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Zahnmedizin 2030

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hinter uns liegt eines der bewegtesten Jahre seit dem Zweiten Weltkrieg. Das be-
trifft die allgemeine Lage in der Bundesrepublik Deutschland – und ganz beson-
ders uns Zahnärzte. Wenn wir am Jahresende darauf zurückschauen, bleiben 
mehrere Aspekte des Pandemie-Jahres dauerhaft in Erinnerung. „Zahnärzte 
sind keine Ärzte“ – das war für mich die schockierendste Botschaft, denn die 
Verweigerung des Rettungsschirms [1] für unseren Berufsstand und das darin 
implementierte In-Zweifel-ziehen der Systemrelevanz unseres Berufs hat mich 
als Hochschullehrer und Zahnarzt tief erschüttert. Der zweite und nicht minder 
wichtige Aspekt war für mich, dass der Zusammenhalt innerhalb der Zahnme-
dizin – zwischen Fächern und Universitäten auf der einen und zwischen Praxen 
auf der anderen Seite, z.B. beim Aushelfen mit Schutzausrüstung, einen deut -
lichen Schub bekam. Mit dem uralten Paradoxon, dass die überwiegende Mehr-
heit unserer Patienten sehr zufrieden mit ihrem individuellen Zahnarzt ist, dass 
die öffentliche Darstellung aber noch immer beim Zweitporsche der 1980er 
Jahre verharrt, sollten wir dringend aufräumen, das ist längst überfällig. 

Wir haben im Vorstand der DGZMK bereits 2019 begonnen, ein Positions-
papier zur Lage und Zukunft der Zahnmedizin zu erarbeiten, wie dies andere 
Fachgesellschaften bereits erfolgreich vorgemacht haben [3]. Wir sind froh, 
dass wir das zu Beginn der Corona-Pandemie noch nicht vollendet hatten, 
denn so konnten wir das Papier im Laufe des Jahres noch mehrmals an die  
aktuelle Lage anpassen. Fakt bleibt aber, dass alle im Rahmen dieses Positions-
papiers adressierten Probleme bereits vor 2020 vorhanden waren, sie traten 
aber vor dem Hintergrund der Pandemie noch viel deutlicher zutage. In die-
sem Positionspapier weisen wir z.B. explizit auf die z.T. gravierende Unter-
finanzierung der deutschen Universitätszahnmedizin hin sowie auf die beleg-
bare Benachteiligung im Vergleich zur Medizin [2]. Ein Blick in meinen Mar-
burger Kurssaal zum Vergleich 1964 vs. 2020 veranschaulicht das sehr schön 
und bedarf keines weiteren Kommentars. 

Man muss natürlich bei einem Anprangern dieser Missstände aufpassen, 
nicht als Jammerer abgestempelt zu werden. Ein ehemaliger Medizin-Dekan 
meinte: „Die Zahnmediziner jammern immer nur und tun nichts.“ Ich bin  
davon überzeugt, dass wir von diesem Stigma heute in Anbetracht unserer 
Leistungen in der Universitätszahnmedizin meilenweit entfernt sind – aber  
ich bin ebenso davon überzeugt, dass wir uns in puncto Kürzungen nicht alles 

Prof. Dr. Roland Frankenberger
(Foto: R. Frankenberger)

Abbildung 1 Kurssaal der Zahnklinik Marburg 1964 vs. 2020.
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gefallen lassen dürfen. In diesem Teil des Positionspapiers geht es darum, Fak-
ten offenzulegen, die viele Kolleg*innen gar nicht kennen. Wir legen den Fin-
ger in so manche Wunde, die bislang beschämt verschwiegen wurde. Die Ent-
wicklungen bei der Novelle der zahnärztlichen Approbationsordnung sind ein 
weiteres Beispiel für eine – nicht nur gefühlte – Negativspirale. Um es unmiss-
verständlich und in aller gebotener Kürze zu formulieren: Da wurde ein Gesetz 
zur Zukunft der Zahnmedizin durch den Bundesrat gewunken ohne eine  
Ahnung über die daraus resultierenden Kosten. Im Nachgang realisierten die 
Bundesländer diese Mehrkosten und kürzten bei der Definition des CNW ein-
fach alles wieder beliebig ein. Die überfällige Gleichbehandlung von Medizin 
und Zahnmedizin in der Lehre wurde z.T. gleich wieder einkassiert. Diese und 
andere Fakten müssen einmal akzentuiert und komprimiert angesprochen 
werden. Zusammen mit den Aspekten Ausrichtung der Zahnmedizin, Qualität, 
Rahmenbedingungen für die Berufsausübung, Universitäten, der Zahnarzt als 
Forscher, Fort- und Weiterbildung, Demografischer Wandel, Digitalisierung 
und „der Zahnarzt in den Medien“ finden sich viele aktuelle und brisante  
Themen zur Zahnmedizin 2030 in diesem Positionspapier wieder. Uns ist be-
wusst, dass es vermutlich auch Kritik daran geben wird – dieses Risiko gehen 
wir aber gerne ein. Wir werden nur dann eine gute Zukunft der Zahnmedizin 
2030 erreichen können, wenn die angesprochenen Visionen umgesetzt wer-
den – dazu müssen jedoch fundamentale Hemmnisse zuerst beseitigt werden. 
Ich formuliere es erneut: Das geht nur gemeinsam, alle müssen an einem 
Strang ziehen – wir haben nur EINE Zahnmedizin. 

Ihr
Prof. Dr. Roland Frankenberger
Präsident der DGZMK
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Liebe DZZ-Leserinnen 
und -Leser

In Medizin und der Zahnmedizin ist eine Verbesserung der Diagnostik und Be-
handlung oft mit einem „Mehr“ an Technologie- und Materialeinsatz verbun-
den. Das Bejahen des medizinischen Fortschritts und eine gewisse Technikver-
liebtheit – und die Autoren dieses Picks schließen sich gerne mit ein – hängt oft 
mit der Liebe zum Beruf, dem Wunsch nach Abwechslung, der Begeisterung für 
etwas Neues zusammen. Jede neue Entwicklung erfordert aber zwangsläufig  
einen Ressourceneinsatz – begonnen mit dem Entwicklungsprozess, der (kli-
nischen) Testung, der Produktion, Logistik bis hin zur Verwendung. Jeder dieser 
Schritte sollte daher immer auf seine Notwendigkeit überprüft werden. Macht 
eine neue Methode die Behandlung besser? Wird diese überhaupt benötigt? Be-
vor aber diese grundsätzlichen Fragen zum Stopp jeder Innovationsfreude füh-
ren, sollte sich jeder (zahn-)ärztliche Kollege mit den kollateralen Effekten einer 
Behandlung beschäftigen. Schon durch simple klinische Untersuchungen kann 
eventuell aufwändigere Apparate-Diagnostik vermieden werden. Durch einen 
sparsamen Umgang mit Materialien – vom Anästhetikum bis zu Abform- oder 
Füllungsmaterialien kann Energie und Abfall eingespart werden. All diese An-
sätze tragen zu einer verträglicheren Zahnmedizin bei. Für einen etwas vertief-
ten Blick auf das Thema, was auch die Autoren mit dem Begriff „Nachhaltig-
keit“ umschreiben, lohnt sich die Lektüre des Praxisletters von Hlawa & Lang in 
dieser DZZ-Ausgabe (Seite 333–335).

Mit freundlichen Grüßen
Prof. Dr. Werner Geurtsen
Prof. Dr. Guido Heydecke

Editors‘ 
Pick

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Guido Heydecke
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Nachhaltigkeit in der Zahnmedizin*

Hintergrund
In vielen Lebensbereichen sind 
Nachhaltigkeit, Umweltschutz und 
Ressourcenschonung Bestandteil ge-
sellschaftlicher und politischer Dis-
kussionen. So ist seit nahezu 20 Jah-
ren bekannt, dass auch medizinische 
Versorgungssysteme einen negativen 
Einfluss auf die Umwelt haben kön-
nen [10]. Der Beruf des Zahnarztes 
hat aufgrund seines obligatorischen 
Einsatzes großer Mengen an Elek -
trizität, Wasser und Kunststoffen  
im Laufe der Zeit ebenfalls mit zu 
dem Klimawandel und der Umwelt -
verschmutzung beigetragen. Doch 
Zahnärztinnen und Zahnärzte welt-
weit suchen nach Möglichkeiten, die 
Auswirkungen der zahnärztlichen 
Praxis auf die Umwelt ressourcen-
schonender und nachhaltiger zu ge-
stalten. Im folgenden Artikel soll da-
zu die aktuelle Literaturlage genauer 
betrachtet werden. 

Statement
In wissenschaftlichen Datenbanken 
ist die Anzahl der Veröffentlichungen 
auf dem relativ jungen Forschungsfeld 
der Nachhaltigkeit („sustainability  
science“) in den letzten 10 Jahren so-
wohl in der Medizin als auch in der 
Zahnmedizin auffallend gestiegen. Im 
Hinblick auf umfassende systema -
tische Reviews und Metaanalysen sind 
bis dato allerdings nur wenige Publi-
kationen zu finden, da der Umwelt-
einfluss zahnärztlicher Praxen sehr  
facettenreich und eine einheitliche 
Quantifizierung schwierig ist. Das 
Fehlen standardisierter Studiendesigns 
führt somit zu Veröffentlichungen 
mit einem breiten Spektrum.

Zur Verfügung stehen Artikel in 
Fachzeitschriften, die Strategien einer 
umweltfreundlichen oder „grünen 
Zahnmedizin“ diskutieren [2, 4, 8]. 
Daneben befassen sich wissenschaft -
liche Studien mit Umweltauswirkun-
gen von Einweg- beziehungsweise 
wiederverwendbaren Materialien oder 
mit der Menge und Qualität von 
zahnärztlichem Abfall [5, 18, 19]. 
Weiterhin existieren fragebogenba-
sierte Interviews, die den Wissens-
stand und die Haltung gegenüber 
dem Konzept einer „grünen Zahnme-
dizin“ untersuchen [1, 16].

Entwicklung 
Die erste dokumentierte Erwähnung 
des Begriffs „umweltfreundliche 
Zahnmedizin“ geht auf eine 2007 
veröffentlichte kanadische Studie zu-
rück. Die Autoren definierten diese 
als „eine Herangehensweise an die 
Zahnmedizin, die nachhaltige Prakti-
ken umsetzt, indem sie den Ressour-
cenverbrauch im Einklang mit der 
Natur hält, die äußere Umwelt durch 
Elimination oder Reduzierung von 
Abfällen schützt und das Wohlbefin-
den aller Personen im klinischen 
Umfeld durch bewusste Reduzierung 
der Chemikalien in der Atemluft för-
dert“ [9]. 

Zehn Jahre später wiesen Duane 
et al. in einer bis heute einmaligen 
sekundären Datenanalyse nach, wel-
chen ökologischen Einfluss die Zahn-
medizin emissionsbezogen hat. Es 
zeigte sich, dass dieser für den Natio-
nal Health Service in England 675 Ki-
lotonnen Kohlendioxidäquivalente 
in einem Jahr ausmachte. Interessan-
terweise steuerte innerhalb des zahn-

ärztlichen Behandlungsspektrums die 
„eingehende Untersuchung“ den 
größten Anteil an Emissionen bei 
(27,1 %). Pro Einzelsitzung wird hier 
zwar am wenigsten CO2 produziert, 
doch wird diese zahnärztliche Maß-
nahme mit Abstand am häufigsten 
durchgeführt. Bezüglich der gesam-
ten Zahnmedizin werden fast zwei 
Drittel (64,5 %) der Emissionen 
durch Verkehrsreisen der Mitarbeiter 
und Patienten, 19 % durch das Be-
schaffen dentaler Produkte und 
15,3 % mit dem Energieverbrauch 
der Gebäude und Geräte zahnärzt-
licher Praxen verursacht [6].

Wenige Industrieländer haben be-
reits auch veröffentlicht, wie hoch 
der Emissionsanteil ihres allgemeinen 
Gesundheitssystems an den Gesamt-
emissionen ihres jeweiligen Landes 
ist. So beträgt dieser für die USA in et-
wa 10 %, für Australien 7 % und für 
den National Health Service in Eng-
land 3 % [6, 7, 11].

Da die Studienlage darauf hindeu-
tet, dass der (zahn-)medizinische Wirt-
schaftssektor Einfluss auf die Umwelt 
hat, muss das Verständnis für mehr 
Nachhaltigkeit weiterhin wachsen. 
Popa et al. zeigten 2015 in einer pro-
spektiven Fragebogenstudie in Rumä-
nien, dass zahnärztliche Mitarbeiter 
und Studierende zwar Interesse an 
umweltfreundlichen Alternativen hat-
ten, das Konzept der „grünen Zahn-
medizin“, beispielsweise hinsichtlich 
der Umweltgefahren durch falsche Ab-
fallentsorgung, aber nicht gut verstan-
den wurde [15]. In zwei weiteren an 
indischen Zahnärzten durchgeführten 
Studien wurde eine positive Einstel-
lung hinsichtlich der Übernahme von 

*Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Hlawa I, Lang H: Sustainability in dentistry. Dtsch Zahnärztl Z Int 2020; 2: 203–205
Zitierweise: Hlawa I, Lang H: Nachhaltigkeit in der Zahnmedizin. Dtsch Zahnärztl Z 2020; 75: 333–335
DOI.org/10.3238/dzz.2020.0333–0335
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Maßnahmen der „grünen Zahnmedi-
zin“ festgestellt. Von 800 befragten 
Zahnärzten zeigten sich 91,9 % der 
Teilnehmer positiv gegenüber der Im-
plementierung neuer Strategien [1].

Konzept der „grünen  
Zahnmedizin“
„Grüne Zahnmedizin“, erstmalig 
2008 durch Pockrass erwähnt [14], ist 
ein multidisziplinärer Ansatz und ein 
in zahlreichen Fachartikeln aufgegrif-
fenes Konzept, bei dem die effiziente 
Nutzung der Ressourcen in der Zahn-
arztpraxis im Vordergrund steht. Das 
Konzept lässt sich einfach mithilfe 
von vier R‘s zusammenfassen: Re -
duce, Reuse, Recycle und Rethink. 

Reduce („Reduzieren“): Mit dieser 
Forderung steht ein verringerter Ver-
brauch von Energie und Ressourcen 
im Vordergrund. Der Einsatz energie-
effizienter Lichtquellen, das Aus-
schalten von Geräten und digitalisier-
te Aufzeichnungssysteme statt Papier 
oder Bleifolien belasten die Umwelt 
weniger und können darüber hinaus 
die Praxiskosten für Stromverbrauch 
senken [17].

Reuse („Wiederverwendung“): 
Der Einsatz wiederverwendbarer und 
sterilisierbarer Instrumente, Absaug-
spitzen, Patienten- und Stuhlabdeck-
tücher sowie Wasserbecher könnte 
die enorme Menge an Kunststoff-
abfall erheblich reduzieren. Erdöl-
basierte Kunststoffe sind nur begrenzt 
wiederverwertbar, was zu einer Belas-
tung der Umwelt über mehrere Jahr-
hunderte führt [13]. Wo unbedingt 
notwendig, sollten neuere Alternati-
ven wie pflanzenbasierte und biolo-
gisch abbaubare Kunststoffe für Ein-
wegartikel in der Dentalindustrie in 
Erwägung gezogen werden.

Recycle („Wiederverwertung“):  
Eine von Momeni et al. 2017 im Iran 
durchgeführte Studie zeigte, dass es 
sich bei den meisten Abfällen, die in 
einer Zahnklinik anfielen, um Semi-
Haushaltsabfälle handelte, die leicht 
wiederverwertet werden könnten. Sie 
stellten auch fest, dass mehr als die 
Hälfte der an der Studie beteiligten 
Zahnkliniken keine Programme zur 
Reduzierung oder zum Recycling von 
Abfällen durchgeführt hatten [12]. 

Rethink („Überdenken“): Das 
Überdenken etablierter Prozesse kann 
ihren negativen Umwelteinfluss sen-

ken und eine nachhaltige Entwick-
lung fördern. Dazu zählen neben der 
Abfallentsorgung und -trennung 
auch Büroabläufe, das Überdenken 
der Verwendung von Mehrwegmate-
rialien und der Bezug erneuerbarer 
Energien [3].

Fazit
Mit Beginn des 21. Jahrhunderts 
steigt das wissenschaftliche Interesse 
an dem möglichen Einfluss zahnme-
dizinischer beziehungsweise medizi-
nischer Strukturen auf die Umwelt. 
Ungeachtet all ihrer unverzichtbaren 
und positiven Effekte, werden The-
men wie Umweltschutz und Nach-
haltigkeit zukünftig auch in diesem 
existenziellen Lebensbereich eine zu-
nehmend größere Rolle spielen. Da-
für sind nicht nur eine Entwicklung 
von Strategien zur Implementierung 
von „Nachhaltigkeit“ in der Praxis, 
sondern auch Studien zur Umset - 
zung und Wirksamkeit weiterhin 
notwendig. Um die Akzeptanz neuer 
Konzepte zu steigern, müssen unwei-
gerlich auch Hindernisse betrachtet 
und analysiert werden. Dass der Um-
gang mit Nachhaltigkeit in der Me-
dizin nicht immer unvoreingenom-
men ist, zeigt sich auch im häufig 
angeführten Bedenken bezüglich der 
Behandlungsqualität und den Hygie-
nevorschriften. Diese Sorgen lassen 
jedoch unbeachtet, dass ein Großteil 
der möglichen Maßnahmen, die 
hinsichtlich Umweltschutz und 
Nachhaltigkeit in der zahnärztlichen 
Praxis getroffen werden, abseits der 
Behandlungräume stattfinden kön-
nen. Doch Jahrzehnte nach der Ent-
wicklung des Konzepts der „grünen 
Zahnmedizin“ gibt es weiterhin For-
schungsbedarf hinsichtlich des Wis-
sens und der Praktiken einer um-
weltfreundlichen Zahnmedizin, um 
diese in Zukunft umfassend zu etab-
lieren und möglichst vielen Zahnärz-
tinnen und Zahnärzten zugänglich 
zu machen.

Interessenkonflikte
Die Autoren erklären, dass kein  
Interessenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee  
of Medical Journal Editors besteht. 
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ICX-ACTIVE LIQUID 
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le, mikrostrukturierte 
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Mit Sommerbeginn 2020 wurden die 
Namen und Ranglisten der wissen-
schaftlichen Fachzeitschriften mit 
Impact-Faktor (Journal Impact Factor, 
JIF) für das Jahr 2019 veröffentlicht 
(InCites Journal Citation Reports, Clari-
vate Analytics). Derzeit weisen 12.827 
Journale einen JIF-Wert auf. Im Fol-
genden werden, wie regelmäßig seit 
dem Jahre 2015 [22–26], die aktuel-
len JIF aus der Zahnmedizin vor-
gestellt und im Vergleich zu den wis-
senschaftlichen Zeitschriften mit 
dem höchsten JIF betrachtet. Ferner 
wird der zahnmedizinische Median-
Impact-Faktor (MIF) mit demjenigen 
anderer Disziplinen verglichen.

Eingeschlossene Zeitschriften
In der Fachkategorie Zahnmedizin 
(Dentistry, Oral Surgery & Medicine) 
können sich auch im Berechnungs-
jahr 2019 91 Zeitschriften mit einem 
JIF schmücken (Tab. 1). Erstmals auf-
genommen wurde das International 
Journal of Implant Dentistry (Rang 32). 
Die französische Révue de Stomatolo-
gie, de Chirurgie Maxillo-Faciale et de 
Chirurgie Orale ist nun nur noch mit 
ihrem neuen englischen Namen Jour-
nal of Stomatology, Oral and Maxillo -
facial Surgery vertreten. 

Die JIF-Werte des Jahres 2019 er-
strecken sich über einen Wertebereich 
von 0,111 (Australasian Orthodontic 
Journal) bis 7,718 (Periodontology 2000). 
Für einen Referenzrahmen sind in Ta-
belle 2 die 20 wissenschaftlichen Zeit-
schriften mit dem höchsten JIF auf-

gelistet. Dabei sollte man beachten, 
dass nur rund 2 % aller wissenschaft -
lichen Fachzeitschriften einen JIF-Wert 
von 10 oder höher aufweisen [10].

Aufstieg und Fall
Gegenüber dem Vorjahr haben sich 
41 Zeitschriften in ihrer Platzierung 
verschlechtert. Dennoch weisen 57 
der 90 Zeitschriftentitel, die einen 
Vergleich erlauben, einen höheren JIF 
auf als im Jahr 2018. 

Die je fünf Periodika mit den 
stärksten JIF- bzw. JIF-Rang-Verände-
rungen nach oben (Verbesserung) und 
unten (Verschlechterung) sind in den 
Tabellen 3 und 4 aufgeführt. „Gewin-
ner des JIF-Jahres 2019“ sind vor allem 
die Zeitschriften Journal of Evidence- 
Based Dental Practice und European 
Journal of Paediatric Dentistry; „Verlie-
rer des Jahres“ sind European Journal of 
Dental Education, Australian Endodontic 
Journal und Pediatric Den tistry.

Am Beispiel der 2017 erfolgten 
Umbenennung der traditionsreichen, 
1874 gegründeten Révue de Stomatolo-
gie, de Chirurgie Maxillo-Faciale et de 
Chirurgie Orale in Journal of Stomatolo-
gy, Oral and Maxillofacial Surgery kann 
man erkennen, dass dieser Namens- 
und Sprachwechsel mit einer merk-
baren Erhöhung des JIF einherging. 
Schwankte der JIF der französischspra-
chigen Zeitschrift zwischen 0,247 
(2016) und 0,472 (2018), so lag er 
nach dem Sprachwechsel 2018 bereits 
bei 0,962 und 2019 bei 1,152 (Tab. 5). 
Dass der deutlich höhere JIF mit eben-

so deutlichem Missmut in der franzö-
sischen Zahnärzteschaft einherging, 
steht auf einem anderen Blatt.1

Median-Impact-Faktor 
Der Median-Impact-Faktor (MIF) ist 
der Medianwert aller Zeitschriften-
Impact-Faktoren in einer definier - 
ten Fachkategorie. Die Zahnmedizin 
konnte ihren letztjährigen MIF von 
1,565 auf 1,766 steigern und erzielte 
damit den bislang höchsten Wert ih-
rer Geschichte. Gleichzeitig sprang 
sie gegenüber 2018 um 15 Rangplätze 
nach oben. 

Dessen ungeachtet muss sich un-
ser Fachbereich damit abfinden, dass 
er im Vergleich mit den übrigen 235 
Fachkategorien innerhalb des (obe-
ren) vierten Fünftels platziert bleibt 
(Tab. 6). Platz 145 bedeutet aber, dass 
bereits vier Ränge oberhalb das mitt-
lere Fünftel beginnt. 

Die Zahnmedizin befindet sich mit 
ihrer Platzierung jedoch in bester wis-
senschaftlicher Gesellschaft. Dies of-
fenbart ein Blick auf die Fachdiszipli-
nen, deren MIF geringer ist. Darunter 
fallen beispielsweise so „unbedeuten-
de“ Gebiete wie die Nuklearphysik 
(MIF: 1,695, Rang 154), Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde (MIF: 1,684, Rang 
157), Allgemein- und Innere Medizin 
(MIF: 1,681, Rang 158), Soziologie 
(MIF: 1,328, Rang 199), Tiermedizin 
(MIF: 1,129, Rang 218) und Rechtswis-
senschaften (MIF: 1,031, Rang 222) – 
aber auch die (neben der in der Rang-
liste nicht erfassten Philosophie) 

Jens C. Türp

Der Zeitschriften-Impact-Faktor 
2019*
The journal impact factor 2019

UZB-Universitätszahnkliniken, Klinik für Oral Health & Medicine, Mattenstrasse 40, CH-4058 Basel, Schweiz, Prof. Dr. Jens C. Türp
*Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Türp JC: The journal impact factor 2019. Dtsch Zahnärztl Z Int 2020; 2: 206–213
Zitierweise: Türp JC: Der Zeitschriften-Impact-Faktor 2019. Dtsch Zahnärztl Z 2020; 75: 336–343
DOI.org/10.3238/dzz.2020.0336-043

1 “La Revue de stomatologie de chirurgie maxillo-faciale et de chirurgie orale va passer, à partir du premier numéro de l’année 2017 (volume 118), à l’anglais exclusif.”. Mit diesem 
denkwürdigen Satz – quasi ex cathedra verkündet – wurde im November 2016 der bevorstehende Namenswechsel eingeläutet [13]. Man kann sich leicht ausmalen, dass dies 
im Lande Molières und Voltaires auf wenig Begeisterung stieß. Darauf lässt nicht nur folgende Bemerkung im folgenden Heft schließen: “If this evolution is upsetting to some 
of you, we are sincerely sorry to hear it.” [17], sondern auch das Eingeständnis, dass “[i]t was not easy, however, for our established base of authors, who were somewhat dis-
concerted to find that articles were no longer accepted when submitted in French, for our loyal readership that was unaccustomed to reading papers written exclusively in 
English, or for the editorial team that had to adapt to the foreign language that English was for most of them.” [17].
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JIF-Rang 
2019

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Zeitschrift

Periodontology 2000

Journal of Clinical Periodontology

Journal of Dental Research

Dental Materials

Oral Oncology

International Endodontic Journal

Journal of Periodontology

Clinical Oral Implants Research

Clinical Implant Dentistry and Related Research

Journal of Dentistry

Journal of Endondontics

International Journal of Oral Science

Journal of Periodontal Research

Molecular Oral Microbiology

Clinical Oral Investigations

Journal of the American Dental Association

Journal of Prosthodontic Research

European Journal of Oral Implantology

Oral Diseases

Journal of Oral Pathology & Medicine 

Journal of Prosthetic Dentistry

Journal of Evidence-Based Dental Practice

Journal of Adhesive Dentistry

International Journal of Oral and Maxillofacial Implants

Journal of Oral Rehabilitation

European Journal of Oral Sciences

Operative Dentistry

European Journal of Orthodontics

Journal of Prosthodontics – Implant, Esthetic, and Reconstructive Dentistry

Caries Research

Community Dentistry and Oral Epidemiology

JIF 2019

7,718

5,241

4,914

4,495

3,979

3,801

3,742

3,723

3,396

3,242

3,118

3,047

2,926

2,905

2,812

2,803

2,662

2,619

2,613

2,495

2,444

2,426

2,379

2,320

2,304

2,220

2,213

2,202

2,187

2,186

2,135

JIF 2018

7,861

4,164

5,125

4,440

3,730

3,331

2,768

3,825

3,212

3,280

2,833

2,750

2,613

2,925

2,453

2,572

2,636

2,513

2,625

2,030

2,787

1,253

1,875

1,734

2,341

1,810

2,027

1,841

2,172

2,326

2,278

JIF-Rang 
2018

1

4

2

3

6

7

14

5

10

9

12

15

18

11

21

19

16

20

17

28

13

67

34

40

22

37

29

35

25

23

24

Tabelle 1 Journal-Impact-Faktor (JIF) für das Jahr 2019 für die 91 in der Kategorie Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie und Oralmedi-
zin) gelisteten Zeitschriften mit Vergleich des JIF des Vorjahres (n = 91)
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32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

International Journal of Implant Dentistry

International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery

International Dental Journal

International Journal of Paediatric Dentistry

American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics

Archives of Oral Biology

BMC Oral Health

Head & Face Medicine

Journal of Periodontal and Implant Science

Odontology

Progress in Orthodontics

Journal of Applied Oral Science

Dentomaxillofacial Radiology

Journal of Esthetic and Restorative Dentistry

Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery

Journal of Public Health Dentistry

International Journal of Computerized Dentistry

Journal of Oral and Maxillofacial Surgery

Brazilian Oral Research

Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology

Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal

Pediatric Dentistry

Acta Odontologica Scandinavica

Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of North America

Angle Orthodontist

Dental Traumatology

International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry

Journal of Advanced Prosthodontics

European Journal of Paediatric Dentistry

International Journal of Prosthodontics

Quintessence International

2,111

2,068

2,038

1,993

1,960

1,931

1,911

1,882

1,847

1,840

1,822

1,797

1,796

1,786

1,766

1,743

1,714

1,642

1,633

1,601

1,596

1,594

1,573

1,554

1,549

1,530

1,513

1,504

1,500

1,490

1,460

---

1,961

1,628

2,057

1,911

1,663

2,048

1,492

1,472

1,813

1,381

1,506

1,525

1,716

1,942

1,350

1,208

1,781

1,773

1,690

1,284

3,312

1,565

0,935

1,880

1,494

1,228

1,360

0,870

1,533

1,392

---

30

45

26

32

44

27

53

55

36

62

50

49

41

31

64

71

38

39

43

65

8

46

79

33

52

69

63

82

47

61

JIF-Rang 
2019 Zeitschrift JIF 2019 JIF 2018 JIF Rang 

2018

Fortsetzung Tabelle 1 Journal-Impact-Faktor (JIF) für das Jahr 2019 für die 91 in der Kategorie Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie 
und Oralmedizin) gelisteten Zeitschriften mit Vergleich des JIF des Vorjahres (n = 91)
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63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

76

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

Fortsetzung Tabelle 1 Journal-Impact-Faktor (JIF) für das Jahr 2019 für die 91 in der Kategorie Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie 
und Oralmedizin) gelisteten Zeitschriften mit Vergleich des JIF des Vorjahres (n = 91)

Orthodontics & Craniofacial Research

Implant Dentistry

Journal of Oral Implantology

Australian Dental Journal

Dental Materials Journal 

Cleft Palate-Craniofacial Journal

Gerodontology

Korean Journal of Orthodontics

Journal of Dental Education

British Dental Journal 

Journal of Orofacial Orthopedics – Fortschritte der Kieferorthopädie

Journal of Oral Facial Pain & Headache

International Journal of Dental Hygiene

Journal of Oral Science

Journal of the Canadian Dental Association

Cranio – The Journal of Craniomandibular Practice

Journal of Stomatology, Oral and Maxillofacial Surgery 
(bis Dezember 2016: Révue de Stomatologie, de Chirurgie Maxillo-Faciale  
et de Chirurgie Orale)

Australian Endodontic Journal

British Journal of Oral & Maxillofacial Surgery

European Journal of Dental Education

Journal of Dental Sciences

American Journal of Dentistry

Oral Health & Preventive Dentistry

Journal of Clinical Pediatric Dentistry

Community Dental Health

Seminars in Orthodontics

Oral Radiology

Implantologie

Australasian Orthodontic Journal
(bis Dezember 2017: Australian Orthodontic Journal)

1,455

1,452

1,424

1,401

1,359

1,347

1,339

1,326

1,322

1,306

1,286

1,260

1,229

1,200

1,200

1,173

1,152

1,120

1,061

1,050

1,034

0,957

0,920

0,798

0,679

0,625

0,540

0,123

0,113

0,946

1,214

1,062

1,282

1,424

1,471

1,460

1,476

1,506

1,438

0,927

1,443

1,233

1,104

0,759

1,144

0,962

1,714

1,164

1,531

0,798

0,720

0,902

0,731

1,079

0,465

0,681

0,074

0,269

78

70

76

66

60

56

57

54

50

59

80

58

68

74

84

73

77

42

72

48

83

86

81

85

75

89

87

91

90

JIF-Rang 
2019 Zeitschrift JIF 2019 JIF 2018 JIF Rang 

2018
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„Mutter aller Wissenschaften“, näm-
lich die Mathematik (MIF: 0,797, Rang 
229) bzw. die angewandte Mathematik 
(MIF: 1,172, Rang 212) respektive die 
Logik (MIF: 0,674, Rang 232). Vor die-
sem Hintergrund kann die JIP-bezoge-
ne Leistung der Zahnmedizin als solide 
und achtbar bezeichnet werden. 

