 
würde mir aber ehrlich gesagt „stinken“, wenn es anders käme 
als ich wollte und ich nach der Wahl sagen müsste „das habe 
ich nicht gewusst“.

Stichwort Oktober: Erhalte Deinen Zahn! So lautet das 
Motto der ersten gemeinsamen Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) und der Deutschen Ge-
sellschaft für Endodontologie und zahnärztliche Traumatolo-
gie (DGET), gemeinsam mit den Untergesellschaften DGPZM 
und DGR²Z vom 10.–12. Oktober 2013 in Marburg. „Erhalte 

Deinen Zahn“ als Motto der Jahrestagung 2013 steht für unser 
Fach wie kaum ein anderer Begriff. Was ist mit moderner Zahn-
erhaltung und Endodontologie heute möglich? Wo stehen wir 
bei der postendodontischen Versorgung? Im Haupt- und Ne-
benpodium werden alle Facetten der Zahnerhaltungskunde be-
leuchtet, von der endodontologischen Praxis über topaktuelle 
Präventivzahnmedizin bis hin zu Science Fiction im Rahmen 
regenerativer Verfahren von morgen. Die neu etablierten Un-
tergesellschaften DGPZM und DGR²Z runden das Thema mit 
den Schwerpunkten Prävention, Restauration und Regenerati-
on ab. Für das zweitägige Hauptprogramm konnten wir 25 re-
nommierte Referenten aus 6 Ländern gewinnen, die für uns 
nach Marburg kommen. Auch ein neues Kongresszentrum 
wartet auf Sie. Apropos Marburg: Wussten Sie, dass man von 
Hamburg ohne Umsteigen mit dem IC in 3:37 Stunden in Mar-
burg ist? Oder vom Flughafen Frankfurt in 1:17 Stunden mit 
der Bahn oder 45 Minuten mit dem Auto? Wir freuen uns auf 
Sie.

Jetzt ist mir doch noch etwas eingefallen, was mir 2013 bes-
ser gefällt als damals 1980: Das TV-Duell. Wenn Sie Mitte Sep-
tember dieses Heft in den Händen halten, ist das TV-Duell be-
reits gelaufen – seien wir gespannt und freuen uns auf eine kon-
troverse Elefantenrunde, am liebsten so lustig wie Schröders 
letzte.

Einen angenehmen Herbst und auf ein Wiedersehen im 
schönen Marburg!  

Ihr

Univ.-Prof. Dr. Roland Frankenberger 
Präsident der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung
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sprechenden Aktenzeichen zum selbst-
ständigen Recherchieren.

Gewöhnungsbedürftig ist lediglich 
der Aufbau des Buches: er erfolgte alpha-
betisch entsprechend der oben genann-
ten Themen. Da es sich für die meisten 
Leser um ein Nachschlagewerk handeln 
dürfte, ist dies nicht als Nachteil anzuse-
hen.

Da jede Kollegin und jeder Kollege 
im Laufe ihres bzw. seines Berufslebens 

zwangsläufig mit juristischen Proble-
men mehr oder weniger konfrontiert 
wird, ist es überlegenswert vor der Kon-
sultation einer Rechtsanwältin bzw. ei-
nes Rechtsanwaltes in dieses Werk aus 
Zahnmedizin und Recht zu schauen: So 
gelangt man zu juristischem Sachver-
stand, wird das eigene Problem besser 
einordnen können und zu einem kom-
petenteren Gesprächspartner für sein 
(juristisches) Gegenüber.

Das Opus von Tim Oehler ist ein ge-
lungenes Fachbuch für juristisch inte-
ressierte bzw. involvierte Zahnmedizi-
nerinnen und Zahnmediziner sowie für 
Juristinnen und Juristen, die im Kon-
text der Zahnmedizin beruflich aktiv 
sind. 

So hätte dieses Fachbuch auch prob-
lemlos unter dem Titel „Zahnmedizin 
und Recht“ erscheinen können.  

C. Grundmann, Duisburg 

Zahntechnik als implantologischer 
Erfolgsfaktor
10. Internationaler Jahreskongresses der DGOI

Je intensiver Implantologen und 
Zahntechniker die Therapie im 

Team planen und umsetzen, desto bes-
ser ist das Ergebnis. Deshalb steht die 
Bedeutung der modernen Zahntech-
nik für das chirurgische und protheti-
sche Vorgehen im Fokus der diesjähri-
gen Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft für Orale Implantologie 
(DGOI). Das Programm für den Kon-
gress unter dem Motto „Implantolo-
gie: Technik und Medizin“ vom 19. bis 
21. September in München wurde in 
Kooperation mit dem Verband Deut-
scher Zahntechniker Innungen (VDZI) 
entwickelt. 

„Es geht uns um das gemeinsame, 
partnerschaftliche Lernen und auch da-
rum, mehr oder weniger fühlbare Hie-
rarchien abzubauen, indem wir auf Au-
genhöhe miteinander diskutieren“, so 
Dr. Georg Bayer, Präsident der DGOI. So 
werden im Samstags-Programm nam-

hafte Zahntechniker wie Zahnärzte aus-
gewählte Themen nacheinander jeweils 
aus ihrer Perspektive beleuchten – eine 
spannende Gegenüberstellung. Weitere 
Themenkomplexe widmen sich dem 
Umgang mit Komplikationen sowie den 
Materialien und Technologien der Zu-
kunft. 

Am Freitag liegt der Schwerpunkt 
auf der chirurgischen Seite der implan-
tologischen Therapie inklusive der pro-
thetikorientierten Aspekte, die für den 
ästhetischen wie funktionellen Erfolg 
mit entscheidend sind. Ein umfassendes 
Assistenzprogramm und Workshops 
vollenden das Gesamtprogramm, das 
unter www.dgoi.info zum Download be-
reitsteht.

In der Dentalausstellung können die 
Teilnehmer die Produktneuheiten der 
IDS in Augenschein nehmen. Auch das 
Dental Online College wird als Partner 
der DGOI vor Ort sein – umfassende 

zahnärztliche Fortbildung über den 
Kongress hinaus zum Anfassen oder on-
line unter www.dental-online-college.
com.  

So geht Wissen heute!
Jetzt das E-Learning Portal für die 
Zahnmedizin entdecken

Besuchen Sie uns auf dem 
DGOI Jahreskongress in München

19.-21. Sept. 2013 – im UG der Ausstellung

Ein Produkt des Deutschen Ärzte-Verlags

www.dental-online-college.com
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Adhäsiv-Fibel  
Adhäsive Zahnmedizin – Wege zum klinischen Erfolg

R. Frankenberger, Spitta Verlag, Balingen 2013, 3. Aufl., ISBN: 978–3–943996–13–5, 264 Seiten, 251 Abb., 39,80 Euro

Die Adhäsiv-Fibel von Roland 

Frankenberger erscheint nach 
knapp 3 Jahren in einer überarbeiteten 
dritten Auflage. Bereits die erste Auflage 
von 2008 war innerhalb eines kurzen 
Zeitraums vergriffen, was klar zeigt, dass 
das gewählte Format bei der Leserschaft 
sehr gut ankommt. Dies liegt sicherlich 
nicht vor allem an dem erschwinglichen 
Preis. Roland Frankenberger trifft viel-
mehr den richtigen Ton, ohne zu stark 
zu vereinfachen und zeigt, dass Lehrbü-
cher unterhaltsam und informativ zu-
gleich sein können. Insbesondere die 
einleitenden Anmerkungen dazu, was 
das Buch alles nicht leisten wird (z.B. In-
vitro-Studien repetieren, praxisferne 
Beispiele langatmig erläutern), beugen 
einer falschen Erwartungshaltung vor 
und sind darüber hinaus auch noch 
amüsant.

Der Studierende erhält einen Ein-
blick in die wesentlichen Aspekte der 
Adhäsiv- und Komposittechnik, aber 
auch der Praktiker kann seine Erfahrun-
gen vertiefen und bekommt wissen-
schaftliche Belege in Form einer umfas-
senden Zitatensammlung geliefert, die 
auch für Doktoranden und andere pri-
mär wissenschaftlich Interessierte auf 
diesem Gebiet wesentlich sein dürften. 
Generell fallen insbesondere die mit ei-
nem Ausrufezeichen markierten Merk-
sätze sowie die Herausstellung wesentli-

cher Inhalte im Randbereich ins Auge 
des Lesers. Beide Merkmale erhöhen die 
Übersichtlichkeit und somit auch den 
Lesespaß. Auch diesmal sind einige Ak-
tualisierungen beispielsweise zu Mate-
rialien und Techniken eingearbeitet 
worden; das Werk hält aber auch neue 
Aspekte, wie die Bulk-Fill-Technik und 
Anregungen zur Versorgung von Klas-
se-V Kavitäten bereit.

Das Buch ist in 5 Abschnitte geglie-
dert: Nach einer kurzen Einleitung – vor 
allem zu den werkstoffkundlichen As-
pekten der Komposite und Adhäsive – 
wird im Kapitel „Bonding an Schmelz 
und Dentin“ die Adhäsivtechnik diffe-

renziert beschrieben und hinsichtlich 
ihrer klinischen Indikation und Bewäh-
rung bewertet. Der umfangreichste Ab-
schnitt des Buches befasst sich mit der 
klinischen Anwendung der Komposit-
technik im Seiten- und im Frontzahnbe-
reich, der Versorgung mit Keramikinlays 
und -teilkronen sowie mit der adhäsiven 
postendodontischen Versorgung. Hier-
bei legt Roland Frankenberger großen 
Wert auf die Praxisrelevanz und erwähnt 
eine Vielzahl an Tipps und Tricks.

Die wesentlichsten Anregungen und 
Aspekte werden im vierten Teil, in dem 
die in Vorträgen des Autors 50 meist-
gestellten Fragen deutscher Zahnärzte 
aus 10 Jahren zusammen getragen sind, 
nochmals in erfrischender Art und Wei-
se dargestellt. Einen runden Abschluss 
bieten die „Hinweise für die zahnmedi-
zinische Fachangestellte“, die verdeutli-
chen, dass ein perfektes Zusammenspiel 
von Behandler und Assistenz den Erfolg 
der adhäsiven Behandlung sichert. Hie-
rauf legt Roland Frankenberger auch per-
sönlich sehr viel Wert, wie man dem 
Vorwort entnehmen kann.

Fazit: Die Adhäsiv-Fibel ist ein Buch, 
das ein wichtiges Thema der Zahnheil-
kunde für den etablierten, den jun- 
gen und auch den zukünftigen Kollegen 
in einer sehr lesbaren Form zusammen-
fasst.  

H. Meyer-Lückel, Aachen
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Etoricoxib, eine effektive Option  
bei mäßig starken Schmerzen  
nach Zahn-OP
Zur Kurzzeittherapie von mäßig starken Schmerzen in der Folge eines zahn- 
chirurgischen Eingriffes kann seit April letzten Jahres der selektive COX-2-Hemmer 
Etoricoxib (ARCOXIA®) eingesetzt werden. In einer zulassungsrelevanten  
Studie linderte er die Schmerzen nach sechs Stunden stärker als Placebo bzw. eine 
Paracetamol/Codein-Kombination und vergleichbar stark wie Ibuprofen –  
allerdings mit dem Vorteil der nur einmal täglichen Gabe.

Patienten fürchten bei zahnärztlichen Eingriffen vor al-
lem den Schmerz. Zur Linderung wurden bisher Analge-

tika wie Paracetamol, Ibuprofen, Opioide oder deren Kombina-
tion eingesetzt. Seit letztem Jahr steht mit dem selektiven COX 
(Cyclooxygenase)-2-Hemmer Etoricoxib für Patienten mit mä-
ßig starken Schmerzen eine weitere Option zur Verfügung. Sei-
ne Wirksamkeit gründet sich auf die Hemmung der Synthese 
von Prostaglandin E2 (PGE2), das in der Folge eines Gewe-
betraumas durch Immunzellen, Makrophagen und Bindege-
webszellen mit Hilfe des Enzyms COX-2 gebildet und freige-
setzt wird und über die Aktivierung von exzitatorischen, rezep-
torgesteuerten Kanälen zur Entstehung von Schmerz und Ent-
zündung beiträgt [1, 2]. 

COX-2-vermittelte PGE2-Synthese hemmen

Die Hemmung der Synthese von PGE2 ist daher aus schmerz-
pathologischer Sicht von zentraler Bedeutung. Dies gilt auch 
unter dem Gesichtspunkt der Schmerzverarbeitung. Denn ent-
zündliche Prozesse mit PEG2-Freisetzung und Hyperalgesie 
sind eng miteinander assoziiert, wie Prof. Esther Pogatzki-
Zahn, Münster, erklärte. Bindet PGE2 an den Nozizeptor der 
C-Fasern, kann dies zur peripheren Sensitivierung führen [1]. 
Ähnlich im Rückenmark. Beides lässt sich effektiv unterbin-
den, wenn früh z.B. nach einer Zahnextraktion ein peripher 
und zentral wirksamer COX-Hemmer gegeben wird, so Pogatz-
ki-Zahn. Idealerweise sollte er COX-2-spezifisch sein, wie Prof. 
Dr. Thomas Herdegen, Kiel, ergänzte. Denn die therapeutisch 
erwünschten analgetischen und antiphlogistischen Wirkun-
gen werden größtenteils durch Hemmung der COX-2 erzielt, 
während die unerwünschten Wirkungen gleichermaßen durch 
Hemmung der COX-1 und COX-2 verursacht werden [3]. 

Vergleichbar effektiv wie Ibuprofen

In der für die zahnärztliche Zulassung relevanten doppelblin-
den und randomisierten klinischen Studie von Daniels et al. [4] 
wurde Etoricoxib einmal täglich über bis zu drei Tage zur Lin-

derung mäßig starker Schmerzen nach Extraktion von mindes-
tens zwei Molaren untersucht. Geprüft wurde in dieser Studie 
Etoricoxib 90 mg einmal täglich gegen Placebo sowie Ibupro-
fen 600 mg alle 6 h und die Kombination aus 600 mg Paraceta-
mol/60 mg Codein alle 6 h. Die 588 durchschnittlich 21,5 Jah-
re alten Patienten mit mindestens einem impaktierten Mola-
ren erhielten das Schmerzmittel durchschnittlich 3 h nach En-
de des Eingriffs, wie Prof. Monika Daubländer, Mainz, berichte-
te. Primärer Wirksamkeitsendpunkt war der Gesamtscore der 
Schmerzlinderung über die ersten 6 h nach Gabe der Initialdo-
sis an Tag 1 (TOPAR6, siehe Abb. 1). 

In der Subgruppe der Patienten mit mäßig starkem 
Schmerz bei Studienbeginn zeigte Etoricoxib 90 mg einmal täg-
lich einen ähnlichen analgetischen Effekt wie Ibuprofen 600 
mg (16,11 vs. 16,39; p = 0,722) und einen signifikant stärkeren 
als Paracetamol/Codein 600mg/60 mg (16,11 vs. 11,00; p < 
0,001) bzw. Placebo (16,11 vs. 6,84; p < 0,001), gemessen an der 
gesamten Schmerzlinderung über die ersten 6 h (TOPAR6) 
(Abb. 1).

Abbildung 1: Primärer Endpunkt: Gesamtscore der Schmerzlinde-

rung 0–6 h nach der Initialdosis an Tag 1 (TOPAR6), hier Schmerzlinde-

rung in der Subgruppe mit mäßig starkem Schmerz (Grafik erstellt 

durch Deutscher Ärzte-Verlag GmbH nach [4])

6,85
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Effektive Schmerzlinderung nach knapp  
30 Minuten

Der Anteil der Patienten, die den Gebrauch einer zusätzlichen 
Schmerzmedikation während der ersten 24 h meldeten, betrug 
40,8 % für Etoricoxib einmal 90 mg, 25,5 % für Ibuprofen 600 
mg alle 6 h, und 46,7 % für Paracetamol/Codein 600 mg/60 mg 
alle 6 h, verglichen mit 76,2 % für Placebo. Die Wirkung (wahr-
nehmbares Nachlassen der Schmerzen) setzte in dieser Studie 
unter 90 mg Etoricoxib im Median 28 min nach Einnahme ein.

Gute Verträglichkeit

Etoricoxib und Ibuprofen wurden von den Patienten generell 
gut vertragen und die Inzidenz von unerwünschten Ereignissen 
(UE, englisch AE) war vergleichbar. Dagegen war die Zahl der 
unerwünschten Ereignisse (p ≤ 0,001), der Nebenwirkungen 
(p ≤ 0,001) sowie der zum Studienabbruch führenden uner-
wünschten Ereignisse wie Übelkeit und Erbrechen (p ≤ 0,05) un-
ter der Paracetamol/Codein-Kombination signifikant höher als 
unter Etoricoxib. 

Bei der Entscheidung, ein traditionelles NSAR bzw. einen 
selektiven COX-2-Hemmer zu verschreiben, kann neben der 
Dosierungshäufigkeit das unterschiedliche Nebenwirkungs-
profil herangezogen werden, so Herdegen. Zudem muss das 
individuelle Gesamtrisiko des Patienten berücksichtigt wer-
den. Da das kardiovaskuläre Risiko unter der Therapie mit Eto-
ricoxib, wie auch mit anderen NSAR, mit Dosis und Behand-
lungsdauer ansteigen kann, sollte der selektive COX-2-Hem-
mer in der niedrigsten wirksamen Dosis über einen möglichst 
kurzen Zeitraum verabreicht werden, was bei zahnärztlichen 
Interventionen mit einem maximalen Therapieintervall von 
drei Tagen erfüllt ist. Als kardiovaskuläre Kontraindikationen 
für die Gabe von Etoricoxib gelten eine klinisch gesicherte 
KHK, periphere arterielle Verschlusskrankheit, zerebrovasku-
läre Erkrankungen, eine Herzinsuffizienz NYHA II-IV und eine 
Hypertonie (anhaltend > 140/90 mmHg) [6]. 

Prinzipiell weisen der selektive COX-2-Hemmer und tradi-
tionelle NSAR am Herz vergleichbare mögliche unerwünschte 
Effekte auf; bei NSAR können allerdings am oberen Gastroin-
testinaltrakt mehr unerwünschte Wirkungen hinzukommen, 
so Herdegen weiter. Sie sind durch die Wirkung traditioneller 
NSAR an der COX-1 bedingt, was zu Ulzera, Perforationen und 
gastrointestinalen Blutungen führen kann; unter Coxiben wie 
Etoricoxib ist dieses Risiko in der Regel reduziert [7]. 

Darüber hinaus unterscheiden sich selektive COX-2-Hem-
mer und unspezifische COX-Hemmer nicht nur hinsichtlich 
der postoperativen Blutungsneigung, sondern auch der Inter-
aktion mit niedrig dosiertem ASS [8]. Etoricoxib hemmt die 
Thrombozytenaggregation nicht und kann daher – anders als 
Ibuprofen – unter Berücksichtigung der Kontraindikationen 
auch Patienten gegeben werden, die unter einer niedrig-dosier-
ten ASS-Therapie stehen [6].

Fazit

Aufgrund der Studienlage zur Kurzzeittherapie von mäßig star-
ken Schmerzen nach zahnärztlichen Interventionen kann für 
Etoricoxib, wie in den anderen Indikationen des COX-2-Hem-
mers – Behandlung von Symptomen bei Reizzuständen im Zu-

sammenhang mit degenerativen und entzündlichen Gelenk-
erkrankungen (Arthrose, rheumatoide Arthritis, Spondylitis 
ankylosans) und von Schmerzen und Entzündungszeichen bei 
akuter Gichtarthritis –, von einer starken Entzündungshem-
mung ausgegangen werden: 
• Etoricoxib 90 mg entfaltete eine Ibuprofen vergleichbare und 

Placebo bzw. der Kombination aus Paracetamol und Codein 
signifikant überlegene Schmerzlinderung (6 h-Wert) bzgl. 
TOPAR6. 

•  Eine Einmalgabe reichte aus, um eine starke Schmerzlin-
derung über 24 h zu erzielen.

Die empfohlenen Maximaldosen pro Tag von 60 mg Etoricoxib 
bei Arthrose, 90 mg bei rheumatoider Arthritis, ankylosierender 
Spondylitis und mäßig starken Schmerzen nach Zahnoperation 
(hier begrenzt auf eine maximale Behandlungsdauer von 3 Tagen, 
bei einigen Patienten kann eine zusätzliche postoperative Analge-
sie notwendig sein), 120 mg bei akuter Gichtarthritis (hier be-
grenzt auf eine maximale Behandlungsdauer von 8 Tagen, Ein-
nahme nur während der akuten symptomatischen Phase der 
Gichtarthritis) sollten nicht überschritten werden. Bei der Ent-
scheidung einen selektiven COX-2-Hemmer zu verschreiben, 
muss das individuelle Gesamtrisiko des Patienten berücksichtigt 
werden. Da das kardiovaskuläre Risiko unter der Therapie mit Eto-
ricoxib mit Dosis und Behandlungsdauer ansteigen kann, sollte 
Etoricoxib in der niedrigsten wirksamen Dosis über einen mög-
lichst kurzen Zeitraum verabreicht werden. Die Therapienotwen-
digkeit sowie das Ansprechen auf die Therapie sollten regelmäßig 
überprüft werden, insbesondere bei Patienten mit Arthrose.  
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H. Günay1*, K. Weinspach1*, W. Geurtsen1, I. Staufenbiel1

Die Rolle des 
intraläsionalen 
Granulationsgewebes  
bei der regenerativen 
Parodontalchirurgie – 
Fallberichte
Relevance of the intra-lesional granulation 
tissue in regenerative periodontal surgery – 
case reports

Einführung: Bei der Wundheilung nach parodontal-
chirurgischen Eingriffen können die Phasen der Inflam-

mation, Proliferation und Maturation unterschieden werden. 
In der proliferativen Phase entsteht ein gefäß-, kollagen- und 
zellreiches Granulationsgewebe, das bei der folgenden Ge-
webedifferenzierung als Leitstruktur dient. Infraalveoläre par-
odontale Defekte, die im Rahmen entzündlicher Parodon-
talerkrankungen entstehen, werden von bakteriell infiziertem 
Granulationsgewebe ausgefüllt. Bis dato wurde die Entfer-
nung dieses intraläsionalen Granulationsgewebes bei der re-
generativen Parodontitistherapie als sinnvoll erachtet. Auch 
wenn ein Vergleich zwischen diesen 2 unterschiedlichen Ar-
ten von Granulationsgeweben nur bedingt möglich ist, stellt 
sich die Frage, ob bakteriell infiziertes Granulationsgewebe 
über Eigenschaften verfügt, welche die parodontale Regene-
ration positiv beeinflussen können.
Material und Methode: Die vorliegende Arbeit beschreibt 
das parodontologische Behandlungskonzept der Medizi-
nischen Hochschule Hannover und ein neuartiges parodon-
talchirurgisches Vorgehen, bei dem das intraläsionale Granu-
lationsgewebe zur Regeneration der verloren gegangenen 
parodontalen Gewebe genutzt wird. Vier Fallberichte ver-
anschaulichen das praktische Vorgehen und belegen die Ef-
fektivität und Stabilität der chirurgischen Intervention.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Der Erhalt des intralä-
sionalen Granulationsgewebes führt bei der regenerativen 
Parodontitistherapie zu klinisch und röntgenologisch signifi-
kanten Attachmentgewinnen. Untersuchungen der jüngeren 

H. Günay

1 Klinik für Zahnerhaltung, Parodontologie und Präventive Zahnheilkunde, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
* gleichberechtigte Erstautoren
Peer-reviewed article: eingereicht: 13.06.2013, revidierte Fassung akzeptiert: 19.06.2013
DOI 10.3238/dzz.2013.0526–0537

Introduction: The wound healing process following peri-
odontal surgery consists of 3 stages: inflammation, prolif-
eration, and maturation. Granulation tissue, which is rich 
of blood vessels, collagen, and cells, develops in the prolif-
erative stage and serves as a conductive structure during 
the following maturation process. Intrabony periodontal 
defects resulting from inflammatory periodontal diseases 
are filled with granulation tissue and infected by perio-
dontal pathogens. To date, the removal of this intra-
lesional granulation tissue is considered to be reasonable in 
regenerative periodontal surgery. Despite different origin, 
the comparison of these granulation tissues raises the 
question, if granulation tissue derived from periodontal de-
fects has features, which may positively influence perio-
dontal regeneration.
Material and Methods: The present article describes the 
periodontal treatment protocol performed in Hannover 
Medical School and introduces a new surgical procedure 
that preserves and utilises the intra-lesional granulation tis-
sue for periodontal regeneration. Four case reports illustrate 
the practical application and document the effectiveness and 
stability of the surgical intervention. 
Results and Conclusions: The preservation of the intra-
lesional granulation tissue leads to clinically and radio-
graphically significant attachment gain in regenerative 
periodontal surgery. Recent investigations have shown that 
granulation tissue derived from periodontal defects con-
tains pluripotent stem cells that are essential for periodon-
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(4) Kombinationen der zuvor genann-
ten Möglichkeiten.