Fehlerhafte Anwendung  
des JIF
Dass der JIF nicht geeignet ist, die in-
dividuelle Leistung eines Autors abzu-
bilden, wurde in früheren Splittern de-
tailliert dargelegt [22–26]. Dessen un-
geachtet erfolgt eine solche fehler -
hafte Zuschreibung an vielen akade -
mischen Institutionen ungebrochen. 

Bei dieser Praxis offenbart sich je-
doch ein weiterer kardinaler Fehler, 
der sich auf die Zuerkennung des je-
weiligen JIF-Werts einer Zeitschrift be-
zieht. Es hat sich nämlich die Gepflo-
genheit etabliert, unmittelbar nach der 
Veröffentlichung eines Artikels in ei-
ner Zeitschrift den zu diesem Zeit-
punkt aktuellen JIF dieses Journals an-
zugeben und den jeweiligen Autoren 
(deren Zahl zum Teil kaum nachvoll-
ziehbar hoch ist) „gutzuschreiben“. In 
der Regel wird dieser Zahlenwert spä-
ter nicht korrigiert, sodass der einmal 
vergebene (ausnahmslos falsche, da 
aus einem früheren Jahr stammende) 
Wert bestehen bleibt. 

Beispiel: Autoren, deren Facharti-
kel zwischen Januar und Juni 2019 
erschienen ist, werden ihrem Beitrag 
den JIF von 2017 hinzufügen; Auto-
ren, deren Publikation zwischen Juli 
und Dezember 2018 veröffentlicht 
wurde, reklamieren den dann aktuel-
len JIF von 2018 für sich (Abb. 1). In 

JIF-Rang 
2019

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Tabelle 2 Die 20 wissenschaftlichen Zeitschriften mit dem höchsten Journal-Impact-
Faktor (JIF) des Jahres 2019 (n = 12.828). Hinweis: In der offiziellen Rangliste von InCites 
Journal Citation Reports ist – sicherlich versehentlich – Rang 18 zweimal mit derselben 
Zeitschrift (World Psychiatry) belegt, sodass dort die Zählung unter Aussparung von 
Rang 19 mit Rang 20 fortgesetzt wird. Aus diesem Grunde entspricht Rang 20 in Tabel-
le 3 Rang 21 in der offiziellen Rangliste.

Zeitschrift

CA-A Cancer Journal for Clinicians

New England Journal of Medicine

Nature Reviews Materials

Nature Reviews Drug Discovery

Lancet 

WHO Technical Support Series

Nature Reviews Molecular Cell Biology

Nature Reviews Clinical Oncology

Nature Reviews Cancer

Chemical Reviews

Nature Energy

Journal of the American Medical Association

Reviews of Modern Physics

Chemical Society Reviews

Nature

Science

Nature Reviews Disease Primers

World Psychiatry

Nature Reviews Immunology

Nature Materials

JIF 2019

292,278

74,699

71,189

64,797

60,392

59,000

55,470

53,276

53,030

52,758

46,495

45,540

45,037

42,846

42,778

41,845

40,689

40,595

40,358

38,663

Abbildung 1 Die Berechnung des JIF am Beispiel des Jahres 2019 erfolgt gemäß folgender Frage: Wie viele in den Jahren 2017 und 
2018 in einer definierten Zeitschrift veröffentlichte zitierbare Beiträge wurden im Jahre 2019 in Fachzeitschriften zitiert, die in der  
wissenschaftlichen Zitationsdatenbank Science Citation Index Expanded (n > 9200; Stand: 2020) erfasst werden? Der Zeitverzug  
zwischen der Veröffentlichung der JIF-Werte eines definierten Jahres (im Frühsommer des Folgejahres) und dem betreffenden Jahr  
bedingt, dass in der Regel stets der JIF des Vor- oder Vorvorjahres angegeben wird. Dieser temporär zugeteilte JIF muss nach Veröffent-
lichung der korrekten JIF-Werte im Folgejahr korrigiert werden; geschieht dies nicht, so bleibt die Zuordnung fehlerhaft.

(T
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beiden Fällen können diese Zuord-
nungen aber lediglich als temporär 
betrachtet werden. Der korrekte Wert 
ergibt sich demgegenüber erst in der 
Mitte des Folgejahres, wenn die Zah-
len für das Vorjahr veröffentlicht 
werden, so in diesem Fall im Juni 
2020 die JIF-Werte für 2019 (Abb. 1). 
Dadurch ergibt sich ein Zeitverzug 
zwischen 6 und 18 Monaten zwi-
schen Veröffentlichung des Facharti-
kels und Bekanntwerden des JIF des 
betreffenden Publikationsjahres. 

„Die Leistung eines Forschers 
oder einer Forscherin sollte  

sicherlich nicht an der Zahl der 
Artikel bemessen werden, auch 

nicht an dem Impact-Faktor  
einer Zeitschrift, in der er  

veröffentlicht wird.“

Magdalena Skipper, Chefredakteurin der  
Fachzeitschrift Nature [20]

Kritik am JIF
Die Kritik von wissenschaftlicher Sei-
te am JIF setzte sich im Berichtsjahr 
ungebrochen fort. Koelblinger et al. 
[11] legten dar, dass eine Zeitschrift 
mit einer großen Zahl zitierbarer Arti-
kel ein starker Prädiktor ist für relativ 
stabile, d.h. nur geringe Schwankun-
gen aufweisende JIF-Werte über die 
Zeit. Speziell für zahnmedizinische 
Zeitschriften fanden Valderrama und 
Mitarbeiter [28], dass systematische 
Übersichtsarbeiten sowie ein höherer 
Jahresdurchschnitt an veröffentlich-
ten Arbeiten das Potenzial haben, ei-
nen JIF-Wert zu erhöhen, während 
Artikel, die Ergebnisse aus klinischen 
Studien veröffentlichen, keinen Ein-
fluss auf den JIF einer Zeitschrift  
haben. Nicht unerwartet tendieren 
zahnmedizinische Zeitschriften mit 
hohem JIF daher dazu, vermehrt sys-
tematische Übersichten (bzw. Meta -
analysen: quantitative systematische 
Übersichten) zu veröffentlichen [27]. 

PRAXIS / PRACTICE EBM-SPLITTER / EBM BITS

Rang gemäß 
Ausmaß der 
Veränderung

1

2

3

4

5

…

87

88

89

90

91

Tabelle 3 Vergleich der Jahre 2018 und 2019: Die jeweils fünf 
Zeitschriften mit dem stärksten Anstieg (Plus-Werte; Verände-
rungsränge 1 bis 5) und dem stärksten Abfall ihres JIF (Minus-
Werte; Veränderungsränge 87 bis 91). 

Zeitschrift

Journal of Evidence-Based 
Dental Practice

Journal of Clinical  
Periodontology

Journal of Periodontology

European Journal of  
Paediatric Dentistry

Oral and Maxillofacial  
Clinics of North America

Journal of Prosthetic  
Dentistry

European Journal of  
Dental Education

Orthodontics &  
Craniofacial Research

Australian Endodontic 
Journal 

Pediatric Dentistry

JIF-Verän -
derung
2018–2019 

+1,173

+1,077

+0,974

+0,630

+0,619

–0,343

–0,481

–0,509

–0,594

–1,718

Rang gemäß 
Ausmaß der 
Veränderung

1

2

3

4

5

…

87

88

89

90

91

Tabelle 4 Vergleich der Jahre 2018 und 2019: Die jeweils fünf 
Zeitschriften mit dem stärksten Anstieg (Plus-Werte; Verände-
rungsränge 1 bis 5) bzw. Abfall ihres JIF-Rangs (Minus-Werte; 
Veränderungsränge 87 bis 91). 

Zeitschrift

Journal of Evidence-Based 
Dental Practice

International Journal of 
Computerized Dentistry

European Journal of  
Paediatric Dentistry

Progress in Orthodontics

Journal of Public Health 
Dentistry

Journal of Dental Education

Angle Orthodontist

European Journal of  
Dental Education

Australian Endodontic 
Journal 

Pediatric Dentistry

Rang-Ver-
änderung
2018–2019 

+45

+23

+22

+20

+17

–21

–23

–34

–38

–45

Jahr

2019

2018

2018

2017

2016

2015

2014

2013

2012

2011

2010

2009

Tabelle 5 Entwicklung des JIF der Zeit-
schrift Révue de Stomatologie, de Chirurgie 
Maxillo-Faciale et de Chirurgie Orale/Jour-
nal of Stoma tology, Oral and Maxillofacial 
Surgery (RSCMCO/JSOMS) zwischen 
2009 und 2019

Titel

JSOMS

RSCMCO

JIF

1,152

0,962

0,472

0,411

0,247

0,248

0,305

0,298

0,388

0,250

0,261

0,349
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Weitere Kommentare zum JIF finden 
sich in Tabelle 7.

Neumann [19] und Brembs [5] 
fassen einige nachdenkenswerte Ar-
gumente gegen den JIF zusammen:
1. Der Großteil der in High-Impact-

Zeitschriften veröffentlichten Arti-
kel wird unterdurchschnittlich häu-
fig zitiert; „ihre hohen Impact-Fak-
toren erreichen sie vielmehr durch 
wenige Zitations-Blockbuster“ [19].

2. Viele sehr einflussreiche Studien-
artikel erfahren erst nach dem für 
die Berechnung des JIF relevanten 
Zweijahres-Fenster eine häufige Zi-
tierung.

3. Eine Publikation in einer Zeit-
schrift mit hohem JIF bedeutet 
nicht, dass sie einen hohen wissen-
schaftlichen Wert hat. Wirklich 
neue Erkenntnisse werden offen-
bar eher in Journalen mit nie d -
rigem JIF publiziert [30]. 

4. Es liegen Hinweise dafür vor, dass 
die methodische Qualität wissen-
schaftlicher Studien mit steigen-
dem Ansehen der Zeitschrift nicht 
zunimmt. Vielmehr weisen einige 
Daten darauf hin, dass es den 
höchstrangigen Zeitschriften im 
Durchschnitt oft schwerfällt, über 
das durchschnittliche Zuverlässig-
keitsniveau der anderen Zeitschrif-
ten hinauszukommen [3].

Alternativen zum JIF
Wer der Ansicht ist, der JIF sei „alter-
nativlos“, verkennt, dass viele weitere 
Metriken vorhanden sind. 45 Alter-
nativen wurden kürzlich von Mech et 
al. [16] zusammengefasst, darunter 
folgende:

PRAXIS / PRACTICE EBM-SPLITTER / EBM BITS

MIF-
Rang 
2019

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

…

143

144

145

146

147

…

236

Tabelle 6 Der Median-Impact-Faktor (MIF) ausgewählter Fachkategorien (n = 236) für 
das Jahr 2019. Die MIF-Zahlenwerte für 2018 weichen von den ursprünglich berichte-
ten MIF-Werten ab, weil in zeitlichem Abstand zu der Veröffentlichung der InCites Jour-
nal Citations Reports von 2018 die Zeitschrift Journal of Clinical Pediatric Dentistry mit ih-
rem JIF (0,731) hinzugefügt wurde. Dies erhöhte nicht nur die Zahl der JIF-Zeitschriften 
von 90 auf 91, sondern senkte auch den MIF von ursprünglich 1,596 auf 1,565. Da-
durch rutschte die Zahnmedizin von Rang 154 auf Rang 160.

Fachkategorie

Zellbiologie

Grüne und nachhaltige Wissenschaft und 
Technologie

Zell- und Gewebezüchtung

Allergologie

Nanowissenschaft und Nanotechnologie

Materialwissenschaft, Biomaterialien

Immunologie

Onkologie

Energie und Treibstoffe

Gastroenterologie und Hepatologie

Öffentliche Verwaltung

Computerwissenschaft, Kybernetik

Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie und 
Oralmedizin)

Pädiatrie

Gerontologie

Psychologie, Psychoanalyse

MIF 
2019

3,673

3,610

3,532

3,497

3,384

3,358

3,348

3,297

3,294

3,250

1,781

1,768

1,766

1,765

1,759

0,416

MIF 
2018

3,485

2,811

3,575

3,560

2,843

3,176

3,197

3,041

3,012

3,033

1,864

1,681

1,565

1,689

1,713

0,515

MIF-
Rang 
2018

3

17

1

2

15

5

4

7

9

10

122

143

160

142

138

235

Zitat

„Der Impact-Faktor spiegelt eher die Qualität der Zeitschrift als die Arbeit des Autors wider.“

„Der JIF ist eine unzuverlässige, voreingenommene und von Natur aus fehlerhafte Methode zur Messung 
der Qualität […] und des Wertes einer Forschungszeitschrift.“

„Ein Autor sollte sich nicht allein vom Impact-Faktor einer Zeitschrift begeistern lassen, denn nicht alles, 
was glänzt, ist Gold. Der JIF kein alleiniges Maß für Qualität einer Zeitschrift.“

„Der JIF hat viele Nachteile und wird über seine ursprüngliche Absicht hinaus angewandt.“

„Diese ,Impactitis‘ ist eine Krankheit, die vermutlich durch praktizierten Kennzahlen-Fetischismus über -
tragen wird. Gerade in den Journalen mit hohem JIF hat die Begutachtung wenig mit Erkenntnis oder  
intellektueller Tiefe zu tun, sondern mit dem Neuigkeitswert für das Journal oder damit, ob die Quantität 
der Experimente für das Niveau des Journals ausreichend ist.“

Tabelle 7 Kritische Aussagen zum JIF

Quelle

Kaldas et al. (2020) 
[10]

Nestor et al. (2020) 
[18]

Jawad (2020) [9]

Mech (2020) [16]

Brembs (2019) [4] 
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• Integrated Impact Indicator (I3) 
[14, 29]; 

• h-Index (Hirsch-Index, Hirsch-Fak-
tor) [15, 31];

• Hw-Index [2];
• hg-Index [6];
• g-Index [1, 6];
• e-Index [1, 7];
• m-Quotient [2, 6, 8];
• L-Index [12];
• A-Index [2, 21];
• AR-Index [2, 6, 8];
• M-Index [2].
Mech et al. [16] bevorzugen den 
I3-Index, da er die meisten Nachteile 
des JIF nicht aufweise. 

Interessenkonflikte 
Der Autor erklärt, dass kein Interessen-
konflikt im Sinne der Richtlinien des 
International Committee of Medical 
Journal Editors besteht. 

PRAXIS / PRACTICE EBM-SPLITTER / EBM BITS
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Stephan Lüdeck

Versorgung eines 
Einzelzahnimplantats mit einer 
Hybrid-Abutmentkrone

Einleitung: Implantate und deren prothetische Versorgung sind allgegenwär-
tig in der modernen Zahnmedizin. Mit dem Fortschritt der digitalen Technolo-
gien bieten sich im Rahmen der Implantologie nicht nur neue Möglichkeiten 
im Bereich der Implantatplanung, sondern auch in der prothetischen Versor-
gung. So kann die Suprakonstruktion von Einzelzahnimplantaten vom Zahn-
arzt selbst digital gestaltet und hergestellt werden. 

Material und Methode: Anhand eines Fallbeispiels wird die Herstellung  
einer in der Zahnarztpraxis selbst gefertigten Hybrid-Abutmentkrone Schritt 
für Schritt erklärt. Speziell wird auf den Workflow im Labor, auf das digitale 
Design der Krone und auf den Umgang mit den einzelnen Materialen einge-
gangen. 

Ergebnisse: Mithilfe von Hybrid-Abutmentkronen können Einzelzahnimplan-
tate nach implantatprothetischen Kriterien versorgt werden. Die Vorteile der 
Hybrid-Abutmentkronen liegen im Verschrauben und in der Gestaltungsmög-
lichkeit des Emergenzprofils. 

Schlussfolgerung: Die Herstellung einer Hybrid-Abutmentkrone als Supra-
konstruktion eines Einzelzahnimplantats ist kein komplizierter Prozess. Bei 
Einhaltung der Herstellerangaben und korrekten Verwendung der Materialen 
ist es eine geeignete und einfache Methode, Einzelzahnimplantate als Zahn-
arzt komplett selbst zu versorgen. 

Schlüsselwörter: Implantologie; Implantatprothetik; Einzelzahnimplantat; 
Hybrid-Abutmentkrone 

Zahnarztpraxis Dr. K. Fayad, Wittelsbacherstraße 2, 93049 Regensburg: Dr. Stephan Lüdeck
Zitierweise: Lüdeck S: Versorgung eines Einzelzahnimplantats mit einer Hybrid-Abutmentkrone. Dtsch Zahnärztl Z 2020; 75: 344–352
Peer-reviewed article: eingereicht: 16.09.2019, revidierte Fassung akzeptiert: 18.03.2020
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Warum Sie  
diesen Artikel  
lesen sollten? 

Implantatprothetik ohne Hilfe eines 
externen Labors stellt für viele Zahn-
ärzte ein Problem dar. Dieser Artikel 

dient dazu, Einzelzahnimplantate 
selbstständig zu versorgen. 

PRAXIS / PRACTICE FALLBERICHT / CASE REPORT
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Einleitung
Die dentale Implantologie und deren 
prothetische Versorgung ist aus der 
modernen Zahnmedizin nicht mehr 
wegzudenken. Im Zuge der steigen-
den Lebenserwartung der Bevölke-
rung [22], der wachsenden Patienten-
nachfrage und deren Ansprüchen, 
wird sie in Zukunft noch mehr in den 

Fokus der Behandlung gelangen. Ein-
zelzahnimplantate und deren Versor-
gung mit Kronen sind eine vielfach 
untersuchte und gut etablierte Thera-
pieform, um Schaltlücken zu versor-
gen [15], und müssen heutzutage als 
Standardverfahren angesehen wer-
den. Die durchschnittliche Erfolgs-
rate von Einzelzahnimplantaten liegt 

nach 10 Jahren bei mehr als 95 % [4, 
5]. Mithilfe der digitalen Technologie 
ist es möglich, die Suprakonstruk -
tionen für Einzelzahnimplantate als 
Zahnarzt komplett selbstständig her-
zustellen. Eine elegante, einfache und 
moderne Methode ist die Herstellung 
von Hybrid-Abutmentkronen. Nach 
dem Design der Krone und dem Frä-
sen wird diese extraoral auf einer  
Titan-Basis verklebt. Die Befestigung 
der Hybrid-Abutmentkrone erfolgt 
daraufhin durch Verschraubung. So-
mit kann auf Zement verzichtet wer-
den, wodurch sich das Risiko biolo -
gischer Komplikationen minimiert 
[17]. 

Fallbericht
Der 24-jährige Patient stellte sich  
Ende 2018 in unserer Praxis vor.  
Anamnestisch berichtete der Patient 
von einer subjektiv nicht schwerwie-
genden Asthmaerkrankung und einer 
negativen Raucheranamnese. Der an-
sonsten zahnmedizinisch beschwer-
defreie Patient klagte über einen  
lockeren Zahn im 2. Quadranten. Die 
Befunderhebung zeigte ein konservie-
rend versorgtes Gebiss der zweiten 
Dentition. Bei dem vom Patienten 
beschriebenen „lockeren Zahn“ han-
delte es sich um den persistierenden 
Milchzahn 65. 

Zur röntgenologischen Befun-
dung kamen eine Panoramaschicht-
aufnahme (Abb. 1) sowie Bissflügel -
aufnahmen (Abb. 2, Abb. 3) zum Ein-
satz. Auf den Röntgenbildern impo-
nierte eine starke Wurzelresorption 
am Zahn 65. Ebenso zeigte sich ein 
leichter vertikaler Knochenrückgang 
im Bereich der resorbierten Wurzeln, 
wobei die approximalen Knochen-
septen stabil schienen. Der entspre-
chende Zahn im 1. Quadrant war 
ebenso ein bleibender Milchzahn, 
welcher allerdings keine Lockerung 
zeigte.

Therapie
Der Patient wurde über verschiedene 
Behandlungsalternativen (Brücken-
versorgung, Modellgussprothese, Im-
plantat) sowie über die jeweiligen Be-
handlungsabläufe ausführlich auf-
geklärt. Er entschied sich für ein Ein-
zelzahnimplantat in regio 25. Vor der 
chirurgischen Therapie wurde die Ka-
ries am Zahn 55 behandelt.

Treatment of a single tooth implant 
with a hybrid abutment crown
Introduction: Dental implants and their prosthetic restoration are ubiqui-
tous in modern dentistry. With the advancement of digital technologies, 
there are new possibilities in the area of implant planning and in prosthetic 
restoration. Thus, the supraconstruction of singletooth implants can be  
digitally designed and manufactured by the dentist himself. 

Material and Methods: Based on a case study, the production of a  
hybrid abutment crown made in the dental practice itself will be explained 
step by step. Special attention will be paid to the workflow in the labora-
tory, to the digital design of the crown and to the handling of the individ-
ual materials. 

Results: With the help of hybrid abutment crowns, single-tooth implants 
can be treated according to implant prosthetic criteria. The advantages of 
the hybrid abutment crowns are the screwing and the design possibilities 
of the emergence profile. 

Conclusion: Making a hybrid abutment crown as a supraconstruction of a 
single tooth implant is not a complicated process. By following the manu-
facturer‘s instructions and the correct use of the materials, it is a suitable 
and simple method for a dentist to treat a single tooth implant by himself. 

Keywords: implantology; implant prosthetics; single-tooth implant;  
hybrid abutment crown 

Abbildung 1 Panoramaschichtaufnahme des Fallpatienten bei Erstvorstellung. Auffal-
lend sind die bleibenden Milchmolaren 55 und 65. 

LÜDECK: 

Versorgung eines Einzelzahnimplantats mit einer Hybrid-Abutmentkrone
Treatment of a single tooth implant with a hybrid abutment crown
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Chirurgische Phase
Der Milchzahn 65 wurde schonend 
unter Weichgewebserhaltung extra-
hiert und die Wundränder mit einer 
Kreuznaht (Polyamid 6/0) adaptiert. 
Die postoperative Wundheilung ver-
lief reizlos, sodass nach 10 Tagen die 
Fäden entfernt werden konnten. Drei 
Monate später wurde zur präopera -
tiven Diagnostik ein Orthopantomo-

gramm (Abb. 4) mit einer Referenz-
kugel von 5 mm erstellt. Röntgenolo-
gisch zeigte sich ein ausreichendes 
vertikales Knochenangebot. Auch kli-
nisch war ein ausreichend breiter Kie-
ferkamm vorhanden (Abb. 5), sodass 
insgesamt auf Augmentationsmaß-
nahmen verzichtet werden konnte. 
Wegen der guten anatomischen Aus-
gangsvoraussetzung und der deshalb 

sehr geringen Wahrscheinlichkeit 
von chirurgischen Komplikationen 
konnte auf eine 3D-Bildgebung für 
die Implantatplanung verzichtet wer-
den, was auch zu einer Verringerung 
der Strahlenbelastung führte. Die Im-
plantation erfolgte eine Woche später 
mithilfe einer im Praxislabor anhand 
eines Situationsmodells angefertigten 
Bohrschablone. Es traten keinerlei 
Komplikationen auf. Als Implantat-
system wurde das 4 x 10 mm Any -
Ridge-Implantatsystem (MegaGen, 
Kaufering, Deutschland) gewählt. 
Dieses zeichnet sich durch seine hohe 
Primärstabilität und sein integriertes 
Platform-Switch aus.

Zur postoperativen Kontrolle wur-
de eine halbseitige Panoramaschicht-
aufnahme angefertigt (Abb. 6). Es 
zeigten sich keinerlei Komplikatio-
nen im postoperativen Verlauf. Nach 
10 Tagen erfolgte die Nahtentfer-
nung. Drei Monate später wurde das 
Implantat in der Rolllappentechnik 
freigelegt, die Verschlussschraube 
entfernt und ein Gingivaformer ein-
geschraubt (Abb. 7).

Prothetische Phase
Die Herstellung der Hybrid-Abut-
mentkrone erfolgte labside in unse-
rem Eigenlabor. Eine Woche nach der 
Freilegung des Implantats zeigte sich 
das Weichgewebe um den Gingiva-
former reizlos, sodass die Abdruck-
nahme stattfinden konnte. Dazu 
wurde der Gingivaformer abgenom-
men und der systemspezifische Ab-
druckpfosten aufgeschraubt. Um die 
Beweglichkeit des Abformpfostens zu 
reduzieren und die Präzision der  
Implantatabformung zu verbessern, 
wurde dieser mittels Provisorium-
kunststoff an den Nachbarzähnen 
verschlüsselt. Es erfolgte eine Abfor-
mung mit einem individuellen Löffel 
mit Impregum Penta Soft (3M ESPE, 
Landsberg am Lech, Deutschland) im 
Sinne der offenen Abformtechnik. 
Ebenso wurde der Biss registriert, der 
Gegenkiefer abgeformt und eine 
Farbbestimmung durchgeführt. Zu-
letzt wurde die Gingivahöhe gemes-
sen und der Gingivaformer wieder 
eingebracht. 

Vor dem Ausgießen der Implan-
tatabformung wurde das passende La-
borimplantat eingeschraubt. Darauf-
hin wurde mittels einem scannbaren 

Abbildung 2 Bissflügelaufnahme rechts. Auffallend sind am Milchmolaren 55 die  
anresorbierten Wurzeln und die mesiale Karies. 

Abbildung 3 Bissflügelaufnahme links. Auffallend sind die massiv anresorbierten  
Wurzeln des Milchmolaren 65. 
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Bissmaterial die Gingivamaske erstellt 
und die Modelle aus Superhartgips 
hergestellt. 

Im nächsten Schritt der Herstel-
lung der Hybrid-Abutmentkrone wur-
de die passende Titan-Basis (Ti-Base) 
ausgewählt. Es wurde eine dem Im-
plantat entsprechende Ti-Base mit  
einer Gingivahöhe von 2 mm und  
einem Durchmesser von 4,3 mm ge-
wählt (Abb. 8, Abb. 9). Im Sinne der 
Periimplantitisprophylaxe lag dadurch 
die sensible Zone des Übergangs der 
Krone zum Abutment weiter koronal 
des Implantats. Außerdem entsprach 
der Patient einem Gingivamorpho-
typ B mit hoher und breiter Gingiva, 
sodass es zu keinerlei ästhetischen 
Nachteilen kam. Ti-Base-Abutments 
besitzen zur Rotationssicherung eine 
Nut. Es sollte darauf geachtet werden, 
dass diese vestibulär zum Liegen 
kommt, um die Übertragung des Abut-
ments und die visuelle Kontrolle im 
Mund des Patienten zu vereinfachen. 