Darüber hinaus wurden zahlreiche neue 
Schnittführungen entwickelt, die zu-
gunsten der Patientenmorbidität ein 
mehr und mehr minimalinvasives Vor-
gehen anstrebten. Während der gesam-
ten Entwicklung wurde die Entfernung 
des bakteriell infizierten Granulations-
gewebes für den Heilungsverlauf als 
sinnvoll erachtet [6, 8].

In den letzten Jahren ist die Stamm-
zellenforschung vermehrt in den Fokus 
der regenerativen Parodontitistherapie 
gerückt. Insbesondere mesenchymale 
Stammzellen scheinen an der Regenera-
tion der parodontalen Gewebe beteiligt 
zu sein [13]. Eine Untersuchung von 
Park et al. [16] konnte nachweisen, dass 
das Granulationsgewebe aus parodonta-
len Defekten eine signifikante Populati-
on an pluripotenten mesenchymalen 
Stammzellen enthält und dass diese 
Stammzellen auch unter entzündlichen 
Bedingungen ihr proliferatives Potenzi-
al behalten. Eine kürzlich veröffentlich-
te Studie konnte außerdem zeigen, dass 
die aus entzündetem Granulations-
gewebe gewonnenen Zellen die Eigen-
schaften embryonaler pluripotenter 
Stammzellen aufweisen [20].

Darüber hinaus spielt die Durchblu-
tung des Mukoperiostlappens eine ent-
scheidende Rolle für die Wundheilung 
und die Regeneration des parodontalen 
Knochendefektes. Bei der Wundheilung 
kann eine gestörte Durchblutung zu Ne-
krosen, Wunddehiszenzen und folglich 
zu einer unerwünschten sekundären 
Heilung an den Interdentalpapillen füh-
ren [25]. Da die Durchblutung maßgeb-
lich durch die Dicke des Weichgewebes 

beeinflusst wird, kann durch einen voll-
ständig mobilisierten Mukoperiostlap-
pen die Durchblutung der Lappenrän-
der gewährleistet und eine Nekrose ver-
mieden werden. Außerdem kann durch 
den Erhalt des intraläsionalen Granula-
tionsgewebes der bestehende Gefäßple-
xus bewahrt und für die parodontale Re-
generation direkt genutzt werden.

Für die primäre Wundheilung und 
die parodontale Regeneration ist neben 
der ungestörten Durchblutung eine sta-
bile Lage des Mukoperiostlappens erfor-
derlich. Insbesondere Zwei- und Ein-
wanddefekte bieten bei regenerativen 
parodontalchirurgischen Eingriffen ei-
ne nur unzureichende knöcherne Un-
terstützung, so dass durch einen Kollaps 
des Weichgewebes in den infraalveolä-
ren Defekt ein Großteil des zur Ver-
fügung stehenden Raumes durch Rezes-
sion verloren gehen kann. In der Ver-
gangenheit wurden die GTR-Technik so-
wie verschiedene xenogene und synthe-
tische Knochenersatzmaterialien ver-
wendet, um den Weichgewebskollaps in 
den infraalveolären Defekt zu verhin-
dern. Allerdings haben Vergleichsunter-
suchungen gezeigt, dass die Kombina-
tionen SMP + GTR bzw. SMP + KEM im 
Vergleich zu SMP allein keinen Vorteil 
hinsichtlich der Prävention gingivaler 
Rezessionen bieten [17, 22, 23]. Das in-
traläsionale Granulationsgewebe kann 
in diesem Zusammenhang als körper-
eigene biologische Matrix angesehen 
werden, die eine gute Stabilität aufweist, 
nach dem Schlüssel-Schloss-Prinzip in 
den parodontalen Defekt passt, einen 
Weichgewebskollaps verhindert und so-
mit den Platz für die parodontale Rege-
neration erhält.

Fazit

Der Erhalt des intraläsionalen Granula-
tionsgewebes während eines regenerati-
ven parodontalchirurgischen Eingriffs 
bedeutet,
(1) dass dort vorhandene pluripotente 

Stammzellen, die für die Regenerati-
on der parodontalen Gewebe benö-
tigt werden, bewahrt werden können

(2) dass das im Granulationsgewebe vor-
handene Gefäßnetzwerk für die 
Wundheilung und die parodontale 
Regeneration zur Verfügung steht 
und nicht durch Angioneogenese 
neu entstehen muss

(3) dass das Granulationsgewebe als kör-
pereigene biologische Matrix („Platz-
halter“) für die parodontale Regene-
ration genutzt werden kann.

Die 4 Fallberichte vermitteln einen ers-
ten Eindruck, welche Möglichkeiten das 
vorgestellte Verfahren bietet. Eine pro-
spektiv angelegte Vergleichsunter-
suchung soll zeigen, welche Auswirkun-
gen der Erhalt des intraläsionalen Gra-
nulationsgewebes auf klinische und 
röntgenologische Parameter hat.  
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der Richtlinien des International Commit-
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Lachgas erfährt auch in Deutsch-
land eine Wiederentdeckung, ob-

wohl Lachgas auch schon früher bereits 
in der Zahnarztpraxis genutzt wurde, ei-
ne deutliche Verbreitung aber in den 
angloamerikanischen Ländern und ins-
besondere auch in Skandinavien und 
den Niederlanden erfahren hat. Dem-
entsprechend gibt es einige Bücher zu 
Lachgas in englischer Sprache, ein deut-
sches Buch fehlte aber bislang und mit 
dem vorliegenden Werk wurde von Ma-

thers eine Lücke geschlossen, die diesem 
sicheren Sedierungsverfahren und dem 
zunehmenden Interesse der Zahnärzte 
in Deutschland Rechnung trägt. 

In 16 Kapiteln mit zum Teil etwas 
verwirrender Einzelunterteilung wird 
das Gebiet der Lachgassedierung aus-
gesprochen umfangreich und grundle-
gend dargestellt, beginnend mit einer 
allgemeinen Einführung, den Richt-
linien für Lachgassedierung und der 
historischen Entwicklung zur Anwen-
dung von Lachgas. Insbesondere der 
Wirkmechanismus von Lachgas auf die 
neuronale Funktion und Reizleitung 
sowie die Pharmakologie von Lachgas 
und seine Nebenwirkungen werden 
ausführlich beschrieben. Indikationen 
und Kontraindikationen auf der Basis 
einer umfangreichen Anamnese und 
Untersuchung und auch die wichtige 
Beurteilung zur Anatomie und Physio-
logie der Atemorgane werden themati-
siert. Die Anwendung von Lachgas in 
der Kinderzahnheilkunde und beim Al-
terspatienten einschließlich der not-
wendigen Überwachung und Entlas-
sung nach der Lachgassedierung sowie 
mögliche Komplikationen werden bei 
den unterschiedlichen Anwendungen 
dargestellt und die hierzu passenden 
Geräte, bzw. Gerätekomponenten und 
auch das Monitoring einschließlich 
praktischer Tabellenübersichten zu 
diesen Bereichen wiedergegeben. 
Nicht zuletzt wird auch der Missbrauch 
von Lachgas ausgesprochen. Ein sorg-

fältiges Stichwortverzeichnis bildet die 
Grundlage, um sich in den zum Teil 
thematisch etwas überraschend hinter-
einander geschalteten Kapiteln zurecht 
zu finden, wobei allerdings auch das 
Inhaltsverzeichnis mit seiner Stich-
wortcharakteristik hilft. 

Nicht ganz so überzeugend ist im 
Kapitel „Richtlinien“ die Darstellung ei-
nes gegebenen Standards in Deutsch-
land, der sich allein auf ein Rechtsgut-
achten bezieht, wobei allerdings andere 
internationale Leitlinien beschrieben 
und zitiert werden, die auch in der Zu-
kunft für Deutschland mitbestimmend 
sein dürften, bis deutsche wissenschaft-
liche Gesellschaften ihre Stellungnah-
men, bzw. eine Leitlinie zum Thema der 
Lachgasanwendung fertig gestellt ha-
ben. Kritisch zu sehen ist auch die Anga-
be, eine Lachgaskonzentration bis 70 % 
zu nutzen, ohne zu diskutieren, ob nicht 
eine automatische Gerätebegrenzung 
auf 50 % Lachgas-Konzentration – wie 
in einigen Geräten vorgegeben – sinn-
voller und völlig ausreichend ist. Nicht 
ganz nachvollziehbar ist auch die Anga-
be, dass Lachgas-Kurse nur von erfahre-

nen Anästhesisten durchgeführt werden 
sollten, wobei ohne Zweifel Lachgas-
Kurse sicherlich immer unter Mitbeteili-
gung von Anästhesisten Sinn machen, 
was insbesondere auch die notfallmedi-
zinischen Aspekte bei Lachgaskursen be-
trifft, eigentlich aber die Anwendung 
durch den Zahnmediziner im Vorder-
grund steht. 

Bei den Indikationen spricht zum 
Teil der Autor mehr als Anästhesist, da 
bei Anwendung der Lachgassedierung 
insbesondere Behandlungen im Ober-
kiefer aufgrund der tiefsitzenden Nasen-
maske und erst Recht Behandlungen un-
ter Kofferdam im Oberkiefer Probleme 
bereiten. Dies betrifft auch den Lachgas-
einsatz bei langen Eingriffen. Hierbei ist 
die entstehende Raumluft-Belastung 
mit Lachgas nicht von der Hand zu wei-
sen, da die Grenzwerte überschritten 
werden, anders als in der TRGS 900 ge-
fordert. Insbesondere wird auch der As-
pekt der Kurzzeitwerte der maximalen 
Arbeitsplatzkonzentration vermisst, die 
mit 360 ppm nur 4 x pro Arbeitstag er-
reicht werden dürfen. Hinweise zur hilf-
reichen Unterstützung der Berufsgenos-
senschaft zur Sicherung der maximalen 
Arbeitsplatzkonzentration und ins-
besondere auch zur richtigen Lagerung 
von Lachgas und des Lachgasvorrates 
hätten gut in das Buch gepasst.

Auch wenn das Buch im Bemühen 
um eine vollständige Darstellung der 
Anwendung von Lachgas den Leser und 
manchmal auch die Möglichkeiten der 
Praxis überfordert, wichtige Hinweise 
auf Komplikationen und Komplikati-
onsmöglichkeiten zum Teil nur ver-
steckt im Text zu finden sind und die 
Anordnung der Kapitelfolge nicht im-
mer ganz nachvollziehbar ist, ist dieses 
Buch insgesamt nicht nur ein lesenswer-
tes Werk, sondern nachdrücklich jedem 
zu empfehlen, der sich mit der Lachgas-
anwendung in der zahnärztlichen Praxis 
beschäftigen möchte.  

G. Wahl, Bonn
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F. Friedrich1, D. Ohlendorf2, H. Bollwein3, D. Karrasch-Busse4, S. Kopp2

Korrelationen zwischen 
einem Aufbissbehelf  
und der Oberkörperstatik 
bei Patienten  
mit HWS-Syndrom 
Correlation between an occlusal splint  
and the body posture of patients with 
cervical-spine-syndrome

Zielsetzung: Ziel der Untersuchung ist es, bei Patien-
ten mit Beschwerden der HWS- und Schulter-Nacken-

region zu überprüfen, wie sich die Bewegungsfunktion der 
HWS, der Schulter- sowie der Beckenregion und die Sympto-
matik der Patienten unter dem Einsatz einer Aufbissschiene 
verändern.
Material und Methoden: 34 Patienten (12 m/22 w) im 
Alter zwischen 19 Jahren und 72 Jahren nahmen an dieser 
Untersuchung teil. Nach der Eingangsuntersuchung wurden 
alle Probanden mit einem Aufbissbehelf in zentrischer Relati-
on versorgt, der von den Patienten über einen Zeitraum von 
6 Wochen während der Nacht getragen werden sollte. Die 
Eingangs- und Ausgangsuntersuchung der Körperstatik wur-
de nach einem manualtherapeutischen Untersuchungssche-
ma und mit einem dreidimensionalen Rückenscanner (ABW, 
Frickenhausen/Deutschland; GeBioM mbH, Münster/
Deutschland) dokumentiert. Die statistischen Auswertungen 
erfolgten mit dem Softwareprogramm BIAS 10.0, wobei der 
Wilcoxon-Matched-Pairs-Test zum Einsatz kam. Das Signifi-
kanzniveau lag bei p ≤ 5 %. 
Ergebnisse: Bei der Auswertung der Untersuchungsergebnis-
se der dreidimensionalen Rückenvermessung zeigten sich Un-
terschiede bei den Wirbelsäulen- und Beckenparametern. Bei 
der manualtherapeutischen Untersuchung waren vor allem 
bei der Schulterhöhe und -rotation Veränderung festzustellen 
genauso wie eine Veränderung der Beckenrotation hinsichtlich 
der Beckenkammhöhe und der Beinlängendifferenz. 
Diskussion: Diese dokumentierten Effekte lassen die Ver-
mutung zu, dass sich die Beeinflussung des Craniomandibulären 

Introduction: The aim of this study is to investigate 
changes in the motor function of the cervical spine area, 
shoulder area and pelvic region and their symptoms by 
using an occlusal splint in patients with symptoms of the 
cervical and shoulder-neck region.
Material and methods: 34 patients (12 m/22 f) between 
19 and 72 years participated in this study. After the initial 
examination, all subjects were treated with an occlusal splint 
in centric relation which should be worn over a period of six 
weeks during the night. For the first and the last investi-
gation of the body posture a manual therapeutically examin-
ation and a three-dimensional back scan (ABW, Fricken-
hausen/Germany; GeBioM mbH, Münster/Germany) were 
carried out. The statistical analyze was performed by using 
the software program BIAS 10.0. As statistical test the Wil-
coxon-Matched-Pairs-Test was used. The significance level 
was p ≤ 5 %.
Results: The findings of the three-dimensional back scan 
showed differences in the spinal and pelvic parameters. The 
manual therapeutically investigation showed mainly changes 
in the shoulder height and shoulder rotation as well as 
changes in the pelvic rotation in terms of the iliac crest 
height and the leg length discrepancy could be detected.
Discussion: These effects lead to the assumption that the 
influence of the craniomandibular system affects the body 
posture by wearing an occlusal splint. Nevertheless, a wear-
ing period of 6 weeks is too low to receive meaningful re-
sults. Because each method of investigation opened different 
findings, the combination of a manual therapeutically exam-
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Einleitung

Generell ist das Halswirbelsäulensyn-
drom (HWS-Syndrom) keine Diagnose, 
sondern nur eine Sammelbeschreibung 
vielfältiger Beschwerden und Symptome, 
die sich im Bereich der Halswirbelsäule 
oder der Nacken-Arm-Schulterregion aus-
drücken können [5, 9–11]. Im klinischen 
Alltag werden unter dieser Sammelbe-
zeichnung vorwiegend chronisch rezidi-
vierende Beschwerden zusammengefasst, 
wie beispielsweise Zervikobrachialgien, 
schmerzhafte muskuläre Verspannungen 
der Nacken- und Schultergürtelmuskula-
tur, Spanungskopfschmerzen oder neuro-
logische Symptome (Parästhesien oder 
Hypästhesien) [15, 22, 23, 31].

Die Auslöser für das HWS-Syndrom 
sind vielfältiger Ursache. Sie reichen von 
degenerativen Veränderungen der HWS 
mit begleitenden Funktionsstörungen 
des muskuloselettalen Systems, Kompres-
sionen der Spinalwurzel durch einen Dis-
kusprolaps, Myelonkompressionen bis zu 
Einflüssen des visuellen Systems und psy-
chosozialen Einflüssen [8, 15, 16, 20]. Ein 
Faktor, der die Halswirbelsäule beeinflus-
sen kann, ist das Kiefergelenk bzw. das 
Craniomandibuläre System. Nicht nur 
entwicklungsgeschichtlich hängen beide 
Teile des Regelkreissystems eng funktio-
nell miteinander zusammen. Plato und 
Kopp [17] fanden in mehr als 80 % der Fäl-
le eine direkte Beeinflussung.

Unter der Voraussetzung, dass Ver-
änderungen nicht nur einseitig wirken, 
können die Funktionsstörungen des Cra-
niomandibulären Systems (CMS) eine 
weitere, sekundäre Folgeerscheinung des 
HWS-Syndroms sein mit beispielsweise 
einer Diskoordination der CMS-Muskula-
tur, Muskelverspannungen, Myogelosen 

oder aber auch Gelenk- und Diskusschä-
den [6, 30, 31]. Wegen dieser Komplexität 
existieren beim HWS-Syndrom zahlrei-
che therapeutische Maßnahmen, die 
nach Abklingen der akuten Beschwerden 
und nach Absetzen von Medikamenten 
adäquat angewendet werden [1, 7, 9, 12].

Insbesondere weisen damit vertraute 
Therapeuten darauf hin, dass besonders 
bei funktionellen Beschwerden auf eine 
gute, koordinierte Körperhaltung Wert 
gelegt werden sollte. Diese Verbesserung 
der Körperhaltung ist somit ein Ziel der 
physikalischen Therapie und dient der 
Prophylaxe vor weiteren Beschwerden [4, 
7, 11].

Sollten neben Symptomen im HWS-
Bereich auch solche im CMS auftreten, ist 
die Therapie mittels eines Aufbissbehelfs 
ein guter Ansatz, um bei Na -
ckenverspannungen, Kiefergelenksbe -
schwerden oder Schwindel und Migräne 
eine Linderungen zu bewirken. Umfang-
reiche Studien belegen bereits, dass ein 
Aufbissbehelf eine Reduzierung der oben 
beschriebenen Beschwerden bewirken 
kann [5, 10, 11, 13, 15].

Daher kommt in dieser Unter-
suchung bei den Probanden, die Be-
schwerden im Symptomenkomplex des 
HWS-Syndroms und des CMS kombiniert 
aufweisen, eine funktionsorientierte The-
rapie mittels eines Aufbissbehelfs zum 
Einsatz. Durch die Äquilibrierung der 
Kaukräfte durch eine günstige dreidimen-
sionale Gestaltung der Oberflächento-
pologie des Aufbissbehelfes werden die 
Afferenzen aus der Kaumuskulatur har-
monisiert. Die Muskulatur arbeitet weni-
ger gegen schädliche Kontakte an. Das 
System verbraucht weniger Energie. 
Durch den Wegfall dieser schädlichen – 
das Kiefergelenk verlagernder – Zahnkon-

takte können sich die Kiefergelenke darü-
ber hinaus neu zentrieren.

Zielsetzung dieser Studie ist es nun zu 
untersuchen, inwiefern sich (1) eine Rela-
xierung der Muskulatur des CMS und (2) 
die Repositionierung des Gelenks auf die 
Oberkörperstatik während einer sechs-
wöchigen Therapie mithilfe eines ent-
sprechenden Aufbissbehelfs (Relaxie-
rungsschiene) auswirkt.

Material und Methode

Probanden

An dieser Untersuchung haben 34 
(12 m/22 w) Probanden im Alter von 19 
bis 72 Jahren teilgenommen. Die Ein-
schlusskriterien waren neben primären 
Beschwerden eines HWS-Syndroms se-
kundäre Leiden im CMS, da es das Ziel 
dieser Studie gewesen ist mittels des Auf-
bissbehelfs funktionelle Veränderungen 
im CMS zu erwirken. Die subjektiven An-
gaben der Studienteilnehmer wurden auf 
Basis eines zahnmedizinischen Befundes 
sowie einer manualmedizinischen Unter-
suchung bestätigt. Als Ausschlusskrite-
rien galten Operationen oder Verletzun-
gen im Bereich des Bewegungsapparates 
oder des Kiefergelenks, Missbildungen 
und Tumore im Mund-Kiefer-Gesichtsbe-
reich, Teil- bzw. Vollprothesenträger, Ver-
steifungsoperationen oder knöcherne 
Verletzungen im Bereich der Wirbelsäule, 
der Schultern oder des Beckens, Einnah-
me von Psychopharmaka und Muskelre-
laxantien sowie latente psychische Er-
krankungen. Teil- bzw. Vollprothesenträ-
ger, Karies sowie extrahierte Zähne waren 
dentale Ausschlusskriterien zur Herstel-
lung des Aufbissbehelfs. Ferner ist sicher-

Systems über ein Aufbissbehelf auf die Körperstatik auswirkt. 
Dennoch erscheint eine Tragedauer von 6 Wochen als zu ge-
ring, um aussagekräftige Schlussfolgerungen zu ziehen. Da jede 
Untersuchungsmethode für sich unterschiedliche Resultate eröff-
net, erscheint die Kombination aus einem manualtherapeuti-
schen Untersuchungsgang und einer messtechnischen Unter-
suchungsmethode, bei Befundung und Kontrolle einer Therapie 
mit einem Aufbissbehelf in den zahnärztlich-kieferorthopädi-
schen Handlungsablauf eine sinnvolle Verknüpfung zu sein.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 540–548)

Schlüsselworte: HWS-Syndrom; Aufbissbehelf; Körperhaltung; 
dreidimensionale Rückenvermessung

ination process and a metrological investigation method in 
diagnosis therapy appears to be a useful link within a control 
therapy with an occlusal splint in the dental-orthodontic 
therapy process.

Keywords: cervical-spine-syndrome; occlusal splint; body pos-
ture; three-dimensional back scan
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gestellt worden, dass alle Aufbissbehelfe 
sicher dental oder implantatgetragen ge-
stützt waren. 

Alle Teilnehmer erhielten über die 
Zeitdauer von 6 Wochen ein Aufbiss-
behelf, der in der Nacht getragen werden 
sollte. Dazu fertigte der Zahntechniker für 
jeden Probanden einen individuellen – 
gelenkbezüglich in „centric relation“ 
konstruierten – Aufbissbehelf an. Per defi-
nitionem handelt es sich bei der zentri-
schen Kondylenposition (engl. „centric 
relation“) um die kranio-ventrale, nicht 
seitenverschobene Position beider Kon-
dylen bei physiologischer Kondylus-Dis-
kus-Relation und physiologischer Belas-
tung der beteiligten Gewebestrukturen 
(Definition DGFDT). 

Für die Konstruktion des Aufbiss-
behelfs sind zunächst Ober- und Unter-
kiefer abgeformt (2-zeitige Abformung 
mit Honigum mono und light fast, Fa. 
DMG, Hamburg, Deutschland) und Gips-
modelle angefertigt worden. Anschlie-
ßend wurde mittels einer Gesichtsbogen-
übertragung das schädelbezügliche Ein-
artikulieren des jeweiligen Oberkiefermo-
dells in einen Artikulator (Reference SL, 
Fa. Gamma Dental, Klosterneuburg, Ös-
terreich) durchgeführt. Eine sog. Regis-
trierschablone aus lichthärtendem 
Kunststoff wurde für das Zentrikregistrat 
angefertigt. Durch einen frontalen Stop 
mithilfe eines Jigs (BiteCompound, Fa. 

GC Germany, Bad Homburg, Deutsch-
land), der auf die Registrierschablone auf-
gebracht wurde, wurde die gewohnte 
Schlussbissstellung aufgelöst. Daran an-
schließend wurde die neue Bissposition 
auf dieser Schablone im Mund mit einem 
Bissregistriermittel (Luxabite, Fa. DMG, 
Hamburg, Deutschland) fixiert, sodass im 
Labor unter Zuhilfenahme dieser Schab-
lone das Unterkiefergipsmodell in den Ar-
tikulator eingebaut werden konnte. Der 
Artikulator wurde entsprechend den Da-
ten einer vorher durchgeführten Axiogra-
phie (Cadiax, Fa. Gamma Dental, Kloster-
neuburg, Österreich) programmiert. Da-
nach erfolgte im Labor die Herstellung 
des Unterkiefergrundaufbissbehelfs im 
Tiefziehgerät aus einer harten Tiefziehfo-
lie (Duran 1,0×125 mm, Fa. Scheu Dental, 
Iserlohn, Deutschland). 

Um Artefakte zu vermeiden, die sei-
tens des behandelnden Zahnarztes mögli-
cherweise das Studiendesign hätten be-
einflussen können, wurde auf ein Ein-
schleifen des Aufbissbehelfs, sowohl zu 
Beginn des Untersuchungszeitraumes als 
auch innerhalb der sechswöchigen Trage-
zeit des Aufbissbehelfs, verzichtet. 

Da das Studiendesign lediglich 6 Wo-
chen umfasste, können zunächst länger-
fristige negative Begleiterscheinungen 
beim Tragen des Aufbissbehelfs, z.B. ein 
offener Biss, Okklusionsstörungen oder 
Doppelbisse, vernachlässigt werden. 

Dennoch wurde bei den jeweiligen Mes-
sungen eine Kontrolle diesbezüglich 
durchgeführt. Nebenwirkungen (z.B. 
Zahnstellungsänderungen, Schleimhaut-
reizungen, Materialunverträglichkeit) 
waren bei der kurzen Studiendauer nicht 
zu verzeichnen.

Messsystem: Dreidimensionaler 
Rückenscanner

Zur Vermessung der Rückenoberfläche 
wird der dreidimensionale Rückenscan-
ner Backmapper (ABW, Frickenhausen/
GeBioM, Münster) eingesetzt, der es er-
möglicht diese als dreidimensionales 
Phasenbild darzustellen und Grundlage 
der anschließenden Analyse ist. Über ei-
nen integrierten Projektor wird ein Strei-
fenmuster auf den Rücken projiziert, wel-
ches eine LCD-Kamera aus einem defi-
nierten Winkel aufnimmt, der durch den 
festen Einbau der Kamera und des Projek-
tors im Gerät bestimmt ist. Anschließend 
sind mittels der Triangulationstechnik 
Auswertungen der Rohdaten möglich. 
Während einer Sequenz werden 30 Bilder 
aufgenommen mit einer maximalen Bild-
frequenz von 50 frames/s und einer 
räumlichen Auflösung von 1/100 mm. 
Für eine optimale Datenauswertung müs-
sen bei allen Testpersonen 6 zuvor fest-
gelegte anatomische Fixpunkte mit auf-
zuklebenden Markern am unbekleideten 

Abbildung 1 Im linken Bild ist der dreidimensionale Rückenscanner der Firmen ABW mbH (Frickenhausen, Deutschland) und GeBioM GmbH 

(Münster, Deutschland) abgebildet, während im rechten Bild die Darstellung der sechs Marker-Punkte sowie weitere Punkte, die zur Berechnung 

der Auswertungsparameter hinzugesogen werden, zu sehen sind.

Figure 1 The left image shows the three-dimensional back scan (ABW GmbH Frickenhausen, Germany/GeBioM GmbH, Münster, Germany), 

while the right image presents six markers and other points which are added in order to calculate the evaluation parameters.
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Rücken gekennzeichnet werden (Abb. 1). 
Der Messfehler wird seitens des Herstel-
lers mit < 1 mm angegeben; bei Reliabili-
tätsmessungen liegt eine Reproduzierbar-
keit von < 0,5 mm vor. 

Manualmedizinische  
Untersuchung

Bei der manualmedizinischen Unter-
suchung wurden die Probanden im Ste-
hen, Sitzen und Liegen in Anlehnung an 
die Untersuchung des Bewegungsappara-
tes nach Fritsch untersucht [7]. Die Schul-
ter-, Wirbelsäulen- und Beckenstellung 
wurde im Stehen untersucht, die Bewe-
gungsfähigkeit der HWS im Sitzen und 
Liegen. 

Bei der Untersuchung der Halswirbel-
säule wurde ein Winkelmesser eingesetzt, 
mit dem über die Neutral-Null-Methode 
das Bewegungsausmaß der HWS in allen 
Bewegungsrichtungen in Grad ermittelt 
wurde. Die Untersuchung wurde im Sit-
zen durgeführt [26]. Im Stehen konnte bei 
den Probanden die Schulterhöhe und die 
Schulterrotation nach ventral beurteilt 
werden. Zur Bestimmung der Beckenstel-

lung wurden bei den Probanden im Ste-
hen die hinteren Darmbeinstachel, die 
Beckenkämme und der Trochanter major 
palpiert und deren Stellung dokumen-
tiert. Direkt anschließend wurde der 
Darmbeinstachel von ventral palpiert 
und die Stellung notiert. Zur Einschät-
zung der Gesamtbeweglichkeit von Wir-
belsäule, Hüfte und Becken wurde der 
Finger-Boden-Abstand in Zentimeter ge-
messen. Im Liegen ist abschließend durch 
die Testung des variabelen Beinlängen-
tests nach Derbolowsky der Funktions-
zustand der Ileosakralgelenke und das 
Vorliegen einer möglichen variablen 
Beinlängendifferenz beurteilt worden [6].

Untersuchungsablauf und  
Auswertungsparameter

Sowohl für die dreidimensionale Rücken-
vermessung als auch für die manualmedi-
zinische Untersuchung bekamen die Pro-
banden die Anweisung ihre gewohnheits-
mäßige, aufrechte Kopf- und Körperhal-
tung einzunehmen bei entspannter 
Schulter- und Armposition. Zwischen den 
Untersuchungen der beiden Messsituatio-

nen, d.h. mit und ohne Aufbissbehelf, er-
folgte eine Pause von 3 Minuten. 

Im Hinblick auf die dreidimensionale 
Rückenscannung teilten sich die einzel-
nen Auswertungsparameter in 3 Bereiche 
auf: Wirbelsäulen-, Schulter- und Becken-
bereich. Auf diesem Weg konnten Grad- 
oder Millimeterveränderungen doku-
mentiert und analysiert werden. 

Bei der manualmedizinischen Analy-
se wurden alle Befunde in cranial, caudal, 
ventral oder ausgeglichen differenziert. 
Die Bewegungsfähighkeit der Halswirbel-
säule ist in Grad angegegeben worden, die 
Neutral-Null-Methode und die Bestim-
mung des Finger-Boden-Abstandes in 
Zentimeter. Jede Untersuchung wurde 
ohne und mit Aufbissbehelf durch-
geführt. 

Ferner erfolgte in beiden Messreihen 
eine zufällige Auslosung, mit welcher der 
beiden Messbedingungen zuerst begon-
nen wurde.

Statistische Auswertungsverfahren

Die statistische Auswertung der Mess-
daten wurde mit dem Softwareprogramm 

Abbildung 2 Graphische Darstellung der signifikanten Parameter bei neutraler Messbedingung ohne Aufbissbehelf. Abgebildet sind immer die 

Daten zur Eingangsmessung an T0 und zur Ausgangsmessung an T1.

Figure 2 Graphical representation of the significant parameters for the neutral measurement condition without occlusal splint. The data of the 

initial (T0) and final measurement (T1) can be seen. 
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BIAS (Version 10,0) durchgeführt. Da die 
anfängliche Überprüfung der Daten auf 
Normalverteilung mittels des Kolmogo-
rov-Smirnov-Tests negativ ausgefallen ist, 
muss auf das parameterfreie Equivalent 
zurückgegriffen werden, um beide Mess-
zeitpunkte miteinander zu untersuchen. 
Das statistische Mittel der Wahl ist in die-
sem Zusammenhang der Wilcoxon- 
Matched-Pairs-Test. Das Signifikanz-
niveau lag bei α = 5 %.

Ergebnisse

Zunächst werden die Ergebnisse der drei-
dimensionalen Rückenscannung be-
schrieben und anschließend die Resultate 
der manualmedizinischen Untersuchung 
angeführt.

Dreidimensionale  
Rückenvermessung

In Tabelle 1 sind zunächst die Mittelwer-
te, Standardabweichungen sowie p-Werte 
des Vergleichs beider Messzeitpunkte un-
ter neutralen Messbedingungen ohne 
Tragen der Schiene aufgelistet. Der Ver-
gleich zeigt einen signifikanten Unter-
schied von p ≤ 0,001 bei der Rumpf- 
länge D (T0 = 482,81 ± 36,19 mm; 
T1 = 474,78 ± 33,23 mm), von p ≤ 0,04 bei 
der Standardabweichung der Rotation 
mit Werten von 4,19 ± 1,79° an T0 und 
3,43 ± 1,38° an T1, von p ≤ 0,001 beim Be-
ckenstand (T0 = 83,77 ± 14,05 mm; 
T1 = 91,97 ± 11,23 mm) sowie beim 
Schulterblattstand mit p ≤ 0,03 bei Wer-
ten von 5,09 ± 5,70 mm an T0 und 
–2,64 ± 6,22 mm an T1. Alle anderen Para-
meter zeigen im Vergleich der Messzeit-
punkte keinen signifikanten Unter-
schied.

Die signifikanten Parameter sind in 
den folgenden Box-Plots der Abbildung 2 
ebenfalls dargestellt. Auffällig ist, dass im 
Hinblick auf die Wirbelsäulenparameter 
die Werte der Eingangsmessung größer 
als die der Ausgangsmessung und die Mit-
telwerte des Beckenabstandes und des 
Schulterblattstandes bei der Eingangs-
messung kleiner gewesen sind.

In der folgenden Tabelle 2 sind die 
Daten an beiden Messzeitpunkten wäh-
rend des Tragens des Aufbissbehelfs ange-
führt. Hier sind signifikante Differenzen 
der Parameter Rumpflänge D und S 
(p ≤ 0,001 bzw. 0.01), des thorakalen 
 Biegungswinkels (p ≤ 0,03) und des 

Abbildung 3 Graphische Darstellung der signifikanten Parameter beim Tragen des Aufbiss-

behelfs. Abgebildet sind immer die Daten zur Eingangsmessung an T0 und zur Ausgangs- 

messung an T1.

Figure 3 Graphical representation of the significant parameters for the neutral measurement 

condition while wearing the occlusal splint. The data of the initial (T0) and final measurement 

(T1) can be seen.
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 Kyphosewinkels (p ≤ 0,01) zu erkennen. 
Alle anderen Vergleiche zeigen keine 
 Signifikanzen. Abgesehen von der 
 Rumpflänge D (T0 = 463,28 ± 31,44 mm, 
T1 = 460,53 ± 84,16 mm) sind die Werte 
der anderen signifikanten Messparameter 
bei der Ausgangsmessung nach 6 Wochen 
größer als die der Eingangsmessung 
(Rumpflänge S: T0 = 508,16 ± 33,08 mm, 
T1 = 514,85 ± 34,29 mm; thorakaler 
 Biegungswinkel: T0 = 13,87 ± 4,18°, 
T1 = 14,02 ± 3,92°; Kyphosewinkel: 
T0 = 50,97 ± 8,86°, T1 = 54,28 ± 12,07°).

Die Abbildung 3 enthält die graphi-
sche Darstellung der signifikanten Mess-
parameter beim Tragen des Aufbiss-
behelfs. 

Manualmedizinische  
Untersuchung

Im Hinblick auf die Bewegungsfähigkeit 
der HWS, die mittels der Neutral-Null-
Methode in Grad gemessen wurde, sind 
Veränderungen im Vorher-Nachher-Ver-
gleich zu registrieren, welche sowohl oh-
ne als auch mit Tragen des Aufbissbehelfs 
in allen Bewegungsrichtungen im Sitzen 
gleich messbar gewesen sind. Die gemes-
senen Veränderungen der HWS-Bewe-
gungsebenen waren jedoch probanden-
spezifisch. Da die Reaktionen individuell 
unterschiedlich waren, konnte in der Ge-
samtheit keine Bevorzugung einer be-
stimmten Bewegungsrichtung festgestellt 
werden, z.B. bei der Rotation der HWS. 

Ferner war bei der Inspektion der Pro-
banden generell eine verbesserte Kopfhal-
tung festzustellen, die sich in  einer Ver-
ringerung der Kopfseitneigung und Kopf-
rotation zeigte. 

Die Untersuchung der Schulter zeigte 
bei dem Vergleich der Eingangsmessung 
mit der Ausgangsmessung eine Abnahme 
der Rotation nach ventral und in der Hö-
hendifferenz, wobei die Abnahme der 
Höhendifferenz nicht mit einer Rotati-
onsverbesserung nach ventral einher-
ging. Diese Veränderung war beim Tragen 
der Schiene während der Untersuchung 
deutlich häufiger zu beobachten. 

Die Untersuchung des Beckens ergab 
im Stehen bei der Hälfte der Probanden 
sowohl mit als auch ohne Tragen des Be-
helfs ein Ausgleich der eingangs fest-
gestellten, unterschiedlichen Becken-
kammhöhe. Bei der Ausgangsunter-
suchung standen die Beckenkämme, die 
hinteren und vorderen Darmbeinstachel, 
und die Trochanterspitzen auf gleicher 

Höhe oder waren deutlich angenäherter. 
Weiterhin zeigte sich im Vergleich beider 
Messungen ein Verschwinden der Vor-
laufreaktion und des ursprünglich positiv 
getesteten Spinetests. In Rückenlage war 
bei der überwiegenden Mehrheit eine 
Aufhebung der ursprünglichen Beinlän-
gendifferenz zu verifizieren.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie weisen auf 
funktionelle Zusammenhänge zwischen 
dem Rumpf, der HWS und dem Kieferge-
lenk hin und bestätigen Beobachtungen 
anderer Autoren [7, 9, 10, 18, 20, 21, 
27–29, 34]. Vorliegende Ergebnisse zeigen 

Tabelle 1 Mittelwerte, Standardabweichungen und p-Werte unter neutralen Bedingungen. 

Fett markierte p-Werte sind signifikant.

Table 1 Mean, standard deviation and p-values under neutral condition. P-values marked in 

bold are significant.
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Vorher-Nachher- 
Vergleich

Neutral

Rumpflänge D (mm)

Rumpflänge S (mm)

Sagittale Rumpfneigung (°)

Frontale Rumpfneigung (°)

Achsabweichung (°)

Thorakaler Biegungswinkel (°)

Lumbaler Biegungswinkel (°)

Standardabweichung Seitabweichung (°)

Maximale Seitabweichung (°)

Standardabweichung Rotation (°)

Maximale Rotation (°)

Kyphosewinkel (°)

Lordosewinkel (°)

Beckenabstand (mm)

Beckenstand 1 (°)

Beckenstand 2 (mm)

Beckentorsion (°)

Beckenrotation (°)

Schulterblattabstand (mm)

Schulterblattstand (mm)

Schulterblattrotation (°)

Schulterstandwinkel links (°)

Schulterstandwinkel rechts (°)

T0  
(Eingangs- 
messung)

MW ± SD

482,81 ± 36,19

519,52 ± 37,68

–1,78 ± 2,60

–0,66 ± 1,13

0,74 ± 1,13

14,00 ± 3,97

11,87 ± 3,07

4,26 ± 1,84

–2,01 ± 6,65

4,19 ± 1,79

–2,61 ± 8,70

55,91 ± 13,65

42,17 ± 16,91

83,77 ± 14,05

–1,16 ± 2,1

–1,62 ± 3,12

0,61 ± 4,81

0,06 ± 3,30

175,04 ± 24,83

–5,09 ± 5,70

–0,26 ± 2,67

27,92 ± 5,70

29,67 ± 4,86

T1  
(Ausgangs- 
messung)

MW ± SD

474,78 ± 33,23

515,02 ± 35,32

0,67 ± 1,19

–0,16 ± 1,14

–1,19 ± 2,37

13,73 ± 3,98

12,16 ± 3,77

4,40 ± 2,39

–2,71 ± 7,87

3,43 ± 1,38

–2,71 ± 6,66

52,36 ± 8,34

37,26 ± 13,08

91,97 ± 11,23

–1,15 ± 2,06

–1,81 ± 3,36

1,11 ± 4,70

–0,35 ± 3,38

178,51 ± 22,88

–2,64 ± 6,22

–0,18 ± 2,11

27,63 ± 6,13

29,3 ± 4,21

p-Wert

0,001

0,10

0,35

0,15

0,07

0,45

0,43

0,47

0,17

0,04

0,57

0,70

0,46

0,001

0,83

0,63

0,09

0,60

0,68

0,03

0,61

0,44

0,56
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zusammengefasst unterschiedliche Re-
sultate in beiden durchgeführten Unter-
suchungsverfahren. Die dreidimensiona-
le Rückenscannung ergibt im Vorher-
Nachher-Vergleich bei den Probanden 
mit primärem HWS-Syndrom und sekun-

dären CMS-Beschwerden die meisten sig-
nifikanten Veränderungen im Bereich der 
Wirbelsäulenparameter. Dieses zeigt sich 
sowohl unter neutralen Messbedingug-
nen ohne Tragen des Aufbissbehelfs als 
auch mit dem Tragen dieses. Ohne Tragen 

des Aufbissbehelfs verringert sich die 
durchschnittliche Wirbelsäulenrotation 
(Standardabweichung der Rotation) und 
es kommt zu einer Angleichung des 
Schulterblattstandes. Durch das Tragen 
des Aufbissbehelfs haben sich neben ei-
ner verringerten Rumpflänge im Brust-
wirbelsäulenbereich auch der thorakale 
Biegungswinkel sowie der Kyphosewin-
kel vergrößert. Die verringerte Rumpflän-
ge ist auf eine ausgeprägtere Kyphose im 
BWS-Bereich zurückzuführen.

Die möglichen Ursachen bei diesem 
Vorher-Nachher-Vergleich können viel-
seitig sein [3, 14, 16, 22–24, 27, 31]. Bei 
der Veränderung der Körperstatik ohne 
eingesetzten Aufbissbehelf kann eine 
mögliche Veränderung durch das Ach-
senorgan oder das visuelle System genau-
so verantwortlich sein, wie psychovegeta-
tive Einflüsse [3, 8, 13, 20]. Diese Faktoren 
wirken aber auch beim Tragen des Auf-
bissbehelfs auf den Körper mit ein. Somit 
ist eine Differenzierung zwischen den 
vorgenannten Einflussfaktoren und der 
spezifischen Wirkung des Aufbissbehelfes 
schwierig. Dieser Aspekt muss in weiter-
führenden Studien noch untersucht wer-
den.

Auch die deskriptive Betrachtung der 
Mittelwerte verdeutlicht geringe Schwan-
kungen dieser Parameter, welche jedoch 
keinen Trend formulieren lassen. Dies gilt 
für die Daten unter neutralen Messbedin-
gungen ohne Tragen des Aufbissbehelfs 
als auch für die Daten mit dem Tragen des 
Aufbissbehelfs.

Die Analyse der manuellen Unter-
suchung zeigte ebenfalls eine Verbes-
serung der Körperstatik. Gegenüber der 
Analyse mit der dreidimensionalen Rü-
ckenscannung konnte durch die Bewe-
gungsmessung der HWS und Beinlängen-
beurteilung auch noch der dynamische 
Aspekt einer Befundveränderung im Ver-
gleich beider Messzeitpunkte beurteilt 
werden. Am deutlichsten zeigte sich die 
Veränderung bei der Mehrheit der Pro-
banden in der Lenden-Becken-Hüftregi-
on während der Untersuchung im Stehen 
und bei der Beinlängendifferenz im Lie-
gen. Insbesondere eine Angleichung der 
Beckenkammhöhe, eine verringerte Be-
ckenrotation sowie verbesserte Beweg-
lichkeit der ISG-Fugen (Spine-Test und 
Vorlaufphänomen) waren zu erkennen. 
Die Veränderungen im Bereich der HWS- 
und Schulter-Nackenregion waren indivi-
duell unterschiedlich. Es konnte eine ge-
nerelle Tendenz der Verbesserung in allen 

Tabelle 2 Mittelwerte, Standardabweichungen und p-Werte beim Tragen des Aufbissbehelfs. 