Ziel des nächsten Schrittes war es, 
die Modelle mitsamt der Ti-Base in der 
Software inLab SW 15.0 (Sirona, Long 
Island City, NY, USA) zu digitalisieren. 
Für MegaGen-Implantate gab es bis 
zum Zeitpunkt der Falldarstellung kei-
ne implantatspezifischen Modifikatio-
nen für die inLab-Software. Die Mega-
Gen-Titan-Bases sind analog zu den 
Titan-Bases des Frialit-Implantatsys-
tems (Dentsply Sirona Deutschland 
GmbH, Bensheim, Deutschland) ge-
baut. Folglich wurde als Implantat-
Verbindung in der Software die 
Fx 3,8-TiBase-Verbindung gewählt,  

die gleichartig zu der 4,3 mm Ti-Base 
der Firma MegaGen ist. Zur Digitalisie-
rung wurde ein Scanbody (Dentsply 
Sirona Deutschland GmbH, Bens-
heim, Deutschland) auf die Ti-Base ge-
steckt. Mithilfe des Cerec Optisprays 
(Dentsply Sirona Deutschland GmbH, 
Bensheim, Deutschland) wurden die 
Modelle, das Abutment und der Scan-
body für den digitalen Scan vorbe -
reitet. Der Scan wurde mit dem  
inEos-Blue-Scanner (Dentsply Sirona 
Deutschland GmbH, Bensheim, 
Deutschland) und der Software inLab 
SW 15.0 durchgeführt. Nach dem 
Scannen des Gegenkiefers und dem 
bukkalen Scan wurden die Modelle 
analog zu klassischen prothetischen 
Arbeiten mit der inLab-Software zu-
nächst zueinander registriert. Weiter 
wurden die Kieferkammlinien bearbei-

tet und das Modell getrimmt. Ein spe-
zifischer Schritt bei der Herstellung  
einer Hybrid-Abutmentkrone war es 
nun, den Scanbody anzuklicken. Es ist 
sehr wichtig, bei diesem Schritt exakt 
die Mitte des Scanbodys anzuklicken, 
damit eine dreidimensionale digitale 
Dimensionierung der Software mög-
lich ist. Im nächsten Schritt wurde die 
Basislinie bearbeitet (Abb. 10). Deren 
Gestaltung richtete sich anhand der 
Form des Nachbarzahns und bildete 
die Basis der Krone. Durch die Basis-
linie konnte eine konvexe Form der 
zur Papille gerichteten Basis der Krone 
gestaltet werden, was die Hygiene-
fähigkeit vergrößern und gleichzeitig 
das Weichgewebe in die gewünschte 
Form drängen sollte. Ferner wurde die 
Restaurationsachse bzw. Einschubrich-
tung definiert, was sich im hier dar-

Abbildung 4 Panoramaschichtaufnahme mit einer 5-mm-Referenzkugel in regio 25.  
Es liegt ein ausreichendes vertikales Knochenangebot vor. 

Abbildung 5 Auch klinisch zeigte sich 
präimplantologisch ein ausreichend  
breiter Kieferkamm. 

Abbildung 6 Postoperative halbseitige 
Panoramaschichtaufnahme. Das Implan-
tat sitzt regelrecht und in ausreichendem 
Abstand zur Kieferhöhle und zu den 
Nachbarzähnen. 

Abbildung 7 Freilegungsoperation des 
Implantats durch einen vestibulären Roll-
lappen 
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gestellten Fall aufgrund der exakten 
Stellung des Implantats im natür -
lichen Verlauf des Zahnbogens pro-
blemlos darstellte. Die Krone wurde 
nach implantatprothetischen, mor-
phologischen und gnathologischen 
Kriterien konstruiert (Abb. 11, 
Abb. 12). Es wurde darauf geachtet, 
die Okklusalkontakte nicht zu stark zu 
gestalten und die Bukkalfläche ent-
sprechend der Prämolarentangente 
auszurichten. Als Material für die fer-
tig konstruierte Krone kam Lithium-
disilikat (IPS e.max Cad, Ivoclar Viva-
dent AG, Schaan, Liechtenstein) zur 
Anwendung. 

Nach dem Fräsvorgang wurde zu-
nächst die Trennstelle des lila Roh-
lings entfernt und geglättet. Zur Über-
prüfung der Passung der Krone auf der 
Titan-Base wurde diese aus dem Mo-
dell herausgeschraubt. Die Krone fand 
durch das Einrasten in die Rotations- 
und Positionssicherung reibungslos 
und spaltfrei in ihre vorher definierte 
Position. Daraufhin wurde die Ti-Base 
wieder in das Modell eingeschraubt, 
die Gingivamaske weiter entfernt und 
die Krone approximal poliert, bis sie 
ungehindert auf die Ti-Base passte 
(Abb. 13). Eine Woche nach der Abfor-
mung des Patienten fand die Einprobe 

der ungebrannten Krone statt. Unter 
Anästhesie wurde der Gingivaformer 
entfernt, das Implantat und das peri-
implantäre Weichgewebe wurden mit 
Alkohol desinfiziert. Die im Ultra-
schallbad gereinigte Ti-Base wurde 
eingebracht, und es wurde darauf ge-
achtet, dass die Rotationsicherung der 
Ti-Base bukkal zum Liegen kam. Die 
Befestigung erfolgte mit 30 Ncm. Die 
ungebrannte Krone wurde mit Alko-
hol desinfiziert und vorsichtig auf die 
Ti-Base gesetzt. Der Druck auf die Gin-
giva konnte nun überprüft werden. 
Durch ein 5-minütiges vorsichtiges 
Zubeißen des Patienten auf eine Wat-

Abbildung 8 Eingeschraubte Titan-Base. Es ist darauf zu  
achten, dass die Nut bukkal zum Liegen kommt. 

Abbildung 9 Eingeschraubte Titan-Base in der Okklusalansicht. 
Die Bohrschablone ermöglichte eine exakte Positionierung des 
Implantats. 

Abbildung 10 Bearbeitung der Basislinie der Hybrid-Abutment-
krone 

Abbildung 11 Konstruierte Krone in der Okklusalansicht Abbildung 12 Konstruierte Krone in der Bukkalansicht bei  
simuliertem Kieferschluss 
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terolle adaptierte sich die Gingiva an 
die Krone. Es zeigte sich ein straffer 
Druck auf die Gingiva, welcher jedoch 
nicht zu stark war. Es lagen straffe Ap-
proximalkontakte und eine ausge -
glichene Okklusion vor. Nun wurde 
die Ti-Base aus dem Mund des Patien-
ten entfernt, der Gingivaformer erneut 
eingebracht und der Patient entlassen.

Nachdem die Passung kontrolliert 
worden war, folgte das Bemalen der 
Krone. Zur Vorbereitung zum Kristalli-
sationsbrand wurde die Krone an der 
Schnittstelle mit der Brennhilfspaste 
IPS Object Fix Flow (Ivoclar Vivadent 
AG, Schaan, Liechtenstein) gefüllt 
und auf einem IPS e.max CAD  
Crystallization Pin (Ivoclar Vivadent 
AG, Schaan, Liechtenstein) fixiert. 

Verunreinigungen wurden auf der  
Außen- und Okklusalfläche entfernt. 
Zunächst wurde eine dünne Schicht 
Glasurmasse gleichmäßig auf die  
Außenfläche und Okklusalfläche auf-
getragen. Daraufhin folgte die Charak-
terisierung der Krone durch Bemalen 
mit IPS e.max CAD Crystall, Shades 
und Stains (Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechtenstein). Im Anschluss 
wurde die Krone im Ivoclar-Progra-
mat-CS-Keramikbrennofen (Ivoclar  
Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) 
gebrannt. Die fertige Krone wurde ge-
reinigt und deren Passung nochmals 
überprüft (Abb. 14).

Einen Tag nach der Einprobe der 
ungebrannten Krone fand die Einglie-
derung der definitiven Prothetik statt. 
Der Gingivaformer wurde entfernt, 
das Implantat sowie das periimplan -
täre Weichgewebe mit CHX desinfi-
ziert und der Implantathohlraum mit 
CHX-Gel gefüllt. Die im Ultraschall-
bad gereinigte Ti-Base wurde erneut 
eingebracht (Abb. 15). Die Befestigung 
erfolgte mittels einem Drehmoment-
schlüssel mit 30 Ncm. Die Krone wur-
de mit Alkohol desinfiziert, auf die  
Ti-Base gesetzt und in ihre Endposi -
tion gebracht. Es zeigten sich straffe 
Approximalkontakte und entspre-
chende Okklusionskontakte. Nach-
dem die Kronenpassung im Mund 
kontrolliert wurde, folgte die extra -
orale adhäsive Befestigung der Hybrid-
Abutmentkrone an die Ti-Base. Zuerst 
wurde die Ti-Base mit Alkohol entfet-
tet. Daraufhin wurde die Klebefläche 
der IPS-e.max-CAD-Keramikstruktur 
20 sec lang mit IPS Ceramic Etching-

gel (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 
Liechtenstein) behandelt und dieses 
im Anschluss abgesprüht und getrock-
net. Damit keine Konditionierungs-
flüssigkeit in den Schraubenkanal der 
Ti-Base eindringen konnte, wurde die-
ser mit einem Teflonband von innen 
versiegelt. Zur Silanisierung wurde 
Monobond Plus (Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechtenstein) sowohl auf die 
Keramik als auch auf die Ti-Base auf-
getragen und nach 60 sec verblasen. 
Zur adhäsiven Verklebung verwende-
ten wir Multilink-Hybrid-Abutment 
(Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liech-
tenstein), wovon eine dünne Schicht 
auf die Ti-Base aufgetragen wurde. 
Beim Aufsetzen der Krone wurde da-
rauf geachtet, dass die Krone exakt in 
die Rotationssicherung traf. Die Hy-
brid-Abutmentkrone wurde fest zwi-
schen Zeigefinger und Daumen gehal-
ten, und die Überschüsse wurden vor-
sichtig mit Watterollen entfernt. Da-

Abbildung 13 Einprobierter e.max Cad Rohling mit entfernter 
Gingivamaske 

Abbildung 14 Die fertige Hybrid-Abutmentkrone eingepasst 
auf der Ti-Base mit dem optimal positionierten Schraubendurch-
trittskanal auf dem Meistermodell 

Abbildung 15 Das eingesetzte Abut-
ment, bei dem die Nut bukkal zu liegen 
kam 

Abbildung 16 Die fertige Hybrid-Abut-
mentkrone 
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raufhin folgte eine Abdeckung der 
Klebefuge mit Glyceringel (Liquid 
Strip, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 
Liechtenstein). Die Aushärtung des 
Multilink-Hybrid-Abutments erfolg - 
te innerhalb von 7 min im Sinne ei- 
ner Autopolymerisation. Die nun fer-
tiggestellte Hybrid-Abutmentkrone 
(Abb. 16) wurde nochmals mit Alko-
hol desinfiziert und so weit wie mög-
lich mit einem Handschrauber in ihre 
Endposition gedreht. Die definitive 
Befestigung erfolgte mittels einem 
Drehmomentschlüssel mit 30 Ncm. 
Die Gingiva lag gut an der Krone an, 
die Approximalkontakte waren straff, 
und die Okklusion war ausgeglichen; 
es waren keinerlei Einschleifmaßnah-
men notwendig. Zuletzt wurde der 
Schraubenkanal mit einem Stück Tef-
lonband abgedichtet und die verblie-
bene Öffnung des Schraubenkanals 
mit einer Kunststofffüllung verschlos-
sen (Abb. 17, Abb. 18). Eine Woche 
später stellte sich der Patient erneut 
zur Kontrolle vor. Es zeigten sich ent-
zündungsfreie Weichgewebsverhält-
nisse und eine ausgeglichene Okklu -
sion. Der Patient war mit dem Ablauf 
und dem Ergebnis der Implantatver-
sorgung äußerst zufrieden.

Nachsorge
Der oben beschriebene Patient kam 
3 Monate später zur Kontrolle in die 
Praxis. Er war weiterhin beschwerde-
frei und mit der Implantatversorgung 
absolut zufrieden. Klinisch zeigte sich 

ein reizloses periimplantäres Weichge-
webe mit gut ausgeformten Papillen. 
Es wurde eine Röntgenaufnahme zur 
Kontrolle der Krone erstellt (Abb. 19). 
Das weitere Recallprotokoll von Im-
plantatpatienten sieht in unserer Pra-
xis eine halbjährliche Kontrolle in 
Kombination mit einer professionel-
len Zahnreinigung vor. Nur durch 
engmaschige Kontrollen können An-
zeichen einer Mukositis erkannt und 
behandelt werden, um einer Periim-
plantitis vorzubeugen.

Diskussion
Die Herstellung einer Hybrid-Abut-
mentkrone bietet mögliche Fehler-
quellen, die allerdings bei Einhaltung 
der Herstellerangaben auf ein Mini-
mum reduziert werden können. Ent-
scheidend sind hierbei ein exaktes 
und sauberes Arbeiten sowie gute 
Kenntnisse im Umgang mit der Ge-
staltungssoftware.

Die Herstellung der Krone im Ei-
genlabor muss differenziert betrachtet 
werden. Ein Vorteil ist sicherlich die 
kürzere Behandlungszeit am Patien-
ten. Durch eine Abformung kann ein 
Modell hergestellt werden, damit alle 
nötigen technischen Herstellungspro-
zesse in Abwesenheit des Patienten 
am Modell durchgeführt werden kön-
nen. Die Herstellung der Hybrid-Abut-
mentkrone kann problemlos zwischen 
den Behandlungen durchgeführt und 
in den regulären Praxisalltag integriert 
werden. Allerdings bietet dieses Vorge-

hen auch eine Fehlerquelle, da eine 
Abformung stets Ungenauigkeiten mit 
sich bringen kann [3, 6]. Ferner ist es 
auch möglich, die Situation mit ei-
nem Intraoralscanner, beispielsweise 
direkt bei der Implantation, abzufor-
men: Hierzu kann nach dem Einbrin-
gen des Implantats bei einer ausrei-
chenden Primärstabilität die Ti-Base 
eingeschraubt und die Situation mit 
einem Scanbody abgeformt werden. 
Nach der Einheilungszeit des Implan-
tats kann somit direkt bei der Freile-
gung die Hybrid-Abutmentkrone ein-
gesetzt werden, was dem Patienten ei-
nen Termin erspart. Ebenso kann da-
durch die Gingiva eventuell individu-
eller in die gewünschte Form gebracht 
werden als mit konfektionierten Gin-
givaformern. Dabei gilt allerdings zu 
beachten, dass der Druck auf die Gin-
giva ohne deren vorherige Ausfor-
mung mittels Gingivaformer nicht zu 
groß sein darf. Alternativ kann zu-
nächst mit Gingivaformern gearbeitet 
werden und die Situation später in-
traoral digital abgeformt werden [12]. 
Entscheidet man sich für eine Chair -
side-Versorgung des Implantats sind 
weitere kostenintensive Anschaffun-
gen wie eine Intraoralkamera nötig. 
Allerdings erhöht sich der Komfort für 
den Patienten [23], da keine konven-
tionelle Abdrucknahme nötig ist, die 
von vielen Patienten als sehr unange-
nehm empfunden wird. Zur digitalen 
Abformung bieten viele Implantather-
steller neben Scanbodys noch soge-
nannte Scanposts, die u.a. bei tief ge-
setzten Implantaten zur Anwendung 
kommen können [16]. Diese stellen 
allerdings nur bei der intraoralen Ab-
formung eine Vereinfachung beim 
Scannen dar. Ist eine Herstellung der 
Hybrid-Abutmentkrone im Eigenlabor 
geplant, reicht in der Regel ein Scan-
body zum Scannen. Diese können 
mehrmals für die optische Abformung 
verwendet werden, ohne dass die Ge-
nauigkeit der digitalen Modellherstel-
lung beeinflusst wird [18].

Ein weiterer Vorteil der selbststän-
digen, digitalen Gestaltung der Im-
plantatkrone, ist die Gestaltung des 
Emergenzprofils. Der Druck auf die 
Gingiva ist in der inLab-Software indi-
viduell einstellbar. Bei der Einprobe 
der ungebrannten Krone kann das 
Gingivamanagement überprüft und 
ggf. korrigiert werden. Liegt ein zu ho-

Abbildung 17 Die eingesetzte Hybrid-
Abutmentkrone mit Kompression der 
Gingiva in der Okklusalansicht 

Abbildung 18 Hybridabutmentkrone in 
situ in der Bukkalansicht 
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her Druck vor, kann die Krone vor 
dem Glanzbrand an etwaigen Stellen 
reduziert werden. Bei zu niedrigem 
Druck kann dieser durch IPS e.max 
CAD Add-On (Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechtenstein) erhöht und 
aufgebrannt werden. Speziell im äs-
thetischen Bereich können dadurch 
bei Einhaltung implantatprothetischer 
Kriterien und unter Einhaltung der 
biologischen Breite vorhersagbare und 
ästhetische Ergebnisse erzielt werden.

Restaurationen auf Implantaten 
weisen höhere Raten an Komplikatio-
nen auf als zahngetragene Restauratio-
nen [14]. Um den hohen Anforderun-
gen zu genügen, müssen die verwen-
deten Werkstoffe für die Abutments 
und Kronen eine hohe Stabilität und 
gute werkstoffkundliche Eigenschaf-
ten aufweisen. Lithiumdisilikat-Kera-
mik wie IPS e.max CAD zeichnet sich 
durch eine hohe Transluzenz [4] und 
gute mechanische Eigenschaften [9] 
aus. Alternativ kann Zirkonium-
dioxid-Keramik verwendet werden. 
Diese weist eine deutlich höhere 
Bruchfestigkeit als Lithiumdisilkat- 
Keramik auf [13], bringt jedoch ästhe-
tische Nachteile mit sich [20]. Welche 
Keramik verwendet wird, muss bei je-
dem individuellen Patientenfall ent-
sprechend entschieden werden. 

Muss die Krone reparaturbedingt 
abgenommen werden, ist die einfache 
Abnehmbarkeit von Hybrid-Abut-
mentkronen durch die verschraubte 
Befestigung ein weiterer, großer Vor-
teil [2]. Die Krone kann je nachdem 
bearbeitet werden oder sogar kosten-
günstig neu hergestellt werden. Da-
nach erfolgt erneut die definitive Be-
festigung und die erneute Einglie-
derung der Prothetik.

Der Aufwand der Herstellung der 
Hybrid-Abutmentkrone muss gegen-
über der Versorgung mit konfektio-
nierten Abutments diskutiert werden. 
Konfektionierte Abutments sind prä-
fabriziert und werden direkt vom Her-
steller gekauft. Je nach der Stellung 
und Neigung des Implantats stehen 
gerade bzw. geneigte Abutments zur 
Auswahl. Nachdem das Abutment in 
das Modell eingeschraubt wird, wer-
den diese entsprechend prothetischer 
Aspekte beschliffen. Die Abutments 
können dann ebenso digitalisiert und 
darauf eine Krone geplant und her-
gestellt werden. Nachdem man das 

Abutment in den Mund des Patienten 
übertragen hat, wird die Krone in den 
meisten Fällen zementiert befestigt. 
Bei der zementierten Versorgung ist 
die Gefahr einer Periimplantitis durch 
verbliebene Zementreste allgegenwär-
tig [7, 14]. Weitere Komplikationen 
und Nachteile sind mögliche Schrau-
benlockerungen und eine nicht ge-
währleistete Abnehmbarkeit [3]. Falls 
allerdings die Neigung und Stellung 
des Implantats keine ästhetisch zu -
friedenstellende Verschraubung der 
Hybrid-Abutmentkrone zulässt (der 
Schraubenkanal würde im ästhe -
tischen Bereich zum Liegen kommen), 
ist die Zementierung der Krone das 
Mittel der Wahl. Um ästhetischen An-
sprüchen Rechnung zu tragen, sollten 
trotzdem individualisierte Abutments 
benutzt werden [1], um das Emergenz-
profil zu gestalten.

Zum Verschließen des Schrauben-
kanals bietet es sich an – wie in der 
Falldarstellung –, die Schraube mit 
Teflonband abzudecken [11] und den 
Kanal mit einer Komposit-Füllung zu 
verschließen. Einerseits verhindert das 
Teflonband das Durchschimmern der 
Schraube. Anderseits schützt das Tef-
lonband die Schraube, falls es zu einer 
Schraubenlockerung kommt und ein 
Zugang zur Schraube benötigt wird. 
Zu diskutieren ist ebenfalls der frühe 
Zeitpunkt der Abdrucknahme. Da sich 
die Gingiva reizlos darstellte und sich 

der Patient eine schnelle Versorgung 
wünschte, wurde diese bereits eine 
Woche nach der Freilegung durch-
geführt.

Eine Alternative zur Hybrid-Abut-
mentkrone, bei der die Krone direkt 
auf die Titan-Basis geklebt wird, sind 
die sogenannten Hybrid-Abutments. 
Bei dieser Technik wird ein individuel-
les Abutment in der CAD/CAM-Tech-
nik erstellt, auf einer passenden Titan-
Basis befestigt und eine Krone darauf 
designed und hergestellt [13]. Unter-
suchungen zu dieser Technik zeigten 
hohe mechanische Eigenschaften und 
eine zu erwartende Tauglichkeit im 
klinischen Alltag [19]. Allerdings muss 
darauf hingewiesen werden, dass es in 
den bisher vorliegenden vergleichen-
den Untersuchungen zur Biokompati-
bilität von Hybrid-Abutments und 
Hybrid-Abutmentkronen verglichen 
beispielsweise mit Zirkoniumdioxid-
Abutments keine eindeutigen Ergeb-
nisse gibt. Auch weitere Aspekte, wie 
die Eignung der verwendeten Kleber, 
die Auswirkungen von Mikrobewe-
gungen oder Reinigungsmaßnahmen 
auf die Klebung und deren langfristige 
Stabilität, sind noch nicht ausrei-
chend untersucht.

Schlussfolgerung
Die digitale Zahnheilkunde bietet vie-
le Möglichkeiten, den alltäglichen Pra-
xisablauf eines implantologisch täti-

Abbildung 19 Röntgenkontrollbild der eingesetzten Krone 
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gen Praktikers zu vereinfachen. Unter 
Einhaltung der Herstellerangaben und 
der korrekten Verwendung der benö-
tigten Geräte, Software und Materia-
lien ist die eigenhändige Herstellung 
einer Hybrid-Abutmentkrone für je-
den Zahnarzt möglich. Vor allem die 
digitale Gestaltung des Emergenzpro-
fils und die verschraubte Befestigung 
der Hybrid-Abutmentkrone bieten 
Vorteile gegenüber herkömmlichen 
zementierten Kronen auf konventio-
nellen, präfabrizierten Abutments.
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Laura Krause, Nicolas Frenzel Baudisch, Susanne Bartig, Benjamin Kuntz

Inanspruchnahme einer 
Zahnvorsorgeuntersuchung durch 
Erwachsene in Deutschland
Ergebnisse der GEDA-Studie 2009, 2010, 2012

Einführung: Durch eine regelmäßige Inanspruchnahme von Zahnvorsorge -
untersuchungen können Schäden an Zahn und Zahnfleisch frühzeitig erkannt 
und behandelt werden. Untersucht wird in dieser Arbeit die 12-Monats-Präva-
lenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung in der deutschen 
Allgemeinbevölkerung. 

Methoden: Drei Erhebungswellen (2009, 2010, 2012) der vom Robert Koch-
Institut durchgeführten bundesweiten Studie Gesundheit in Deutschland  
aktuell (GEDA) wurden gemeinsam ausgewertet (N = 62.606 ab 18 Jahre). Im 
telefonischen Interview wurden die Teilnehmenden gefragt, ob sie in den letz-
ten 12 Monaten an einer Zahnvorsorgeuntersuchung teilgenommen haben. 
Dargestellt werden Unterschiede nach Geschlecht, Alter, Wohnregion, Migra -
tionshintergrund und sozioökonomischem Status (SES) sowie dessen Einzel-
dimensionen Bildung, Einkommen und Berufsstatus. 

Ergebnisse: 75,3 % der Erwachsenen haben eine Zahnvorsorgeuntersuchung 
im letzten Jahr vor der Befragung in Anspruch genommen. Eine höhere Inan-
spruchnahmequote zeigte sich bei Frauen, Personen im mittleren Erwachse-
nenalter (30–44 Jahre und 45–64 Jahre), Personen in den neuen Ländern und 
bei Erwachsenen ohne Migrationshintergrund. Je höher der SES, desto höher 
war die 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung. Diesem SES-Effekt lagen jeweils eigenständige Effekte von Bildung, 
Einkommen und Berufsstatus zugrunde. 

Diskussion und Schlussfolgerung: Rund drei Viertel der Erwachsenen haben 
sich im letzten Jahr zur zahnärztlichen Kontrolle vorgestellt. Das bedeutet, 
dass ein Viertel nicht zur Zahnvorsorge gegangen ist. Dies weist auf ein Steige-
rungspotenzial hinsichtlich der jährlichen Inanspruchnahme einer Zahnvor-
sorgeuntersuchung hin. Aus den Ergebnissen lassen sich Ansatzpunkte für  
Prävention und Gesundheitsförderung ableiten. Neben verhältnispräventiven 
Maßnahmen wären zahnärztlich-hausärztliche Kooperationen denkbar. 

Schlüsselwörter: Mundgesundheit; Zahnvorsorgeuntersuchung; Inanspruch-
nahme; Erwachsene; soziale Ungleichheit; GEDA
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Diese Arbeit untersucht  
erstmalig die 12-Monats-Prävalenz 

der Inanspruchnahme einer  
Zahnvorsorgeuntersuchung  

bei Erwachsenen in Deutschland  
detailliert nach verschiedenen  

soziodemografischen Merkmalen.
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Einleitung
„Weg von der Reparatur, hin zur Prä-
vention“ lautet das Motto der moder-
nen Zahnmedizin und setzt verstärkt 
auf Vorsorge [10]. Erkrankungen im 
Mund sollen dementsprechend gar 
nicht erst entstehen. Der kontrollori-
entierten Zahnvorsorgeuntersuchung 
kommt damit eine wichtige Bedeu-
tung zu: Die Zahnärztin oder der 
Zahnarzt untersucht und beurteilt 
den Gesundheitszustand der Zähne, 
des Zahnhalteapparats und der 
Mundschleimhaut. Auf diese Weise 
können Veränderungen in der Mund-
höhle frühzeitig erkannt und vorbeu-
gende Maßnahmen veranlasst wer-

den. Gesetzlich Versicherte haben 
einmal im Kalenderhalbjahr An-
spruch auf eine derartige Unter-
suchung [10]. Bei regelmäßiger jähr -
licher Inanspruchnahme und einer 
entsprechenden Dokumentation im 
Bonusheft geben die gesetzlichen 
Krankenkassen einen höheren Zu-
schuss zur Versorgung mit Zahnersatz 
und Zahnkronen (20 % Zuschuss bei 
5 Jahren, 30 % Zuschuss bei 10 Jah-
ren) [40].

Entzündliche Veränderungen in 
der Mundhöhle wie Parodontitis kön-
nen das Auftreten weiterer Erkran-
kungen begünstigen: Über die Blut-
bahn gelangen Bakterien aus der 

Mundhöhle in andere Körperregio-
nen und rufen dort potenziell schäd-
liche Reaktionen hervor [2, 11]. Dies 
kann entweder zu neuen Erkrankun-
gen führen oder bereits bestehende 
Krankheiten verstärken. Studien lie-
fern Hinweise darauf, dass Parodon -
titis das Risiko für Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen [28], Diabetes [50],  
Osteoporose [13] sowie Gelenk- [26] 
und Atemwegserkrankungen [18] er-
höht. Umgekehrt können sich diese 
Allgemeinerkrankungen auch auf die 
Mundhöhle auswirken und Parodon-
titis begünstigen [3, 12, 19, 33]. Vor 
dem Hintergrund, dass sich Erkran-
kungen im Mund auf weitere Körper-
bereiche auswirken können, kommt 
der Mundgesundheit eine wichtige 
Bedeutung zu [11].

Bundesweite und bevölkerungs-
repräsentative Daten zur Mund-
gesundheit liegen aus der Fünften 
Deutschen Mundgesundheitsstudie 
(DMS V) vor, die das Institut der 
Deutschen Zahnärzte (IDZ) im Auf-
trag von Bundeszahnärztekammer 
und Kassenzahnärztlicher Bundesver-
einigung zwischen 2013 und 2014 
durchgeführt hat [23]. Der Vergleich 
mit den Vorgängerstudien zeigt, dass 
sich seit 2005 der Anteil der Erwach-
senen mit einer moderaten oder 
schweren Parodontitis deutlich redu-
ziert hat. Auch die Karieserfahrung 
im Erwachsenenalter ist rückläufig. 
Festmachen lässt sich dies anhand 
des international verwendeten DMFT- 
Index (decayed missing filled teeth), 
der für die Anzahl kariöser, fehlender 
und gefüllter Zähne steht. Diese posi-
tive Entwicklung spiegelt sich bei Er-
wachsenen im höheren Lebensalter 
im Erhalt der eigenen Zähne wider 
[22, 23].

Die vorliegende Arbeit ist die erste 
deutschlandweit repräsentative Stu-
die, welche die 12-Monats-Prävalenz 
der Inanspruchnahme einer Zahnvor-
sorgeuntersuchung bei Erwachsenen 
analysiert. Dabei wird die Inan-
spruchnahme stratifiziert nach ver-
schiedenen soziodemografischen 
Merkmalen wie Geschlecht, Alter, 
Wohnregion, Migrationshintergrund 
und sozioökonomischer Status (SES) 
dargestellt. Zudem wird beleuchtet, 
welche Bedeutung die Einzeldimen-
sionen des SES – Bildung, Einkom-
men und Berufsstatus – für die Inan-

Utilization of a dental check-up by 
adults in Germany
Results of the GEDA study 2009, 2010, 2012

Introduction: Regular utilization of dental check-ups allows early detec-
tion and treatment of damage to the tooth and gums. This article exam -
ines the 12-month prevalence of the utilization of a dental check-up in the 
German general population. 

Methods: The analyses were based on pooled data from three waves 
(2009, 2010, 2012) of the nationwide German Health Update (GEDA) 
study carried out by the Robert Koch-Institute (N = 62,606 aged 18 years 
and older). In the telephone interview, the participants were asked if they 
had taken part in a dental check-up in the last 12 months. Differences are 
shown by gender, age, place of residence, migration background and  
socioeconomic status (SES), as well as by its individual dimensions edu-
cational level, income and occupational status. 

Results: 75.3 % of adults have used a dental check-up in the last 
12 months prior to the survey. A higher rate of utilization was seen among 
women, persons in middle age (30–44 years and 45–64 years), adults in 
the new federal states (East Germany), and persons without a migration 
background. The higher the SES was, the higher the 12-month prevalence 
of using a dental check-up. This SES effect was based on independent  
effects of educational level, income and occupational status. 