Fett markierte p-Werte sind signifikant.

Table 2 Mean, standard deviation and p-values while wearing the occlusal splint. P-values 

marked in bold are significant. (Abb. 1–3, Tab. 1 u. 2: D. Ohlendorf)
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Vorher-Nachher- 
Vergleich

Mit Schiene

Rumpflänge D (mm)

Rumpflänge S (mm)

Sagittale Rumpfneigung (°)

Frontale Rumpfneigung (°)

Achsabweichung (°)

Thorakaler Biegungswinkel (°)

Lumbaler Biegungswinkel (°)

Standardabweichung Seitabweichung (°)

Maximale Seitabweichung (°)

Standardabweichung Rotation (°)

Maximale Rotation (°)

Kyphosewinkel (°)

Lordosewinkel (°)

Beckenabstand (mm)

Beckenstand 1 (°)

Beckenstand 2 (mm)

Beckentorsion (°)

Beckenrotation (°)

Schulterblattabstand (mm)

Schulterblattstand (mm)

Schulterblattrotation (°)

Schulterstandwinkel links (°)

Schulterstandwinkel rechts (°)

T0  
(Eingangs- 
messung)

MW ± SD

463,28 ± 31,44

508,16 ± 33,08

–2,18 ± 2,06

–0,30 ± 1,44

0,08 ± 2,81

13,87 ± 4,18

12,30 ± 4,00

4,39 ± 2,19

–2,39 ± 7,49

3,62 ± 1,75

–2,16 ± 6,35

50,97 ± 8,86

36,66 ± 12,1

99,21 ± 10,87

0,35 ± 2,79

0,38 ± 4,73

1,43 ± 4,45

–1,34 ± 3,02

172,95 ± 27,99

–0,46 ± 5,34

–0,12 ± 2,80

27,85 ± 6,92

28,81 ± 5,17

T1  
(Ausgangs- 
messung)

MW ± SD

460,53 ± 84,16

514,85 ± 34,29

–1,61 ± 2,36

–0,14 ± 1,23

–1,21 ± 2,28

14,02 ± 3,92

12,34 ± 3,77

3,87 ± 1,78

–2,12 ± 6,61

3,49 ± 1,51

–2,69 ± 7,58

54,28 ± 12,07

38,93 ± 16,0

91,97 ± 11,32

–1,05 ± 1,94

–1,54 ± 3,11

1,42 ± 5,0

–0,6 ± 3,6

177,44 ± 23,61

–2,44 ± 6,72

–0,40 ± 2,33

28,01 ± 5,14

29,19 ± 3,62

p-Wert

0,001

0,01

0,18

0,43

0,11

0,03

0,15

0,45

0,91

0,56

0,26

0,01

0,14

0,08

0,23

0,13

0,43

0,79

0,13

0,23

0,23

0,89

0,81
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Bewegungsebenen bei den untersuchten 
Probanden festgestellt werden, ohne dass 
dabei eine bestimmte Bewegungsrich-
tung der HWS gehäuft gemessen werden 
konnte. Auch korrelierte die verbesserte 
Kopfhaltung nicht mit einer bestimmten, 
der nach der Neutral-Null-Methode ge-
messenen, Bewegungsebene der HWS wie 
der Rotation oder Seitneigung nach einer 
Seite. Diese Ergebnisse werden jedoch 
auch von Untersuchungen anderer Auto-
ren bestätigt [8, 11, 15, 16]. Die manuelle 
Untersuchung lässt den Schluss zu, dass 
eine Wirkung auf die relevanten Mus-
keln, die an der Beckenstellung beteiligt 
sind, durch das Tragen des Aufbissbehelfs 
eingetreten ist oder zumindest angenom-
men werden muss. Auch Fink [9], Stiesch-

Scholz [29], Lotzmann [21] und Plato [24] 
bestätigen diese Schlussfolgerung, nach-
dem sie ähnliche Analysen durchgeführt 
haben. 

Bei den geringen Differenzen der ver-
schiedenen Messparameter im Vorher-
Nachher-Vergleich nach einer sechs-
wöchigen Therapie mit einem Aufbissbe-
helf, liegt die Überlegung nahe, dass die 
Körperhaltung ein aktives Produkt ver-
schiedenster Parameter ist und folglich 
sich variabel den Gegebenheiten anpas-
sen kann [3, 4, 11, 13, 23, 28, 31, 34]. Die 
variablen und geringfügigen Veränderun-
gen lassen die Vermutung zu, dass der 
Prozess der Haltungsveränderung durch 
das sensomotorische System noch andau-
ert und aktiv ist oder aber von anderen 
Einflussfaktoren in seiner Wirkung beein-
flusst wird. Weiterhin können die binde-
geweblichen und neuromuskulären Ver-
änderungen sowie Beschwerden des be-
stehenden HWS-Syndroms der Teilneh-
mer sich so stark im menschlichen Orga-
nismus manifestiert haben, dass eine Tra-
gedauer des Aufbissbehelfs von 6 Wochen 
bei den hier untersuchten Teilnehmern 
nur geringfügige messtechnische Ver-
änderungen der Oberkörperstatik ver-
ursacht haben. 

Zudem erfolgten die Berechnungen 
der dreidimensionalen Rückenscannung 
immer mit den durchschnittlichen Ver-
änderungen aller Probanden, bei der die 
individuelle Beeinflussung der Statik ei-
nes einzelnen Teilnehmers nicht zu er-
kennen ist. Die individuelle Veränderung 
der Schmerzsituation durch die Messung 
des Schmerzes mit der numerischen Ana-
logskala oder einer allgemeines Stim-
mungsverbesserung durch einen speziel-
len Fragebogen wurde bei der Unter-

suchung nicht untersucht [6]. So können 
manche Teilnehmer eine Verbesserung 
der Schmerzsituation oder der Körperhal-
tung und -bewegung erfahren haben, oh-
ne eine signifikante Veränderung der 
Messparameter bei der dreidimensiona-
len Rückenscannung ausgelöst zu haben. 
Dieser Einfluss wirkt sich dann auch auf 
das Gesamtergebnis aus. Daher wäre es 
interessant zu analysieren, wie sich die 
Absolutwerte der Daten verändern. Bei 
diesen würden folglich die Vorzeichen, 
die die Richtung der Veränderung be-
schreiben, nicht mehr in die Auswertung 
integriert werden. Es wäre vielmehr nur 
der Betrag der Daten vorrangig, mit dem 
die Auswertungen erfolgen würden. 

Abgesehen davon zeigen die deskrip-
tiven Veränderungen der Messwerte, die 
einen Trend zu einer besseren Körperstatik 
durch das Aufbissbehelf vermuten lassen, 
dass eine Tragedauer von 6 Wochen allein 
noch nicht ausreicht und der mensch-
liche Organismus wahrscheinlich mehr 
Zeit für eine Umstellung des Bewegungs-
musters benötigt. Andererseits kann der 
Einfluss des Aufbissbehelfs auf das gesam-
te muskuläre System belegt werden, so-
dass es möglicherweise erst durch eine an-
schließende, individuelle Korrekturmaß-
nahme des Aufbissbehelfs zu signifikan-
ten Veränderungen kommen würde. Der 
sechswöchige Untersuchungszeitraum 
wurde jedoch von den Autoren gewählt, 
um zu gewährleisten, dass keine Korrek-
turmaßnahmen bei den Probanden erfol-
gen müssen, welche wiederum die Mess-
ergebnisse beeinflusst hätten. 

Die divergierenden Resultate zwi-
schen der Rückenscannung und der ma-
nualmedizinischen Untersuchung 
könnten sich darauf zurückführen las-
sen, dass mittels der Rückenscannung 
nur die oberflächliche Muskelstruktur 
erfasst und dargestellt wird, während die 
manualmedizinische Analyse direkt am 
Probanden durch Berührung erfolgt, die 
unter Umständen zu einer Veränderung 
der Muskelspannung bzw. -anspannung 
führen kann. Außerdem werden durch 
die Palpation möglicherweise andere Re-
aktionen am Probanden hervorgerufen 
[4, 5, 11, 31, 34]. Des Weiteren werden 
die Testpersonen in verschiedenen Aus-
gangsstellungen unter dynamischer Be-
wegung untersucht und nicht nur im ru-
higen statischen Stand wie es für die Rü-
ckenaufnahme erforderlich ist [11]. Die 
unterschiedlichen Berührungsreize und 
Bewegunsreize könnten dabei zu einer 

sich verändernden Körperhaltung/Kör-
perstatik beitragen.

In zukünftigen Studien sollten die 
vorliegenden Resultate u.a. mit den Mess-
daten solcher Probanden verglichen wer-
den, bei denen der Aufbissbehelf wäh-
rend einer sechswöchigen Tragedauer 
mehrfach kieferorthopädisch adjustiert 
wird. Des Weiteren sollte die Tragedauer 
erweitert werden, sodass untersucht wer-
den kann, ab welchem Zeitpunkt sich die 
Umstrukturierungsmaßnahmen bei Pa-
tienten mit HWS-Syndrom einstellen. 
Weiterhin sollten bei weiteren Unter-
suchungen der Schmerzzustand, die all-
gemeine psychische Befindlichkeit und 
das allgemeine körperliche Befinden mit 
standardisierten Fragebögen mit unter-
sucht werden. Außerdem können ver-
schiedene Probandengruppen, die aus 
unterschiedlichen pathologischen Grün-
den einen Aufbissbehelf tragen müssen, 
miteinander verglichen werden. Auf-
grund der vielen, bisher noch nicht be-
antworteten Fragen wird deutlich, dass 
noch viele weitere Studien notwendig 
sind, um einen besseren Einblick in die 
Therapieeffekte mittels eines Aufbiss-
behelfs zu erhalten.

Dennoch bleibt abschließend fest-
zuhalten, dass die sehr geringen statisti-
schen Veränderungen der Körperhaltun-
gen durch Tragen des Aufbissbehelfs mit-
tels des Rückenscanners kein Beleg gegen 
das Tragen dieses ist, zumal keine negati-
ven Resultate eingetreten sind, sondern 
eher positive Tendenzen erkennbar sind. 
Dies bestätigen die manualmedizi-
nischen Ergebnisse. Es ist vielmehr ein 
Hinweis auf eine spezifischere Formulie-
rung der Eingangskriterien und eine Ver-
längerung der Tragedauer.  
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Ist die Abnutzung der 
Zahnhartsubstanzen ein 
pathologischer Prozess?  
Eine dentalanthropo- 
logische Perspektive
Is dental wear a pathological process? 
A dento-anthropological perspective

Einleitung: Das Gebiss als mechanisch beanspruchter 
Teil des Kauorgans unterliegt okklusal/inzisal sowie ap-

proximal physiologisch bedingten Abnutzungsvorgängen 
der Zähne. Ursächlich dafür sind Abrasionswirkungen (vor al-
lem Demastikation), Attrition, bedingt durch Zahn-zu-Zahn-
Kontakte während des Kauvorgangs und durch Parafunktio-
nen (Zähneknirschen und Kieferpressen), sowie Erosion. 
Historische Perspektive: Von Beginn der Menschheits-
geschichte bis über das Mittelalter hinaus finden sich solche 
Hartgewebsdefekte, meist in ausgeprägter Form, regelhaft im 
menschlichen Milch- und Dauergebiss. Diese morphologi-
schen Veränderungen führten regelmäßig vom normalen 
Überbiss, der sich während der Gebissentwicklung ausbildet, 
zu einem Kopfbiss, der sich (fast) automatisch eingestellt hat. 
Befundinterpretation: In der heutigen Zahnmedizin wird 
dieses weithin bekannte Phänomen als pathologische Er-
scheinung interpretiert. Diachrone Studien an fossilen/his-
torischen Schädeln machen jedoch deutlich, dass Abrasion 
und Attrition ein normales, altersabhängiges Adaptations-
geschehen darstellen, das nicht zu pathologischen Verände-
rungen im Gebiss führt. Abrasion und Attrition waren die 
längste Zeit unserer Geschichte ein natürlicher Prozess, der 
erst in den letzten Jahrhunderten durch die unserer „Zivilisa-
tion“ eigenen Verhaltensweisen verhindert wird. Aus der dy-
namischen Okklusion der Vergangenheit ist nunmehr eine 
weitestgehend statische Okklusion geworden. 
Schlussfolgerung: Wir konstatieren, dass das Ausbleiben 
abnutzungsbedingter Veränderungen klinisch bzw. zahn-
gesundheitlich gesehen Konsequenzen für Menschen der 
Gegenwart hat. Mesialdrift ist nunmehr weitgehend unmög-
lich geworden, da die Zähne in ihrer Höcker-Fossa-Stellung 
„verriegelt“ bleiben. Die Folgen einer derart unveränderli-

K.W. Alt

Introduction: The dentition as a mechanically exposed 
part of the masticatory system is subject to physiological
occusal/incisal and proximal dental wear. The wear is the 
consequence of abrasion (particularly demastication), attri-
tion due to forceful contacts of opposing teeth during mas-
tication and parafunctional behavior (tooth grinding, jaw 
clenching), and erosion. 
Historical perspective: From the beginning of human his-
tory, stretching well beyond the medieval times, such loss of 
dental wear, usually pronounced, can be identified regularly 
among skeletal remains of human primary and secondary 
dentitions. As one result of these morphological changes, 
the normal vertical overbite seen at the end of dental devel-
opment has transformed to an edge-to-edge bite. 
Interpretation of findings: In contemporary dentistry, 
this well-documented phenomenon is interpreted as a path-
ological sign. Diachronic investigations on fossile/historic 
skulls have revealed, however, that abrasion and attrition can 
be interpreted as a normal, age-dependent adaptation not 
leading to pathological changes in the dentition. Instead, for 
most of the time of human history these forms of dental 
wear were the result of a naturally occurring process, which 
only in the last few centuries has been impeded by alter-
ations inherent to our “civilization”. From the dynamic oc-
clusion of the past, a by and large static occlusion has 
emerged. 
Conclusion: We argue that for people living today the ab-
sence of wear-dependent changes has clinical consequences 
with impact on oral health. Mesial drift has become largely 
impossible, because the teeth remain „locked“ in their cusp-
fossa position. The sequelae of such an inalterable occlusion 
appear manifold, e.g., an elevated risk for fissure caries, an-
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1 Einleitung: Die natürliche 
Evolution

Evolutionsprozesse finden vor allem in-
nerhalb von Populationen statt (Mikro-
evolution), wenn bestimmte Genotypen 
als Reproduktionserfolg über die Indivi-
dualentwicklung (Ontogenese) zugehöri-
ge Phänotypen hervorbringen. Diese wie-
derum unterliegen Generation für Gene-
ration einerseits zufällig auftretenden 
Mutationen, andererseits der natürlichen 
Selektion, weshalb nur ein Teil von ihnen 
ihrerseits Genotypen zum Genpool der 
nächsten Generation beisteuern kann. 
Dieser wiederkehrende Prozess sorgt im 
Rahmen geologischer Zeitperioden für 
Variation in Raum und Zeit (Makroevolu-
tion). Die natürliche Evolution ist aller-
dings kein gradliniger Prozess, d.h. sie 
verläuft nicht zweckmäßig bzw. zielge-
richtet, auch wenn sie über sehr lange 
Zeiträume hinweg die Komplexität der 
Organismen erhöht. Die Gattung Homo 
tritt vor etwa 2,5 Millionen Jahren mit 
Homo erectus in die Geschichte ein. Bei ei-
ner Generationsdauer von 25 Jahren ha-
ben seither rund 100.000 Generationen 
von Menschen das Licht der Welt er-
blickt. 

Mit dem Sinnspruch „Nichts ist so be-

ständig wie der Wandel“ beschrieb der grie-
chische Philosoph Heraklit von Ephesos 
(ca. 520–460 v. Chr.) die untrennbare Be-
ziehung zwischen Werden und Vergehen. 
Als Teil der Natur durchläuft auch der 
Mensch in jeder Generation diesen natür-
lichen Prozess. Der individuelle Lebens-
weg, flankiert durch das Altern, endet un-
weigerlich mit dem Tod. Der Wunsch vie-
ler Menschen nach ewiger Jugend und 
Unsterblichkeit bleibt nicht nur uner-
reichbar, er macht evolutionsbiologisch 
auch keinen Sinn, wenngleich die Wis-
senschaft hinsichtlich einer Einflussnah-
me auf die Alterungsprozesse gigantische 
Forschungsanstrengungen unternimmt 
[1]. Wenn individuelles Altern als ein Teil 
der Ontogenese universell und unver-

meidbar ist [18], eingebettet in die über-
geordnete Phylogenese und damit die na-
türliche Evolution, dann sollten alters- 
und funktionsbedingte Veränderungen 
prinzipiell den gesamten Organismus be-
treffen.

Zähne stellen ohne Zweifel Schlüssel-
strukturen zum Verständnis der Evoluti-
on dar [5]. Sie sind darüber hinaus Gegen-
stand zahlreicher Untersuchungen im 
Rahmen der biologischen Rekonstrukti-
on früherer Bevölkerungen [3, 19, 25, 42]. 
Im Fokus der Forschung stehen morpho-
logische, funktionelle, paläopathologi-
sche, strukturelle und soziokulturelle Stu-
dien [50]. Da Zahnschmelz als kristallines 
Gefüge die härteste natürliche Substanz 
unseres Körpers repräsentiert [51], wider-
stehen Zähne meist besser als Knochen-
material postmortalen Abbauprozessen 
bei Bodenlagerung. Durch die Vielzahl an 
Informationen, die man aus molekula-
ren, morphologischen und bioche-
mischen Studien erlangen kann, bieten 
die Zähne ein weit offenes Fenster in die 
Vergangenheit des Menschen [6]. Aus 
den dabei gewonnenen Erkenntnissen 
lassen sich Schlüsse ziehen, die für die 
heutige Zahnmedizin in mehrfacher Hin-
sicht von Bedeutung sein können. 

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, 
die Frage zu klären, ob es sich unter Be-
rücksichtigung des humanevolutions-
geschichtlichen Hintergrunds bei der 
durch Abrasion und Attrition erfolgten 
Abnutzung der Zähne um ein pathologi-
sches oder ein physiologisches Phäno-
men handelt. Ferner soll die Bedeutung 
der Dentalanthropologie für die heutige 
Zahnmedizin aufgezeigt werden.

2 Natürliche versus kulturelle 
Evolution der Zähne

Stark abgenutzte, flache Kauflächen, ein 
deutlicher interstitieller (approximaler) 
Abrieb sowie ein anteriorer Kopfbiss (Zan-
genbiss, Labiodontie [49]) im Erwachse-

nenalter charakterisieren die Okklusions-
verhältnisse im Gebiss unserer (prä)his-
torischen Vorfahren [9]. Waren aus-
geprägte Formen okklusaler Hartgewebs-
verluste bei ihnen daher normal [24,  
33]? 

Die Vergangenheit und die Gegen-
wart unterscheiden sich eklatant in Bezug 
auf den Grad der Abnutzung der Zähne. 
Bei Jägern und Sammlern, welche die 
längste Zeitspanne im Verlauf der 
Menschheitsgeschichte existierten, eben-
so wie in den nach der letzten Eiszeit ent-
stehenden bäuerlicher Gemeinschaften 
und bis weit in das Mittelalter und sogar 
die Frühe Neuzeit hinein, waren die Zäh-
ne ernährungsbedingt einer so stark abra-
siv/attritiv wirkenden Abnutzung der 
Kauflächen ausgesetzt, dass diese mit zu-
nehmendem Alter sukzessiv nicht nur das 
Höcker-Fissuren-Relief der Zähne hori-
zontal einebneten, sondern bis zum kom-
pletten Verlust der klinischen Zahnkro-
nen führen konnten – bis auf sehr wenige 
Ausnahmen ohne jeglichen Hinweis des 
Vorliegens einer Erkrankung im Bereich 
der Zähne und ihrer umgebenden Gewe-
be [9]. Des Weiteren kam es durch die ge-
genüber heute stärkere Kauleistung bei 
der Vertikalbewegung der einzelnen Zäh-
ne innerhalb der Alveole zu einer Um-
wandlung der Kontaktpunkte benachbar-
ter Zähne in Kontaktflächen. Die Inter-
pretation der Abrasion/Attrition als ein 
physiologisch-adaptiver Vorgang im Sin-
ne einer involutionsbedingten Anpas-
sung deckt sich durchaus mit Ansichten 
aus der heutigen Zahnmedizin [27]. Als 
pathologisch wird diese Form des Zahn-
hartsubstanzverlustes nur dann angese-
hen, wenn es, wie im Fall exzessiver Ab-
nutzung, zur Eröffnung oder zum Abster-
ben der Pulpa, zu periapikalen Parodonti-
tiden und/oder zum Verlust der Zähne 
kam [22, 43]. 

Die Abrasion menschlicher Zähne ist 
eindeutig multifaktoriell bedingt. Haupt-
ursache für den allmählichen Verlust der 
inzisalen und okklusalen Zahnoberflä-

chen Okklusion scheinen vielfältig, z.B. ein erhöhtes Risiko 
für Fissurenkaries, Frontzahnengstände und Platzmangel für 
den Durchbruch der dritten Molaren.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 550–558)

Schlüsselwörter: Hominiden; Okklusion; Paläoanthropologie; 
Vorgeschichte; dentale Evolution

terior crowding, and insufficient space for the eruption of 
wisdom teeth.

Keywords: hominids; occlusion; paleoanthropology; prehistory; 
dental evolution
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chen war noch bis vor wenigen hundert 
Jahren eine stark abrasiv wirkende harte 
und faserreiche Kost (darunter ein hoher 
Anteil an Rohkost), die funktionell eine 
stärkere Kauleistung erforderte als die 
heutige Nahrung, was einen erhöhten 
mechanischen Abrieb von Schmelz und 
Dentin bewirkte (Demastikation). Ent-
scheidenden Einfluss auf den Schwere-
grad einer Abrasion nahm die Art der 
Nahrungszubereitung. Brot und Getrei-
debrei etwa enthielten stets abrasiv wir-
kende Verunreinigungen, wie Kleie und 
Steingrus [43]. Bei zusätzlichem Vorliegen 
einer beruflichen Exposition (z.B. Stäube) 
konnten sich die Abrasionseffekte noch-
mals verstärken und zum Teil extreme 
Ausmaße annehmen. 

Der kulturell bedingte Wandel in den 
wirtschaftlichen und sozialen Verhältnis-

sen zu Beginn der Industrialisierung (et-
wa ab 1800) veränderte die Lebensbedin-
gungen der Menschen ein zweites Mal 
ähnlich tiefgreifend wie beim Übergang 
von der aneignenden zur produzierenden 
Wirtschaftsweise. Die Umstellung der Er-
nährungsgewohnheiten und der Art der 
Nahrungszubereitung ließen innerhalb 
weniger Generationen die natürliche Ab-
rasion von Zahnschmelz und Dentin 
stark zurückgehen. Im Unterschied zu 
bruxismusbedingter Attrition und erosi-
ven Schädigungen der Zahnhartsubstan-
zen, welche die Zahnmedizin therapeu-
tisch nach wie vor intensiv beschäftigen, 
spielen abrasionsbedingte Veränderun-
gen auf den Kauflächen der Zähne heute 
hierzulande klinisch fast keine Rolle 
mehr. Es bleibt dennoch die Frage nach 
den Konsequenzen bzw. den Vor- und 

Nachteilen des durch kulturelle Evoluti-
on bedingten Wegfalls der natürlichen 
Alters- und Abnutzungsvorgänge im Ge-
biss.

3 Ein Blick in die  
Vergangenheit

Betrachtet man Zähne und Kiefer aus al-
len Epochen der Menschheitsgeschichte, 
angefangen bei fossilen Überlieferungen 
von Australopithecus und Homo sapiens 

aus der Altsteinzeit (Abb. 1) bis hin zu prä-
historischen Skelettfunden aus dem Neo-
lithikum und Bestattungen von mittel-
alterlichen Friedhöfen (Abb. 2a-c), so 
stellt man fest, dass eine mehr oder min-
der starke Abrasion/Attrition der Zähne 
die Menschen quer durch alle Zeiten und 

Abbildung 1 Auswahl fossiler Schädelfunde aus der Humanevolution mit Kopfbissstellungen. Oben (von links nach rechts): Homo heidelbergen-

sis (600.000–400.000 BP), Homo erectus („Java Man“, Java, ca. 550.000–150.000), Homo neanderthalensis (Chapelle-Aux-Saints, Frankreich, ca. 

60.000 BP); Mitte: Homo erectus pekinensis („Peking Man“, China, ca. 500.000–200.000 BP), archaischer Homo sapiens („Cro-Magnon“, Frankreich, 

ca. 40.000–12.000); unten (von links nach rechts): Homo sapiens (kaukasischer Schädel) , Homo sapiens (afrikanischer Buschmann-Bantu-Schädel), 

Homo sapiens (männlicher Schädel eines Aborigines, Australien). (Abb. 1: Copyright: E.R. Degginger/Photo Researchers/Agentur Focus, Hamburg)

Figure 1 Selection of fossil skulls with edge-to-edge bite from different stages of the human evolution. Top (from left to right): Homo heidelber-

gensis (600.000–400.000 BP), Homo erectus („Java Man“, Java, about 550.000–150.000 BP), Homo neanderthalensis (Chapelle-Aux-Saints, France, 

about 60.000 BP); center: Homo erectus pekinensis („Peking Man“, China, about 500.000–200.000 BP), archaic Homo sapiens („Cro-Magnon“, 

France, about 40.000–12.000 BP); down (from left to right): Homo sapiens (Caucasian skull), Homo sapiens (African Bushman-Bantu skull), Homo 

sapiens (male skull of an Aborigine, Australia). (Fig. 1: Copyright: E.R. Degginger/Photo Researchers/Agentur Focus, Hamburg)
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Kontinente und unabhängig von ihrer 
Kulturzugehörigkeit begleitet hat. Eine 
Nahrungsaufnahme über Gebiss und 
Zähne, ohne dass daran Abnutzungs-
erscheinungen auftreten, kommt in der 
Natur nicht vor [4, 9, 23, 31, 40, 44, 50]. 
Daher beschränkt sich das Phänomen der 
funktionsbedingten Abrasion/Attrition 
auch nicht allein auf den Menschen. Der 
Verlust der okklusalen Zahnhartsubstan-
zen ist vielmehr auch bei Tieren ein na-
türlich ablaufender Prozess. Zahnverlust 
aber limitiert die Lebenserwartung bei 
den meisten Tieren – im Gegensatz zum 
Menschen. Carnivoren, Herbivoren und 
Omnivoren hinterlassen zudem sehr spe-
zifische Kaumuster auf den Kauflächen, 
die zum einen eine Bestimmung der Art, 
zum anderen Aussagen auf das Lebens-
alter der Tiere zulassen [7, 38]. 

Für die Abnutzungserscheinungen 
bzw. den Verlust von Zahnhartsubstanz 

beim Menschen sind unterschiedliche 
Faktoren verantwortlich (Karies, Erosion, 
Abrasion, Attrition, Abfraktion). Im ar-
chäologischen Kontext dominiert nach 
dem morphologischen Befund der ernäh-
rungsbedingt hervorgerufene Zahnhart-
substanzverlust (Abrasion bzw. Demasti-
kation). Weil sich die verschiedenen Ab-
nutzungsprozesse überlagern können, ist 
eine Beteiligung von Attrition und Erosi-
on zwar nie auszuschließen, tritt aber zu-
meist als Befund in den Hintergrund. 
Hinzu kommt, dass die Zähne in der Ver-
gangenheit häufig auch als dritte Hand, 
also im Sinne eines körpereigenen Werk-
zeugs, benutzt wurden (Teeth-as-tool-Phä-
nomen), was eine Gesamtbeurteilung zu-
sätzlich erschweren kann [2]. In der Regel 
hinterlässt die Benutzung der Zähne als 
Werkzeug aber derart charakteristische 
Spuren, dass eine eindeutige Identifikati-
on über das Gebrauchsmuster möglich ist 

[11]. An dem universellen Charakter von 
Abrasionsgebissen und damit deren Nor-
malität im Rahmen der natürlichen Evo-
lution besteht daher grundsätzlich kein 
Zweifel [9, 14, 30, 43, 46].

Wenn in erster Linie die Ernährung 
und die Art der Nahrungszubereitung für 
die schweren Formen von Zahnabrasion 
bei unseren Vorfahren verantwortlich 
sind, muss man die jeweilige Lebens- und 
Wirtschaftsweise studieren. Die Ge-
schichte der menschlichen Ernährung 
verzeichnet zwei kulturelle Umwälzun-
gen mit jeweils mehr oder weniger radika-
len Ernährungsumstellungen: Für die Zeit 
der Jäger und Sammler, die den größten 
Teil der Menschheitsgeschichte umfasst, 
wird angenommen, dass der Konsum re-
lativ zäher und faseriger Nahrung zur 
Ausformung verhältnismäßig flacher 
Kauflächen führte. Bei nicht spezialisier-
ten Jägern und Sammlern dominiert da-

Abbildung 2 a–c Männlicher Schädel ei-

nes Erwachsenen aus dem mittelalterlichen 

Friedhof von Hettstedt, Sachsen-Anhalt, 

15. Jh. n. Chr. 2a: Linkslaterale Schädelauf-

nahme mit Kopfbisssituation; 2b: Ausschnitt 

vom Oberkiefer mit Abrasionsgebiss; 2c: Aus-

schnitt vom Unterkiefer mit Abrasionsgebiss. 

(Abb. 2a–c: K.W. Alt, Mainz)

Figure 2 a–c Adult male skull from a medie-

val cemetery from Hettstedt, Saxony-Anhalt, 

15th century AD. 2a: Left lateral radiography 

of a skull with edge-to-edge bite; 2b: Detail 

from the maxilla with tooth wear; 2c: Detail 

from the mandible with tooth wear. 
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bei eine Subsistenzstrategie, bei der das 
Sammeln von Pflanzen, Wurzelknollen, 
Früchten, Beeren, Samen, Insektenlar-
ven, Vogeleiern, Echsen und anderen 
Kleintieren sowie Pilzen und Nüssen im 
Vordergrund steht, aber eine wichtige Er-
gänzung durch die Jagd erfährt [17]. Bei 
spezialisierten (arktischen) Jägern oder 
bei den eiszeitlichen Jägern stand dem-
gegenüber naturgemäß primär die Jagd 
im Vordergrund [32]. 

Mit der vor 12.000 Jahren im Frucht-
baren Halbmond beginnenden Neolithi-
sierung und dem damit einhergehenden 
Wechsel von der aneignenden zur pro-
duzierenden Wirtschaftsweise wird eine 
neue völlig neue Subsistenzstrategie ver-
folgt. Es blieb zwar beim hohen Konsum 
von pflanzlicher Nahrung, allerdings mit 
einer deutlichen Präferenz für Getreide. 
Der Konsum tierischer Proteine ging zu-
nächst deutlich zurück und verlagerte 
sich weitgehend auf domestizierte Tier-
gruppen. Die morphologisch sichtbaren 
Veränderungen in den Verschleißerschei-
nungen der Zahnkauflächen erfahren ei-
ne Veränderung dahingehend, dass bei 
bäuerlichen Bevölkerungen häufig ein 
zur Ebene der Okklusion steil verlaufen-
der Abrieb der Zahnkronen dominiert 
(nach palatinal im Oberkiefer, nach buk-
kal im Unterkiefer), dessen Winkel bis zu 
10° betragen kann [13]. Seine Entstehung 
wird durch die Zunahme von Verunrei-
nigungen in der Nahrung (Erdbei-
mischung, Kleie, Steingrus) und durch 

verfeinerte Zubereitungstechniken er-
klärt [44].

Nachdem sich die bäuerliche Wirt-
schafts- und Lebensweise einmal durch-
gesetzt hat, bleibt sie die vorherrschende 
Subsistenzform. Die Entstehung der ers-
ten Hochkulturen ändert an den Ernäh-
rungsgrundlagen und der Nahrungszube-
reitung ebenso wenig wie die allmählich 
einsetzende soziale Differenzierung in-
nerhalb der prähistorischen Gemein-
schaften. Die technischen Möglichkeiten 
erlauben heute über die Analyse stabiler 
Isotope von Kohlenstoff und Stickstoff ei-
ne Ernährungsrekonstruktion mit dem 
Ziel, den Zugang jedes einzelnen Mitglie-
des einer historischen Gemeinschaft zu 
mehr oder weniger tierischen Proteinen 
und zu verschieden Pflanzen zu ermit-
teln. Da durch die eher seltene oder häufi-
ge Verfügbarkeit von Fleisch und Fisch die 
soziale Stellung von Personen innerhalb 
von Gemeinschaften verknüpft sein soll, 
lassen sich auf diese Weise Ernährungs-
unterschiede zwischen den Geschlech-
tern und Altersgruppen sowie zeitliche 
und geographische Unterschiede zwi-
schen Populationen aufdecken [34]. 

Weitere einschneidende Veränderun-
gen erfuhr das Ernährungsverhalten 
zweifellos seit dem Einsetzen der indus-
triellen Revolution, als die „artgerechte 
voluminöse, überwiegend pflanzliche, 
wenig verarbeitete, d.h. kohlenhydrat- 
und ballaststoffreiche Nahrung“ durch 
„eine energiedichte, einen hohen tieri-

schen Anteil enthaltende, stark verarbei-
tete, d.h. fettreiche und ballaststoffarme 
Kost“ die Ernährungsgewohnheiten der 
Menschen in den Industrieländern in ei-
nem Umfang geändert haben wie nie-
mals zuvor in der Geschichte [48]. Die 
Verbesserung der Ernährungssituation 
breiter Bevölkerungsschichten wurde vor 
allem durch eine Steigerung der landwirt-
schaftlichen Produktion erreicht, die 
nicht nur der energetischen Unterversor-
gung, dem Proteinmangel und dem ver-
breiteten Hunger in der vorindustriellen 
Zeit entgegenwirkte, sondern auch den 
Gesundheitsstatus deutlich anhob. Zu-
dem gewann die Kartoffel als Grundnah-
rungsmittel an Bedeutung [52]. Weil im-
mer mehr Menschen bezahlte Arbeit fan-
den, verbesserte sich deren wirtschaftli-
che Lage. Zugleich stieg der Bedarf an 
Nahrungsmitteln, wobei die zunehmen-
de Technisierung in der Nahrungsherstel-
lung (z.B. Konserven und Fertigprodukte, 
wie Zwieback, Trockenmilch und Sup-
pen) dazu beitrug, die „soziale Frage“ in 
der Ernährung zu beseitigen [21]. Seit der 
zweiten Ernährungsumstellung ist der 
durch die Art der konsumierten Nahrung 
bedingte Hartsubstanzverlust an Zähnen 
zumindest bei den Menschen in den In-
dustrienationen fast vollständig zum 
Stillstand gekommen. Daher stellt eine 
exzessive Abnutzung von Zähnen im Zu-
sammenhang mit der Ernährung in der 
heutigen Zahnmedizin einen eher selte-
nen Befund dar (Abb. 3). 

Weitaus dramatischer ist die Entwick-
lung von Zivilisationskrankheiten zu be-
werten, wie Diabetes mellitus und Zahn-
karies. Die Weichen hierfür wurden be-
reits zu Beginn des Übergangs zur Sesshaf-
tigkeit und der produzierenden Wirt-
schaftsweise gestellt [12, 15]. Die kulturel-
le Evolution hatte zu diesem Zeitpunkt 
schon so stark an Tempo zugelegt, dass 
trotz der hohen Anpassungsfähigkeit des 
Menschen die natürliche Evolution da-
mit nicht Schritt halten konnte. Zumin-
dest was die Nutzung von Getreide als 
Hauptnahrungsmittel betrifft, war die Er-
nährungsumstellung physiologisch gese-
hen ein derart gravierendes Ereignis, dass 
darauf kurzfristig keine adäquate Anpas-
sung der evolutionär entstandenen Stoff-
wechselprozesse möglich war. In dieses 
Zeitfenster fällt auch die erstmalige Nut-
zung von Milch als Quelle für tierische 
Proteine. Auch kann die menschliche Er-
nährung nicht losgelöst von den jeweili-
gen körperlichen Aktivitäten betrachtet 

Abbildung 3 Stark abradierte/attritierte Okklusalflächen im Unterkiefer eines rezenten älteren 

Yanomami-Indianers (Brasilien). (Abb. 3: C.B. Pereira, Santa Maria, Brasilien [1972])

Figure 3 Mandible from a recent Yanomami Indian (Brasil) with pronounced tooth wear of the 

mandibular occlusal surfaces due to abrasion and attrition. 

(Fig. 3: C.B. Pereira, Santa Maria, Brasil [1972])
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werden. In einer Zeit des ständigen Man-
gels und täglich hoher körperlicher Tätig-
keit war Nahrung überlebenswichtig. 
Heute existiert Nahrung im Überschuss, 
aber nur noch wenige Menschen arbeiten 
körperlich hart, so dass eine unnötig ho-

he Nahrungszufuhr zu gesundheitlichen 
Problemen führen kann. Daher wundert 
es nicht, dass seit Jahren Forderungen 
nach einer erneuten Umstellung der Er-
nährung in Richtung einer „Paläo-Diät“ 
zunehmen [12]. 

4 Die Zahnverhältnisse bei  
rezenten indigenen Gruppen

Eine unsere prähistorische Vergangenheit 
näherungsweise gut spiegelnde Wirklich-
keit, was die Ernährungsweise und ihre 

Abbildung 4 a,b Büssow, Mecklenburg-

Vorpommern, Mittelalter (13. Jh. n. Chr.). 

Fotos 4a: Okklusale Ansicht auf den linken 

Unterkiefer und das Frontzahngebiet von 3 

Individuen mit altersabhängiger Abrasion/ 

Attrition und Kopfbissstellung des ältesten  

Individuums (oben: m, 18–21 J.; Mitte: w, 

25–35 J.; unten: m, 40–60 J.); 4b: Linkslate-

rale Ansicht der Okklusionssituation bei den 

o.g. Individuen in der Reihenfolge von links 

nach rechts. (Abb. 4: N. Nicklisch, Mainz)

Figure 4a,b Büssow, Mecklenburg-Western 

Pomerania, Middle Ages (13th century AD). 

Photos 4a: Occlusal view of the left mandible 

and the anterior region of 3 individuals with 

age-dependent abrasion/attrition and edge-

to-edge bite of the eldest individual (top: 

male, 18–21 years; center: female, 25–35 

years; down: male, 40–60 years); 4b: left  

lateral view of the dental occlusion of the 

above-mentioned individuals in the order 

from left to right. 
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Auswirkungen auf die Zähne angeht, bie-
ten rezente Vergleichspopulationen indi-
gener Gruppen aus verschiedenen Teilen 
der Welt, wie am Beispiel der Yanomami 
gezeigt werden kann. Es handelt sich um 
den größten indigenen Indianerstamm 
Südamerikas. Ihr Siedlungsareal liegt im 
Grenzgebiet zwischen Brasilien und Ve-
nezuela. Um die Mitte des 20. Jahrhun-
derts kam es zu ersten Kontakten mit Wei-
ßen [10]. Die Lebensweise der mehr als 
32.000 Mitglieder umfassenden Ethnie 
kann als ursprünglich und frei von kultu-
reller Anpassung bezeichnet werden, be-
vor sie entdeckt wurden [16]. Bei den  
Yanomami ist ein mit dem Lebensalter 
fortschreitend höherer Grad an Zahn-
hartgewebsverschleiß der Kauflächen zu 
beobachten [29, 36–37]. Worauf ist der 
hohe Abnutzungsgrad bei den Yanoma-
mi-Zähnen zurückzuführen? Für die Tat-
sache, dass bereits im mittleren Erwachse-
nenalter die Höcker der Molaren weitest-
gehend abgenutzt bis vollständig einge-
ebnet sind, scheint ursächlich die noch 
stark steinzeitlich geprägte Lebensweise 
dieser Indianer verantwortlich (Abb. 3). 
Der Verlust der Zahnhartsubstanzen 
gründet maßgeblich auf der Ernährungs-
weise der Yanomami. Diese basiert zu 
90 % auf Pflanzen, die entweder aus dem 
Regenwald stammen oder in Form von 
Getreide, Obst und Gemüse in großer 
Vielfalt selbst angebaut werden. Bevor-
zugt werden Kochbananen und Maniok 
konsumiert. Insgesamt enthält die Nah-
rung hohe Anteile harter, fibröser und 
durch Sand oder Steinmehl verunreinig-
ter Nahrungsbestandteile. Der Verlust der 
Zahnhöcker resultiert auf Dauer in einer 
Mesialdrift der Zähne. Als natürliche Fol-
ge dieser Prozesse stellt sich im Front-
zahngebiet ein Kopfbiss ein. Ähnliche 
Zahnverhältnisse wie bei den Yanomami 
werden auch von den Lengua-Indianern 
in Paraguay [26] und von den Inuit be-
richtet [32]. Noch bevor die Yanomami in 
den Fokus der Öffentlichkeit rückten, for-
mulierte der Zahnarzt P. Raymond Begg 
nach Studien über Okklusion und Zahn-
abrasion bei australischen Aborigines die 
Hypothese, dass der frontale Kopfbiss 
 (edge-to-edge-bite) keine pathologische 
Bissform repräsentiere, sondern vielmehr 
die „korrekte“ Okklusion beim Menschen 
darstelle: „As attrition occurs, all the lower 

teeth move forward relative to the upper teeth 

so that the upper and lower deciduous inci-

sors gradually assume an edge-to-edge bite.“ 
[8].

Berücksichtigt man evolutive Aspekte 
zur Beschreibung der Okklusion, dann 
kann diese nicht an statische Bedingun-
gen geknüpft sein, weil sie durch die Zeit 
hinweg kontinuierlich funktional beding-
te Veränderungen erfährt. Abrasion/Attri-
tion setzt demnach einen dynamischen 
Prozess im Kiefer-Zahn-System in Gang, 
der die Form einer Zahnkrone während 
ihrer Gebrauchsperiode maßgeblich ver-
ändert und schließlich mit einem fronta-
len Kopfbiss endet [8, 9]. An der Entste-
hung des Kopfbisses sollen 2 Zahnbewe-
gungen beteiligt sein: die vertikale Erupti-
on und die Mesialdrift [8, 20]. Die vertika-
le Eruption kompensiert die sich durch 
Abrasion/Attrition verringernde Höhe der 
Zahnkrone, sodass der Zahnkontakt zwi-
schen den Antagonisten beider Kiefer er-
halten bleibt. Der interproximale 
Schmelzverlust infolge hoher Kauleistung 
reduziert auch den mesialen und distalen 
Umfang der Zahnkronen. Die so entstan-
denen Lücken werden geschlossen, in-
dem die Zähne nach mesial wandern. Der 
sukzessive Verlust sowohl okklusaler als 
auch interstitieller Zahnhartsubstanz wä-
re demnach ein natürlicher Prozess. Als 
Folge dieser kontinuierlich ablaufenden 
Anpassungen der Zähne an ihre morpho-
logischen Veränderungen wird ein fronta-
ler Kopfbiss eingenommen, der Front-
zahn-Engstände bei prähistorischen Indi-
viduen selten macht und genügend Platz 
für eine problemlose Eruption der dritten 
Molaren schafft. Insgesamt wird die me-
sio-distale Länge des Zahnbogens deut-
lich dabei reduziert. Die okklusale Abnut-
zung ebnet aber nicht nur die Höcker der 
Seitenzähne ein, sondern sie eliminiert 
auch die Fissuren als Prädilektionsstellen 
für die Entstehung von Karies. 

5 Was kann die heutige Zahn-
medizin im Rahmen der  
Diagnostik und Therapie 
aus der Zahnabrasion der 
Vergangenheit lernen?

Bei allen Divergenzen, welche die von 
Zahnärzten vorgeschlagenen Okklusi-
onskonzepte des bleibenden Normgebis-
ses charakterisieren [45], gilt in der Zahn-
medizin bis heute als ein erstrebenswert 
angesehenes Merkmal, dass die oberen 
Frontzähne ihre unteren Antagonisten la-
bial überlappen. Dadurch entsteht der für 
das eugnathe Gebiss typische Scherenbiss 
(Psalidodontie [49]). Okeson nennt für das 

Ausmaß dieses vertikalen Überbisses ei-
nen Richtwert von 3 bis 5 mm [35]. Diese 
Zahnanordnung führt dazu, dass im 
Normgebiss (Angle-Klasse I) eine zahnge-
führte Protrusion des Unterkiefers ent-
lang der Palatinalflächen und Inzisalkan-
ten der Schneidezähne erfolgt, wodurch 
gleichzeitig die Seitenzähne diskludieren, 
während bei der zahngeführten Latero-
trusion die Eckzähne die Führung über-
nehmen [35]. Diese Situation wird in 
zahnmedizinischen Lehrbüchern als „be-
sonders günstig“ [35] bzw. „ideal“ [39] be-
zeichnet, und zwar unabhängig vom In-
dividualalter.