Discussion and Conclusion: About three-quarters of adults in Germany 
have used a dental check-up over the last 12 months. This means that a 
quarter did not go to preventive dental care. This points to a potential for 
improvement regarding the annual use of a dental check-up. From the re-
sults, starting points for prevention and health promotion can be derived. 
In addition to setting-based prevention measures, dental-general medical 
cooperations would be conceivable.

Keywords: oral health; dental check-ups; utilization; adults; social inequal-
ity; GEDA
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GEDA-Welle

2009

2010

2012

Geschlecht

Frauen

Männer

Alter

18–29 Jahre

30–44 Jahre

45–64 Jahre

65–74 Jahre

75 Jahre und älter

Wohnregion

West (inkl. Berlin)

Ost

Migrationshintergrund

Ohne

Beidseitig

Einseitig

Fehlende Werte

Sozioökonomischer Status

Niedrig

Mittel

Hoch

Fehlende Werte

Bildung

Niedrig

Mittel

Fallzahl (n)

21.262

22.050

19.294

34.573

28.033

10.263

16.286

22.664

 8827

 4566

51.427

11.179

52.511

 5202

 2566

 2327

 7047

35.258

20.203

    98

 5568

40.102

Ungewichtete Stichprobe (%)

34,0

35,2

30,8

55,2

44,8

16,4

26,0

36,2

14,1

 7,3

82,1

17,9

83,9

 8,3

 4,1

 3,7

11,3

56,3

32,3

 0,2

 8,9

64,1

Gewichtete Stichprobe (%) 1

34,5

35,1

30,4

51,4

48,6

16,7

23,7

35,0

14,6

 9,9

83,8

16,2

85,4

10,7

 3,9

–

19,1

59,7

21,2

–

20,4

63,5
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spruchnahme einer Zahnvorsorge -
untersuchung im Erwachsenenalter 
haben.

Methoden

Stichprobe und  
Datenerhebung
Die Analysen basieren auf Daten  
der bundesweiten Querschnittstudie 
Gesundheit in Deutschland aktuell 
(GEDA), die im Rahmen des Gesund-
heitsmonitorings am Robert Koch-In-
stitut (RKI) regelmäßig durchgeführt 
wird [32]. Ziel der Studie ist es, aktu-
elle Daten zum Gesundheitszustand, 
zu Einflussfaktoren der gesundheit -
lichen Lage sowie zur Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems für die Gesundheits-
berichterstattung und Gesundheits-
politik bereitzustellen. Die Grund-
gesamtheit der GEDA-Studie ist die 
deutschsprachige, erwachsene Wohn-
bevölkerung in Privathaushalten, die 
über einen Festnetzanschluss verfügt. 

In dieser Arbeit werden die Daten der 
Wellen 2009, 2010 und 2012 zusam-
mengefasst, um die Aussagekraft der 
Ergebnisse zu erhöhen. In den Zeit-
räumen von Juli 2008 bis Juni 2009 
(GEDA 2009, N = 21.262), von Sep-
tember 2009 bis Juli 2010 (GEDA 
2010, N = 22.050) sowie von März 
2012 bis März 2013 (GEDA 2012, 
N = 19.294) wurden insgesamt 
62.606 Personen im Alter ab 18 Jahren 
computergestützt per standardisier-
tem Telefoninterview befragt (Tab. 1). 
Die Response-Rate 3 nach AAPOR 
(„American Association for Public 
Opinion Research“) [1], eine interna-
tional verwendete Standarddefinition 
für die Berechnung der Stichproben-
ausschöpfung, lag bei 29,1 % in  
GEDA 2009, 28,9 % in GEDA 2010 
und 22,1 % in GEDA 2012. Das Studi-
enkonzept jeder Welle wurde durch 
den Datenschutzbeauftragten des RKI 
und den Bundesbeauftragten für den  
Datenschutz und die Informations-
freiheit als unbedenklich eingestuft. 

Detailliertere Informationen zu In-
halten und Methodik der GEDA- 
Studie sind an anderer Stelle publi-
ziert [32].

12-Monats-Prävalenz der  
Inanspruchnahme einer  
Zahnvorsorgeuntersuchung
Die Teilnehmenden wurden im tele-
fonischen Interview gefragt, ob sie  
in den letzten 12 Monaten an ei- 
ner Zahnvorsorgeuntersuchung teil-
genommen haben (Antwortkatego-
rien: „ja“, „nein“) [41].

Stratifizierungsmerkmale
Um die Inanspruchnahme einer 
Zahnvorsorgeuntersuchung in die-
sem Beitrag möglichst differenziert zu 
beschreiben, werden neben Ge-
schlecht, Alter und Wohnregion (Ost/
West inkl. Berlin) weitere Merkmale 
herangezogen. 

Die Operationalisierung des Mi-
grationshintergrundes basiert auf An-
gaben zum Geburtsland des Befrag-

KRAUSE, FRENZEL BAUDISCH, BARTIG ET AL.: 
Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung durch Erwachsene in Deutschland
Utilization of a dental check-up by adults in Germany

Hoch

Fehlende Werte

Einkommen

Niedrig

Mittel

Hoch

Berufsstatus

Niedrig

Mittel

Hoch

Fehlende Werte

Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung (in den letzten 12 Monaten)

Ja

Nein

Fehlende Werte

Tabelle 1 Stichprobenbeschreibung. Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012 (N = 62.606)
1Hochgerechnet auf die erwachsene Wohnbevölkerung Deutschlands am 31.12.20

16.847

    89

10.408

36.292

15.906

 9.599

43.190

 9.808

     9

49.062

13.433

   111

26,9

 0,1

16,6

58,0

25,4

15,3

69,0

15,7

  0,0

78,4

21,5

 0,2

16,1

–

20,1

60,0

19,9

23,0

65,4

11,6

–

75,3

24,7

–
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ten und der Eltern [42]. Ein einseiti-
ger Migrationshintergrund liegt vor, 
wenn eine Person selbst in Deutsch-
land geboren, aber mindestens ein El-
ternteil im Ausland geboren wurde. 
Ein beidseitiger Migrationshinter-
grund ist gegeben, wenn eine Person 
entweder selbst oder beide Elternteile 
nicht in Deutschland geboren wur-
den [42].

Sozioökonomische Unterschiede 
werden sowohl anhand eines mehr-
dimensionalen additiven SES-Index 
als auch anhand der statusbildenden 
Einzeldimensionen Bildung, Einkom-
men und Beruf dargestellt. Der SES-
Index beruht auf Angaben zum Bil-
dungsstand, zur Einkommenssitua -
tion und zum Berufsstatus der Befrag-
ten [31]. Der Bildungsstand wird mit-
hilfe der CASMIN-Bildungsklassifika-
tion erfasst, die auf Informationen zu 
schulischen und beruflichen Bil-
dungsabschlüssen basiert [8]. Die  
Einkommenssituation wurde über  
das Netto-Äquivalenzeinkommen be-
stimmt. Dafür wurde eine Bedarfs-
gewichtung des Haushaltsnettoein-
kommens mithilfe der neuen OECD-
Äquivalenzskala [36] vorgenommen, 
um Einsparungen durch gemein-

sames Wirtschaften in Mehrpersonen-
haushalten zu berücksichtigen. Feh-
lende Werte beim Haushaltsnettoein-
kommen wurden durch ein multiples 
Regressionsmodell imputiert [31]. Um 
den Berufsstatus zu ermitteln, wurde 
auf den International Socio-Economic 
Index of Occupational Status (ISEI) 
nach Ganzeboom et al. [17] zurück-
gegriffen. Zur Bestimmung des mehr-
dimensionalen SES-Index wurden die-
se Merkmale zunächst auf 3 metrische 
Subskalen mit einem Wertebereich 
von 1,0 bis 7,0 überführt. Anschlie-
ßend wurden die Punktwerte der 
3 Subskalen zu einem Summenscore 
mit einem Wertebereich von 3,0 bis 
21,0 addiert. Für die Analysen wurde 
eine verteilungsbasierte Kategorisie-
rung des Index sowie der Einzel-
dimensionen vorgenommen, sodass 
die niedrige und hohe Statusgruppe 
jeweils rund 20 % und die mittlere 
Statusgruppe etwa 60 % der Gesamt-
bevölkerung umfassen [31].

Statistische Analyse
Die Analysen basieren auf Daten von 
62.495 Teilnehmenden ab 18 Jahren 
mit gültigen Angaben zur Inan-
spruchnahme einer Zahnvorsorge -

untersuchung (Tab. 1). Mittels Kreuz-
tabellenanalyse wurde die 12-Mo-
nats-Prävalenz der Inanspruchnahme 
einer Zahnvorsorgeuntersuchung 
nach Geschlecht, Alter, Wohnregion, 
Migrationshintergrund und SES be-
rechnet. Danach wurden in einem 
ersten Schritt separate Regressions-
modelle mit jeweils einem soziode-
mografischen Merkmal als unabhän-
giger Variable durchgeführt (Tab. 2, 
Modell 1). In einem zweiten Schritt 
wurden die Merkmale gemeinsam in 
einem Modell betrachtet, um diese 
wechselseitig zu adjustieren und da-
mit ihre relative Bedeutung für  
die Inanspruchnahme zu ermitteln 
(Tab. 2, Modell 2). 

Ferner wurde mittels Kreuztabel-
lenanalyse die 12-Monats-Prävalenz 
der Inanspruchnahme einer Zahnvor-
sorgeuntersuchung nach Bildung, 
Einkommen und Berufsstatus ana-
lysiert. Auch hier wurden zunächst 
separate Regressionsmodelle mit je-
weils einem sozioökonomischen 
Merkmal als unabhängiger Variable 
durchgeführt (Tab. 3, Modell 1). An-
schließend wurden Bildung, Einkom-
men und Berufsstatus gemeinsam in 
einem Modell betrachtet, um zuver-

Abbildung 1 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung nach Alter (in Jahren) bei Frauen und 
Männern; Inanspruchnahmequoten mit 95%-Konfidenzintervallen (n = 62.495). Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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Anteil

Gesamt

Wohnregion

West (inkl. Berlin)

Ost

Migrationshintergrund

Beidseitig

Einseitig

Ohne

Sozioökonomischer Status

Niedrig

Mittel

Hoch

Frauen

Wohnregion

West (inkl. Berlin)

Ost

Migrationshintergrund

Beidseitig

Einseitig

Ohne

Sozioökonomischer Status

Niedrig

Mittel

Hoch

Männer

Wohnregion

West (inkl. Berlin)

Ost

% (95%-KI)

74,4 (73,9–74,9)

80,0 (79,0–80,9)

65,4 (63,6–67,1)

75,5 (73,2–77,6)

76,9 (76,4–77,3)

63,0 (61,6–64,4)

76,7 (76,1–77,2)

82,4 (81,8–83,0)

78,8 (78,2–79,5)

81,9 (80,6–83,1)

71,1 (68,9–73,2)

78,0 (74,9–80,8)

80,9 (80,3–81,5)

65,6 (63,8–67,4)

81,5 (80,8–82,1)

87,9 (87,1–88,6)

69,7 (68,9–70,5)

78,0 (76,5–79,4)

Modell 1

OR (95%-KI)

Ref.

1,39 (1,30–1,48)

Ref.

1,70 (1,48–1,96)

1,82 (1,68–1,98)

Ref.

1,84 (1,71–1,97)

2,46 (2,28–2,65)

Ref.

1,27 (1,15–1,39)

Ref.

1,56 (1,28–1,91)

1,91 (1,71–2,14)

Ref.

2,05 (1,86–2,25)

3,00 (2,68–3,35)

Ref.

1,53 (1,39–1,68)

p-Wert

–

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

 < 0,001

–

< 0,001

Modell 2

OR (95%-KI)

Ref.

1,35 (1,26–1,44)

Ref.

1,44 (1,25–1,66)

1,53 (1,40–1,66)

Ref.

1,78 (1,65–1,91)

2,35 (2,17–2,54)

Ref.

1,23 (1,12–1,36)

Ref.

1,33 (1,08–1,62)

1,63 (1,45–1,84)

Ref.

2,00 (1,81–2,20)

2,87 (2,55–3,22)

Ref.

1,48 (1,35–1,63)

p-Wert

–

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

–

0,011

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001
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lässige Aussagen über die Bedeutung 
der dem SES-Index zugrunde liegen-
den Einzeldimensionen auf die Inan-
spruchnahme treffen zu können 
(Tab. 3, Modell 2). 

In allen Regressionsmodellen 
wurde für das Lebensalter der Befrag-
ten adjustiert. Da kein linearer Zu-
sammenhang zwischen der Inan-
spruchnahme einer Zahnvorsorge -
untersuchung und dem Alter besteht, 
ging das Alter als kategoriale Variable 
in sämtliche Modelle ein. Ausgewie-
sen werden Odds Ratios, die als 
Chancenverhältnis zu interpretieren 
sind und angeben, um welchen Fak-
tor die Chance für die Inanspruch-
nahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung im Vergleich zur Referenz-
gruppe erhöht ist. 

Alle Analysen wurden getrennt 
für Frauen und Männer durch-
geführt, um geschlechterspezifische 
Aussagen treffen zu können. Außer-
dem wurden Gewichtungsfaktoren 
verwendet, mit denen das zweistufige 
Stichprobendesign berücksichtigt 
(Designgewichtung) und die Stich-
probe an die Alters-, Geschlechter-, 
Bildungs- und Regionalverteilung der 
in Deutschland lebenden Bevölke-
rung angepasst (Anpassungsgewich-
tung) wird [32]. Durch die Anpas-
sungsgewichtung werden Effekte sys-
tematischer Nichtteilnahme (Non- 
Response) ausgeglichen. Alle Ana-
lysen wurden mit den Prozeduren für 

Survey-Daten des Statistikprogramms 
Stata 15.1 SE durchgeführt.

Ergebnisse
Rund drei Viertel der Erwachsenen 
haben in den letzten 12 Monaten vor 
der Befragung eine Zahnvorsorgeun-
tersuchung in Anspruch genommen 
(75,3 %). Das bedeutet, dass etwa ein 
Viertel der Erwachsenen keine Zahn-
vorsorgeuntersuchung im letzten 
Jahr wahrgenommen hat (24,7 %). 
Frauen haben sich im Vergleich zu 
Männern häufiger zur Kontrolle in  
einer Zahnarztpraxis in den letzten 
12 Monaten vorgestellt (79,3 % bzw. 
71,0 %). Insgesamt ist die statistische 
Chance, im letzten Jahr zur Zahnvor-
sorge gegangen zu sein, bei Frauen 
1,6-mal höher als bei Männern 
(p < 0,001; Ergebnisse nicht gezeigt).

Abbildung 1 zeigt, dass Personen 
im mittleren Erwachsenenalter 
(30–44 Jahre und 45–64 Jahre) mit je-
weils etwa 80 % die höchste Inan-
spruchnahmequote aufweisen. Im 
Vergleich zu den jungen Erwachse-
nen (18–29 Jahre) haben Personen im 
mittleren Erwachsenenalter eine je-
weils 1,7-mal höhere Chance, in den 
letzten 12 Monaten eine Zahnvorsor-
geuntersuchung in Anspruch genom-
men zu haben (p < 0,001). Bei Per-
sonen im jungen Erwachsenenalter 
sowie Hochaltrigen (ab 75 Jahren) ist 
die Inanspruchnahme am geringsten. 
In fast allen Altersgruppen weisen 

Frauen eine um rund 10 Prozent-
punkte höhere Inanspruchnahme-
quote auf als Männer; im hohen Alter 
gleichen sich die Geschlechter in der 
Inanspruchnahme an (Abb. 1).

Erwachsene in den neuen Län-
dern haben im Vergleich zu Personen 
in den alten Ländern häufiger eine 
Zahnvorsorgeuntersuchung im letz-
ten Jahr wahrgenommen. Erwachse-
ne ohne und mit einseitigem Migra -
tionshintergrund geben häufiger an, 
in den letzten 12 Monaten eine 
Zahnarztpraxis zur Kontrolle auf-
gesucht zu haben als Erwachsene mit 
beidseitigem Migrationshintergrund. 
Die Unterschiede nach Wohnregion 
und Migrationshintergrund zeigen 
sich sowohl für Frauen als auch für 
Männer (Tab. 2, Modell 1). 

Zwischen dem SES und der 
12-Monats-Prävalenz der Inanspruch-
nahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung zeigt sich ein Zusammen-
hang, der sich als sozialer Gradient 
beschreiben lässt: Erwachsene der ho-
hen sozioökonomischen Statusgrup-
pe sind in den letzten 12 Monaten 
häufiger zur Zahnvorsorge gegangen 
als Personen der mittleren sozioöko-
nomischen Statusgruppe, die wiede -
rum häufiger eine Zahnvorsorgeun-
tersuchung im letzten Jahr wahr-
genommen haben als Erwachsene der 
niedrigen sozioökonomischen Status-
gruppe. Sozioökonomische Unter-
schiede zugunsten von sozial besser 

KRAUSE, FRENZEL BAUDISCH, BARTIG ET AL.: 
Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung durch Erwachsene in Deutschland
Utilization of a dental check-up by adults in Germany

Migrationshintergrund

Beidseitig

Einseitig

Ohne

Sozioökonomischer Status

Niedrig

Mittel

Hoch

Tabelle 2 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung nach Wohnregion, Migrationshintergrund 
und sozioökonomischem Status bei Frauen und Männern (n = 62.495). Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012 
% = Prozent, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenzgruppe
Modell 1: Separate logistische Regressionsmodelle bei Kontrolle für Alter, Modell 2: Gemeinsames logistisches Regressionsmodell 
(wechselseitige Kontrolle der soziodemografischen Merkmale) bei Kontrolle für Alter

59,6 (56,9–62,3)

72,9 (69,6–75,9)

72,6 (71,8–73,3)

59,6 (57,4–61,9)

71,5 (70,5–72,3)

78,0 (77,0–78,9)

Ref.

1,86 (1,52–2,26)

1,79 (1,59–2,02)

Ref.

1,68 (1,52–1,87)

2,29 (2,06–2,56)

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

Ref.

1,55 (1,27–1,89)

1,46 (1,29–1,65)

Ref.

1,62 (1,46–1,81)

2,20 (1,96–2,47)

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001
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gestellten Bevölkerungsgruppen zei-
gen sich für beide Geschlechter, bei 
Frauen sind die Unterschiede jedoch 
stärker ausgeprägt: Insgesamt ist die 
statistische Chance, in den letzten 
12 Monaten eine Zahnvorsorgeunter-
suchung wahrgenommen zu haben, 
bei Frauen mit hohem SES 3,0-mal 
höher als bei Frauen mit niedrigem 
SES. Bei Männern ist die entsprechen-
de Chance um den Faktor 2,3 erhöht 
(Tab. 2, Modell 1). 

Werden die soziodemografischen 
Merkmale statistisch wechselseitig 
kontrolliert, zeigt sich, dass Alter, 
Wohnort, Migrationshintergrund 
und SES jeweils eigenständig mit der 
Inanspruchnahme einer Zahnvorsor-
geuntersuchung assoziiert sind. Dies 
ist für beide Geschlechter festzustel-
len (Tab. 2, Modell 2).

In weiterführenden Analysen 
wurden die Einzeldimensionen des 
SES separat betrachtet, um ihre relati-
ve Bedeutung für die Inanspruchnah-
me zu beleuchten. Die Ergebnisse bi-
variater Analysen zeigen zunächst, 
dass alle 3 Einzeldimensionen jeweils 
signifikante Zusammenhänge mit der 
12-Monats-Prävalenz der Inanspruch-
nahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung aufweisen – auch bei Kon-
trolle für Altersunterschiede zwischen 
den Bildungs-, Einkommens- und Be-
rufsstatusgruppen. Am stärksten fällt 
der Zusammenhang mit der Bildung 
aus: Insgesamt ist die statistische 
Chance, in den letzten 12 Monaten 
zur Zahnvorsorge gegangen zu sein, 
bei Frauen und Männern mit hoher 
Bildung 2,6-mal bzw. 2,8-mal höher 
als bei denjenigen mit niedriger Bil-
dung (Tab. 3, Modell 1). Werden die 
Einzeldimensionen zusätzlich wech-
selseitig kontrolliert, ist nach wie vor 
festzustellen, dass Bildung, Einkom-
men und Berufsstatus jeweils eigen-
ständig mit der Inanspruchnahme  
assoziiert sind (Tab. 3, Modell 2). 

Diskussion
Die gepoolten GEDA-Daten aus den 
Jahren 2009–2012 zeigen, dass mit 

75,3 % rund drei Viertel der Erwachse-
nen in Deutschland mindestens ein-
mal pro Jahr eine Zahnvorsorgeunter-
suchung in Anspruch nehmen. Ande-
re aktuelle Studien kommen zu ähn-
lichen Ergebnissen: Der im Jahr 2014 
durchgeführten DMS V zufolge gehen 
74,1 % der Erwachsenen regelmäßig 
zur Kontrolle in eine Zahnarztpraxis 
[24]. Eine bundesweite Untersuchung 
der pronova BKK aus dem Jahr 2018 
zeigt, dass 75 % der Befragten die 
Zahnvorsorgeuntersuchung einmal im 
Jahr wahrnimmt [39]. Obwohl diese 
Werte mit der in GEDA ermittelten 
Prävalenz nahezu identisch sind, ist 
ein direkter Vergleich aufgrund von 
Unterschieden in den Erhebungszeit-
räumen, Fragestellungen sowie Alters-
gruppen nicht möglich1. 

In Bezug auf Geschlechterunterschie-
de zeigen die Ergebnisse, dass Frauen 
häufiger als Männer eine Zahnvorsor-
geuntersuchung im letzten Jahr wahr-
genommen haben. Wie deutlich der 
Unterschied ist, zeigt der folgende Ver-
gleich: Mit 71,0 % erreichen Männer 
im Durchschnitt eine gerade einmal 
ebenso hohe Inanspruchnahmequote 
wie Frauen mit beidseitigem Migra -
tionshintergrund (71,1 %). Auch die 
Daten der DMS V weisen auf einen 
Geschlechterunterschied zugunsten 
der Frauen hin: 76,4 % der Frauen 
und 71,2 % der Männer geben an, re-
gelmäßig eine Zahnarztpraxis zur 
Kontrolle aufzusuchen [24]. In der 
Studie der pronova BKK nahmen Frau-
en ebenfalls häufiger als Männer an 
der jährlichen Zahnvorsorgeunter-
suchung teil [39]. Eine höhere Inan-
spruchnahme von Zahnvorsorgeleis-
tungen zeigt sich bei Frauen auch für 
die Zahnsteinentfernung [43] sowie 
für andere Prophy laxeleistungen [40]. 
Dies dürfte verschiedene Gründe  
haben: Erstens verhalten sich Frauen 
allgemein gesundheitsbewusster als 
Männer [15]. Zweitens haben Frauen 
im Vergleich zu Männern höhere  
ästhetische Ansprüche und legen  
größeren Wert auf schöne Zähne [14, 
30, 47].

Die dargestellten Altersunterschiede 
weisen auf einen umgekehrt u-för -
migen Verlauf hin: Die Inanspruch-
nahme einer Zahnvorsorgeunter-
suchung ist bei jungen Erwachsenen 
(18–29 Jahre) mit unter 70 % am 
zweitniedrigsten. Mit dem Alter  
steigt die Inanspruchnahme und  
ist im mittleren Erwachsenenalter 
(30–64 Jahre) mit rund 80 % am 
höchsten. Anschließend sinkt die In-
anspruchnahme wieder und erreicht 
bei den Hochaltrigen (ab 75 Jahren) 
mit knapp über 60 % das niedrigste 
Niveau. Aus entwicklungspsycholo -
gischer Sicht ist hier zu bedenken, 
dass junge Leute mit allerlei Verände-
rungen und Herausforderungen kon-
frontiert sind [37]. Sie müssen lernen, 
mehr Verantwortung für das eigene 
Leben zu übernehmen. Dies gilt auch 
für gesundheitsrelevante Bereiche wie 
das Mundgesundheitsverhalten. Dass 
im mittleren Lebensalter die Inan-
spruchnahmequote am höchsten ist, 
ist aufgrund der zunehmenden Be-
deutung der Gesundheit mit dem Al-
ter nicht überraschend [37]. Die ge-
ringe Inanspruchnahme von Hochalt-
rigen ist vermutlich auf die zuneh-
mende Zahnlosigkeit und die sich 
verändernde Einstellung zu Zahnvor-
sorgeuntersuchungen zurückzuführen 
[6]. Aus der DMS V liegen Daten zur 
Inanspruchnahme für Erwachsene im 
mittleren (35–44 Jahre) und höheren 
Lebensalter (65–74 Jahre) sowie für 
Hochaltrige (ab 75 Jahre) vor [21]. Im 
Gegensatz zu den GEDA-Daten wei-
sen 65– bis 74-Jährige mit 89,6 % eine 
höhere Inanspruchnahme auf als 35– 
bis 44-Jährige mit 72,0 %; bei den 
Hochaltrigen liegt die Inanspruch-
nahme hingegen über einstimmend 
auf dem niedrigsten Niveau (61,6 %). 

Regionale Unterschiede zeigen sich 
dahingehend, dass Personen in den 
neuen Ländern häufiger eine Zahn-
vorsorgeuntersuchung im letzten 
Jahr wahrgenommen haben als Er-
wachsene in den alten Ländern. Da-
mit im Einklang stehen die Daten der 
DMS V, die auch auf Ost-West-Unter-

1 In der DMS V wurden rund 4600 Erwachsene der Altersgruppen 35 bis 44 Jahre, 65 bis 74 Jahre sowie 75 bis 100 Jahre gefragt: „Gehen Sie nur zum Zahnarzt, wenn  
Sie Schmerzen oder Beschwerden haben? Oder gehen Sie auch regelmäßig oder manchmal zur Kontrolle?“ Die Antwortkategorien lauteten „Ich gehe regelmäßig zur Kon-
trolle“, „Ich gehe manchmal zur Kontrolle“, „Ich gehe nur, wenn ich Schmerzen/Beschwerden habe“ und „Ich gehe nicht zum Zahnarzt“. Die im Text genannten 74,1 %  
beziehen sich auf die erste Antwortkategorie. In der Studie der pronova BKK wurden 2000 Erwachsene im Alter ab 18 Jahren gefragt: „Wie häufig nehmen Sie in etwa die 
Zahnvorsorgeuntersuchung in Anspruch? (Antwortkategorien: „Jedes Jahr“, „Jedes zweite Jahr“, „Alle 3+ Jahre“).
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Anteil 

Gesamt

Bildung

Niedrig

Mittel

Hoch

Einkommen

Niedrig

Mittel

Hoch

Berufsstatus

Niedrig

Mittel

Hoch

Frauen

Bildung

Niedrig

Mittel

Hoch

Einkommen

Niedrig

Mittel

Hoch

Berufsstatus

Niedrig

Mittel

Hoch

% (95%-KI)

62,5 (60,9–64,0)

77,6 (77,1–78,1)

82,5 (81,8–83,1)

67,8 (66,6–68,9)

76,2 (75,6–76,7)

80,2 (79,4–81,0)

67,7 (66,6–68,9)

77,0 (76,5–77,6)

80,5 (79,5–81,5)

65,9 (64,2–67,7)

83,3 (82,7–83,8)

86,9 (86,1–87,8)

70,8 (69,3–72,2)

80,7 (79,9–81,4)

86,1 (85,0–87,1)

69,9 (68,1–71,1)

80,6 (79,9–81,2)

85,8 (84,5–87,0)

Modell 1

OR (95%-KI)

Ref.

1,87 (1,74–2,01)

2,43 (2,24–2,64)

Ref.

1,45 (1,36–1,55)

1,75 (1,62–1,89)

Ref.

1,66 (1,56–1,77)

1,98 (1,82–2,16)

Ref.

2,14 (1,95–2,34)

2,64 (2,35–2,95)

Ref.

1,74 (1,57–1,92)

2,33 (2,03–2,67)

Ref.

1,75 (1,58–1,93)

2,40 (2,10–2,74)

p-Wert

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

Modell 2

OR (95%-KI)

Ref.

1,69 (1,57–1,82)

1,92 (1,75–2,10)

Ref.

1,26 (1,18–1,35)

1,32 (1,21–1,43)

Ref.

1,45 (1,36–1,54)

1,52 (1,38–1,67)

Ref.

1,86 (1,69–2,04)

1,98 (1,75–2,24)

Ref.

1,42 (1,30–1,56)

1,66 (1,47–1,88)

Ref.

1,33 (1,20–1,48)

1,50 (1,29–1,74)

p-Wert

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001
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schiede in der Inanspruchnahme hin-
weisen: Während in den neuen Län-
dern 83,9 % der Erwachsenen regel-
mäßig zur Zahnvorsorge gehen, sind 
es in den alten Ländern 71,9 % [24]. 
Dieses Ergebnis wirft die Frage nach 
mög lichen Erklärungen auf. Einer-
seits ist hier zu berücksichtigen, dass 
die staatlich organisierte Gesund-
heitsfürsorge in der damaligen DDR 
zu einer besseren Mundgesundheit 
führte als in der Bundesrepublik [22]. 
Personen, die damals als Kinder für 
ein gutes Mundgesundheitsverhalten 
sensibilisiert worden sind, zeigen die-
ses Verhalten mit hoher Wahrschein-
lichkeit auch heute noch im Erwach-
senenalter [46]. Andererseits könnte 
die höhere Inanspruchnahme in den 
neuen Ländern im Zusammenhang 
mit der höheren Versorgungsdichte 
von Zahnärztinnen und Zahnärzten 
stehen [27]: So lag im Erhebungszeit-
raum von GEDA – Zahlen hier exem-
plarisch für das Jahr 2010 dargestellt – 
die Zahnarztdichte in den neuen 
Ländern mit 73 Vertragszahnärztin-

nen und -ärzten pro 100.000 Einwoh-
ner höher als in den alten Ländern 
mit 66 Vertrags zahnärztinnen und 
-ärzten pro 100.000 Einwohner (eige-
ne Berechnung). Diese Ost-West-Un-
terschiede in der Versorgungsdichte 
sind seit der deutschen Wiederver-
einigung zu beobachten und beste-
hen bis in die Gegenwart [27].

Ein weiteres Ergebnis dieser Ana-
lyse ist, dass Personen ohne Migra -
tionshintergrund häufiger eine Zahn-
vorsorgeuntersuchung in den letzten 
12 Monaten in Anspruch genommen 
haben als Personen mit beidseitigem 
Migrationshintergrund (s. auch [7, 9, 
16]). Diese migrationsspezifischen Un-
terschiede bleiben unter statistischer 
Kontrolle des SES bestehen. Zu be-
rücksichtigen sind in dieser Hinsicht 
Studien, die zeigen, dass Menschen 
mit Migrationshintergrund beim Zu-
gang zu Leistungen des Gesundheits-
systems spezifischen Barrieren gegen-
überstehen (z.B. gesetzliche Ein-
schränkungen aufgrund des aufent-
haltsrechtlichen Status, ungenügende 

Deutschkenntnisse, Informations-
defizite über die Angebote des Ge-
sundheitssystems) [4]. Da in GEDA 
nur Personen mit ausreichenden 
deutschen Sprachkenntnissen befragt 
wurden, eignet sich dieser Datensatz 
nur eingeschränkt für migrationsspe-
zifische Analysen. Anzunehmen ist, 
dass die Unterschiede in der Inan-
spruchnahme zwischen Personen oh-
ne und mit beidseitigem Migrations-
hintergrund größer wären, wenn Per-
sonen mit unzureichenden Deutsch-
kenntnissen in die Befragung einge-
schlossen worden wären.

Bemerkenswert sind die aus-
geprägten sozioökonomischen Unter-
schiede, die in der Inanspruchnah- 
me einer Zahnvorsorgeuntersuchung 
sichtbar werden. Die vorgelegten Er-
gebnisse sprechen dafür, dass Erwach-
sene der hohen sozioökonomischen 
Statusgruppe häufiger im letzten Jahr 
vor der Befragung eine Zahnvorsor-
geuntersuchung wahrgenommen ha-
ben als statusniedrigere Personen. Zu-
dem zeigen die Ergebnisse, dass sich 
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Männer

Bildung

Niedrig

Mittel

Hoch

Einkommen

Niedrig

Mittel

Hoch

Berufsstatus

Niedrig

Mittel

Hoch

Tabelle 3 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung nach Bildung, Einkommen und Berufsstatus 
bei Frauen und Männern (n = 62.495). Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
% = Prozent, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenzgruppe
Modell 1: Separate logistische Regressionsmodelle bei Kontrolle für Alter; Modell 2: Gemeinsames logistisches Regressionsmodell 
(wechselseitige Kontrolle der sozioökonomischen Merkmale) bei Kontrolle für Alter

56,2 (53,4–58,9)

72,0 (71,2–72,8)

79,2 (78,3–80,2)

63,6 (61,6–65,6)

71,3 (70,4–72,2)

75,8 (74,6–76,9)

66,4 (64,9–67,9)

72,4 (71,6–73,3)

75,5 (73,9–77,0)

Ref.

1,90 (1,68–2,15)

2,75 (2,40–3,14)

Ref.

1,37 (1,24–1,51)

1,68 (1,51–1,87)

Ref.

1,40 (1,29–1,52)

1,62 (1,45–1,81)

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

Ref.

1,81 (1,60–2,05)

2,35 (2,04–2,71)

Ref.

1,21 (1,09–1,33)

1,29 (1,15–1,44)

Ref.

1,22 (1,12–1,32)

1,22 (1,08–1,39)

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

< 0,001

–

< 0,001

0,002
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alle 3 Einzeldimensionen des SES un-
abhängig voneinander auf die Inan-
spruchnahme auswirken. Während 
bei Frauen der stärkste Zusammen-
hang mit dem SES besteht (OR 3,0), 
ist bei Männern die Inanspruchnah-
me am stärksten mit der Bildung as-
soziiert (OR 2,8). Frauen der hohen 
sozioökonomischen Statusgruppe 
weisen von allen hier analysierten 
Gruppen mit rund 88 % die höchste 
Inanspruchnahmequote auf, Männer 
der niedrigen Bildungsgruppe mit 
rund 56 % die geringste. Auch die 
Daten der DMS V erlauben Aussagen 
zu sozialen Unterschieden in der In-
anspruchnahme einer Zahnvorsor-
geuntersuchung und zeigen überein-
stimmend, dass die Inanspruchnah-
me mit der Bildung assoziiert ist: 
79,3 % der Personen mit hoher Bil-
dung und 70,0 % der Personen mit 
niedriger Bildung geben an, regel-
mäßig auf dem Zahnarztstuhl zur 
Kontrolle Platz zu nehmen (mittlere 
Bildung: 79,8 %) [24]. 

Schwierig bleibt die Beantwortung 
der Frage, welche Mechanismen den 
Bildungs-, Einkommens- und Berufs-
status-Effekten zugrunde liegen. Un-
terschiede zwischen den Bildungs-
gruppen sind womöglich darauf zu-
rückzuführen, dass Personen mit nied-
riger Bildung ein geringeres Wissen 
um Möglichkeiten (zahn-)medizi-
nischer Vorsorge haben als höher Ge-
bildete: Rund jede 15. Person findet es 
laut GEDA 2012 schwierig zu verste-
hen, warum man Vorsorgeunter-
suchungen braucht; diese gesundheit-
lich relevante Kompetenz sinkt mit 
abnehmender Bildung [25]. Eine nied-
rige Bildung beeinflusst indirekt die 
Inanspruchnahme über Berufstätigkeit 
und Einkommen, also über Lebensver-
hältnisse und Teilhabechancen [34]. 
Eine Sensitivitätsanalyse auf Daten-
grundlage von GEDA 20092 zeigt, dass 
sich Beschäftigte verschiedener Bran-
chen in der Inanspruchnahme einer 
Zahnvorsorgeuntersuchung unter-
scheiden: Während Beschäftigte aus 
dem Baugewerbe am seltensten zur 
Zahnvorsorge gehen, nehmen Be-
schäftigte aus dem Gesundheitswesen 
diese sehr häufig in Anspruch. Nur Be-

schäftigte aus dem Kredit- und Ver-
sicherungsgewerbe weisen eine noch 
höhere Inanspruchnahmequote auf. 
Eine Erklärung für die Einkommens-
unterschiede könnte sein, dass einigen 
Personen nicht bekannt ist, dass die 
Kosten für die Zahnvorsorgeunter-
suchung von den gesetzlichen Kran-
kenkassen übernommen werden [48].

Limitationen
Mit Blick auf die Validität der Ergeb-
nisse ist zu beachten, dass die GEDA-
Daten auf Selbstangaben beruhen. In-
sofern kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass die Daten durch ein sozial 
erwünschtes Antwortverhalten ver-
zerrt sind und der Anteil der Erwach-
senen, die angeben, im letzten Jahr 
zur Zahnvorsorge gegangen zu sein, 
überschätzt wird. Dagegen spricht  
allerdings, dass die Ergebnisse der 
DMS V und der pronova BKK auf fast 
identischem Niveau liegen [24, 39]. 
Zwar handelt es sich bei allen 3 Studi-
en um Befragungsdaten mit Selbstaus-
kunft. Unwahrscheinlich ist jedoch, 
dass beim Einsatz verschiedener Item-
Formulierungen sowie Erhebungs-
modi (Telefonbefragung, schriftlicher 
Fragebogen, Online-Befragung) eine 
fast identische Verzerrung auftritt. Da-
rüber hinaus ist zu berücksichtigen, 
dass es bei Selbstangaben zu einer ge-
wissen Erinnerungsverzerrung kom-
men kann. Ein sogenannter Recall  
Bias ist zwar vor allem dann zu erwar-
ten, wenn ein längerer Zeitraum als 
das letzte Jahr erfasst wird [5]. Trotz-
dem kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass die Befragten die Zahnvor-
sorgeuntersuchung mit einer anderen 
zahnärztlichen Leistung (z.B. profes-
sionelle Zahnreinigung) verwechselt 
haben. Ein Vergleich zwischen Survey- 
und Abrechnungsdaten zeigt, dass die 
Inanspruchnahmequoten in GEDA 
nur wenige Prozentpunkte über denen 
der BARMER liegen [40]. Die Inan-
spruchnahmequoten der KKH Kauf-
männischen Krankenkasse liegen je-
doch deutlich niedriger [29]. Ein 
denkbarer Grund hierfür können  
die unterschiedlichen Versichertenkol-
lektive gesetzlicher Krankenkassen 
sein [20]. 

Ansatzpunkte für  
Prävention und  
Gesundheitsförderung
Laut GEDA-Daten sind Männer, jun-
ge Erwachsene, Hochaltrige, sozial 
Benachteiligte und Personen mit 
beidseitigem Migrationshintergrund 
Risikogruppen für eine nicht jähr-
liche Inanspruchnahme einer zahn-
ärztlichen Vorsorgeuntersuchung und 
damit zentrale Zielgruppen für Prä-
vention und Gesundheitsförderung. 
Das im Jahr 2015 in Kraft getretene 
Präventionsgesetz liefert hierfür wich-
tige Impulse: Menschen sollen in ih-
ren Lebenswelten angesprochen und 
in konkrete Maßnahmen einbezogen 
werden [35]. Geeignete Settings 
könnten hier Hochschulen, Berufs-
schulen, Ausbildungsbetriebe, Betrie-
be, Kommunen oder Stadtteile sein. 

Zur Steigerung der Inanspruch-
nahme könnten Zahnärztinnen und 
Zahnärzte gezielt Einladungen zur 
Zahnvorsorgeuntersuchung (mit Ter-
minvorgabe sowie schriftlicher oder 
telefonischer Erinnerung) [49] an Pa-
tientinnen und Patienten verschi-
cken, die den genannten Risikogrup-
pen angehören. Bei der Anamnese in 
der Zahnarztpraxis sollten deshalb 
auch Fragen zur sozialen Lebenssitua-
tion der Patientinnen und Patienten 
gestellt werden. 

Darüber hinaus könnten fach-
übergreifende Kooperationen sinn-
voll sein. Eine Studie konnte zeigen, 
dass Hausärztinnen und Hausärzte 
von den Befragten als zuständig für 
Prävention und Gesundheitsför-
derung gesehen werden [15]. Dies lie-
fert Hinweise darauf, Hausärztinnen 
und Hausärzte stärker für zahnärzt-
liche Vorsorgeuntersuchungen zu 
sensibilisieren (z.B. Hinweis auf kos-
tenfreie Untersuchung, Beratung bei 
Angst vor dem Zahnarzt, aber auch 
Aufklärung über Wechselwirkungen 
zwischen Mund- und Allgemein-
gesundheit [38, 45]). Zudem erachten 
Personen die gesetzlichen Kranken-
kassen als verantwortlich für Präven-
tion und Gesundheitsförderung [15]. 
Diese könnten ihre Mitglieder bei 
Versäumnis durch Informations-
schreiben an die Vorsorgeunter-

2 Informationen zur Branche wurden in GEDA 2010 und GEDA 2012 nicht erhoben. Aus diesem Grund konnte die Branche nicht als festes Stratifizierungsmerkmal in die 
 Analyse aufgenommen werden.
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suchung in der Zahnarztpraxis erin-
nern. Möglicherweise kommen ne-
ben dem in der Einleitung erwähnten 
Bonusheft auch weitere finanzielle 
Anreize infrage [44], um die Teilnah-
me an der zahnärztlichen Vorsor-
geuntersuchung zu steigern.

Fazit und Ausblick
Laut den gepoolten GEDA-Daten 
2009–2012 haben mit 75,3 % etwa 
drei Viertel der Erwachsenen in 
Deutschland in den letzten 12 Mona-
ten vor der Befragung eine Zahnvor-
sorgeuntersuchung in Anspruch ge-
nommen. Im Umkehrschluss bedeu-
tet das, dass sich mit 24,7 % rund ein 
Viertel der Erwachsenen nicht zur 
Kontrolle in der Zahnarztpraxis vor-
gestellt hat. Männer, junge Erwachse-
ne, Hochaltrige, sozial Benachteiligte 
und Personen mit beidseitigem Mi-
grationshintergrund stellen sich als 
besondere Risikogruppen heraus. Die 
Ergebnisse weisen insgesamt auf ein 
Steigerungspotenzial hinsichtlich der 
Inanspruchnahme einer Zahnvorsor-
geuntersuchung hin und unterstrei-
chen damit die Bedeutung von Maß-
nahmen zur Förderung der Inan-
spruchnahme. Eine spannende Frage 
für die Zukunft wäre, wie sich die In-
anspruchnahme einer Zahnvorsor-
geuntersuchung in der deutschen All-
gemeinbevölkerung im Zeitverlauf 
entwickelt hat. Bislang können hier-
zu auf Datenbasis der GEDA-Studie 
keine Aussagen getroffen werden. 
Dies weist auf die Notwendigkeit hin, 
in einer zukünftigen GEDA-Welle 
abermals Informationen zur Inan-
spruchnahme einer Zahnvorsorgeun-
tersuchung zu erheben.

Datenschutz und  
Informationsfreiheit
Voraussetzung für die Durchführung 
der Telefoninterviews war eine infor-
mierte mündliche Einwilligungserklä-
rung durch die Befragten vor Beginn 
des Interviews. Die Studie wurde vom 
Bundesbeauftragten für den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit 
(BfDI) für unbedenklich erklärt.
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einigung (KZBV) angestellt zu sein. 
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Erfolge und Rückschläge der 
universitären Zahnmedizin in 
Deutschland
Anekdotische Darstellung am Beispiel der 125-jährigen 
Geschichte Heidelbergs

Einleitung: Seit Ende des 19. Jahrhunderts kam es zu einer schrittweisen  
Akademisierung der Zahnmedizin in Deutschland. Am Beispiel von Heidelberg 
werden einige Erfolge und Rückschläge beschrieben, die – wenn auch mit 
standortspezifischen Unterschieden – wahrscheinlich in ganz Deutschland  
anzutreffen waren.

Materialien und Methoden: Die Geschichte der universitären Zahnmedizin 
wurde anhand von Literatur- und Archivquellen, Zeitzeugenberichten und  
eigenen Recherchen anekdotisch beleuchtet.

Ergebnisse: Anfangs herrschten zuweilen geringe Wertschätzungen durch die 
Medizinischen Fakultäten mit einer Verweigerung von Promotions- und Habi-
litationsmöglichkeiten für Zahnärzte, äußerst knappen Bemessungen von per-
sonellen und räumlichen Ressourcen sowie bedrückenden politischen Einfluss-
nahmen (insbesondere während der Zeit des Dritten Reichs, die ihre langen 
Schatten auch auf die Nachkriegszeit warfen). Die Mitte des 20. Jahrhunderts 
war von einer Überwindung des Standesdualismus und einer kontinuierlichen 
Ausbauphase in Lehre, Forschung und Patientenversorgung geprägt, der zum 
Ende des 20. Jahrhunderts hin sehr hohe Leistungssteigerungen folgten. Seit 
Beginn des 21. Jahrhunderts ist eine zunehmende Reglementierungsdichte  
bei anhaltenden Zentralisierungs- und Ökonomisierungsbestrebungen zu be-
obachten. 

Diskussion: Die Ergebnisse weisen auf eine Vielzahl „außerfachlicher“ Einflüs-
se hin. Die Herausforderungen für die Zukunft liegen vor diesem Hintergrund 
nicht nur darin, die Erfolge der universitären Zahnmedizin zu erhalten und 
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1. Einleitung
Die Medizinische Fakultät der Uni-
versität Heidelberg gibt es schon seit 
1386. Es dauerte über 500 Jahre, also 
mehr als ein halbes Jahrtausend, bis 
dort auch die Zahnmedizin zum Zug 
kam, aber am 1. Oktober 1895 war es 
soweit: Vor nunmehr 125 Jahren 
wurde die Zahnmedizin an der Uni-
versität Heidelberg etabliert [2, 17, 
20]. Wie zu zeigen sein wird, hat die 
Heidelberger Zahnmedizin gute Zei-
ten, aber auch Tiefpunkte erlebt. 

Es ist anzunehmen, dass sich  
die Formierung einer akademischen 
Zahnmedizin in etlichen deutschen 
Universitätskliniken mehr oder weni-
ger ähnlich wie in Heidelberg gestal-

tete. Deshalb werden im Folgenden 
einige Sachverhalte so beschrieben, 
dass auch Zusammenhänge, die über 
die Heidelberger Region weit hinaus-
reichen, zu erkennen sind. Dabei ste-
hen weniger die zahnmedizinisch-
fachlichen Schwerpunkte Heidelbergs 
(die an anderer Stelle zu würdigen 
wären) als vielmehr die politischen 
Implikationen im Vordergrund der 
Betrachtungen. 

2. Materialien und  
Methoden

Anhand von Literatur- und Archiv-
quellen, Zeitzeugenberichten sowie 
eigenen Erhebungen wurden einige 
Facetten der Zeitläufe seit dem Ende 

des 19. Jahrhunderts anekdotisch er-
fasst. Die Entwicklungen der ersten 
100 Jahre wurden u.a. 1992 in einer 
durch den Medizinhistoriker Axel 
Bauer betreuten Dissertation von  
Karin Langsch detailliert beschrieben 
[20]. Neben dieser Dissertation wird 
in der vorliegenden Arbeit auf zahl-
reiche weitere Quellen zurückgegrif-
fen, die einzelne Gegebenheiten vor 
und nach dieser Zeit thematisieren. 
Sie beziehen sich teilweise auf regio-
nale Vorgänge in Heidelberg [1, 2, 5, 
6, 9–11, 14, 17, 25, 27, 36–38, 40], 
aber auch auf überregionale Aspekte 
[3, 4, 7, 8, 12, 13, 15, 16, 18, 19, 
21–24, 26, 28–35, 41].

Die Recherchen erfolgten nicht 
systematisch auf der Grundlage von 
Literaturdatenbanken, sondern durch 
stichprobenartige Auswertungen von 
Literaturquellen der Universitätsbib-
liothek Heidelberg, Sichtungen des 
Archivs der Poliklinik für Zahnerhal-
tungskunde der Klinik für Mund-, 
Zahn- und Kieferkrankheiten des 
Universitätsklinikums Heidelberg so-
wie Zeitzeugenbefragungen. Die im 
Folgenden dargestellten Ergebnisse 
sind deshalb nicht als repräsentativ 
und vollständig zu werten. 

3. Ergebnisse

3.1 Anfänge im Kaiserreich 
(1895–1900)

„Zahnbehandler“, gleich welcher Pro-
venienz, genossen im 19. Jahrhun-
dert eine deutliche Geringschätzung 
durch die akademische Ärzteschaft 
und die staatlichen Behörden. Sie 
nahmen „den letzten Rang unter den 
Heilpersonen im Staat ein, der ihrem 
bescheidenen Wissen und Wirken 
auch nur angewiesen werden kann“ 
(zit. n. [7]). In der Mitte des 19. Jahr-
hunderts etablierte sich ein privates 
„Zahnärztliches Institut“ in Göttin-
gen (1854) [22] und eine private 
Zahnklinik in Berlin (1855) [3]. Frühe 
Ausbildungsstätten unter Einbezie-
hung von Universitäten waren nach 
der Gründung des Deutschen Reichs 
(1871) am Ende des 19. Jahrhunderts 
u.a. in Rostock (1882) [21], Halle 
(1883) [23], Leipzig (1884) und Berlin 
(1884) zu verzeichnen [3]. Heidelberg 
zog 1885 nach. Die Etablierung einer 
akademischen Zahnmedizin erwies 
sich auch noch in späteren Jahren als 

Successes and setbacks of university 
dentistry in Germany

An anecdotic account based on the 
example of Heidelberg’s 125-year-
old history

Introduction: Since the end of the 19th century, a gradual academization 
of dentistry in Germany has taken place. Using the example of Heidelberg, 
this article describes successes and setbacks that were probably encounter-
ed throughout Germany, even if site-specific differences existed.

Material and Methods: The history of academic dentistry is examined 
anecdotally using literature and archive sources, reports by contemporaries 
and own research.

Results: At first, dentistry was little appreciated by medical faculties, refus-
ing to allow dentists the possibility to pursue doctoral studies and acquire 
habilitation, with shortages of personnel and spatial resources and oppres -
sive political interferences (especially during the time of the Third Reich, 
which also overshadowed the post-war era). The middle of the 20th cen-
tury was characterized by the overcoming of the dualism of the profession 
and a continuing development of teaching, research and patient care, 
which was followed by a high increase in performance towards the end of 
the century. Since the beginning of the 21st century, increased regulation, 
centralization and economization can be observed.

Discussion: The results show a multitude of “extracurricular” influences. 
Against this background, future challenges lie not only in the preservation 
and further development of academic dentistry but also in the defense of 
the remaining freedoms in teaching, research and patient care.
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schwierig. Etliche Universitätsklini-
ken wollten von den nach wie vor oft 
als „Barbiere und Friseure“ oder gar 
„fahrende Gesellen und Zahnbre-
cher“ verschrienen Personen wenig 
wissen [37]. Auf der anderen Seite 
war ein steigender Bedarf an fachlich 
fundierten zahnärztlichen Maßnah-
men offenkundig und deshalb kam 
man nicht umhin, die Schaffung ent-
sprechender Einrichtungen ins Auge 
zu fassen.

Zahnmedizin als Teil der  
chirurgischen Klinik 
In Heidelberg wurde 1895 zunächst 
eine im Bergheim-Viertel unterge-
brachte Zahnärztliche Abteilung in-
nerhalb der Chirurgischen Univer-
sitätsklinik unter Obhut von Ge-
heimrat Vincenz Czerny (1842–1916) 
gegründet (Abb. 1 und 2). Leiter des 
„Zahnärztlichen Instituts“ wurde der 
Zahnarzt Carl Jung (1868–1944), der 
ab dem Wintersemester 1895/96 mit 
zunächst 12 Studierenden den Unter-
richt aufnahm. Er konnte aber von 
Anfang an nicht richtig Fuß fassen, 
da es ihm als reinem Zahnarzt (ohne 
ärztliche Approbation) nur schwer 
möglich war, sich zu habilitieren. Die 
Medizinische Fakultät stand seinem 
Wunsch nach einem Weiterkommen 
wegen seines im Vergleich zu den an-
deren Fakultätsmitgliedern niedrige-
ren Bildungsganges argwöhnisch ge-
genüber. Er verließ die Universität 
bereits 1900 unter dubiosen Umstän-
den. In einer nachträglichen Unter-
suchung wurden strafbare „Unregel-
mäßigkeiten“ seiner Geschäftsfüh-
rung festgestellt, es kam aber nicht 
zu einer gerichtlichen Verfolgung. 
Ähnliche Sachverhalte galten für sei-
nen Nachfolger Ludwig Gunzert 
(1870–1934), der bereits nach kurzer 
Amtszeit von einem Studenten ange-
zeigt wurde. Ihm wurden u.a. Män-
gel in der Lehre („Unpünktlichkeit“ 
bei den Vorlesungen), Vermischung 
von privaten und geschäftlichen In-
teressen sowie Probleme im sachge-
rechten Umgang mit Patienten vor-
geworfen. So findet sich in einem Be-
richt von Czerny die Feststellung, 
Gunzert „habe sich selbst einmal  
eine Ohrfeige bei einer Zahnextrak -
tion zu Schulden kommen lassen“. 
Er räumte bereits 1901 seinen Posten 
(zit. n. [20]).

Abbildung 1 1895 gegründetes Zahnärztliches Institut der Universität Heidelberg im 
Pavillon I der alten Chirurgischen Klinik (Bergheim-Viertel)

Abbildung 2 Plombiersaal mit 12 Stühlen im Zahnärztlichen Institut um 1900
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Abbildung 3 Zahnärztliche Klinik und Poliklinik der Universität Heidelberg 1928
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So waren die Anfänge der Zahn-
medizin in Heidelberg gleich auf 
zweifache Weise belastet, zum einen 
generell durch ihre als „minderwer-
tig“ eingestufte Position in der Medi-
zin, zum anderen individuell durch 
beanstandete Handlungen ihrer bei-
den ersten Leiter. 

3.2 Aufbau und Erster  
Weltkrieg im Kaiserreich 
(1901–1918)

Im Jahr 1901 wurde dem Privatdo-
zenten Gottlieb Port (1867–1918) aus 
München die Leitung des Zahnärzt -
lichen Instituts in der Position eines 
außerordentlichen Professors über-
tragen. Ab 1902 führte er die Amts-
bezeichnung „Direktor des Zahnärzt-
lichen Instituts“. Die 1909 erlassene, 
erste klar definierte Zahnärztliche 
Prüfungsordnung des Deutschen 
Reichs dürfte seiner Stellung auch in 
Heidelberg zugutegekommen sein. 
Die zahnärztliche Ausbildung wurde 
inhaltlich und formal neu geregelt. 
Voraussetzung zur Aufnahme des 
7 Semester umfassenden Zahnmedi-
zinstudiums wurde das zuvor nicht 
erforderliche Abitur. Port machte 
sich um die Etablierung der Heidel-
berger Zahnmedizin sehr verdient. 
Im Ersten Weltkrieg (1914–1918) 
baute er mehrere Lazarette für Kiefer-
verletzte auf. Nach fast 20-jähriger 
unermüdlicher Tätigkeit erlag er am 
31. Oktober 1918 unerwartet nach 
kurzem Krankenlager der damals 
herrschenden Virus-Grippeepidemie 
(Spanische Grippe) im Alter von 
51 Jahren [17, 20].

Unter Gottlieb Port habilitierte 
sich 1907 dessen Assistent Hermann 
Euler (1878–1961), welcher neben ei-
ner zahnärztlichen Ausbildung über 
die für eine anerkannte wissenschaft-
liche Tätigkeit notwendige ärztliche 
Approbation verfügte. Beide brachten 
ein zahnmedizinisches Lehrbuch he-
raus, das zu großer Berühmtheit kam: 
Der „Port-Euler“ der Heidelberger 
Schule wurde für viele Generationen 
von Studierenden und Zahnärzten in 
Deutschland sowie im europäischen 
Ausland zum Standardwerk. Euler 
verließ Heidelberg 1911 und durch-
lief anschließend in Erlangen, Göt-
tingen, Breslau, Leipzig und Köln ei-
ne herausragende Karriere. Er gilt als 
Nestor der Zahnmedizin im 20. Jahr-

Abbildung 4 Bettenstation der Zahnärztlichen Klinik und Poliklinik der Universität  
Heidelberg (unter dem Dach) im Jahr 1928

Abbildung 5 Phantomsaal der Zahnärztlichen Klinik und Poliklinik der Universität  
Heidelberg (im Keller) ab 1956
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Abbildung 6 Zahnärztliche Behandlungsplätze der Universitätsklinik und Poliklinik für 
Mund-, Zahn- und Kieferkranke im Jahr 1960
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hundert. Vor, während und nach der 
NS-Ära bekleidete er höchste Ämter. 
Seine enge Verstrickung mit dem Na-
tionalsozialismus konnte keinem sei-
ner Zeitgenossen verborgen geblieben 
sein. Als Präsident der Deutschen Ge-
sellschaft für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK) billigte er Ver-
tretern der sogenannten „Neuen 
Deutschen Zahnheilkunde“ einen of-
fiziellen Status zu und trug dadurch 
dazu bei, umstrittene, von NS-Gedan-
kengut beeinflusste alternativmedizi-
nisch-ganzheitliche Methoden „sa-
lonfähig“ zu machen [30, 31, 41]. 
Dies wirkte sich auch auf Heidelberg 
aus (siehe unten). Zu Beginn des 
21. Jahrhunderts wurde nach einer 
vom Verfasser durchgeführten Re-
cherche in Archiven der Universität 
Wro¢law (früher Breslau) nachgewie-
sen, dass er 1933/34 als Dekan der 
Medizinischen Fakultät Breslau eine 
federführende Rolle bei den „Säube-
rungsaktionen“ zur Entlassung jü -
discher Professoren gespielt hatte [8, 
32, 33]. Aus diesem Grund wurde ei-
ne hohe Auszeichnung der DGZMK, 
die von 1949 bis immerhin 2006  
den Namen „Hermann-Euler-Medail-
le“ getragen hatte, umbenannt.

3.3 Orientierung in der  
Weimarer Republik 
(1919–1932)

Nach dem Tod Ports und einer zwei-
jährigen Übergangsphase mit August 
Hoffmann (Lebensdaten nicht be-
kannt) und Johannes Ahrens 
(1883–1920) wurde Georg Blessing 
(1882–1941) am 1. Oktober 1920  

zunächst zum etatmäßigen außer-
ordentlichen Professor für Zahnheil-
kunde und zum Direktor des Zahn-
ärztlichen Instituts an der Universität 
Heidelberg mit seinen bescheidenen 
Räumlichkeiten (Abb. 3 und 4) be-
stellt. Als Grund für die Berufung 
wurde Folgendes angegeben: „Er be-
herrscht also das ganze Gebiet der 
Zahnheilkunde und eignet sich daher 
im besonderen Maße für eine Stel-
lung, wo eine Teilung der Zahnheil-
kunde in einzelne Disziplinen noch 
nicht vollzogen ist“ (zit. n. [20]). 
Während an anderen Universitäten 
(z.B. in Berlin) schon sehr früh die 
Notwendigkeit einer Fächerdifferen-
zierung erkannt worden war [3], woll-
te man in Heidelberg ausdrücklich 
keinen Experten mit Spezialkenntnis-
sen, sondern einen „Generalisten“ 
haben. 