Das generalisierte Vorkommen von 
(teils exzessivem) Zahnabrieb bei rezen-
ten indigenen Völkern ebenso wie im fos-
silen und prähistorischen Kontext zeigt 
aber deutlich, dass die Abrasion/Attrition 
der Zähne einen natürlichen, physiologi-
schen Prozess darstellt, der in den meis-
ten Fällen ein Zeichen funktioneller An-
passung ist und demnach nicht patholo-
gisch sein kann. Die gewöhnlich starke 
Abnutzung der Zähne ist bei unseren Vor-
fahren von der geographischen Herkunft 
und dem Geschlecht der Individuen un-
abhängig. Sie ist lediglich altersabhängig 
und führt im Verlauf der Gebrauchsperi-
ode zu einer Einstellung in den frontalen 
Kopfbiss. Kinder und Jugendliche zeigen 
anfänglich noch eine Neutralverzah-
nung, so dass der Kopfbiss nicht auf eine 
bereits von Anfang an vorhandene Me-
siookklusion zurückzuführen ist, sondern 
sich aus einer Normalverzahnung heraus 
als Folge der kontinuierlichen Abnutzung 
entwickelt. Der Übergang vom Überbiss 
zum frontalen Kopfbiss ist die alleinige 
Konsequenz einer generalisierten Abrasi-
on der Front- und Seitenzähne. Die inter-
proximale Attrition unterstützt diesen 
Prozess durch das Ermöglichen der Mesi-
aldrift. Der Verlust an Zahnhartsubstanz 
beginnt, sobald ein Zahn die Okklusions-
ebene erreicht und in Kontakt mit den 
Antagonisten tritt. Er nimmt kontinuier-
lich zu, so dass bei früheren Ethnien meist 
mit Erreichen der maturen Alterstufe eine 
weitgehende bis vollständige Einebnung 
der okklusalen Flächen stattgefunden 
und sich ein frontaler Kopfbiss eingestellt 
hat (Abb. 4 a, b). Wichtig ist demnach 
festzuhalten, dass diese Zahnstellung im 
Frontzahnbereich nicht etwa dadurch zu-
stande kommt, dass der Unterkiefer nach 
anterior in eine einer Kopfbissstellung 
entsprechenden Protrusionsstellung 
„rutscht“. Aus diesem Grunde sind bei 
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den oben beschriebenen dentalen Ver-
änderungen auch keine Lageänderungen 
oder Remodellierungen der knöchernen 
Kiefergelenkanteile zu erwarten. 

6 Diskussion 

Wir halten fest, dass der okklusale und in-
terstitielle Verlust von Zahnhartsubstanz 
ein evolutiv getragener Vorgang ist, der 
die Menschheitsgeschichte und erst recht 
die Säugetierwelt seit Jahrmillionen be-
gleitet. Es ist aus der Sicht der Evolutions-
biologie schwer vorstellbar, dass die funk-
tionelle Anpassung, die im Rahmen des 
Abrasions- bzw. Attritionsgeschehens zu 
Veränderungen bei der Zahn- und Kiefer-
stellung führt, pathologisch sein kann. 
Dies hatte Begg seinerzeit dazu veranlasst, 
eine solche „Attritionsokklusion“ (attri-

tional occlusion) als eine lebenslang an-
dauernde Höhenreduktion der Zahnkro-
nen zu definieren, die kompensatorisch 
sowohl von einer physiologisch gesteuer-
ten Mesialdrift der Zähne als auch von ei-
ner aktiven Eruption kontinuierlich be-
gleitet ist [8]. Eine „Attritionsokklusion“ 
war daher für ihn die ursprüngliche, 
„anatomisch und funktionell korrekte 
Okklusion“ des Menschen, und die Ver-
ringerung der Abnutzung sei die primäre 
Ursache des Anstiegs diverser dentaler 
Probleme in modernen Gesellschaften 
(vgl. diesbezüglich auch [23, 41]).

Auch wenn der Kopfbiss die natürli-
che, korrekte Zahnstellung des Menschen 
in der Vergangenheit war, stellt sich aller-
dings die Frage, ob er dies auch in der Ge-
genwart noch sein kann. Die Antwort ist 
eindeutig zu verneinen. Der vor allem in 
den letzten 3 Jahrhunderten stattgefun-
dene Wandel in der Ernährungsweise und 
der Nahrungsverarbeitung und -zuberei-
tung hat dazu geführt, dass die Zähne der 
rezenten Menschen sich im Laufe ihrer 
Gebrauchsperiode kaum noch aufbrau-
chen und ein Abrasionsgebiss in der Regel 
ausbleibt (Ausnahme: indigene, isoliert 
lebende Ethnien). Aus der dynamischen 

Okklusion der Vergangenheit ist nun-
mehr eine statische Okklusion geworden, 
da die Zähne in ihrer Höcker-Fossa-Stel-
lung „verriegelt“ bleiben. Mesialdrift 
bleibt aber möglich: Aufgrund der okklu-
salen „Verriegelung“ bewegen sich in die-
sen Fällen die Seitenzähne des Unterkie-
fers in Okklusion mit der Gegenbezah-
nung gemeinsam nach mesial. Das Aus-
bleiben abrasionsbedingter Veränderun-
gen und die damit weitestgehend unver-
änderliche Okklusion hat klinisch bzw. 
zahngesundheitlich gesehen allerdings 
Konsequenzen für Menschen der Gegen-
wart, die in früheren Zeiten weitest-
gehend unbekannt waren: Sie erhöhen 
das Risiko für Fissurenkaries, Frontzahn-
engstände und Platzmangel für einen 
Durchbruch der dritten Molaren [47, 51]. 

7 Schlusswort 

Durch die rege Forschungstätigkeit in der 
Dentalanthropologie kann die heutige 
Zahnmedizin umfassend am Wissen über 
funktionsmorphologische Besonderhei-
ten und die Zahngesundheit unser Vor-
fahren teilhaben. Zeitlich reichen die  
publizierten Daten und Fakten von den 
frühesten Hominiden bis in die Gegen-
wart. Erstrebenswert wäre es, die Erkennt-
nisse aus unserer Vergangenheit, die oft-
mals sogar von zahnärztlichen Kollegen 
generiert werden, so an die Verhältnisse 
der Gegenwart anzupassen, dass ein 
Mehrwert für alle Beteiligten entsteht. Ob 
es bei Anregungen für die eigene Tätigkeit 
bleibt oder ob sogar neue Behandlungs-
konzepte entstehen bzw. ein Umdenken 
in Behandlungsstrategien erfolgt, wird 
sich zeigen. 

Von entscheidender Bedeutung je-
denfalls ist die grundsätzliche (Ergeb-
nis-)Offenheit der beteiligten Forscher, 
egal aus welchen Bereichen der Wissen-
schaft diese kommen. Die moderne An-
thropologie liefert seit etwa zwei Dezen-
nien nicht mehr nur Daten zur Morpho-
logie und Metrik, sondern sie verfügt mit 

zunehmend steigendem Potenzial im 
molekularen und biogeochemischen Be-
reich auch über Erkenntnisse zu fast allen 
Lebensbereichen der Menschen in der 
Vergangenheit, über genetische Ver-
wandtschaftsverhältnisse ebenso wie 
über Ernährung, Herkunft und Zivilisati-
onskrankheiten. Für eine Zahnmedizin, 
die zu Recht den gesamten Menschen in 
ihren Fokus stellt, kann daher die biologi-
sche Anthropologie per se, und im Spe-
ziellen deren dentalanthropologische Ar-
beitsrichtung, letztlich nur ein Gewinn 
sein. Die internationalen Konferenzen 
über „Dental Morphology“ in Berlin im Jah-
re 1995 und in Greifswald im Jahre 2008 
haben der Zahnmedizin nicht nur in 
Deutschland deutlich gemacht, welches 
Potenzial die Vielzahl an Disziplinen bie-
tet, die sich außerhalb der klinischen 
Zahnheilkunde mit den Zähnen beschäf-
tigt [28, 40]. Die Auseinandersetzung mit 
„fremden dentalen Inhalten“ verlangt je-
denfalls den Willen und die Bereitschaft, 
für das eigene Fachgebiet und letztlich für 
den Patienten stets das Beste zu wollen 
und dafür auch unbequeme Wege zu ge-
hen. Über den Gewinn für die Zahnmedi-
zin hinaus garantiert die Beschäftigung 
mit unserer Vergangenheit auch einen 
persönlichen Mehrwert: mehr darüber zu 
erfahren, woher wir kommen, wie wir uns 
evolutiv entwickelt haben und wie dies 
unser Leben bis in die Gegenwart beein-
flusst.  

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
klären, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors be-
steht. 
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1 Fragen zum Beitrag von H. Günay et al: „Die 
Rolle des intraläsionalen Granulationsgewe-
bes bei der regenerativen Parodontalchirur-
gie – Fallberichte“. Wann ist eine regenerati-
ve Parodontalchirurgie kontraindiziert?
  Bei Sondierungstiefen > 5,5 mm
  Bei gut eingestellten Diabetikern
  Bei schlechter Compliance
  Bei infraalveolären parodontalen Defekten
  Bei Dreiwanddefekten

2 Welche Aussage über das systematische Nach-
sorgeprotokoll bei parodontalchirurgischen 
Maßnahmen ist richtig?
  Eine engmaschige Nachsorge (1, 2, 3 und 6 Wochen post-

operativ) ist für eine adäquate Wundheilung essenziell.
  Das Operationsgebiet muss ab dem ersten postoperati-

ven Tag durch häusliche Mundhygienemaßnahmen 
plaquefrei gehalten werden.

  Auf eine plaquehemmende Spüllösung kann verzichtet 
werden.

  Die Nahtentfernung sollte 3 Wochen nach dem chirur-
gischen Eingriff erfolgen.

  Da bei parodontalchirurgischen Maßnahmen mit re-
sorbierbarem Nahtmaterial gearbeitet wird, kann auf 
eine Nahtentfernung verzichtet werden.

3 Welche Aussage bezüglich der systematischen 
Parodontitistherapie ist nicht zutreffend?
  Einem regenerativen parodontalchirurgischen Eingriff 

sollte immer eine nicht-chirurgische Parodontitisthera-
pie vorausgehen.

  Nicht erhaltungswürdige Zähne sollten im Vorfeld ex-
trahiert werden.

  Insuffiziente Restaurationen sollten im Vorfeld saniert 
werden.

  Zähne mit Sondierungstiefen > 10 mm sollten ohne 
Vorbehandlung umgehend parodontalchirurgisch the-
rapiert werden.

  Ein risikoorientiertes Recallsystem ist für den langfristi-
gen Erfolg einer Parodontitistherapie unverzichtbar.

4 Welche Aussage über das intraläsionale Gra-
nulationsgewebe trifft nicht zu?
  Der Erhalt des intraläsionalen Granulationsgewebes er-

höht die Stabilität der reponierten Mukoperiostlappen 
und erlaubt dadurch einen besseren primären Wund-
verschluss.

  Der Erhalt des intraläsionalen Granulationsgewebes 
verhindert einen Weichgewebskollaps in den infraal-
veolären Knochendefekt und ermöglicht als körperei-
gene biologische Matrix eine größere parodontale Re-
generation.

  Das intraläsionale Granulationsgewebe muss entfernt 
werden, da es bakteriell infiziert ist und dadurch eine 
parodontale Regeneration verhindert.

  Das Granulationsgewebe enthält eine signifikante Po-
pulation an pluripotenten Stammzellen, die für die  
parodontale Regeneration benötigt werden.

  Durch den Erhalt des Granulationsgewebes kann der 
bestehende Gefäßplexus bewahrt und für die parodon-
tale Regeneration genutzt werden.

5 Fragen zum Beitrag von F. Friedrich et al.: 
„Korrelation zwischen einem Aufbissbehelf 
und der Oberkörperstatik bei Patienten mit 
HWS-Syndrom“. Welche Aussage trifft auf 
das HWS-Syndrom zu:
  Die Bezeichnung HWS-Syndrom ist eine gesicherte 

ICD-10 Diagnose.
  Das HWS-Syndrom ist eine Sammelbezeichnung für 

unterschiedliche Symptome und Befunde, die mit der 
HWS in Beziehung stehen.

  Das HWS-Syndrom ist eine exakte Beschreibung einer 
definierten segmentalen Störung der HWS.

  Die Bezeichnung eines HWS-Syndroms ist eine neuro-
logische Diagnose.

  Jede Aussage trifft zu.

6 Welche Aussage trifft zu:
  Das HWS-Syndrom kann durch degenerative Verände-

rungen der HWS ausgelöst werden.
  Nur psychiatrische oder psychologische Ursachen sind 

für das HWS-Syndrom verantwortlich.
  Das HWS-Syndrom wird alleine durch eine Störung im 

Kausystem ausgelöst.
  Das HWS-Syndrom ist nicht mit verschiedenen Metho-

den zu behandeln.
  Ein Aufbissbehelf ist keine Behandlungsoption bei ei-

nem HWS-Syndrome.

7 Welche Aussage trifft nicht zu:
  Die Behandlung mit einem Aufbissbehelf in zentrischer 

Relation ist bei der Behandlung eines HWS-Syndroms 
hilfreich.

  Bei der Behandlung des HWS-Syndroms mit einem 
Aufbissbehelf sind Veränderungen in der Körperstatik 
wahrscheinlich.

  Die Behandlung der Koordination und Balance der 
Körperhaltung ist bei funktionellen Störungen sinnvoll 
und wird durch einen Aufbissbehelf unterstützt.

  Medikament dürfen bei der Therapie eines HWS-Syn-
droms nicht eingesetzt werden.

  Alle Antworten treffen nicht zu.
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8 Welche Aussage trifft nicht zu
  Die Tragezeit eines Aufbissbehelfs in der Behandlung 

des HWS-Syndroms spielt keine entscheidende Rolle.
  Bei der Behandlung mit einem Aufbissbehelf werden 

die neuromuskulären Afferenzen der Kaumuskulatur 
harmonisiert.

  Der Aufbissbehelf ist in einer zentrischen Relation um 
das Kiefergelenk hergestellt.

  Bei der Behandlung mit einem Aufbissbehelf kommt es 
nicht zu Veränderung in der Zahnstellung.

  Die Körperhaltung ist ein Produkt aus verschiedenen 
Parametern.

9 Fragen zum Beitrag von K.W. Alt et al.: „Ist 
die Abnutzung der Zahnhartsubstanzen ein 
pathologischer Prozess? Eine dentalanthro-
pologische Perspektive?“. Die Entwicklung 
von Zähnen beginnt in der Evolution mit der 
Spezies Placodermi vor etwa …
  400 MJ 
  65 MJ
  250 MJ
  100 MJ
  10 MJ

10 Die Identifizierung der meisten Opfer der 
Tsunami-Katastrophe im Dezember 2004 er-
folgte anhand ...
  ... ihres genetischen Profils.
  ... ihrer Fingerabdrücke.
  ... persönlicher Gegenstände.
  ... persönlichen Merkmalen wie z.B. Tätowierungen.
  ... ihrer Zahnmerkmale.

11 Welches der folgenden Gewebe repräsentiert 
ein „Archiv der Kindheit“?
  Zahnzement
  Dentin
  Knochenapatit
  Zahnschmelz 
  Knochenkollagen

12 In welcher rezenten Ethnie wird der Torus 
mandibularis (eine knöcherne Wucherung 
lingual im Unterkiefer [Exostose]) am häu-
figsten beobachtet?
  bei südamerikanischen (indianischen) Ureinwohnern
  bei den Inuit (Eskimo)
  bei den sog. Buschmann-Völkern Südafrikas
  bei Pygmäen-Stämmen in Schwarzafrika
  bei australischen Ureinwohnern (Aborigines) 
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21.09.2013, (Sa 10:30–15:00 Uhr)
Thema: „Kinder- und Jugendprophylaxe 

Master Class“

Kursort: Düsseldorf

Referentin: Sandra Di Pietro, EMS Dental 

Coach

Kursgebühren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMS02 

21.09.2013, (Sa 10:00–18:00 Uhr)
Thema: „Prophylaxe an Implantaten“

Kursort: Essen

Referentin: Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2013HF03

27.–28.09.2013
(Fr 10:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–13:00 Uhr)
Thema: „Regenerative Therapiemöglich-

keiten periimplantärer Infektionen (Live-

OP’s; Theorie & Hands-on)“

Kursort: Kiel

Referenten: Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang, 

Dr. Eleonore Behrens

Kursgebühren: 590,00 €/ 560,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CI02

27.–28.09.2013
(Fr 10:00–18:30 Uhr, Sa 09:30–16:30 Uhr)
Thema: „White Aesthetics under your 

control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel,  

Dr. Thomas Schwenk

Kursgebühren: 562,50 € zzgl. MwSt.

Kursnummer: ZF2013CÄ04

28.09.2013, 
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Perio-Ästhetik ... Weichgewebs-

management (chirurgisch und prothe-

tisch)“

Kursort: Bielefeld 

Referenten: Dr. Gerd Körner, Dr. Arndt 

Happe

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CÄ05

28.09.2013, (Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Kieferorthopädische Früh -

behandlung und Funktionskieferortho-

pädie“

Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Winfried Harzer

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CK04

05.10.2013, (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Augmentationsverfahren für Ein-

steiger – Wann? Wie? Womit?“

Kursort: Düsseldorf

Referent: Prof. Dr. Frank Schwarz

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CI01

12.10.2013, (Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Was ist dran an der Zentrik –  

Altes und Brandneues“

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Hans Jürgen Schind- 

ler

Kursgebühren: 495,00 €/ 465,00 € 

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CF03

18.–19.10.2013
(Fr 15:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Die klinische Funktionsanalyse – 

essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-

vant vor definitiver Therapie (Demonstra-

tions- und Arbeitskurs)“

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursgebühren: 640,00 €/ 610,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 590,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CF04

25.–26.10.2013
(Fr 15:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–15:00 Uhr)
Thema: „CAD/CAM gefertigter Zahner-

satz“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter und 

Kollegen

Kursgebühren: 625,00 €/ 595,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 575,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CW04

08.–09.11.2013
(Fr 10:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Die Welt der thermoplastischen 

Wurzelfüllung“

Kursort: Wiesbaden

Referenten: Dr. Marco Georgi, M.Sc.; ZA 

Christof Riffel, M.Sc.

Kursgebühren: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CE06

15.–16.11.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Innovationen in der ästhetischen 

Zahnheilkunde und Implantologie“

Kursort: Tegernsee

Referent: Dr. Siegfried Marquardt

Kursgebühren: 730,00 €/ 700,00 €/ 

DGZMK-Mitgl.7/ 680,00 €/ APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2013CÄ07

16.11.2013, (09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Endodontie – Moderne Wurzel-

kanalaufbereitung“

Kursort: München

Referent: Dr. Christoph Zirkel

Kursgebühren: 370,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CE07

22.–23.11.2013
(Fr 15:00–20:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Grundregeln der Ästhetik und 

ihre Realisation mit Komposit“

Kursort: Würzburg

Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber

Kursgebühren: 690,00 €/ 660,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CÄ06

22.–23.11.2013
(Fr 15:00–19:00 Uhr, Sa 10:00–16:00 Uhr)
Thema: „Update Adhäsive Zahnheilkunde“

Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenber- 

ger

Kursgebühren: 525,00 €/ 495,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CR02

23.11.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Herausforderungen bei der Be-

handlung alter und sehr alter Patienten“

Kursort: Köln

Referentin: Prof. Dr. Frauke Müller

Kursgebühren: 440,00 €/ 410,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CG02

29.–30.11.2013 
(Fr 10:00–18:30 Uhr, Sa 09:30–16:30 Uhr)
Thema: „Function under your control – 

Funktion praxisnah und sicher! Diagnose, 

Planung, Erfolg (Intensiv-Workshop)“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel,  

Dr. Thomas Schwenk

Kursgebühren: 787,50 € zzgl. MwSt. bei 

Buchung über APW statt 1.050,00 € zzgl. 

MwSt.

Kursnummer: ZF2013CF05

29.–30.11.2013 
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Schnittführung und Nahttech-

niken“

Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Thomas Hoffmann

Kursgebühren: 540,00 €/ 510,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CP04

30.11.2013 (Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Kinderzahnheilkunde aktuell – 

praxiserprobte Konzepte und Neues aus 

der Wissenschaft“

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr. 

Anahita Jablonski-Momeni

Kursgebühren: 450,00 €/ 420,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CK05

06.–07.12.2013 
(Fr 13:00–19:00 Uhr, Sa 08:30–16:00 Uhr)
Thema: „APW-Kontrovers – Pädiatrie 

meets Kinderzahnmedizin“

Kursort: Gießen

Referenten: Prof. Dr. Norbert Krämer, Dr. 

Richard Steffen

Kursgebühren: 520,00 €/ 490,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CK07

07.12.2013 (Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Chirurgische Kronenverlänge-

rung – Hands-on-Workshop“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Daniel Engler-Hamm, 

Dr. Jobst Eggerath M.Sc.

Kursgebühren: 520,00 €/ 490,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CP05

07.12.2013 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Erfolge und Misserfolge in  

Kinderzahnheilkunde“

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Curt Goho

Kursgebühren: 360,00 €/ 330,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CK06

CURRICULA

Starts von folgenden Curricula:
– Curriculum Parodontologie,  

Serienstart: 11./12.10.2013 
Monika Huppertz: 0211 66967343

– Curriculum Kinder- und Jugendzahn-
heilkunde,  
Serienstart 18./19.10.2013 
 Sonja-Beate Lucas: 0211 66967342

– Curriculum Implantologie, 
 Serienstart 08./09.11.2013 

 Bärbel Wasmeier: 0211 66967345

– Curriculum Ästhetische Zahnheil- 
kunde,  
Serienstart 22./23.11.2013 
Edith Terhoeve: 0211 66967344

Anmeldung/ Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft
 Liesegangstr. 17a; 40211 Düsseldorf 
Tel.: 0211 669673 – 0 ; Fax: – 31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Die Funktionsgesellschaft
Die Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und 
-therapie (DGFDT) stellt sich vor

Zu den besonders mitgliederstar-
ken Organisationen der Deut-

schen Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde gehört mit weit 
über 1200 Mitgliedern die DGFDT. Da-
mit ist sie weltweit eine der größten 
Fachgesellschaften für Funktionslehre. 
Sie wurde 1968 als „Arbeitsgemeinschaft 
für Funktionsdiagnostik (AGF)“ gegrün-
det und in Anlehnung an internationale 
Richtlinien im Januar 2006 umbenannt 
in „Deutsche Gesellschaft für Funk-
tionsdiagnostik und -therapie“. 