Im Jahr 1919 wurde in der Wei-
marer Republik Zahnärzten nach lan-
gen Anläufen erstmals die Möglich-
keit zur Promotion (Dr. med. dent.) 
eingeräumt. Bereits im gleichen Jahr 
machten drei Kandidaten davon in 
Heidelberg Gebrauch, zehn folgten 
im Jahr 1920, darunter mit Annaliese 
Lölkes eine Zahnärztin. Lölkes war 
1920 (also vor 100 Jahren) die erste 
Frau, die in Heidelberg den akade -
mischen Grad einer Doktorin der 
Zahnheilkunde erlangte. Sie dürfte 
auch die erste Frau ganz Deutsch-
lands gewesen sein, die einen solchen 
Titel nach deutschem Promotions-
recht erwarb. Über ihren weiteren 
Werdegang ist nichts bekannt. Für 
1919 sind in Deutschland noch keine 

Doktorandinnen nachgewiesen, wohl 
aber für 1920, wobei Lölkes mit ei-
nem sehr frühen Promotionsdatum 
(30. Januar 1920) nach aktuellem 
Kenntnisstand die Liste anführt. Nä-
here Daten über Doktorandinnen 
wurden an anderen Universitäten 
(z.B. Greifswald) erhoben [12]. 

 Blessing (seit 1911 Dr. phil.) wur-
de 1921 zum Ehrendoktor der Zahn-
heilkunde ernannt. Er betreute eine 
bemerkenswert große Zahl von Dok-
toranden. Zur Zeit seiner beruflichen 
Tätigkeit kam es auch zu Neuerungen 
im Habilitationsrecht. Eine weiter-
führende wissenschaftliche Tätigkeit 
war selbst akademisch qualifizierten 
und promovierten Zahnärzten bis 
1923 kaum möglich gewesen. Erst ab 
diesem Jahr mussten sogar „einfache“ 
Zahnärzte an den Medizinischen Fa-
kultäten Deutschlands zur Habilita -
tion zugelassen werden, wenn sie die 
Voraussetzungen erfüllten. In den 
Augen etlicher Mediziner dürfte das 
ein empörender Vorgang gewesen 
sein. Dies war wohl der Grund dafür, 
dass manche Zahnärzte mit wissen-
schaftlichen Ambitionen weiterhin 
versuchten, durch ein Doppelstudi-
um (Zahnmedizin und Medizin) die-
ser misslichen Lage zu entkommen 
[37]. 1924 wurde Blessing das lange 
erstrebte Ordinariat für Zahnheilkun-
de zugebilligt. 

1932 habilitierte sich unter Bles-
sing mit Elsbeth v. Schnizer 
(1900–1998) erstmals eine Frau in der 
Heidelberger Zahnmedizin. Mit Maria 
Schug-Kösters (1900–1975), die sich 
ebenfalls 1932 (einige Monate früher 
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Abbildung 7 Hygienemaßnahmen: Händewaschen mit Wasser 
und Seife sowie Trocknen mit dem von Zuhause selbst mit-
gebrachten Handtuch

Abbildung 8 Hinweis zum Wartezimmer der „Füllabteilung“ 
der Universitätsklinik und Poliklinik für Mund-, Zahn- und Kie -
ferkranke
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in München) habilitiert hatte [39], 
gehört sie damit zu den ersten beiden 
zahnmedizinischen Wissenschaftler -
innen Deutschlands. Da es bislang 
keiner Ärztin gelungen war, sich in 
Heidelberg zu habilitieren, war v. 
Schnizer gleichzeitig das erste weib -
liche Mitglied der Medizinischen Fa-
kultät Heidelbergs überhaupt, das die 
venia legendi erlangte [5, 38]. Es soll-
te bis zum Ende der 1990er Jahre, al-
so weit über ein halbes Jahrhundert 
dauern, bis bei Habilitationsverfah-
ren in Heidelberg wieder Zahnärztin-
nen zum Zug kamen. 

3.4 Politische Einflussnahmen 
im Dritten Reich und  
Zweiter Weltkrieg 
(1933–1945) 

Entlassung Blessings
Blessing war in der katholischen Zen-
trumspartei politisch aktiv und galt 
sogar als Anwärter für das Amt des 
badischen Kultusministers. Wegen 
dieser politischen Positionierung 
wurde er nach der Machtübernahme 
der Nationalsozialisten anlässlich  
eines vom Nationalsozialistischen 
Deutschen Studentenbund (NSDStB) 
im Mai 1933 inszenierten Tumults 
während einer Vorlesung mit soforti-
ger Wirkung beurlaubt und für einige 
Tage in „Schutzhaft“ genommen. Of-
fiziell wurden ihm u.a. Verfehlungen 
in der Lehre und der Patientenversor-
gung, sexuelle Anstößigkeiten und 
Belästigungen von Assistentinnen so-
wie finanzielle Vorteilnahmen vor-
geworfen, die sich allerdings nicht er-
härten ließen. Selbst die Fürsprache 
durch den berühmten Emeritus der 
Inneren Medizin, Ludolf von Krehl 
(1861–1937), der ihm bescheinigte, 
dem rechtesten „Flügel“ der Zen-
trumspartei angehört und gegen links 
gerichtete Tendenzen gekämpft zu 
haben, nützte ihm nichts. Der Rektor 
der Universität Heidelberg, Wilhelm 
Groh (1890–1964) verwehrte ihm 
jegliche weitere Lehrtätigkeit mit  
der Begründung, „daß Prof. Blessing 
nicht die Gewähr dafür bietet, daß er 
sich in die im neuen Geiste sich er-
neuernde Universität einfügt oder 
daß seine politische Haltung die na-
tionalsozialistische Erziehungsarbeit 
an der akademischen Jugend nicht 
gefährdet“ [2]. Blessing starb „körper-

lich und seelisch gebrochen“ im Jahr 
1941, ohne dass ihm eine Rehabilita-
tion, die er erbeten hatte, gewährt 
wurde [6].

Berufung Schmidhubers
Nach einer Interimsphase wurde zum 
1. April 1935 der Privatdozent Karl-
Friedrich Schmidhuber (1895–1967) 
nach Heidelberg berufen. Schmid -
huber hatte an der Universität Bonn 
eine frühe Karriere dem Umstand zu 
verdanken, dass sein damaliger Chef, 
der jüdische Ordinarius Alfred Kanto-
rowicz (1880–1962), international re-
nommierter Pionier der Präventiven 
Zahnheilkunde [15], u.a. wegen einer 
Mitgliedschaft in der zahnärztlichen 
Sektion des Vereins sozialistischer Ärz-
te zunächst in einem Konzentrations-
lager inhaftiert worden war und spä-
ter in die Türkei emigrierte. Die durch 
die Inhaftierung von Kantorowicz 
freiwerdende Position wurde Schmid-
huber von 1933–1934 vertretungswei-
se übertragen, sodass er bei seiner Be-
werbung in Heidelberg auf Führungs-
erfahrungen verweisen konnte. 

Auf eine Initiative Schmidhubers 
wurde das Zahnärztliche Institut in 
„Klinik und Poliklinik für Mund-, 
Zahn- und Kieferkrankheiten“ (später 
auch abgekürzt als „MZK-Klinik“ be-
zeichnet) umbenannt. Damit sollte 
wohl erreicht werden, dass die Zahn-
medizin bzw. Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde wenigstens alphabetisch 
vom Schlusslicht (ZMK) in die Mitte 
(MZK) aufstieg (auch was die Mittel-
zuweisungen anbelangte). Ob eine 
Aufwertung auf so einem Weg gelin-
gen konnte sei dahingestellt. 

Im Zweiten Weltkrieg (1939–1945) 
befand sich in der MZK-Klinik auch 
das Reservelazarett für Kiefer- und 
Gesichtsverletzte, welches Schmid -
huber als Oberfeldarzt leitete.

Bekenntnis zu den politischen 
Zielen und Maßnahmen des 
Staates
In Heidelberg bekannte man sich 
nachdrücklich zu den übergeord-
neten Zielen des Nationalsozialismus 
und den hierfür getroffenen poli -
tischen Maßnahmen, die auch die 
zahnärztlich-wissenschaftliche Tätig-
keit beeinflussten. Dies geht u.a. aus 
einigen durch Schmidhuber und 
v. Schnizer betreute Dissertationen 

hervor. Dabei nahmen auch Verqui-
ckungen von nationalsozialistischem 
und alternativmedizinischem Gedan-
kengut, wie es in der von Euler geför-
derten „Neuen Deutschen Zahnheil-
kunde“ sichtbar wurde [30, 31, 41], 
einen gewissen Raum ein. Eine von 
Schmidhuber betreute Dissertation 
aus dem Jahr 1939 über Zulassungs-
fragen zu den Krankenkassen beginnt 
mit folgenden Aussagen: „Im natio-
nalsozialistischen Deutschland haben 
die Fragen der Volksgesundheit und 
der Gesundheitsführung des deut-
schen Volkes eine besonders große 
Bedeutung, denn die Gesundheitsfüh-
rung bildet einen Teil der Menschen-
führung. Die Welt des materialistisch-
liberalistischen Denkens wurde abge-
löst durch eine Weltanschauung, in 
deren Mittelpunkt als größte Arbeits- 
und Lebensaufgabe die Sorge um den 
deutschen Menschen, um das deut-
sche Volk steht, dem alles dienen soll 
und muß. Die Forderung der Gegen-
wart, hinter der alle anderen Fragen 
zurücktreten müssen, ist daher die ge-
sundheitliche Betreuung des ganzen 
deutschen Volkes. Der Nationalsozia-
lismus kennt keine Wissenschaft um 
ihrer selbst willen. Alles unterliegt der 
zwingenden Parole: Was dem deut-
schen Volke dient, was seine Gesund-
heit erhält und fördert, ist gut“. An 
dieser Aufgabe konnten unter den ge-
nannten Prämissen offenbar nur 
Zahnärzte „deutschen Blutes“ mitwir-
ken. In der Dissertationsschrift wur-
den einige bis 1933 aufgetretene Pro-
bleme bei der Zulassung zur Kassen-
praxis beschrieben, um dann zu kon-
statieren: „Dies änderte sich nach der 
Machtübernahme durch die national-
sozialistische Bewegung. Jeder appro-
bierte Zahnarzt deutschen Blutes (sic!) 
erhält jetzt einen Rechtsanspruch auf 
Zulassung zu den reichsgesetzlichen 
Krankenkassen“. Besonders gewürdigt 
wurde in der Dissertation u.a. eine 
1938 vom Hauptamt für Volks-
gesundheit veranlasste Tagung in  
einer nationalsozialistischen Kader-
schmiede (Führerschule der deut-
schen Ärzteschaft Alt-Rhese), bei der 
es eine Zusammenkunft von „biolo -
gischen Sachbearbeitern aus dem gan-
zen Reichsgebiet zur Schulung in der 
Gesundheitsführung“ gegeben habe. 
Die Leistung eines Volkes könne „nur 
bei Überwachung seines gesamten 
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(sic!) Lebens, all seiner Lebensäuße-
rungen, seines Tuns und Handelns“ 
erhöht werden [13]. Die in Alt-Rhese 
vorgenommenen Verquickungen von 
nationalsozialistischen und alterna-
tiv(zahn)medizinischen Vorstellun-
gen wurden u.a. in einer von Wolf-
gang Eckart und dem Verfasser dieser 
Arbeit betreuten Dissertation von Bet-
tina Wündrich aus dem Jahr 2000 
aufgezeigt [41]. Eine andere von 
Schmidhuber betreute Dissertation 
über die Bedeutung des Gebisses für 
die Wehrfähigkeit aus dem Jahr 1941 
ist insofern bemerkenswert, als beim 
Thema „Vermeidung von Zahn-
schmerzen“ das individuelle Patien-
tenanliegen der kollektiven Sichtwei-
se (hier: Stärkung der Kampfkraft) 
Platz machte [16]. 

E. v. Schnizer vergab u.a. eine 
Doktorarbeit, die sich mit den Auf-
gaben und dem Ausbau zahnärzt-
licher Propaganda befasste, wobei der 
Zahnarzt bereits 1937 als „Gesund-
heitssoldat Adolf Hitlers“ eingestuft 
wurde [4]. In einer von ihr betreuten 
Arbeit über Kieferorthopädie und 
Konstitutionsmedizin aus dem Jahr 
1943 wurde versucht, ausgehend  
von Kretschmer’s Konstitutionslehre 
(„Körperbau und Charakter“) neue 
Vorstellungen, beispielsweise über 
„beseelte (integrierte)“ und unbe -
seelte (desintegrierte) Menschen-
typen, wie sie teilweise auch in der 
Alternativmedizin zu finden waren 
(und sind), auf zahnmedizinische  
Gegebenheiten zu übertragen [26].

Einflussnahmen über die  
Zahnmedizin hinaus
Schmidhuber war Mitglied der SS, zu-
letzt im Dienstrang eines Sanitäts-
obersturmbannführers. Als Führer des 
Nationalsozialistischen Dozenten-
bundes der Universität Heidelberg 
war er zeitweilig der höchste NS-Re-
präsentant der Universität [6]. Er 
kontrollierte die Heidelberger Habili-
tanden auf politische Zuverlässigkeit. 
Von seinem Votum hing es u.a. ab, 
ob jemand eine wissenschaftliche 
Laufbahn aufnehmen konnte oder 
nicht. So lehnte er z.B. 1940 einen 
Habilitationsantrag des Rechtshistori-
kers Otto Gönnenwein an der Juristi-
schen Fakultät der Universität Heidel-
berg trotz bester fachlicher Beurtei-
lungen mit der vagen Begründung 

ab, die NSDAP beurteile ihn „außer-
ordentlich ungünstig“. Während er 
sich dem Habilitanden nach außen 
hin liebenswürdig und entgegenkom-
mend zeigte, schrieb er in internen 
Beurteilungen, er habe einen „nicht 
günstigen persönlichen Eindruck“ 
von ihm [25]. Schmidhuber selbst 
enthielt sich, abgesehen von der Be-
treuung einiger Dissertationen (siehe 
oben), jeglicher Tätigkeiten in Wis-
senschaft und Forschung. 

3.5 Beginn der  
Besatzungsherrschaft und 
„Entnazifizierung“ 
(1945–1947)

Entlassung Schmidhubers
1945, quasi zum 50-jährigten Jubilä-
um der Heidelberger Zahnklinik, wur-
de Schmidhuber wegen seiner poli -
tischen Aktivitäten von der ame-
rikanischen Militärregierung aus den 
Diensten der Universität Heidelberg 
entlassen. In einem Spruchkammer-
verfahren zur Entnazifizierung wurde 
er zunächst als Hauptschuldiger an-
geklagt, dann aber als Minderbelaste-
ter und schließlich als Mitläufer ein-
gestuft, nachdem sich viele Persön-
lichkeiten für ihn eingesetzt hatten 
[6]. Die politische Vergangenheit war 
seiner weiteren Karriere nicht hinder-
lich. 1951 fand er als Ordentlicher 
Professor und Direktor der Zahnärzt-
lichen Klinik an der Universität zu 
Köln, wo inzwischen u.a. auch Euler 
untergekommen war, eine neue Wir-
kungsstätte. Dass er seit 1932 (also 
seit fast 20 Jahren) keine wissen-
schaftliche Arbeit in der Fachliteratur 
mehr veröffentlicht hatte, spielte bei 
der Entscheidung keine Rolle. Die 
Medizinische Fakultät empfahl viel-
mehr in voller Kenntnis der Sachlage 
die Berufung Schmidhubers primo  
loco und begründete dies insbesonde-
re mit seinen Erfahrungen und Akti-
vitäten während seiner Tätigkeit in 
Heidelberg zwischen 1935 und 1945. 
So gesehen wurde Schmidhuber nicht 
trotz seiner politischen Vorbelastung 
und fehlenden wissenschaftlichen 
Aktivitäten, sondern geradezu wegen 
dieser Voraussetzungen ausgewählt. 
Er besaß zwar viele Fürsprecher [6], 
hat sich aber – ähnlich wie Euler – in 
der Nachkriegszeit niemals öffentlich 
von den Vorgängen während der NS-

Zeit distanziert oder gegenüber den 
Opfern der von ihm jahrelang an 
prominenter Stelle unterstützten Po-
litik sein Bedauern oder gar sein Mit-
gefühl ausgedrückt [6, 32, 33].

Man kann festhalten, dass der 
Vorgänger von Karl-Friedrich Schmid- 
huber, Georg Blessing, aus poli -
tischen Gründen 1933 sein Amt ver-
lassen musste. Bei Schmidhuber 
selbst dürften sowohl für die Beru-
fung 1935 wie auch für die Entlas-
sung 1945 (möglicherweise sogar für 
die Neuberufung 1951) politische 
Umstände eine Rolle gespielt haben. 

Entlassung v. Schnizers
Auch Elsbeth v. Schnizer, die nach 
Gertrud von Ubisch (1929–1934 
nichtplanmäßige a.o. Professorin für 
Botanik) die zweite Heidelberger Pro-
fessorin an der gesamten Universität 
Heidelberg überhaupt war (1940 Ver-
leihung einer apl. Professur für Zahn-
heilkunde) wurde entlassen und  
wegen ihrer Mitgliedschaft in der 
NSDAP und ihrer Tätigkeit als Orts-
frauenschaftsleiterin der NS-Frauen-
schaft (NSF) einem Spruchkammer-
verfahren unterzogen [11]. Sie konn-
te später unter Ritter (siehe unten) 
wieder ihre Tätigkeit an der MZK-Kli-
nik aufnehmen.

Protektorat über die MZK-Klinik 
durch die HNO-Klinik
Das Kriegsende war auch für die Hei-
delberger MZK-Klinik ein deutlicher 
Einschnitt. Da sich im zahnmedizi-
nischen Lehrkörper niemand befand, 
der vom NS-System einigermaßen 
unbelastet war, stellte man die MZK-
Klinik nach der Entlassung Schmid-
hubers zunächst unter das Protekto-
rat des Direktors der Universitäts-
Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Alfred Seif-
fert (1883–1960). Die Interimsbetreu-
ung übernahm bis 1947 Josef Andre-
as Köhler. Weitere Angaben zu Köhler 
finden sich unten.

3.6 Neubeginn und  
Konsolidierung in der  
frühen Bundesrepublik 
Deutschland (1947–1975)

Ära Ritter
Zwei Jahre vor der offiziellen Grün-
dung der Bundesrepublik Deutsch-
land (1949) wurde ab 1947 der Euler-

STAEHLE: 
Erfolge und Rückschläge der universitären Zahnmedizin in Deutschland
Successes and setbacks of university dentistry in Germany



373

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2020; 75 (6) 

Schüler Reinhold Ritter (1903–1987) 
aus Breslau über viele Jahre die prä-
gende Persönlichkeit der Heidelber-
ger Klinik für Mund-, Zahn- und Kie -
ferkrankheiten. Er war zwar als ehe-
maliges Mitglied zahlreicher NS-Or-
ganisationen (einschließlich der SA 
und der NSDAP) – ähnlich seinem 
Lehrer Hermann Euler – ebenfalls  
politisch kein unbeschriebenes Blatt, 
hatte aber keine so exponierte poli -
tische Stellung wie Schmidhuber ein-
genommen. Die Medizinhistoriker 
Dominik Groß und Mathias Schmidt 
schrieben über ihn: „Schon in frühe-
ren Arbeiten hatte er sich hinter die 
NS-Rassen- und ,Erbgesundheitslehre‘ 
gestellt und deren Anwendung auf 
die Zahnheilkunde gefordert“. Selbst 
die strengen Regelungen des Gesetzes 
zur Verhütung erbkranken Nach-
wuchses von 1933 seien ihm offenbar 
nicht weit genug gegangen, weshalb 
er sich für Zwangssterilisationen auch 
bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, 
die im Gesetz noch nicht explizit auf-
geführt waren, eingesetzt habe [10]. 

Während seiner Amtszeit 
(1947–1971) kam es im Westen 
Deutschlands zur Verabschiedung des 
Zahnheilkundegesetzes (1952), auf 
dessen Grundlage der Dualismus von 
akademischer Zahnärzteschaft und 
handwerklichem Dentistenstand ab-
geschafft wurde und in den Folgejah-
ren die 1955 in Kraft getretene zweite 
Zahnärztliche Approbationsordnung 
entstand. Im Osten Deutschlands wa-
ren ähnliche Schritte bereits 1949 mit 
einer „Anordnung über die Appro-
bation der Zahnärzte“ in die Wege ge-
leitet worden [19]. Die Studieninhalte 
wurden an die Medizin angeglichen 
und die Studiendauer wurde von 7 
auf 10 Semester angehoben. Ritter 
nahm viele Aufgaben wahr, u.a. als 
Dekan der Medizinischen Fakultät 
(1953/54 und 1958/59) sowie als 
1. Vorsitzender der Vereinigung der 
Hochschullehrer für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (VHZMK) 
(1959/60). 1959 wurde er Senator der 
Universität Heidelberg, 1966 erfolge 
die Aufnahme in die Deutsche Akade-
mie der Naturforscher Leopoldina in 
Halle. 1972 wurde er zum Ehrenmit-
glied der Deutschen Gesellschaft für 
Kieferorthopädie ernannt und 1973 
erhielt er die Ehrennadel der Deut-
schen Zahnärzteschaft. 1982 wurde 

er Ehrenmitglied der Vereinigung der 
Hochschullehrer für ZMK-Heilkunde 
[9,17]. 

Fächerdifferenzierungen
Bis 1964 war Ritter der einzige Ordi-
narius und Direktor der Heidelberger 
MZK-Klinik. Ab diesem Jahr erfolgten 
nach und nach Differenzierungen:

• 1964 Ordinariat für Zahnärztliche 
Chirurgie: Josef Andreas Köhler 
(1911–1995), der zuvor neben  
der Chirurgie zeitweise auch die 
Zahn erhaltungskunde mit betreut 
hatte

• 1965 Ordinariat für Zahnerhal-
tungskunde: Heinz-Friedrich Over-
diek (1920–2013); 1981/82 Dekan 

Abbildung 9 Behandlung im Stehen 
(noch bis in die 1970er Jahre)
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Abbildung 10 Freske der Heiligen  
Apollonia (Spätmittelalter) mit Extrak -
tionszange in der rechten Hand (Heidel-
berger St. Vitus-Kirche) 
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Abbildung 11 Klinik für Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten des Universitätsklinikums 
Heidelberg im Gebäude der „Kopfklinik“ (im Neuenheimer Feld) (seit 1987) 
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der Medizinischen Fakultät II Hei-
delberg

• 1970 Ordinariat für Zahnärztliche- 
und Kieferchirurgie: Kurt Kristen 
(1924–2008); 1972/73 Dekan  
der Medizinischen Fakultät II; 
1988–1991 Vorsitzender des Direk-
toriums der Kopfklinik des Univer-
sitätsklinikums Heidelberg 

• 1972 Ordinariat für Zahnärztliche 
Prothetik: Rolf Schwindling 
(1918–1981); frühes Mitglied der 
„American Academy of Implant 
Dentures“

• 1972 Ordinariat für Kieferortho-
pädie: Arnulf Stahl (1924–2008); 
1982 Ehrenmitglied der Deutschen 
Gesellschaft für Kieferorthopädie

Die genannten Ordinarien kamen 
mit einer Ausnahme aus der Heidel-
berger Klinik und hatten sich unter 
Ritter habilitiert, weshalb Groß et al. 
von einem internen „sozialen Netz-
werk“ mit „ausgeprägtem Patronage-
System“ sprachen [9]. Man muss da-
bei berücksichtigen, dass die Heidel-
berger Klinik für externe Bewerber 
nicht sehr attraktiv war. So sagte bei-
spielsweise der aus München stam-
mende Privatdozent Werner Ketterl 
1964 einen Ruf nach Heidelberg  
wegen der dort als unzumutbar ein-
geschätzten Arbeitsbedingungen ab. 
Ketterl schrieb in seinen Lebenserin-
nerungen über die räumliche Situa -
tion: „Mußte in Heidelberg ein Pa-
tient oder Assistent auf die Toilette, 
so führte dieser Weg durch das Be-
handlungszimmer des Abteilungslei-
ters“ [14]. Der Phantomsaal befand 
sich im Keller. Wenn ein Hund oben 
an seinen Kanalschächten vorbeikam 
und sein Bein hob, machten sich sei-
ne Hinterlassenschaften bemerkbar 
und man konnte während der zahn-
ärztlichen Phantomarbeiten beobach-
ten, wie der Urin an den Wänden des 
Kurssaals herablief [40]. Die kleinen 
Stübchen im Dachgeschoss strahlten 
hingegen eine Art „Spitzweg-Atmo-
sphäre“ aus. 

Der erste seit 1947 im Jahr 1965 
von extern Berufene war der aus 
Bonn stammende H.-F. Overdiek. Es 
gelang diesen Persönlichkeiten trotz 
ungünstiger Arbeitsbedingungen und 
geringen Spielräumen (Abb. 5–9), in 
ihren Fachgebieten zahlreiche Neue-
rungen einzuführen und die Funk-
tionsfähigkeit der MZK-Klinik nach 

und nach spürbar zu verbessern (z.B. 
durch Um- und Anbauten der Klinik 
im Heidelberger Stadtteil Bergheim).

Exkurs: Heilige Apollonia in  
der Nähe der Heidelberger  
MZK-Klinik 
In den 1960er Jahren wurden im 
Rahmen einer Renovierung der ältes-
ten Kirche Heidelbergs (St. Vitus Kir-
che in Heidelberg-Handschuhsheim) 
Fresken in den Fensterlaibungen frei-
gelegt, eine davon mit der Heiligen 
Apollonia, der Schutzheiligen der 
Zahnleidenden und der Zahnärzte 
[36] (Abb. 10). Nicht nur Patienten, 
sondern auch etliche Studierende 
und Zahnärzte dürften bei ihr in den 
nachfolgenden Jahren bei den ver-
schiedensten Nöten geistigen Bei-
stand gesucht haben. 

3.7 Ausbau in der stabilisierten 
Bundesrepublik  
Deutschland (seit 1976)

Während medizinische Forscher be-
reits in der jungen Bundesrepublik 
Deutschland vielfach wieder An-
schluss an die internationale Szene 
gewannen und entsprechend publi-
zierten, war dies in der Zahnmedizin 
im Osten wie im Westen Deutsch-
lands anders. Hier standen rein 
deutschsprachige Fachjournale lange 
im Vordergrund, auch wenn sie mehr 
und mehr an Bedeutung verloren. 
Diese Durststrecke machte es zahn-
medizinischen Wissenschaftlern in 
späteren Zeiten umso schwerer, inter-
national Fuß zu fassen. Die politisch 
bewegten Zeiten der 1960er und 
1970er Jahre („1968er Bewegung“) 
ließen die zahnmedizinischen Klini-
ken nahezu unberührt [27]. In den 
1970er Jahren kam es allerdings zu  
einer Begebenheit, die auf die gesam-
te Zahnärzteschaft in Westdeutsch-
land einschließlich der universitären 
Zahnmedizin starken Einfluss nahm. 
Durch neue Verträge im Jahr 1975  
finanzierten die Gesetzlichen Kran-
kenkassen vermehrt aufwendige, teil-
weise hochinvasive Maßnahmen des 
Zahnersatzes, während präventions-
orientierte, substanzschonendere In-
terventionen der Zahnerhaltung zu-
nächst weniger Beachtung fanden 
[28, 29]. Dies führte ab Mitte der 
1970er Jahre u.a. dazu, dass die Ver-
dienstmöglichkeiten in den Zahn-

arztpraxen gegenüber jenen an den 
Hochschulen sehr stark in die Höhe 
schnellten. Die ohnehin schlecht 
ausgestatteten Universitätskliniken 
gerieten dadurch in so gravierende 
Personalnöte, dass sie zuweilen Mühe 
hatten, die gesetzlich vorgeschriebe-
nen Anforderungen an die Lehre zu 
erfüllen. Forschungsmöglichkeiten 
wurden dadurch noch weiter er-
schwert. 

Räumlich war die Heidelberger 
Zahnmedizin – wie oben ausgeführt – 
zunächst im Altklinikum (Bergheimer 
Straße bzw. Hospitalstraße) südlich 
des Neckars äußerst beengt – unterge-
bracht. 1987 erfolgte der Umzug in 
ein neu errichtetes Gebäude (Kopfkli-
nik) nördlich des Neckars (Im Neuen-
heimer Feld) (Abb. 11). Die Eingliede-
rung in die Kopfklinik führte zu  
wesentlichen verbesserten Arbeits-
bedingungen, sodass sich Lehre, For-
schung und Patientenversorgung  
außerordentlich günstig weiterent-
wickeln konnten (siehe unten). 