Sie ist innerhalb der DGZMK die aus-
gewiesene wissenschaftliche Fachgesell-
schaft für die Erforschung funktioneller 
Zusammenhänge des craniomandibulä-
ren und craniocervicalen Systems sowie 
deren Wechselwirkung mit anderen 
Körpersegmenten. Dabei beschäftigt 
sich die DGFDT mit den Grundlagen, 
der Prävention, der Diagnostik und der 
funktionellen Rehabilitation dysfunk-
tioneller Zustände in diesem Bereich so-
wie deren interdisziplinären Therapien. 
Daneben fördert sie die internationale 
Zusammenarbeit und unterstützt inten-
siv den Austausch neuer Erkenntnisse 
zwischen Wissenschaft und Praxis. Seit 
2010 steht Prof. Dr. Karl-Heinz Utz 

(Bonn) der Fachgesellschaft als Prä-
sident vor. 

Die Funktionsgesellschaft hält ihre 
Jahrestagung jährlich Mitte November 

in Bad Homburg ab, bei der neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse sowie aktuelle 
diagnostische und therapeutische Ver-
fahren präsentiert werden. Besonderes 
Augenmerk gilt dabei der Bedeutung für 
die praktische Anwendung. Spezielle Fo-
ren für Wissenschaft, Praxis, Physiothe-
rapie und Kauphysiologie prägen den 
breit aufgestellten Charakter der Ver-
anstaltung. Im Rahmen der Jahres-
tagung erfolgt auch die Verleihung des 
bedeutenden Alex-Motsch-Preises, der 
mit 5000 Euro dotiert ist und den wis-
senschaftlichen Nachwuchs auf dem 
Gebiet der Funktionslehre fördert. Die 
Jahrestagung bildet auch den würdigen 
Rahmen bei der Verleihung der Oskar-
Bock-Medaille, mit der DGFDT-Mitglie-
der geehrt werden, die sich im histori-
schen Kontext besondere Verdienste auf 
dem Gebiet der Funktionslehre erwor-
ben haben. Professor Oskar Bock († 1979) 
begründete in den 50er Jahren die erste 
Abteilung für „funktionelle Gebissleh-
re“ in Deutschland und war einer der 
Gründungsväter unserer Fachgesell-
schaft.

Für die zahnärztliche Weiterbildung 
hat der Vorstand der DGFDT (Abb. 1) in 
Zusammenarbeit mit der Akademie für 
Praxis und Wissenschaft (APW) der 
DGZMK ein „Curriculum Funktionsleh-
re“ erarbeitet. Dieses ermöglicht Zahn-
ärzten mit entsprechendem Interesse 

und Engagement im Rahmen einer 
140stündigen Weiterbildung eine quali-
fizierte Ergänzung ihres Wissens. Diese 
Weiterbildung wird durch eine Ab-
schlussprüfung qualitativ abgesichert 
und zertifiziert. Zudem veranstaltet die 
DGFDT in Zusammenarbeit mit der 
APW im Rahmen des Continuums 
hochkarätige Fortbildungsveranstaltun-
gen.

Zum Nachweis einer besonderen 
Qualifikation und Erfahrung auf dem 
Gebiet der funktionellen Erkrankungen 
verleiht die Funktionsgesellschaft seit 
2005 den Titel eines „Spezialisten für 
Funktionsdiagnostik und -therapie“. 
Die Voraussetzungen hierfür sind be-
wusst hoch angesetzt, neben den Zertifi-
katen der Fortbildungsveranstaltungen 
sind auch umfangreiche Fallpräsentatio-
nen und ein Prüfungsgespräch Elemen-
te des Qualifikationsnachweises.

Die DGFDT bietet für Patienten und 
Kollegen auf ihrer Homepage eine ent-
sprechende Suchfunktion an, mit der 
die Spezialisten und die Absolventen des 
Curriculums gefunden werden können.

Durch Herausgabe wissenschaftli-
cher Stellungnahmen fasst die DGFDT 
zudem für alle Ratsuchenden den aktu-
ellen Wissensstand in verständlicher 
Form zusammen. Diese Stellungnah-
men geben interessierten Zahnärzten 
sowie Gutachtern eine Orientierung 
über den aktuellen Stand der wissen-
schaftlich abgesicherten Zahnheilkun-
de. Anlässlich der vom 14. bis 16. No-
vember 2013 in Bad Homburg v.d.H. 
stattfindenden 46. Jahrestagung mit 
dem Hauptthema „Bruxismus – Ursa-
chen und Therapie“ wurde die entspre-
chende Stellungnahme zum Bruxismus 
unter der Leitung von Prof. Dr. Olaf 

Bernhardt (Greifswald) aktualisiert und 
neu verfasst. 

Zusätzlich stehen die Stellungnah-
men zu den Themen „Klinische Funk-
tionsdiagnostik“, „Instrumentelle Funk-
tionsdiagnostik“ und „Bildgebende Ver-
fahren in der Funktionsdiagnostik“ vor 
einer Revision; die entsprechenden Ar-
beitsgruppen arbeiten mit Hochdruck 

Abbildung 1 Der Vorstand der DGFDT (v.l.n.r.): Prof. Dr. Karl-Heinz Utz, PD Dr. M. Oliver 

Ahlers, Dr. Matthias Lange, Prof. Dr. Peter Ottl.

(Abb. 1: DGFDT)
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an einer wissenschaftlich fundierten und praxisnahen Umset-
zung der komplexen Themen. Auf einer Klausurtagung des er-
weiterten Vorstandes der Funktionsgesellschaft im April 2013 
in Hamburg wurden zudem weitere Maßnahmen beschlossen, 
um bestehende Informationsdefizite auf dem Gebiet der Funk-
tionslehre zu reduzieren und damit die Qualität der zahnmedi-
zinischen Versorgung in der Breite und in der Spitze zu verbes-
sern.

Eine europaweite Besonderheit stellt die Fachzeitschrift 
„Journal of Craniomandibular Function (CMF)“ dar, die von 
Prof. Dr. Wolfgang B. Freesmeyer begründet wurde und allen 
Mitgliedern der Funktionsgesellschaft zur Verfügung steht. Un-
ter der Leitung von Prof. Dr. Alfons Hugger (Düsseldorf) stellt sie 
viermal im Jahr peer-reviewed Artikel zu Themen der Funktion 
vor und hat sich auch international große Beachtung erwor-
ben, erkennbar an zunehmenden Zitierungen auch in anderen 
Fachzeitschriften.

In Vorbereitung auf das 50-jährige Jubiläum der Funktions-
gesellschaft sammelt die DGFDT Fotos und Beiträge besonders 
aus der Zeit der AGF in den 70er Jahren und bittet die Kollegen-
schaft, Fotos und Dokumente aus dieser Zeit an Prof. Hugger 
(Düsseldorf) zu übersenden.  

Dr. Bruno Imhoff, 
imhoff@dgfdt.de, www.dgfdt.de
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An der Medizinischen Fakultät der Universität Bern
ist eine

Open rank Professur
in Gerodontologie an
den Zahnmedizinischen
Kliniken (zmk bern)
verbunden mit der
Leitung der Abteilung
für Gerodontologie
auf den 1. August 2014 neu zu besetzen.

Die Abteilung für Gerodontologie wird an den zmk bern
neu etabliert und wird integraler Bestandteil der neuge-
schaffenen Klinik für Rekonstruktive Zahnmedizin
sein. Die Wunschkandidatin/der Wunschkandidat sollte
insbesondere folgende Eigenschaften aufweisen:
(1) Führungseigenschaften; (2) Nachweis einer aktiven,
eigenständigen Forschungstätigkeit auf dem Gebiet der
Gerodontologie und erfolgreichen Einwerbung von
Drittmitteln; (3) Lehrerfahrung auf Vor- und Nachdiplom-
stufe; (4) klinische Erfahrung auf dem Gebiet der Gerodon-
tologie, insbesondere auch der präventiven Gerodontolo-
gie; (5) Bereitschaft eine Kollaboration mit anderen
Disziplinen des Kausystems und der Geriatrie zu realisieren;
(6) nationaler/internationaler Bekanntheitsgrad in aka-
demischen Kreisen der Gerodontologie.

Die gewählte Kandidatin/der gewählte Kandidat wird die
Verantwortung für die Abteilung für Gerodontologie in
Lehre, Forschung und Dienstleistung und wesentliche
Aufgaben in der Leitung der Zahnmedizinischen Kliniken
übernehmen müssen.

Im Rahmen der Massnahmen zur Erhöhung des Frauen-
anteils innerhalb des Lehrkörpers der Fakultät werden
insbesondere Kandidatinnen zur Bewerbung aufgefordert.

Nähere Auskünfte erhalten Sie beim Präsidenten der
Wahlkommission, Prof. Dr. med. Marco Caversaccio,
Direktor Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohren-
krankheiten (E-mail: marco.caversaccio@insel.ch).

Bewerbungen sind bis zum 18. Oktober 2013 dem Dekanat
der Medizinischen Fakultät der Universität Bern elektro-
nisch einzureichen (bewerbungen@meddek.unibe.ch).
Angaben bezüglich verlangter Unterlagen finden Sie unter:
http://www.medizin.unibe.ch/content/akademische_lauf-
bahn/vorgehen_bewerbungen/.

Dekanat der Medizinischen Fakultät, Universität Bern,
Murtenstrasse 11, CH-3010 Bern
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DGZMK setzt mit Gründung  
der Agentur für Wissenschafts -
förderung neue Forschungs -
impulse 
Dr. Fabian Langenbach leitet in Berlin die neue AWZMK und will „flächendeckenden 
Beitrag zum Wissenschaftsbetrieb“ leisten 

Neue Wege in der zahnmedizi-
nischen Forschungsförderung: 

Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 
hat in Berlin die Agentur für Wissen-
schaftsförderung in der Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (AWZMK) gegrün-
det und will so frische Impulse für eine 
ihrer satzungsmäßigen Kernaufgaben 
setzen (s.a. das Interview mit Prof. Dr. 
Dr. Henning Schliephake, auf Seite 565). 
„Auch die Wissenschaftsförderung hat 
sich in den vergangenen 10 Jahren wei-
ter entwickelt, die Einwerbung von 
Drittmitteln ist immer schwieriger ge-
worden“, beschreibt Dr. Fabian Langen-

bach (Abb. 1) als Leiter der AWZMK die 
Ausgangslage. Zudem habe die Grund-
finanzierung an den Kliniken in den 
vergangenen Jahren stetig abgenom-
men, wodurch die Notwendigkeit ge-
wachsen sei, Gelder von Außen ein-
zuwerben. „Die Bewilligungsquoten der 

eingereichten Projekte bei der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG) 
sind seit 2009 um durchschnittlich ca. 
25 % gesunken“, so der studierte Biolo-
ge. Aus dieser Faktenlage habe sich der 
Bedarf für die Gründung einer Agentur 
wie der AWZMK ergeben (s.a. www.
awzmk.de). 

Die deutsche und die europäische 
Forschungslandschaft bilden ein weites 
und schwer überschaubares Feld, die ge-
eigneten Fördertöpfe sind mitunter 
schwer zu finden. Hierbei versteht sich 
die AWZMK im Gespann mit ihrem Part-
ner, der seit Jahren in der Projekt- und 
Forschungsförderung erfolgreichen 
Agentur „Innovationslabor“, als hilfrei-
cher Lotse, der spezielle Forschungsauf-
gaben mit geeigneten Förderprogram-
men oder passenden Kooperationspart-
nern aus der Industrie zusammenführt. 
„Mich reizt an dieser Aufgabe, aus der 
Rolle des Forschers herauszugehen und 
einen flächendeckenden Beitrag zum 
Wissenschaftsbetrieb insgesamt zu leis-
ten“, erläutert Dr. Langenbach seine per-
sönliche Herausforderung an der zur 
Jahresmitte angetretenen Aufgabe. „Da-
bei möchte ich aus meinen Erfahrungen 
in der Promotionsphase an der MKG-
Klinik in Düsseldorf eigenes Forscher-
Know-How mit einbringen und helfen, 
die jeweiligen Fachbereiche voran zu 
bringen.“ Als wissenschaftlicher Mit-
arbeiter hat er hier über 5 Jahre Erfah-
rung gesammelt.

Zu den in einer Agenturpräsentation 
formulierten Zielen der AWZMK zählen 
„die Erschließung der europäischen und 
nationalen Fördermittellandschaft“, um 
damit „Forschung und Innovation in 
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
zu unterstützen“. Gleichzeitig soll die 
Kooperation zwischen forschungsinte-

ressierten Mitgliedern der DGZMK, in-
terdisziplinären Forschungsgruppen 
und innovativen Unternehmen geför-
dert werden. Dabei übernimmt die 
Agentur „die Initiierung, Koordination 
und kollaborative Ausarbeitung von 
Forschungs- und Entwicklungsprojek-
ten für Mitglieder der DGZMK und de-
ren Projektpartner“. Gleichzeitig über-
nimmt die AWZMK die Beschreibung 
und Beurteilung wissenschaftlicher As-
pekte der Projektidee und nimmt einen 
Abgleich mit den jeweiligen Förderbe-
dingungen vor.

Eine der großen Schwierigkeiten bei 
angestrebten Fördergeldern ist der 
schier unüberschaubare Fächer aus über 
2000 verschiedenen Förderprogrammen 
von Projektträgern auf Landes-, Bundes- 
und EU-Ebene. Die Agentur identifiziert 
aus diesem Angebot das am besten pas-
sende Programm für das jeweilige Pro-
jekt. „Wir raten dringend dazu, sich mit 
seinem Projekt nicht in ein bestimmtes 
Förderprogramm zwängen zu lassen. 
Denn dabei geht häufig Substanz ver-
loren“, erläutert Dr. Langenbach.

Ähnlich schwierig gestaltet sich oft 
auch die Suche nach Kooperationspart-
nern aus Forschung und Industrie. Auch 
hier hilft die Agentur, die richtigen Mit-
spieler zu finden, die auch die spezi-
fischen Anforderungen für Förderpro-
gramme erfüllen: „Wir kennen die För-
dervoraussetzungen, die Unternehmen 
erfüllen müssen, und wir kennen die 
passenden Unternehmen“, verspricht 
Dr. Langenbach. 

Grob lässt sich die Arbeit der 
AWZMK in 3 Phasen einteilen: zunächst 
erfolgt eine Eingangsberatung. Die kann 
sich auf ein ausgeschriebenes Förderpro-
jekt beziehen, für das die Agentur geeig-
nete Forschungsinstitutionen anspricht 
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Abbildung 1 Der Leiter der AWZMK: Dr. 

Fabian Langenbach.

(Abb. 1: AWZMK)
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und deren Möglichkeiten einer Projekt-
beteiligung erörtert. In einem solchen 
Fall endet sie mit Abschluss eines Bera-
tervertrags mit der AWZMK sowie der 
Aufnahme in ein Verbundprojekt mit 
Partnern aus Industrie und Forschung. 
Alternativ fußt die Eingangsberatung 
auf einer konkreten Projektidee, etwa  
einer Uniklinik, die zum Thema Tumor-
stammzellen forschen möchte. Hier 
wird die Kompatibilität zu Förderpro-
grammen geprüft, anschließend folgt 
der Abschluss eines Beratervertrages mit 
der Agentur, die einen Vorschlag für ein 
geeignetes Förderprogramm formuliert 
(z.B. DFG Sachbeihilfe). 

Die zweite Phase, die Antragsphase, 
umfasst die gemeinsame Ausarbeitung 

der Projektidee/-skizze mit den Beteilig-
ten, die Umsetzung in bewilligungsreife 
Unterlagen sowie die Einreichung des 
Antrags und Kommunikation mit dem 
jeweiligen Projektträger (z.B. DFG oder 
bei Industriekooperationen das BMWi). 
Auch bei der dritten Phase, dem Projekt-
management, übernimmt die AWZMK 
das Monitoring und hilft bei der Aus-
arbeitung von Abschlussberichten oder 
leistet Hilfe bei Nachforderungen oder 
Folgeprojekten. „Ein kompletter Rund-
um-Service, den wir da anbieten“, fasst 
Dr. Langenbach zusammen. Die Agentur 
stellt daneben aber auch Einzeldienst-
leistungen auf Honorarbasis zur Ver-
fügung, etwa die Evaluierung von Pro-
jektideen oder Recherche nach geeigne-

ten Projektpartnern oder Förderpro-
grammen.

Nach einer Anschubphase von 2 Jah-
ren, bei denen die DGZMK die Kosten 
übernimmt, soll die AWZMK finanziell 
unabhängig sein. „Wir müssen die 
Grundlagenforschung vorantreiben, na-
türlich auch über DFG-Projekte“, so Dr. 
Langenbach. Es gebe Bedarf nach neuen 
Geräten oder Instrumenten. „Wenn es 
uns etwa gelingt, einer Klinik zu helfen, 
geeignete Kooperationspartner zu finden, 
erzielen wir dadurch höhere Förderquo-
ten und damit auch den Erfolg der Agen-
tur. Das wäre dann auch ein Erfolg für die 
gesamte DGZMK“, schaut Dr. Langenbach 
zuversichtlich in die Zukunft.  

M. Brakel, Düsseldorf
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„AWZMK will Stagnation in 
der Drittmittelförderung in der 
Zahnmedizin beheben“
DGZMK-Präsident Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake über Sinn und Aufgabe der 
neuen Agentur für Wissenschaftsförderung in der ZMK

Was waren die Beweggründe 
der DGZMK für die Gründung 

der AWZMK, wie entstand die Idee?
Prof. Schliephake: Die DGZMK hat 
als wissenschaftliche Gesellschaft die 
Aufgabe – ja die Verpflichtung, die For-
schung auf dem Gebiet der Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde zu fördern. 

Wir haben in unserem Portfolio bereits 
die direkte Förderung einzelner For-
schungsprojekte auf Antrag von Mitglie-
dern unserer Gesellschaft. Wir haben 
aber auch festgestellt, dass gerade den 
jüngeren Kolleginnen und Kollegen das 
Schreiben von Anträgen nicht leicht 
fällt – und wenn der Antrag von den 
Gutachtern dann negativ bewertet wird, 
ist die Frustration anschließend sehr 
groß. Hier ist möglicherweise einer der 
Gründe zu suchen, warum in den letz-
ten Jahren nicht nur die Anträge auf For-
schungsförderung direkt durch die 
DGZMK zurückgegangen sind, sondern 
die Zahnmedizin insgesamt bei Förder-
institutionen wie der DFG oder dem 
BMBF eher durch geringes Engagement 
auffällt. Neben der schwierigen Motiva-
tionslage fehlt bei den meisten poten-
ziell Interessierten auch die spezifische 
Erfahrung im Verfassen von Anträgen 
und in der Gestaltung und Koordinati-
on von Projekten. Darüber hinaus sind 
für die Zahnmedizin passende Aus-

schreibungen von öffentlichen Dritt-
mittelgebern wie dem Bundesministeri-
um für Bildung und Forschung (BMBF) 
oder dem Wirtschaftsministerium 
(BMWi) oftmals gar nicht bekannt oder 
werden nicht genutzt, weil die Komple-
xität des Antragsverfahrens abschreckt 
und/oder erforderliche Kooperations-
partner fehlen. Diesen Teufelskreis zu 
durchbrechen, guten Ideen einen Weg 
durch das Antragsdickicht zu bahnen 
und so für die Forschung in der Zahnme-
dizin neue Felder und Geldquellen zu er-
öffnen, das waren die Beweggründe, die 
zur Gründung der AWZMK geführt ha-
ben. Die Initiative dazu geht übrigens 
auf eine Idee von Alexander Ammann 
vom Quintessenz-Verlag zurück, der 
auch den Kontakt zu unserem Koope-
rationspartner, der Agentur „Innovati-
onslabor“, hergestellt hat. Die DGZMK 
ist für diesen Impuls sehr dankbar, denn 
das Potenzial dieser Idee ist immens. 
Wer sollte sich von der Agentur 
angesprochen fühlen?
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Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Henning 

Schliephake, Präsident der DGZMK.



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (9)

Prof. Schliephake: Die Agentur steht 
allen Mitgliedern der DGZMK zur Ver-
fügung, die Unterstützung bei Ideen zu 
Forschungsprojekten oder wissenschaft-
lichen Fragestellungen suchen. Hierbei 
fördert die Agentur nicht direkt mit Geld, 
sondern die Antragsteller erhalten Unter-
stützung in der Ausformulierung, Aus-
gestaltung und Konzeption ihres For-
schungsprojektes. Dabei bieten wir die 
Unterstützung schon sehr früh in der 
Projektentstehung an. Wird beispielswei-
se eine Projektidee der Agentur vor-
gestellt, so erfolgt die Beratung im Hin-
blick auf etwaige passende derzeitige Aus-
schreibungen, durch eventuelle Präzisie-
rung der wissenschaftlichen Fragestel-
lung, durch die Vermittlung interessier-
ter oder erforderlicher Kooperationspart-
ner, durch die Formulierung des Antrages 
in Zusammenarbeit mit den Projektpart-
nern und auch durch die Ausarbeitung 
von Forschungs- und Entwicklungsver-
einbarungen zwischen den Partnern.

Aber natürlich sind wir auch An-
sprechpartner für die Industrie, die mög-
licherweise Forschungspartner auf der 
akademischen Seite sucht, sodass wir 
auch von uns aus an wissenschaftlich 
aktive Zahnmediziner oder Forscher-
gruppen herantreten, wenn wir Anfra-
gen aus der Industrie haben, die zum 
Forschungsprofil einer universitären Ar-
beitsgruppe passen. Mit der Zeit entsteht 
so ein Netzwerk, das die AWZMK nutz-
ten wird, um möglichst jedem Interes-
sierten für sein Projekt Unterstützung 
zukommen zu lassen.
Welche Erwartungen setzen Sie in 
die Arbeit der AWZMK?
Prof. Schliephake: Die Arbeit der 
AWZMK umfasst die Aktivitäten einer 
Agentur für Forschungsberatung und 

-förderung. Diese Agenturen gibt es 
praktisch in allen Bereichen der For-
schungslandschaft, in denen es um die 
erfolgreiche Teilnahme an kompetiti-
ven Ausschreibungsverfahren geht. Die 
EU-Forschung ist ein typisches Beispiel 
dafür, aber auch im Bereich von BMBF- 
und BMWi-Ausschreibungen ist profes-
sionelle Unterstützung für die erfolgrei-
che Einreichung von Anträgen im Rah-
men von Ausschreibungsverfahren 
sehr hilfreich. Der Nutzen liegt dabei in 
der Detailkenntnis der Agentur im Hin-
blick auf spezifische Anforderungen an 
die Projektpartner und besondere Vor-
stellungen des Drittmittelgebers bezüg-
lich Zielausrichtung und Strategiekon-
zept. Das heißt aber nicht, dass die 
AWZMK nur aktiv wird, wenn jemand 
gezielt an einer Ausschreibung teilneh-
men will. Im Gegenteil: wir wollen ge-
rade Forschern, die eine Projektidee ha-
ben und denen die Möglichkeit fehlt, 
diese Idee in einem erfolgreichen An-
trag zu formulieren, den Weg in diese 
Netzwerke weisen und sie aktiv bei der 
Antragstellung unterstützen. Hierfür 
brauchen wir natürlich die Unterstüt-
zung eines erfahrenen Partners, den wir 
in der Agentur „Innovationslabor“ ge-
funden haben. Dadurch können wir als 
erste Agentur, die sich im Bereich der 
zahnmedizinischen Forschung spezia-
lisiert, auf Kontakte eines Forschungs-
netzwerkes zurückgreifen, das vom In-
novationslabor seit vielen Jahren er-
folgreich betrieben und ausgebaut wor-
den ist. Meine Erwartung wäre, dass wir 
in der AWZMK gemeinsam mit IL so in-
nerhalb von 2 bis 3 Jahren eine funktio-
nierende Struktur für die Forschungs-
förderung in der Zahnmedizin auf-
gebaut haben. 

Eine wichtige Rolle spielt das  
Thema Kosten. Ist die DGZMK mit 
der AWZMK auf der Suche nach 
neuen Geldquellen, die Agentur 
selbst also profitorientiert?
Prof. Schliephake: Die Agentur ist 
nicht profit-, sondern erfolgsorientiert. 
Und erfolgreich ist die Agentur dann, 
wenn die von ihr betreuten Wissen-
schaftler und Wissenschaftlerinnen er-
folgreich sind in der Drittmitteleinwer-
bung. Die neuen Geldquellen, die die 
Agentur sucht, sind also Geldquellen, die 
die Antragsteller mithilfe der Agentur für 
ihre Forschung erschließen und die zur 
Finanzierung dieser Forschung genutzt 
werden. Natürlich erfordert die För-
derung der Projekte durch die Agentur 
Personaleinsatz. Die Finanzierung dieses 
Personaleinsatzes erfolgt typischerweise 
über den sogenannten Overhead der ein-
geworbenen Drittmittel über die Laufzeit 
der Projekte. Das heißt, wenn die Agen-
tur erfolgreich arbeitet und die Antrag-
steller Fördergelder erhalten, tragen sich 
die Kosten der AWZMK in der Zukunft 
durch den Overhead der mit ihrer Unter-
stützung eingeworbenen Projekte – eine 
klassische win-win Situation. Die Agen-
tur soll also keinen Gewinn machen, 
sondern die Forschungsförderung leisten 
ohne Unkosten zulasten der DGZMK zu 
produzieren. Die aktuellen Kosten für die 
ersten 2 Jahre werden aus dem Budget 
der DGZMK finanziert. Danach gehen 
wir davon aus, dass sich die Agentur 
selbst durch die Zahl der erfolgreich be-
treuten Projekte trägt. Die DGZMK leistet 
hier also eine Art Anschubfinanzierung, 
um die Stagnation in der drittmittel-
geförderten Forschung in der Zahnmedi-
zin durch die AWZMK zu beheben.  

M. Brakel, Düssedorf
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DGFDT46. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 
für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) 
Maritim Hotel Bad Homburg, 14.–16. November 2013

SAVE THE DATE +++ Bruxismus – Ursachen und Therapie +++ SAVE THE DATE

Tagungsthema: Bruxismus – Ursachen und Therapie

Hauptvorträge
 � Prof. Dr. Dr. Bodo Hoff meister (Berlin)

Stellenwert des Botulinumtoxins in der Therapie des Bruxismus
 � Prof. Dr. Frank Lobbezoo (ACTA, Amsterdam, Niederlande)

Chewing over bruxism (covering defi nition, diagnosis, epidemiology, 
etiology, consequences, and management of bruxism) – in englischer Sprache 

 � Prof. Dr. Sandro Palla (Zürich, Schweiz)
Bruxismus und Muskelschmerz: Kausaler Zusammenhang?

 � Wolfgang Stelzenmüller (Neu-Isenburg)
Evidenzbasierte Physiotherapie in der Zahnmedizin – Grundlagen – Therapie – Zukunft

 � Priv.-Doz. Dr. Anne Wolowski (Münster)
Bruxismus – Psychosomatische Aspekte

Seminare am Donnerstag und Samstag
 � Prof. Dr. Dr. Bodo Hoff meister (Berlin)

Verwendung des Botulinumtoxins in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde – 
Indikation und rechtliche Würdigung

 � Prof. Dr. Frank Lobbezoo (ACTA, Amsterdam, Niederlande)
Sleep medicine in the dental offi  ce (covering sleep and pain, 
sleep-related refl ux, sleep apnea, and sleep bruxism) – in englischer Sprache

 � Dr. Christian Mentler (Dortmund)
Abrechnung funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen

 � Prof. Dr. Sandro Palla (Zürich, Schweiz)
Orofaziale Schmerzen in der täglichen Praxis

 � Dr. Andreas Söhnel (Greifswald)
Fallpräsentation – Wie werden klinisch interessante Fälle für eine Publikation aufbereitet?

 � Priv.-Doz. Dr. Anne Wolowski und Joanne Böckmann (Münster)
Biofeedback in der Zusammenarbeit Zahnarzt und Physiotherapeut

Fortbildungspunkte
Die Tagung wird mit 12 Fortbildungspunkten, die Seminare werden mit 3 Fortbildungspunkten bewertet.

Deadlines
Vortragsanmeldungen 30. Juni 2013 (Termin kann nicht verlängert werden!)
Frühbucherfrist 18. September 2013
Anmeldeschluss 30. Oktober 2013

Wissenschaftliche Leitung
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)
Priv.-Doz. Dr. Ingrid Peroz (Beirat der DGFDT)
Prof. Dr. Karl-Heinz Utz (Präsident der DGFDT)
In Kooperation mit: Arbeitsgemeinschaft für Prothetik und Gnathologie 
der Österreichischen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Kontakt/Veranstalter
MCI Deutschland GmbH • MCI – Berlin Offi  ce • Markgrafenstraße 56 • 10117 Berlin
Tel.: +49 (0)30 20 45 90 • Fax: +49 (0)30 20 45 950 • E-Mail: dgfdt@mci-group.com

Weitere Informationen 

www.dgfdt.de
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„Stark zunehmende Ökonomisierung in 
der (Zahn)Medizin und Bildung sehe ich 
problematisch“
Prof. Dr. Hans-Jürgen Wenz, MME, genießt die Arbeit mit Studierenden und 
engagiert sich besonders für den NKLZ

Das Interesse an zahnmedizi-
nischer Wissenschaft in Deutsch-

land ist groß: Die Zahl von über 20.000 
Mitgliedern in der Deutschen Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) vermittelt das ein-
drucksvoll. Obwohl die DGZMK bereits 
1859 (als „Centralverein Deutscher Zahn-
ärzte“) ins Leben gerufen wurde, hat sie in 
all den Jahren an Attraktivität nicht verlo-
ren. Die Fortbildungsangebote in der Aka-
demie Praxis und Wissenschaft (APW), 
1974 von der DGZMK gegründet, erfreu-
en sich ebenfalls großer Beliebtheit. Aber 
welche Menschen sind das, die diese An-
gebote nutzen und sich diesem Wissen-
schafts-Netzwerk anschließen? In dieser 
Ausgabe stellt sich Prof. Dr. Hans-Jürgen 

Wenz, MME, von der Klinik für Zahnärzt-
liche Prothetik, Propädeutik und Werk-
stoffkunde an der Universität Kiel vor.
Beschreiben Sie kurz Ihr berufliches 
Arbeitsfeld und welche Schwer-
punktbereiche Sie bedienen.

Prof. Wenz: Als stellvertretender Di-
rektor der Klinik für Zahnärztliche Pro-
thetik, Propädeutik und Werkstoffkun-
de bin ich in die 3 klassischen Bereiche 
der Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung der Klinik eingebunden, wobei 
mein Schwerpunkt – vor allem aktuell – 
auf der Lehre liegt. Im Rahmen und 
auch mit den Erfahrungen meines Studi-
ums „Master of Medical Education“ ha-
be ich die Struktur und das Prüfungssys-
tem der propädeutischen Ausbildung in 
Kiel in den letzten Jahren komplett um-
gestellt und modernisiert. Die sehr in-
tensive Arbeit in der Projektleitung des 
Nationalen Kompetenzbasierten Lern-
zielkataloges Zahnmedizin, sowie die 
Tätigkeit im Beirat der VHZMK und als 
stellv. Vorsitzender des AKWLZ binden 
sehr viele Ressourcen, sodass andere  
Forschungsaktivitäten in letzter Zeit et-
was kurz gekommen sind. Gerade aber 
auch die Auseinandersetzung mit der 
Medizin im Bereich der Lehrinhalte und 

Lehrforschung in diesen Projekten ist 
sehr bereichernd.
Was gefällt Ihnen am Zahnarzt- 
beruf – was nicht?
Prof. Wenz: Interessanter- und auch 
glücklicherweise gefällt mir an diesem 
Beruf immer noch das, was entschei-
dend für meine damalige Entscheidung 
zum Studium war: Die anspruchsvolle 
Mischung aus praktischen und theoreti-
schen Anforderungen, verbunden mit 
der direkten kurativen Tätigkeit und In-
teraktion mit Patienten. Einen individu-
ellen auf und mit dem Patienten abge-
stimmten Behandlungsplan zu erstel-
len, diesen umzusetzen, im Ergebnis zu 
sehen und über Jahre nachzuverfolgen, 
ist für mich eine sehr erfüllende Tätig-
keit. Dies war letztlich auch einer der 
Gründe, warum ich den Job im Manage-
ment einer Dentalfirma nach 3 Jahren 
zugunsten einer Hochschulkarriere wie-
der aufgegeben habe, eine Zeit, die ich 
aber in meinem Leben nicht missen 
möchte.

Als Hochschullehrer habe ich das 
ungewöhnliche Privileg, Studierende 
bereits im 1. Semester kennen zu lernen, 
diese in der Vorklinik dann bis zum Phy-
sikum intensiv zu betreuen, ihren Wer-
degang weiter bei den Abnahmen in den 
klinischen Kursen zu verfolgen und bis 
zur Prüfung im Staatsexamen „dabei“ zu 
sein, sozusagen vom ersten bis zum letz-
ten Tag. In Kiel macht die Arbeit als 
Hochschullehrer auch besonders viel 
Spaß, weil alle Kollegen – trotz manch-
mal widriger Umstände – an einem 
Strang ziehen und sich gegenseitig un-
terstützen, was sich dann in sehr guten 
Positionen bei den internen und exter-
nen Rankings auszahlt.

Problematisch sehe ich die stark zu-
nehmende Ökonomisierung in der 
(Zahn-)Medizin und auch in der Bildung, 
die alles unter spezifisch finanziellen As-
pekten messbar und effektiv machen 

Abbildung 1 Auf dem Medizinischen Fakultätentag 2013 erhielt Prof. Dr. Hans-Jürgen Wenz 

(3. v. links) seine Urkunde als „Master of Medical Education“ MME.
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möchte, oft mit mangelnder Reflexion 
und unpassenden Messgrößen. Dies 
führt, verbunden mit einer überborden-
den Bürokratisierung, dazu, dass man im-
mer weniger Zeit für die eigentlichen 
Kerntätigkeiten in seinem Beruf hat und 
die Ausweitung der Arbeitszeit in die 
Abende und Wochenenden als „selbst-
verständlich“ angesehen wird.
Wie lange sind Sie bereits DGZMK-
Mitglied und was war der Grund 
für Ihren Beitritt?
Prof. Wenz: Schon seit 1990. Noch im 
Übergang zwischen Studium und Beruf 
habe ich am DGZMK/Dentsply/Förder-
preis teilgenommen und hatte so einen 
sehr frühen Zugang zur Tagung der 
DGZMK und nachdem ich dann an die 
Uni Marburg in der Abteilung von Prof. 
Dr. Klaus Lehmann angefangen habe, 
war es die erste wissenschaftliche Gesell-
schaft, der ich beigetreten bin.
Welche Bedeutung hat die Wissen-
schaftliche Zahnmedizin für  
Ihren Praxisalltag? Was könnten/
sollten die wissenschaftlichen  
Gesellschaften (mehr) tun?
Prof. Wenz: In unserer Klinik wird be-
sonders darauf Wert gelegt, wissen-
schaftlich fundierte Methoden und 
Techniken zu verwenden, die sich auch 

– optimalerweise gut durch Studien do-
kumentiert – schon längerfristig be-
währt haben. Dabei soll und muss man 
aber auch offen für Neues und Innovati-
ves sein, dies in Hinsicht auf Nutzen und 
Wirksamkeit aber auch kritisch prüfen, 
eine Einstellung, die wir auch unseren 
Studierenden vermitteln möchten.

Die Aufgabe der wissenschaftlichen 
Gesellschaften sehe ich besonders darin, 
Richt- und Leitlinien auf Basis der best-
möglichen Evidenz zu erstellen und 
dann aber auch regelmäßig zu aktuali-
sieren. Dies ist aber eine anspruchsvolle 
Aufgabe, die nicht mehr nur „nebenbei“ 
erledigt werden kann, sondern logisti-
sche und finanzielle Unterstützung er-
fordert – die DGZMK ist hier auf dem 
richtigen Weg und sollte dies weiter und 
umfangreicher fördern. 
Die DGZMK bietet ihren Mitglie-
dern einige Vorteile und Services. 
Welche davon nutzen Sie? 
Prof. Wenz: Neben dem Besuch der Ta-
gung und der Lektüre der Deutschen 
Zahnärztlichen Zeitschrift (DZZ) ist dies 
im Besonderen die Möglichkeit der For-
schungsförderung durch die DGZMK. 
Wir haben mit verschiedenen Arbeits-
gruppen über die Jahre Anträge gestellt 
und sind auch schon gefördert worden.

Verraten Sie uns etwas über Ihre 
Freizeitgestaltung und Hobbies?
Prof. Wenz: Ich lese sehr gerne – be-
sonders Science Fiction – und ich liebe 
es zu reisen. Momentan vor allem 
Wanderreisen, bei denen ich besonders 
gut entspannen und vom Alltag ab-
schalten kann. Wenn ich dann irgend-
wann auch wieder Zeit finden würde, 
mit dem Golfspielen wieder anfangen 
zu können, hätte ich meine angestreb-
te Work-Live-Balance endlich gefun-
den ...
Haben Sie besondere Wünsche 
oder Verbesserungsvorschläge für 
das Angebot der DGZMK/APW?
Prof. Wenz: Ich sehe bei der DGZMK 
als einer fachübergreifenden wissen-
schaftlichen Gesellschaft eine besonde-
re Möglichkeit und Verantwortung die 
niedergelassenen Kollegen und die Wis-
senschaft im Rahmen von Versorgungs-
forschungsprojekten zu verknüpfen. 
Hier sehe ich eine große und wichtige 
Herausforderung, zu untersuchen, wie 
wir die Versorgung „im Feld“ nachweis-
lich zum Nutzen unserer Patienten opti-
mieren können. Hier würde ich mir ein 
noch stärkeres Engagement der DGZMK 
wünschen.  

M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung 2 Bei Wanderurlauben, wie 

hier auf La Palma, kann Prof. Dr. Hans-Jürgen 

Wenz besonders gut entspannen.

Abbildung 3 Als treibende Kraft neben Prof. Dr. Petra Hahn hat Prof. Dr. Hans-Jürgen Wenz 

(beide Mitte) maßgeblich an der Erarbeitung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkata-

logs Zahnmedizin mitgewirkt. 

(Abb. 1–3: H.-J. Wenz)
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2013

18.09. – 21.09.2013, München
International Federation of Esthetic Den- 

tistry (IFED)

Thema: „Practice meets Science“

Auskunft: www.ifed-2013.com/

18.09. – 22.09.2013, Saarbrücken
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie e.V. (DGKFO)

Thema: „Neue Techniken – Neue Lösungen“

Auskunft: www.dgkfo2013.de

19.09. – 21.09.2013, Erfurt
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Notwendig vs. machbar – paro-

dontale Therapie am älteren Patienten“

Auskunft: www.dgparo.de

19.09. – 21.09.2013, Gießen
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Strukturanomalien in der Kin-

derzhanheilkunde, Kinder und Jugend-

liche mit Allgemeinerkrankungen in der 

täglichen Praxis“

Auskunft: www.dgkiz.de

19.09. – 21.09.2013, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft für Computer-

gestützte Zahnheilkunde (DGCZ)

Thema: „21. CEREC Masterkurs und Jah-

restagung der DGCZ“

Auskunft: www.dgcz.org

11.10. – 12.10.2013, Marburg
Dt. Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ)

Thema: „Erhalte Deinen Zahn“

Auskunft: www.dgz-online.de

17.10. – 19.10.2013, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung 

und Schlafmedizin (DGSM) e. V.

Thema: „Der Blick zurück und der Weg 

nach vorn“

Auskunft: www.dgsm-kongress.de

19.10.2013, Mainz 
Arbeitskreis für Forensische Odontostoma-

tologie (AKFOS)

Thema: „37. Jahrestagung des AKFOS“

Ort: Hörsaal der Zahnklinik der Johannes 

Gutenberg Universität Mainz

Zeit: 9–17 Uhr

Info: www.akfos.com

07.11. – 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär:  

Altersgemäße Therapiekonzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

8.11.2013, Frankfurt
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissenschaft 

und Zahnheilkunde (AGAZ)

Thema: „45. Jahrestagung der AGAZ, fin-

det im Rahmen des DZÄT statt “

Auskunft: Prof. Dr. Jerome Rotgans,  

jrotgans@ukaachen.de

14.11. – 16.11.2013, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Bruxismus – Ursachen und  

Therapie“

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. – 16.11.2013, Zürich
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Modul 2 der DGP-Frühjahrs-

tagung“

Auskunft: www.dgpro.de

15.11. – 16.11.2013, Berlin
Dt. Gesellschaft für Laserzahnheilkunde

Thema: „22. Jahrestagung der Deutschen 

Gesellschaft für Laserzahnheilkunde“

Auskunft: www.dgl-online.de

15.11. – 16.11.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der 

Universität Leipzig e.V.

Thema: „Mit dem Messer geht es besser – 

chirurgische Parodontitistherapie – was ist 

neu?“

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de 

16.11.2013, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo); DGParo-Teamtag

Thema: „Professionelle Zahnreinigung (PZR) 

versus Parodontale Erhaltungstherapie: Alles 

nur Abzocke?“

Auskunft: www.dgparo.de

16.11.2013, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

Thema: „Kieferrelation“

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni- 

muenster.de; weersi@uni-muenster.de

28.11. – 30.11.2013, Frankfurt
Detusche Gesellschaft für Implantologie e.V. 

(DGI)

Thema: „Gemeinsam in die Zukunft – 

Dialoge an Berührungspunkten und 

Schnittstellen“

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

80333 München, Tel.: 089 550520–90, 

Fax: 089 550520–92, E-Mail: info@ 

youvivo.com

2014

09.01. – 10.01.2014, Mainz
Arbeitsgemeinschaft für Grundlagenfor-

schung (AfG)

Thema: „46. Jahrestagung der AfG“

08.02.2014, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

Thema: „Zahnärztliche Behandlung 

 im Notdienst“

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni- 

muenster.de; weersi@uni-muenster.de

21.02. – 22.02.2014, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Zurück zu den Wurzeln mit einem 

Blick in die Zukunft. Parodontologie und Im-

plantattherapie an der Universität Leuven“

Auskunft: www.dgparo.de

28.03. – 29.03.2014, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Frühjahrstagung der DGKiZ“

Auskunft: www.dgkiz.de

15.05. –17.05.2014, Aachen
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Thema: „63. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgpro.de

06.11. – 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Präventionsorientierte Therapie-

konzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

TAGUNGSKALENDER 
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27. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung

1. Gemeinschaftstagung der DGZ und der DGET mit der DGPZM und DGR2Z

Tagungsleitung: Prof. Dr. Roland Frankenberger, PD Dr. Christian Gernhardt

DZZDeutsche Zahnärztliche Zeitschrift

 German Dental Journal

67. Jahrgang | Abstracts | www.dgzmk.de

Mitgliederzeitschrift der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Journal of the German Society of Dentistry and Oral Medicine



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (9)

Abstracts
27. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung
1. Gemeinschaftstagung der DGZ und der DGET mit der DGPZM und der DGR2Z

Freie Themen 
Kurzvorträge – Prävention
Kurzvorträge 1–6

T. Klinke, M. Hannig, T. Burghardt, S. Basche, C. Hannig

Wirksamkeit von BioRepair Mundspüllösung am ini-
tialen Biofilm auf Dentinoberflächen in situ D5.........

J. Kirsch, S. Basche, M. Hannig, C. Hannig

Beeinflusst CPP/ACP die initiale bakterielle Koloni-
sierung auf Schmelz und Dentin in situ? D5................

C. Frese, F. Frese, S. Kuhlmann, D. Saure, H.J. Staehle,  

D. Wolff

Welchen Effekt hat Ausdauersport auf die Mund-
gesundheit? D5.................................................................

A. Kensche, S. Pötschke, G. Richter, M. Hannig, C. Hannig

Wirkung Nanotechnologie-basierter Prophylaxeprä-
parate auf die erosionsprotektiven Eigenschaften der 
In-situ-Pellikel D6............................................................

A. Braun, R. Frankenberger, F. Schelle

Fluoreszenz-basierte Verlaufskontrolle kariöser  
Läsionen unterhalb von Fissurenversiegler-Materia-
lien D6...............................................................................

K.J. Park, H. Schneider, R. Haak

Bewertung nicht kavitierter okklusaler kariöser  
Läsionen mit optischer Kohärenztomografie D7.........

Freie Themen 
Kurzvorträge II – Restaurative Zahnerhaltung I
Kurzvorträge 7–12

M. Kaup, C. Dammann, S. Bürklein, T. Dammaschke

Vergleichende Untersuchungen zur Dentinhaftung 
von Biodentine, ProRoot MTA, Glasionomerzement 
und Komposit D7..............................................................

A. Al-Ahmad, L. Karygianni, D. Kleinert, A. Wittmer, E. Hellwig

Die mikrobielle initiale Adhäsion an Biodentine im 
Vergleich zu anderen dentalen Materialien und Rin-
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