Ab Ende der 1970er Jahre wurden 
mit einem Generationswechsel auch 
neue Schwerpunkte in den Fachdis-
ziplinen erschlossen, die durch folgen-
de Persönlichkeiten vertreten wurden: 
• Poliklinik für Kieferorthopädie: 

1979 Berufung von Gerda Kom-
posch (*1940) als erste Ordinaria 
der Medizinischen Fakultät Heidel-
bergs; 1983–1987 Dekanin der Me-
dizinischen Fakultät II Heidelberg, 
1987–1991 Prorektorin der Univer-
sität Heidelberg, 1988 Mitglied im 
Präsidium des Medizinischen Fa-
kultätentags, 1993–1999 Präsiden-
tin und seit 2001 Ehrenpräsidentin 
der Deutschen Gesellschaft für Kie-
ferorthopädie, 2002–2005 Sachver-
ständige in der Arbeitsgruppe 
„Zahnmedizin des Deutschen Wis-
senschaftsrats, 2008 Heidelberger 
Universitätsmedaille

• Poliklinik für Zahnärztliche Pro-
thetik: 1980 Berufung von Peter 
Lenz (*1936)

• Poliklinik für Zahnerhaltungskun-
de: 1988 Bestellung von Peter Lenz 
(*1936) – zusätzlich zu seiner Fach-
vertretung der Zahnärztlichen Pro-
thetik – zum komm. Ärztlichen Di-
rektor der Poliklinik für Zahnerhal-
tungskunde

• Klinik und Poliklinik für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie: 
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1991 Berufung von Joachim Müh-
ling (1948–2009); 1998–2001 Stell-
vertretender Vorsitzender des Vor-
standes des Universitätsklinikums 
Heidelberg, Sprecher des Zentrums 
Kopfklinik am Universitätsklini-
kum Heidelberg, 1998–2002 Prä-
sident der Deutschen Gesellschaft 
für Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie (Mühling verstarb am 
2. Mai 2009 völlig unerwartet in-
folge kurzer und schwerer Krank-
heit. Außerberuflich war er ein  
bedeutender Kunstsammler. Sein 
kurz vor der Verwirklichung ste-
hender Plan, ein Anselm-Kiefer-
Museum zu gründen, scheiterte 
durch seinen frühen Tod). 

Die heute amtierenden Vertreter sind 
für die Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie Jürgen Hoffmann (seit 
2010), für die Kieferorthopädie Chris-
topher J. Lux (seit 2008), für die 
Zahnärztliche Prothetik Peter Ram-
melsberg (seit 2001) und für die 
Zahn erhaltungskunde der Verfasser 
dieser Arbeit (seit 1990). 

In die 1990er Jahre fielen die poli-
tischen Vorgänge der Wiedervereini-
gung. Sie kennzeichneten aber auch 

eine bewegte Phase der Zahnmedizin 
in ganz Deutschland. Zahnärzte stan-
den zwar nicht mehr, wie in früheren 
Jahren, vornehmlich wegen einer Be-
lastung der Bevölkerung durch physi-
kalische Einwirkungen (z.B schmerz-
haftes „Bohren“ und „Ziehen“ von 
Zähnen) unter kritischer Beobach-
tung, allerdings befürchtete man 
nunmehr vermehrt Gesundheitsschä-
den durch chemische Einflüsse (z.B. 
durch Materialien wie Amalgame, 
Gussmetalle und Kunststoffe) oder 
durch biologische Faktoren (z.B. An-
steckung durch Bakterien und Viren). 
Angeheizt wurde dies u.a. durch ex-
zessive Marketingstrategien, bei de-
nen „giftige“ Leistungen der „Kassen-
zahnheilkunde“, deren sich jeder 
„schäme“, diffamiert wurden, um 
„biologische“ Privatleistungen zu for-
cieren (Abb. 12) [24]. Es wurden re-
gelrechte Angstkampagnen gegen be-
stimmte zahnmedizinische Interven-
tionen entfacht [29], sodass Panik- 
und Wutreaktionen unter einem Teil 
der Bevölkerung nicht ausblieben 
(Abb. 13). Ungeachtet aller Turbulen-
zen feierte die MZK-Klinik 1995 ihr 
100-jähriges Jubiläum. 

3.8 Aktuelle Leistungsbilanz
Die Heidelberger Zahnmedizin hat in 
den letzten 3 Jahrzehnten einen von 
allen Abteilungen getragenen starken 
Aufschwung genommen und ist da-
durch national und international we-
sentlich sichtbarer geworden, als dies 
zuvor der Fall war. Eine solche Ent-
wicklung war und ist an vielen Klini-
ken Deutschlands zu beobachten.

Patientenversorgung
In der Patientenversorgung (Diagnos-
tik, Prävention, Therapie) gelang  
es durch Spezialisierungen und Sub-
spezialisierungen, das Spektrum auf 
hohem Niveau deutlich zu erwei-
tern. Wo keine Fachzahnarztwei -
terbildungsmöglichkeiten bestanden 
[34, 35], konnten anspruchsvolle 
Masterprogramme und/oder Postgra-
duierten-Programme von Fachgesell-
schaften durchlaufen werden. Auch 
die Ertragssituation konnte wesent-
lich gesteigert werden. 

Lehre 
In der Lehre wurden sowohl hin-
sichtlich der Lehrinhalte als auch der 
Lehrmethoden, nicht zuletzt durch 

Abbildung 12 Auseinandersetzungen zu exzessivem Marketing 
in Zahnarztpraxen
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Abbildung 13 Reaktionen entrüsteter Bürger (hier: „Amalgam-
opfer“) nach öffentlichen Angstkampagnen gegen zahnärztliche 
Materialien und Methoden in den 1990er Jahren
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das 2003 eingeführte Heidelberger 
Curriculum Dentale (HeiCuDent), 
neue Wege (Integration, Interdiszipli-
narität, Digitalisierung usw.) beschrit-
ten, soweit es im Rahmen der bislang 
gültigen Approbationsbestimmungen 
aus den 1950er Jahren möglich war 
(Abb. 14 und 15). So konnte (und 
kann) trotz der immer wieder ver-
zögerten Inkraftsetzung der dritten 
Approbationsordnung eine intensive 
und praxisgerechte Ausbildung auf 
wissenschaftlicher Basis realisiert wer-
den.

Forschung 
Starke Aktivitäten sind auch auf dem 
Gebiet der Forschung zu verzeichnen. 
Die Dissertation von K. Langsch aus 
dem Jahr 1992 schließt mit folgen-
dem Satz: „Es bliebe zu bemerken, 
daß die Forschungsaktivitäten an der 
Heidelberger Universitäts klinik für 
Mund-, Zahn- und Kie ferkrankheiten 
seit 1969 erheblich zurückgegangen 
sind, obwohl es vier Ordinarien gibt“ 
[20]. Seither wurden vielfältige expe-
rimentelle und klinische Forschungs-
leistungen in international höchst  
renommierten Publikationsorganen 
vorgestellt. Sie führten zu relevanten 
Impulsen einschließlich neuer Be-
handlungsmethoden in den jeweili-
gen Fachgebieten. Auch bisher nicht 
im Fokus liegende Richtungen wie 
z.B. Gesundheitsökonomie wurden 
intensiv bearbeitet. Zur Zahl der Ha-
bilitationen ist Folgendes zu sagen:  
In den ersten 60 Jahren von 1895  
bis 1965 waren 12 Habilitationen 
(= 0,2 pro Jahr) zu verzeichnen, da-

runter lediglich eine von einer Habili-
tandin (Elsbeth v. Schnizer, 1932). In 
den folgenden 31 Jahren von 1966 
bis 1996 waren es 7 Habilitationen 
(= 0,2 pro Jahr) mit ausschließlich 
männlichen Habilitanden und in den 
24 Jahren von 1997 bis 2020 waren 
es 40 Habilitationen (= 1,7 pro Jahr) 
mit 12 Frauen. Dies entspricht einer 
Vervielfachung des wissenschaft -
lichen Nachwuchses und folgt – wie 
oben ausgeführt – einem bundeswei-
ten Trend. Viele nutzten ihre erfolg-
reiche wissenschaftliche Tätigkeit in 
Heidelberg als Ausgangspunkt wei-
terer Karrieren innerhalb und außer-
halb Deutschlands. Die Klinik für 
Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten 
steigerte nicht nur die Qualität und 
Quantität ihrer Publikationen, son-
dern brachte ihre Expertise auch in 
zahlreichen inner- und außeruniver-
sitären Institutionen und Gremien 
ein (Leitlinienarbeit, Gutachten für 
wissenschaftliche Einrichtungen und 
Ministerien, Engagement in Fach -
gesellschaften usw.). Sie hat heute  
in allen relevanten Bereichen und 
Funktionen ein hohes Zukunfts-
potenzial, sofern es ihr gelingt, un-
günstigen Entwicklungen Einhalt zu 
gebieten.

Rahmenbedingungen
Bei den Rahmenbedingungen sind 
teils Erleichterungen, teils aber auch 
Erschwernisse zu konstatieren. Zu 
den positiven Faktoren zählen die 
zwar deutlich limitierten, dafür aber 
konstanten Ressourcenzuteilungen, 
die für insgesamt stabile Arbeits-

bedingungen sorgen. Verbesserungen 
der Einnahmen-/Ausgaben-Relation 
in der Patientenversorgung sind in 
einigen Bereichen zwar möglich, 
durch die besonderen Aufgabenstel-
lungen einer universitären Zahnme-
dizin aber insgesamt gesehen kaum 
in größerem Umfang zu erzielen. In 
der Forschung sind Optionen für  
„Ertragssteigerungen“ (z.B. durch 
vermehrte Drittmittelakquisitionen) 
ebenfalls nur in begrenztem Umfang 
realisierbar.

An Umstrukturierungsmaßnah-
men kam es in den letzten Jahren zu 
einer Zentralisierung der Entschei-
dungsprozesse. Durch Dienstanwei-
sungen übergeordneter Stellen wur-
den die Spielräume innerhalb der 
MZK-Klinik deutlich verkleinert. 
Hinzu kamen Outsourcing-Bestre-
bungen (Instrumentenaufbereitung, 
Medien, Technik usw.), die allerdings 
mangels Effizienz teilweise wieder 
rückgängig gemacht werden muss-
ten. Die MZK-Klinik unterliegt seit 
Jahren durch mannigfaltige Aktio-
nen (interne und externe Begutach-
tungen, Evaluationen, Überprüfun-
gen von Raum-, Arbeitsplatz-, Gerä-
teauslastungen usw.) einer Art „Dau-
erkontrolle“ mit entsprechenden 
Rechtfertigungszwängen. Exempla-
risch kann die „Organisationswut“ 
an den Benennungen zahlreicher  
Beauftragter sichtbar gemacht wer-
den. Dazu zählen inzwischen nicht 
nur Brandschutz-, Datenschutz-,  
Informationsschutz-, Katastrophen-
schutz- und Strahlenschutz-Beauf-
tragte. Hinzu kamen u.a. Digitalisie-

Abbildung 14 Vorklinischer Phantomkurs-Saal: Simulations -
einheiten mit multimedial gestützten Ausbildungsausrüstungen 
(aktuelle Situation)
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Abbildung 15 Klinischer Patientenkurs-Saal: Ausrüstungen  
gemäß aktuellen Behandlungsstandards (aktuelle Situation)
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S1-Leitlinie „Umgang mit 
zahnmedizinischen Patienten  
bei Belastung mit 
Aerosol-übertragbaren Erregern“*

Einführung: Da Tröpfchen und Aerosole Infektionen des zahnärztlichen Per-
sonals verursachen können [21], kommt den adäquaten Schutzmaßnahmen 
vor durch Tröpfchen oder Aerosole aus der Mundhöhle des Patienten übertrag-
baren Erregern bereits seit Jahrzehnten ein hoher Stellenwert in der zahnärzt-
lichen Praxis zu. Durch den engen Kontakt des zahnmedizinischen Fachper-
sonals zum Mundraum der Patienten und die Bildung von Tröpfchen, Spray-
nebel und Aerosolen bei zahnärztlichen Eingriffen sind zur Prävention der 
Übertragung infektiöser Erkrankungen Hygiene- und Vorsichtsmaßnahmen in 
der zahnärztlichen Praxis indiziert und werden seit vielen Jahren effektiv an-
gewandt. Da die SARS-CoV-2-Pandemie die zahnärztlichen Praxen, Kliniken 
und Versorgungszentren vor große Herausforderungen stellt, wurden die hier 
zusammengefassten, Handlungsempfehlungen für Zahnärzte während der  
COVID-19-Pandemie entwickelt.

Material/Methode: Relevante Informationen wurden in einer systematischen 
Literaturrecherche der Datenbanken PubMed, Cochrane library, Web of  
Science unter Nutzung folgender Suchbegriffe „SARS-CoV-2“ OR „COVID-19“, 
„airborne transmission“, „mouth rinse“, „dental“, „aerosol“ OR „aerosol gen -
erating procedures”, „droplet“, „FFP2“ OR „FFP3“ OR „N95” OR “mask” zu-
sammengestellt. Neueste Berichte und Richtlinien von wichtigen Gesundheits-
behörden wie dem Robert Koch-Institut (RKI), der Weltgesundheitsorganisa -
tion (WHO) sowie von wichtigen nationalen Zahnärzteverbänden und 
Gesundheitsaufsichtsbehörden wurden ebenfalls gesichtet und einbezogen. 
Die aus Experten bestehende Leitliniengruppe hat die so erhaltenen Informa-
tionen gesichtet, in der Leitlinie zusammengestellt und bewertet, um so Emp-
fehlungen auf Basis der aktuellen Evidenzlage zu generieren.
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Sicherstellung der zahnärzt-
lichen Grundversorgung  
unter Gewährleistung des 
Personalschutzes 
Durch die WHO und das RKI werden 
Aerosol generierende medizinische 
Prozeduren mit einem stark erhöhten 
Infektionsrisiko für die medizinischen 
Mitarbeiter durch SARS-CoV-2 assozi-
iert [45, 53]. In Abhängigkeit von der 
Infektionslage wird empfohlen, nach 
Möglichkeit auf diese Prozeduren zu 
verzichten. Dies darf allerdings nicht 
mit dem in der Zahnmedizin entste-
henden Spraynebel gleichgesetzt wer-
den. Grundsätzlich ist bekannt, dass 
der Spraynebel Pathogene enthalten 
kann, allerdings in mit Kühlwasser 
stark verdünnter Form. Für medizi-
nische Prozeduren, bei denen Aeroso-
le entstehen können (wie z.B. Intubie-
ren, Bronchoskopien etc.) wird als 
Personalschutz vor Aerosolen eine 
FFP2/3/NIOSH-95-Maske als einzige 
valide Maskenform empfohlen. Da 
bekannt ist, dass die Compliance zum 
Tragen dieser Masken gering ist und 
diese für Bart- oder Kotelettenträger 
kontraindiziert sind, schlägt die Leit-
liniengruppe für die Behandlung von 
symptomlosen, nichtinfizierten Pa-
tienten während der Pandemie daher 
ein Maßnahmenbündel vor, mit dem 
eine ausreichende zahnmedizinische 
Versorgung bei adäquatem Personal-
schutz gewährleistet werden kann.

Der Begriff Aerosol definiert 
grundsätzlich eine Suspension aus 
Flüssigkeit und Feststoffpartikeln mit 
einem Durchmesser bis zu 5 μm,  
Ablagerungen und lebenden oder to-
ten Mikroorganismen in einem gas-
förmigen Medium [48, 49]. Spray-
nebel ist ein Tröpfchengemisch aus 
Luft, Wasser, Feststoffen mit Partikeln 
und ist mit dem bloßen Auge sicht-

bar. Spraynebel-Rückprall entsteht 
nach dem Aufprall auf dem Zahn 
oder dem Weichgewebe, tritt glocken-
artig aus der Mundhöhle im Arbeits-
feld aus und enthält zusätzlich 
zum Spraynebel Keime, Schleifkörper, 
Speichel und eventuell Blut [11, 14]. 
Der Übergang von „Tröpfchen“ zu 
„Aerosolen“ und vice versa ist jedoch 
fließend und von den Umgebungs-
bedingungen abhängig. Sowohl Aero-
sol als auch Spray-/Rückprallnebel 
können übertragbare Krankheitserre-
ger enthalten [3, 23]. Oftmals wird im 
Sprachgebrauch zur Vereinfachung 
das Wort Aerosol für alle diese poten-
ziell infektiösen Medien verwendet. 
Es kann jedoch angenommen wer-
den, dass Aerosol erzeugende zahn-
ärztliche Prozeduren durch den ho-
hen Anteil an Kühlwasser sicherlich 
weniger infektiös sind als Speichel 
oder Bronchialsekret. Die hier vorlie-
gende Leitlinie bezieht sich ausdrück-
lich nur auf die Bildung von Spray-
nebel, Spraynebelrückprall und Aero-
solen bei zahnärztlichen Tätigkeiten.

Auch bei hoher regionaler Präva-
lenz von SARS-CoV-2 muss die 
Durchführung aller zahnärztlichen 
Behandlungen, welche die Beschwer-
den der Patienten lindern oder die 
Verschlimmerung einer bestehenden 
Erkrankung vermeiden, gewährleistet 
sein. Hierbei gilt es, zwischen gesun-
den bzw. asymptomatischen Patien-
ten und Verdachtsfällen bzw. bestä-
tigten COVID-19-infizierten Patien-
ten zu unterscheiden, welche nur un-
ter Einhaltung spezieller Schutzmaß-
nahmen behandelt werden sollen. 

Triage von Verdachtsfälle
Spätestens vor Beginn der Behand-
lungsmaßnahmen, besser vor Betre-
ten der Praxis, per Telefon oder über 

einen Aushang an der Tür, sollen  
Verdachtsfälle herausgefiltert werden. 
Typische Symptome einer Infektion 
mit SARS-CoV-2 sollen gezielt ab -
gefragt werden. Fragen bezüglich  
potenzieller Kontakte zu COVID-19 
positiven Patienten in den vergange-
nen 2 Wochen sollen gezielt abge-
fragt werden. Die Messung der Kör-
pertemperatur im Rahmen der Triage 
von Verdachtsfällen kann erfolgen. 
Laut RKI muss jedoch von einer Viel-
zahl falsch positiver Ergebnisse aus-
gegangen werden. Zudem kann es bei 
fehlender Fiebersymptomatik oder 
Einnahme antipyretischer Wirkstoffe 
zu falsch negativen Ergebnissen kom-
men [43].

Risikogruppen schützen
Um Risikogruppen vor einer Anste-
ckung mit SARS-CoV-2 zu schützen, 
sollte bei diesen eine Abwägung des 
Nutzens der zahnmedizinschen Be-
handlung im Verhältnis zu einer 
möglichen Ansteckung mit SARS-
CoV-2 erfolgen. Zudem sollte die 
zahnmedizinische Behandlung in 
den Tagesablauf so integriert werden, 
dass möglichst wenig Kontakt zu an-
deren Patienten stattfindet. 

Verdachtsfälle und  
bestätigte COVID-19-Fälle
Verdachtsfälle und bestätigte COVID-
19-Fälle sollten vorzugsweise in spe-
ziellen Zentren, Kliniken oder Praxen 
behandelt werden. Wenn dies im Aus-
nahmefall nicht möglich ist, sollten 
notwendige Behandlungen in räum -
licher und organisatorischer Tren-
nung von den Patienten der Normal-
sprechstunde unter Gewährleistung 
der hierfür festgelegten Hygiene- und 
Sicherheitsmaßnahmen in der Zahn-
arztpraxis durchgeführt werden.

Ergebnisse/Schlussfolgerung: Oberste Priorität sollte auf dem Schutz der 
zahnmedizinischen Fachkräfte und Patienten vor einer Infektion bei gleichzei-
tiger Gewährleistung der zahnmedizinischen Grundversorgung der Bevölke-
rung liegen. In der hier zusammengefassten Version der S1-Leitlinie wird aus 
diesem Grund ein Maßnahmenbündel vorgeschlagen, mit dem eine ausrei-
chende zahnmedizinische Versorgung bei adäquatem Personalschutz gewähr-
leistet werden kann.

Schlüsselwörter: Tröpfchen; Aerosole; Infektionen; COVID-19-Pandemie; 
Prävention; zahnärztliche Praxis
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Distanzierung
Eine Distanzierung der Patienten 
zum Personal soll durch die Einhal-
tung des Mindestabstands von 1,5 m 
zur Anmeldung eingehalten werden. 
Auch das Anbringen einer Plexiglas-
scheibe an der Anmeldung kann zum 
Schutz der Mitarbeiter vor Tröpfchen 
empfohlen werden. Der Abstand zwi-
schen Patienten aus unterschied -
lichen Haushalten soll mindestens 
1,5 m betragen, um das Risiko der 
Übertragung der Infektion via Tröpf-
chen zu minimieren [34, 38].

Tragen einer Mund-Nasen-
Bedeckung
Patienten sollten bei Betreten der  
Praxis gebeten werden, eine Mund- 
Nasen-Bedeckung bis zum Beginn der 
Behandlung und im Anschluss daran 

zu tragen. In vielen Bundesländern 
ist diese Maßnahme verpflichtend 
umzusetzen.

Konsequente Umsetzung der 
Basishygiene
Konsequente Umsetzung der Basishy-
giene einschließlich der Händehygie-
ne. Beim Betreten der Praxis sollten 
die Patienten aufgefordert werden, 
sich die Hände zu waschen bzw. zu 
desinfizieren. Je nach epidemiolo -
gischer Lage kann auf Zeitschriften, 
Spielzeuge und weitere entbehrliche 
Gegenstände im Wartezimmer ver-
zichtet werden [34, 38]. Da eine 
Übertragung über Kontaktflächen 
nicht ausgeschlossen werden kann, 
soll zusätzlich zur Basishygiene eine 
regelmäßige Wischdesinfektion der 
Kontaktflächen erfolgen [34, 52].

Dauerhaftes Tragen einer 
Mund-Nasen-Bedeckung
Angestellte sollten dauerhaft, auch 
außerhalb des Behandlungszimmers, 
einen Mund-Nasen-Schutz (MNS) tra-
gen beziehungsweise das Abstands-
gebot auch in Pausen und Umkleide-
räumen einhalten [2, 6, 50].

Personaltestung
Personal, das Symptome einer COVID- 
19-Infektion aufweist, soll umgehend 
isoliert und mittels PCR auf das Vor-
liegen einer Infektion getestet wer-
den. Für die Testung von symptom-
freien Mitarbeitern in der Praxis gibt 
es nicht genügend belastbare Daten.

Patiententestung
Patienten, die Symptome einer  
COVID-19-Infektion aufweisen, sol-
len bis zum Vorliegen eines negati-
ven Tests nur im Notfall behandelt 
werden. Sofern es sich um zahnärzt -
liche Notfälle handelt, soll die Not -
fallbehandlung unter Einhaltung al-
ler aufgeführten Schutzmaßnahmen 
durchgeführt werden. Eine ungezielte 
Testung von asymptomatischen Pa-
tienten soll nicht erfolgen, kann je-
doch bei erhöhter lokaler Risikositua-
tion sinnvoll sein [44, 45].

Zahnärztliche Notfälle bei 
symptomatischen und  
infizierten Patienten  
(SARS-CoV-2)
Sofern möglich, sollen alle zahnärzt -
lichen Behandlungen bei symptoma-
tischen Patienten oder bestätigten 
COVID-19-Patienten auf einen späte-
ren Zeitpunkt verschoben werden. 
Sofern es sich um dringend notwen-
dige Behandlungen im Rahmen einer 
Notfallbehandlung (Schmerzen, Abs-
zesse, Infektionen, Komplikationen 
z.B. Nachblutung, Trauma etc.) han-
delt, sollen folgende Maßnahmen be-
achtet werden:
• Strikte räumliche Trennung von al-

len anderen Patienten.
• Tragen eines MNS bis zum Beginn 

der Behandlung.
• Terminierung der Behandlung 

möglichst am Ende des Tages.
• Tragen der persönlichen Schutz-

ausrüstung durch das behandelnde 
Personal: 
– (1) Schutzbrille/Gesichtsschutz-

schirm 

Guideline: Dealing with aerosol-
borne pathogens in dental  
practices

Introduction: It is well known that droplets and aerosols may cause infec-
tions in dental staff [21]. Therefore adequate protective measures against 
pathogens transmitted via droplets or aerosols from the patients’ oral cav-
ity are of great importance in dental practices. Due to close contact be-
tween dental professionals and patients’ oral cavity and the formation of 
droplets, spray mist and aerosols during dental interventions, hygiene and 
precautionary measures are used in dental practice to prevent the trans-
mission of infectious diseases.

Methods: Relevant information regarding the SARS-CoV-2 and COVID-19 
pandemic was obtained from electronic databases such as PubMed, Coch-
rane library, Web of Science, using the following search terms: “SARS-
CoV-2“ OR “COVID-19”, “airborne transmission”, “mouth rinse”, “dental”, 
“aerosol” OR “aerosol generating procedures”, “droplet”, “FFP2” OR 
“FFP3” OR “N95” OR “mask”. Latest reports and guidelines from major 
health authorities such as the Robert Koch Institut (RKI), Centers for Dis-
ease Control and Prevention (CDC), World Health Organization (WHO),  
as well as major national dental associations and health regulatory bodies 
were also referred.

Results: Protecting dental professionals and patients from infections while 
ensuring basic dental care for the population is of paramount importance. 
With that in mind, this guideline presents recommendations for dental 
practitioners during the COVID-19 pandemic.

Keywords: droplets; aerosols; infections; COVID-19 pandemic; preven-
tion; dental practice
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– (2) Atemschutzmaske der Klasse 
FFP2 oder FFP3

– (3) hygienische Händedesinfek-
tion

– (4) Einmalhandschuhe
– (5) langärmliger, flüßigkeitsab -

weisender Schutzkittel 
– (6) vorzugsweise Kopfhaube und 

Füßlinge (um die Verunrei-
nigung der eigenen Person zu 
verringern)

• Schlussreinigung und gründliche 
Desinfektion aller Flächen mit 
mindestens begrenzt viruzidem 
Flächendesinfektionsmittel. 

Entstehung infektiöser 
Tröpfchen und Aerosole 

Emission durch den Menschen
Tröpfchen werden vom Menschen 
überwiegend beim Sprechen (Sin-
gen), Husten und Niesen erzeugt. 
Tröpfchen, die beim Sprechen, Hus-
ten oder Niesen entstehen, haben  
eine Größe zwischen 1 und > 10 μm 
[54].

Der Ausstoß von bakterienhalti-
gen Partikeln verhält sich bei Niesen : 
Husten : Reden wie 400 : 7 : 1 [15, 32, 
41]. Tröpfchen, deren Größe 8 μm 
übersteigen, sedimentieren unmittel-
bar, spätestens aber nach maximal 
20 Minuten auf Oberflächen. Bei ei-
ner Größe von etwa 4 μm sedimen-
tieren sie innerhalb von 90 Minuten. 
Kleinere Tröpfchen (Aerosole) kön-
nen bis 30 Stunden in der Luft blei-
ben und dann durch Luftströmungen 
über größere Entfernungen übertra-
gen werden [15].

In Abhängigkeit von der relativen 
Luftfeuchtigkeit können sich Tröpf-
chen in Aerosole umwandeln [7]. 
Wenn Tröpfchen in der Luft schwe-
ben, verlieren sie Wasser und werden 
dadurch zu sogenannten Tröpfchen-
kernen, die die Größe von Aerosolen 
haben. In stagnierender Raumluft re-
duziert sich innerhalb etwa 10 Minu-
ten die Größe der Tröpfchen von 
12–21 μm auf etwa 4 μm [51].

Durch die Dehydrierung der 
Tröpfchen kann es (abhängig vom je-
weiligen Mikroorganismus) zur Abtö-
tung oder Inaktivierung der im Tröpf-
chen enthaltenen Bakterien und  
Viren kommen, sodass der Übergang 
der Tröpfchen in Tröpfchenkerne 
(bzw. die Austrocknung von Aeroso-

len) nicht unbedingt eine weitere In-
fektiosität der enthaltenene Mikro-
organismen bedeuten muss.

In Abhängigkeit von den Umge-
bungsbedingungen differieren die 
Aussagen experimenteller Studien 
zum Nachweis vermehrungsfähiger 
SARS-CoV-2-Viren im Aerosol. Virus-
partikel konnten in einigen Studien 
in Aerosolen nachgewiesen werden 
[29, 52], ob und wie schnell die 
Tröpfchen und Aerosole absinken 
oder in der Luft schweben bleiben, ist 
neben der Größe der Partikel von  
einer Vielzahl weiterer Faktoren, u.a. 
der Temperatur und der Luftfeuchtig-
keit, abhängig [26]. Aus den bisheri-
gen Studien kann noch keine Aussage 
bezüglich der Infektiösität der Virus-
partikel getroffen werden.

Emission durch wassergekühlte 
zahnmedizinische Instrumente
Mit der Einführung hoch- und 
höchsttouriger zahnmedizinischer 
Präparationsinstrumente entstand 
die Notwendigkeit einer effektiven 
Kühlung des Arbeitsgebiets, um 
thermische Schäden am Pulpa-Den-
tin-System zu vermeiden. Die dafür 
notwendige Flüssigkeitsmenge be-
trägt ca. 50 ml pro Minute. Diese 
wird an verschiedenen intraoralen 
Strukturen und dem Instrument 
selbst verwirbelt und teilweise reflek-
tiert. Der Spraynebel-Rückprall ent-
hält sowohl große Flüssigkeitstrop-
fen als auch Aerosole. Der überwie-
gende Anteil des Spraynebel-Rück-
pralls besteht aus Tröpfchen ≥ 10 μm 
[5]. Rund 90 % der größeren Partikel 
des zahnmedizinischen Spraynebels 
der Größe von ca. 20 μm fallen auf 
das Gesicht oder die Körperoberflä-
che des Patienten [27]. Bei Einsatz 
einer zahnärztlichen Turbine wurde 
in einem Abstand von 10 cm zur 
Mundhöhle des behandelten Patien-
ten ein Anstieg der Partikelzahl  
mit einem Durchmesser zwischen 
0,3 μm und 0,5 μm um den Faktor 
100, bei Partikeln mit einem Durch-
messer von 7 μm um den Faktor 3 
festgestellt [27]. Die Anzahl an Parti-
keln ≥ 10 μm erhöhte sich bei Nut-
zung der Turbine im Abstand von 
20 cm oberhalb der Mundhöhle nur 
um den Faktor 1,7, da sie schnell  
sedimentieren (Jatzwauk, 2020, un-
veröffentlicht).

Aerosole und Tröpfchen, die  
während zahnmedizinischer Behand-
lungen entstehen, werden in der  
Literatur mit Partikelgrößen von 
0,5–20 μm beschrieben [35, 40]. Ae-
rosole können durch ihre geringe Se-
dimentationsgeschwindigkeit schwe-
bend mehrere Meter an Distanz zu-
rücklegen und auch Personen in an-
deren Räumen oder Personen, die 
sich zu einem späteren Zeitpunkt im 
Behandlungsraum aufhalten, infizie-
ren [18].

Die Anzahl vorliegender Virusko-
pien in Flüssigkeiten, Tröpfchen oder 
Aerosolen ist jedoch nicht mit in-
fektiösen Viren gleichzusetzen. Die 
erforderliche Infektionsdosis, welche 
an Viruskopien erforderlich ist, um 
eine Infektion mit SARS-CoV-2 aus-
zulösen, ist bisher unbekannt.

Tröpfchen enthalten deutlich 
mehr Flüssigkeit und damit Mikro-
organismen als Aerosole, sodass die 
notwendige Infektionsdosis durch die 
Aufnahme eines Tröpfchens viel 
schneller erreicht wird. Anschaulich 
ist folgende Berechnung über die  
in Partikeln entsprechender Größe 
transportierte Flüssigkeitsmenge: 

Die Wirksamkeit von Op-Masken 
sowie einfacher textiler Mund- und 
Nasenbedeckungen, die vor allem vor 
großen Partikeln schützen, sowie des 
„physical distancing“ von 1,5 bis 2 m 
im Rahmen der COVID-19-Präventi-
onsmaßnahmen weisen darauf hin, 
dass SARS-CoV-2 vor allem durch 
Tröpfcheninfektionen übertragen 
wird [9, 55]. Beide Maßnahmen redu-
zieren lediglich Tröpfchen, nicht aber 
Aerosole. Eine Übertragung durch  
Aerosole ist zwar ebenfalls beschrie-
ben worden, setzt jedoch zum Errei-
chen der notwendigen Erregerdosis 
längere Kontaktzeiten mit dem Aero-
sol (Chorproben) bei geringem Luft-
wechsel und/oder erhöhter Luft-
feuchtigkeit (Schlachtbetriebe) im 
Raum voraus. In der Zahnmedizin 
fehlen Beschreibungen derartiger  
„super spreading events“ völlig.

Abschließend reicht die aktuelle 
Evidenzlage nicht aus, um eine aero-
gene Übertragung mit SARS-CoV-2 
im Rahmen zahnärztlicher Behand-
lungen zu bestätigen oder aus-
zuschließen [8, 36]. Aus diesem 
Grund stellen Verfahren zur Reduk -
tion des Sprühnebels, bestehend aus 
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Tröpfchen und kleinen, schweben-
den Partikeln, grundlegende Arbeits-
schutzmaßnahmen für das Behand-
lungsteam dar.

Da sich selbst durch trainierte, er-
gonomisch gestaltete zahnärztliche 
Technik eine Emission von Tröpfchen 
und Aerosolen aus der Mundhöhle 
des Patienten nicht vollständig ver-
hindern lässt, sind zusätzliche Maß-
nahmen zur Minimierung der Infek-
tionsübertragung unumgänglich.

Schutzwirkung von  
Gesichtsmasken
Als Stand der Wissenschaft bei der 
Prävention von Infektionskrankhei-
ten gelten in Deutschland die Emp-
fehlungen der Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprä-
vention (KRINKO) am Robert Koch- 
Institut. In deren Empfehlungen zur 
„Infektionsprävention im Rahmen 
der Pflege und Behandlung von Pa-
tienten mit übertragbaren Krankhei-
ten“ wird in Tabelle 1 die bei defi-
nierten Infektionskrankheiten not-
wendige Schutzausrüstung für medi-
zinisches Personal aufgeführt. Bei  
respiratorischen Infektionen bzw. 
Pneumonie durch Coronaviren 
(SARS, MERS) wird dem Personal die 
Nutzung einer FFP2-Maske empfoh-
len. Für Patienten, die mit saisonaler 
Influenza A oder B infiziert sind, ge-
nügt ein MNS. Zur Prävention der 
aviären Influenza empfiehlt die 
KRINKO dagegen eine Atemschutz-
maske. Patienten mit offener Lun-
gentuberkulose sind unter Nutzung 
einer FFP2-Maske zu behandeln. Pa-
tienten mit durch multiresistente 
Mycobacterium tuberculosis (multi-
resistente Tuberkulose, MDR-Tbc, 
oder extensiv resistente Tuberkulose, 
XDR-Tbc) hervorgerufener offener 
Lungentuberkulose erfordern bei glei-
chem Erreger und Übertragungsweg 
demgegenüber das Tragen einer 
FFP3-Maske. Daraus wird ersichtlich, 
dass die Empfehlungen im Ergebnis 

einer Risikoanalyse nicht allein durch 
die Qualität der „Gesichtsmasken“, 
sondern auch durch die bei einer  
Infektion zu erwartenden klinischen 
Konsequenzen beeinflusst werden. 
Die physikalisch-technische Prüfung 
von Atemschutzmasken erfolgt ge-
mäß DIN EN 149 unter praxisnahen 
Bedingungen. Probanden werden  
mit Atemschutzmaske einem NaCl- 
Prüf aerosol ausgesetzt. Die mediane 
masse bezogene Partikelgröße des Ae-
rosols beträgt dabei 0,6 μm.

Einen absoluten Schutz vor der 
Inhalation von Aerosolen gibt es aber 
selbst unter diesen Versuchsbedin-
gungen nicht (Tabelle 2). 

Ob diese Schutzwirkung auch bei 
Infektionskrankheiten notwendig ist, 
die durch weitaus größere Tröpfchen 
aus dem Respirationstrakt oder durch 
dehydrierte Aerosole übertragen wer-
den, kann aus diesen Modellunter-
suchungen nicht abgeleitet werden. 
Der Abscheidegrad von Gesichtsmas-
ken wird zusätzlich von der soge-
nannten Anströmgeschwindigkeit be-
einflusst, also von der Geschwindig-
keit, mit der ein Partikel auf die Ober-
fläche der Gesichtsmaske trifft [39].

Empfehlungen zur  
Verwendung von Gesichts-
schutzvisieren und MNS
Die zusätzliche Verwendung von Ge-
sichtsschutzvisieren kann die Sicher-
heit weiter erhöhen. Den Empfehlun-
gen der KRINKO sowie der TRBA 250 
folgend ist das Tragen von FFP2/ 
FFP3-Masken bei Kontakt mit Patien-
ten mit Infektion oder begründetem 
Verdacht einer SARS-CoV-2-Infektion 
bei zahnmedizinischem Personal not-
wendig. Zahnmedizinisches Personal 
soll bei Kontakt mit Patienten mit In-
fektion oder begründetem Verdacht 
einer SARS-CoV-2-Infektion FFP2/ 
FFP3- oder analog hierzu N95-Mas-
ken tragen. Für die zahnärztliche Be-
handlung von Patienten, für die kein 
Verdacht besteht, mit SARS-CoV-2 

oder Tuberkulose infiziert zu sein, 
gilt: Bei der Behandlung soll das 
zahnmedizinische Personal einen 
medizinischen MNS anlegen. Durch 
den ordnungsgemäßen Sitz des MNS 
(gute Anpassung im Nasenbereich 
und möglichst maximale seitliche 
Dichtigkeit) und die Einhaltung der 
Griffdisziplin wird die bestmögliche 
Barrierefunktion gewährleistet. Für 
das generelle Tragen einer FFP2/FFP3- 
oder N95-Maske bei allen zahnärzt-
lichen Tätigkeiten unter Einsatz was-
sergekühlter Instrumente liegen der-
zeit keine belastbaren Daten vor.

Ressourcenschonender  
Einsatz von Masken
Bei Lieferengpässen im Zusammen-
hang mit COVID-19 kann eine per-
sonenbezogene Wiederverwendung 
oder Aufbereitung von Mund-Nasen-
Schutz und FFP-Masken erfolgen. Ein 
praktikabler Ansatz für die Wieder-
verwendung von Masken kann darin 
bestehen, jedem Beschäftigten min-
destens fünf Masken zur Verfügung 
zu stellen und diese im täglichen 
Wechsel zu benutzen, da eine mög -
liche SARS-CoV-2-Kontamination der 
vier nicht verwendeten Masken nach 
spätestens fünf Tagen inaktiviert wird 
(European Centre for Disease Preven-
tion and Control). Alternativ kann  
eine personenbezogene Aufbereitung 
der Masken durchgeführt werden. Als 
Aufbereitungsverfahren sollte die 
Aufbereitung im Sterilisator (z.B. bei 
121°C) erfolgen, da sich die Methode 
als wirksam und materialschonend 
erwiesen hat [10].

Behandlungskautelen
Eine Mundspülung bzw. das Gurgeln 
mit Schleimhautantiseptika kurz vor 
einer zahnärztlichen Behandlung 
könnte eine potenzielle Viruskonzen-
tration im Rachen- und Mundraum 
und somit im Spraynebel und Aero-
sol kurzfristig vermindern [24]. Kli-
nische Studien bezüglich der Reduk -
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Durchmesser des Tröpfchens

Volumen des Tröpfchens

Tabelle 1 Zusammenhang von Volumen und Durchmesser von Tröpfchen

0,3 µm

0,014 µm3

0,5 µm

0,065 µm3

1,0 µm

0.52 µm3

5,0 µm

65,5 µm3

10 µm

523,6 µm3
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tion von SARS-CoV-2 existieren zum 
jetzigen Zeitpunkt zu keiner der hier 
aufgeführten Mundspüllösungen. Für 
folgende zugelassenen Antiseptika 
bestehen Hinweise auf begrenzt viru-
zide Wirkung (gegen behüllte Viren):
•  ≤ 0,1  % Octenidin® 
•  1–1,5 % H2O2 [38]
•  0.2 % Povidone-Iod [16, 28, 33, 34]
•  0,2 % Chlorhexidin [4, 33, 37]
•  0,2 % Cetylpyridinium Chloride 

[31]
•  ≤ 0,25 % Natriumhypochlorit [20]
•  Dequonal® [33]
•  Listerine cool mint® [33]
Kurz vor dem Eingriff sollten Patien-
ten gebeten werden, für 30–60 Sekun-
den zu spülen. Weitere Maßnahmen 
zur Reduktion einer potenziellen  
Viruskontamination durch Tröpfchen 
und Aerosole sollten im Kontext der 
jeweiligen pandemischen Situation 
angewendet werden und werden 
nachfolgend aufgezählt. Die an  
der Behandlungseinheit vorhandene 
Spraynebelabsaugung, mit einer ef-
fektiven systematischen Absaugtech-
nik genutzt, führt zu einer Reduktion 
des Spraynebel-Rückpralls sowie der 
Aerosole um 2/3 [42].

Bei der zahnärztlichen Behand-
lung von Verdachts- und bestätigten 
Fällen empfiehlt sich die Einhaltung 
aller protektiven Maßnahmen. Über 
die Wirksamkeit von zusätzlichen  
Absauggeräten in Kombination mit 

HEPA-Filtern oder Desinfektionssyste-
men zur Reduktion der Viruslast in 
zahnärztlichen Behandlungsräumen 
gibt es bisher keine ausreichenden 
wissenschaftlichen Untersuchungen. 

Protektive Maßnahmen
Falls möglich, sollte die Anlage eines 
Kofferdams erfolgen [1, 11, 34, 38, 47]. 
Es soll die konsequente und hochvo -
lumige Absaugung mit durchmesser-
optimierten Saugkanülen (≥ 10 mm) 
gewährleistet werden [1, 11, 22, 25, 
30, 42, 46]. Sofern diese gewährleistet 
ist, haben zusätzliche Geräte zur 
Raumluftabsaugung/-reinigung aktuell 
keine belastbare Evidenz.

Auch bei Behandlungsmethoden, 
die ohne Assistenz realisiert werden, 
beispielsweise professionelle Zahn -
reinigungen, soll eine großvolumige 
Spraynebelabsaugung erfolgen. Nach 
Behandlungen, bei welchen sich  
Aerosole gebildet haben, soll effektiv 
gelüftet werden [34].

Nahezu alle in der zahnärztlichen 
Praxis schnell rotierenden bzw. hoch- 
oder höchstfrequent schwingenden 
Instrumente bedürfen eines Kühlme-
diums. Ebenso bedingen Pulver-Was-
ser-Strahlgeräte einer Kombination 
aus Luft, Flüssigkeiten und Pulver zur 
Erzeugung des reinigenden Strahls, 
weshalb all diese Instrumente system-
immanent mit einer ausgeprägten 
Spraynebelbildung einhergehen. Des-

halb sollte der Betrieb dieser bei be-
gründeten Verdachtsfällen vermieden 
werden, sofern dies klinisch möglich 
ist [1, 34].

Interessenkonflikte
Markus Tröltzsch ist Autor eines  
Buches in der Quintessenz – Medizin 
in der zahnärztlichen Praxis–, erschie-
nen seit 23.10.2020, es enthält einen 
Beitrag zum Thema „Corona“.  
Der Autor Christian Graetz gibt an 
Forschungsvorhaben zur Spraynebel-/
Aerosolbildung mittels Industrie-
kooperation (Studienunterstützungen 
durch Dürr Dental SE, Bietigheim-Bis-
singen, D; Loser & Co, Leverkusen, D) 
durchgeführt zu haben. Die anderen 
Autoren erklären, dass kein Interes-
senkonflikt im Sinne der Richtlinien 
des International Committee of Me-
dical Journal Editors besteht.
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DGAZ und BAGSO: Kooperation 
zwischen geborenen Partnern
Dr. Ilse Weinfurtner vertritt SeniorenzahnMedizin auf 

verschiedenen Ebenen und bringt Fachwissen ein

Kooperation mit einem geborenen 
Partner – so lässt sich die Zusammen-
arbeit zwischen der Deutschen Ge-
sellschaft für AlterszahnMedizin 
(DGAZ) und der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Seniorenorgani -
sationen (BAGSO) gut beschreiben. 
„Wir können hier unser zahnmedizi-
nisches Fachwissen einbringen und 
gleichzeitig von den Erkenntnissen 
anderer aus Medizin und Pflege pro-
fitieren“, beschreibt DGAZ-Präsiden-

tin, Prof. Dr. Ina Nitschke (Uni Leip-
zig), die gegenseitigen Benefits. Der 
BAGSO gehören 120 Mitgliedsorga-
nisationen an, sie vertritt damit viele 
Millionen ältere Menschen in 
Deutschland. Mit ihren Publikatio-
nen und Veranstaltungen – dazu ge-
hören auch die alle drei Jahre statt-
findenden Deutschen Seniorentage 
(nächster vom 24.–26.11.2021 in 
Hannover) – wirbt die BAGSO für 
ein möglichst gesundes, aktives und 

engagiertes selbstbestimmtes Älter-
werden. 

Als ständige Vertreterin hält Dr. 
Ilse Weinfurtner (Detmold) für die 
DGAZ den langjährigen Draht zur 
BAGSO. „Ich bin so eine Art Verbin-
dungsfrau“, beschreibt die 61-jährige 
Zahnmedizinerin selbst ihre Aufgabe. 
So vertritt sie die DGAZ bei den drei-
mal jährlich in Bonn und Berlin statt-
findenden Sitzungen der BAGSO-
Fachkommission für Gesundheit und 



387

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2020; 75 (6) 

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  

Pflege. Dabei werden dann bestimm-
te Fachthemen diskutiert und mit 
Vorträgen aus ganz unterschiedlichen 
Ansätzen angereichert. Weinfurtner: 
„Als Vertreterin der DGAZ bin ich 
hier ein echter Exot, denn die Zahn-
medizin ist in diesem Gremium nur 
einmal vertreten.“ 

Im Rahmen einer bundesweiten 
Initiative führt die BAGSO das Pro-
jekt „Im Alter IN FORM – Potenziale 
in Kommunen aktivieren“ durch, 
welche anfänglich das DGAZ-Ehren-
mitglied Dr. Huber mitorganisierte. 
Es zielt auf die Verbesserung von An-
geboten zur Gesundheitsförderung 
für ältere Menschen. Schwerpunkte 
des BAGSO-Projektes sind die För-
derung einer gesunden Ernährung, 
ausreichender Bewegung und der so-
zialen Teilhabe älterer Menschen. Zu 
diesen Schwerpunktthemen werden 
für Akteure auf kommunaler Ebene 
Informationsmaterialien, Schulungen 
und Weiterbildungsseminare angebo-
ten und Fachtagungen durchgeführt. 
Auch hier ist Weinfurtner engagiert: 
„Ich halte auf Qualifizierungslehr-
gängen z.B. Vorträge mit anschlie-
ßender Diskussion zu den Themen 
Mundgesundheit und Pflege.“ Auf ei-
ner Fachtagung zum Thema Gemein-
schaftsverpflegung war sie Ende Ok-
tober in Hannover ebenfalls mit ei-
nem Vortrag und am gemeinsamen 
Stand mit der BAGSO aktiv. Ihre In-
formationen stellt sie darüber hinaus 
auch anderen Kolleg*innen zur Ver-
fügung, die auf solchen bundesweit 
veranstalteten Tagungen ebenfalls für 
die DGAZ Vorträge halten.

Aus ihrer Sicht war der Lockdown 
nach Ausbruch der Corona-Pandemie 
in Deutschland und der damit ver-
bundene Stopp der regelmäßigen auf-
suchenden zahnmedizinischen Be-
treuung eine echte Katastrophe: „Wir 
durften im Lippischen ab Mitte Juni 

wieder in die Häuser und die Sorge, 
dass Münder über diesen Betreuungs-
ausfall extrem leiden würden, hat 
sich durchaus bestätigt“, erläutert die 
BAGSO-Beauftragte der DGAZ. Die 
Sorgen rund um Corona hätten sogar 
dazu geführt, dass Patient*innen bei-
spielsweise den Schmerz von Druck-
stellen ausgehalten hätten, weil sie 
ihre Zahnmedizinerin nicht gefähr-
den wollten. Außerdem seien diese 
Patienten offensichtlich häufig nicht 
darüber informiert worden, dass eine 
zahnmedizinische Betreuung bei 
Schmerzen sehr wohl möglich gewe-
sen wäre. „Diese Rücksichtnahme der 
Heimbewohner war erstaunlich“, re-
sümiert Weinfurtner, legt aber den 
Finger auch in eine andere Wunde: in 
den Einrichtungen habe teils die Mei-
nung vorgeherrscht, „Prävention!?“ 
sei in Corona-Zeiten ein Luxus, auf 
den man gut verzichten könne. An-
gerufen wurde sie dann nur, wenn 
Zähne abgebrochen waren oder drin-
gender akuter Rat benötigt wurde.

„Es gibt immer noch große Unter-
schiede zwischen den einzelnen Ein-
richtungen, was dort jeweils zugelas-
sen wird“, erläutert sie. Eher komisch 
muten sie die ständigen Fiebermes-
sungen an: „Wenn ich drei Einrich-
tungen aufsuche, dann habe ich drei-
mal eine unterschiedliche Tempera-
tur.“ Dabei sei doch klar, dass sie 
nicht mit schniefender Nase in die 
Heime gehe. 

Was die Zwangsisolation während 
des Lockdowns angeht, hätten rund 
die Hälfte der Heimbewohner diese 
Isolation als Schutzmaßnahme be-
grüßt, die andere Hälfte hätte sich lie-
ber der Unterstützung durch die Fa-
milie erfreut. „Besonders schlimm 
war das, wenn es dem Lebensende 
entgegen geht. Hier müssen für die 
Zukunft Lösungen gefunden werden. 
So könnte man vielleicht Sterbezim-

mer in der Nähe zum Eingangs-
bereich einrichten und so den Ange-
hörigen das Kommen ermöglichen, 
ohne das Haus weiter zu betreten.“ 
Das sei zuletzt noch nicht realisierbar 
gewesen.

Ein weiterer Aspekt, der über die 
BAGSO kommuniziert wird und den 
Ilse Weinfurtner voll und ganz unter-
stützt, ist die Digitalisierung. Diese 
könne über virtuelle Online-Schulun-
gen und Informationsmaterialien in 
digitalen Medien für Pflegende und 
Familienmitglieder wertvolle Tipps zu 
jeder Tageszeit liefern. Außerdem sei 
das Internet für die Senior*innen, die 
damit umgehen könnten, eine wert-
volle Verbindung in die Welt. Für  
Bewegungseingeschränkte könne es 
außerdem ein wichtiges Kommunika-
tionsforum sein. Nur fehlt in der Regel 
in den Einrichtungen bisher ein Inter-
netzugang in den Zimmern. Auch die 
medizinische Betreuung könne zum 
Teil digital erfolgen, für die Arzt- 
Patienten-Kommunikation böten sich 
hier ebenfalls neue Möglichkeiten. 

Markus Brakel, Düsseldorf

Tagungskalender der DGZMK
Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihren Fachgesellschaften finden  
Sie unter www.dgzmk.de, 
hier unter dem Reiter „Zahnärzte“ und dann unter dem Reiter „Veranstaltungen“.

Abbildung 1 Dr. Ilse Weinfurtner (Det-
mold) 

(A
b

b
. 1

: I
. W

ei
nf

ur
tn

er
)



388

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2020; 75 (6)

Live in Stuttgart oder im virtuellen 
Tagungsraum 

Die DG PARO-Jahrestagung startete am 11.09.2020 und  
tagte am 19.09.2020 in Stuttgart 

Am 19.09.2020 fand in Stuttgart die 
diesjährige Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft für Parodontologie 
e.V. (DG PARO) mit dem Titel „Paro-
dontale Therapie im Wandel – anti-
bakterielle und antiinflammatorische 
Parodontaltherapie“ statt. Dabei lud 
der Tagungspräsident Prof. Ulrich 
Schlagenhauf zu einem etwas ande-
ren Kongress ein. Da eine Tagung, wie 
man sie gewohnt ist, in diesem Jahr 
aufgrund der Coronapandemie nicht 
stattfinden konnte, realisierte die DG 
PARO eine Hybridtagung – bestehend 
aus einem Onlineprogramm und  
einer Live-Veranstaltung mit fast 100 
Besuchern sowie 500 Teilnehmern an 
den Bildschirmen zuhause. Viele re-
nommierte Referenten des wissen-
schaftlichen Hauptprogramms waren 
vor Ort in Stuttgart und präsentierten 
die Kernaussagen ihrer Vorträge. Die 
Referenten aus dem Ausland wurden 
per Video-Call zugeschaltet. 

Warum nicht eine ganze  
Tagung digitalisieren? 
Besondere Zeiten erfordern besondere 
Maßnahmen. Dass eine normale Ta-
gung in diesen Tagen nicht stattfinden 
kann, hat die DG PARO bereits im 
Frühjahr feststellen müssen. Doch was 
im Zuge des digitalen Formats „Die DG 
PARO kommt nach Hause“ gut ge-
klappt hat, könnte auch mit einem 
ganzen Tagungsprogramm funktionie-
ren. So wurde die Jahrestagung kurzer-
hand in die digitale Welt verlegt. Alle 
Vorträge des wissenschaftlichen Haupt-
programms, der Symposien und des 
Teamtags wurden aufgezeichnet und 
als Stream auf eine Online-Tagungs-
plattform, die Virtual Venue, gestellt. 

„Eine Online-Tagung mit auf-
gezeichneten Vorträgen bietet den 
Teilnehmern viele Vorteile. Besonders 
die Flexibilität, die diese Form der 
Fortbildung mit sich bringt, ist für 
viele interessant. Die Teilnehmer 

können jederzeit und von wo aus 
auch immer sie wollen einen Vortrag 
sehen und sich die Inhalte einteilen, 
wie es ihnen passt.“, sagte DG PARO-
Präsidentin Prof. Bettina Dannewitz. 

Echtes Tagungs-Feeling darf 
nicht fehlen 
Auch wenn ein Online-Tagungspro-
gramm sehr viele Vorteile bietet, so 
schätzen doch viele Tagungsteilneh-
mer die persönliche Begegnung vor 
Ort. An der Veranstaltung in Stutt-
gart waren unter Einhaltung aller 
Hygienemaßnahmen fast 100 Teil-
nehmer anwesend. Insgesamt ver-
folgten knapp 500 Teilnehmer die 
Veranstaltung virtuell. 

Parodontale Therapie im 
Wandel – antibakterielle 
und antiinflammatorische 
Parodontaltherapie 
Der Tagungspräsident Prof. Ulrich 
Schlagenhauf (Würzburg) hat mit sei-
nem Programm einen kompakten 
Überblick über die aktuell verfügbare 
Evidenz zur Wirksamkeit etablierter 
Therapieverfahren gegeben, aber 
auch innovative Therapieoptionen 
vorgestellt, deren Entwicklung erst 
durch die verbesserten Einsichten in 
die tieferen Ursachen der Entstehung 
parodontaler Entzündungen möglich 
geworden ist. Ursachengerichtete, in-
novative Therapieansätze sind primär 
auf die Reduktion der dysbiose-stimu-
lierenden, systemisch wirksamen Ent-
zündungslast ausgerichtet, sowie auf 
eine gezielte Förderung des Wachs-
tums entzündungsdämpfend wirken-
der oraler Kommensalkeime. 

Am Freitag, den 18.09.2020 fand 
bereits ein gemeinsam mit der Firma 
Geistlich Biomaterials ausgerichteter 
Hands-On-Kurs mit Dr. Christina 
Tietmann (Aachen) am Schweinekie-
fer zum Thema „Minimalinvasives 
Weichgewebemanagement“ statt. 

Das wissenschaftliche Hauptpro-
gramm startete Prof. Jörg Meyle  
(Gießen) mit dem Keynote-Vortrag 
„Infektion-Inflammation-Malignom“. 
Der Referent änderte allerdings den 
Inhalt seines Vortrages aufgrund der 
aktuellen SARS-CoV-2 Pandemie in-
haltlich ab und stellte neueste Ergeb-
nisse der Coronaforschung voran, 
um sich dann im Anschluss der aktu-
ellen Vorstellung zur Pathogenese der 
Parodontitis zu widmen. 

Anschließend fand die erste Vor-
tragssession zum Thema „Mecha-
nische Plaquekontrolle“ statt. Prof. 
Christof Dörfer (Kiel) befasste sich mit 
der Frage „Parodontal gesund – eine 
Frage der häuslichen Mundhygiene?“, 
Prof. Ian Needleman (London) be-
leuchtete die Frage „Professional  
Mechanical Plaque Removal (PMPR)? 
Wo sind die Grenzen der präventiven 
Wirksamkeit?“ und Prof. Thomas  
Kocher (Greifswald) bezog sich in sei-
nem Vortrag auf die Frage „PMPR als 
Kassenleistung – sinnvolle Herausfor-
derungen an das Gesundheitssystem 
oder am Problem vorbei geplant?“. 

In der Folgesession beleuchteten 
die Referenten das Thema „Full 
Mouth Disinfection, Photodyna-
mische Therapie und Pulverstrahlrei-
nigung“. Prof. Søren Jepsen (Bonn) 
hinterfragte in seinem Vortrag, ob die 
Full Mouth Disinfection immer noch 
eine sinnvolle Therapieoption sei. 
Anschließend zeigte PD Dr. Gregor 
Petersilka (Würzburg) die Möglichkei-
ten und Grenzen der professionellen 
mechanischen Plaqueentfernung mit 
Pulverstrahlgeräten und ging ab-
schließend auf deren Verwendung in 
der aktuellen Pandemiesituation ein. 
Prof. Peter Meisel (Greifswald) been-
dete die Session mit seinem Vortrag 
über die photodynamische Therapie 
und der Frage, welche Evidenz es zur 
Wirksamkeit aus kontrollierten Studi-
en überhaupt gibt. 

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  
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Die dritte Session des Tages be-
fasste sich mit „Ernährung und Pro-
biotika“. Die Referenten Prof. Kurt W. 
Alt (Krems), PD Dr. Yvonne Jockel-
Schneider (Würzburg) und Prof. Wim 
Teughels (Leuven) gaben einen Rund-
umblick angefangen von der Stein-
zeiternährung und Mundgesundheit 
über Nahrungsnitrate und deren Aus-
wirkung auf den Blutdruck und die 
Entzündungsmodulation im Mund 
bis hin zur Beurteilung von Probio -
tika in der Therapie und Prävention 
der Gingivitis und Parodontitis. 

Die anschließende Session befass-
te sich mit Entzündungsmodulation. 
Prof. Hatice Hasturk (Boston) referier-
te über die klinische und präklinische 
Anwendung von antiinflammatorisch 
wirkenden Lipoxinen und Resolvinen 
in der Parodontologie im Indikations-
bereich von der Prävention bis zur 
Regeneration. Prof. Alpdogan Kantar-
ci (Boston) ging in seinem Vortrag auf 
die Therapie der Entzündung in kom-
plexen, mit Parodontitis verbunde-
nen systemischen Erkrankungen ein. 

In der letzten Session ging es um 
Antibiotikatherapie. Prof. Benjamin 
Ehmke (Münster) befasste sich mit 
der Frage, welche Konsequenzen sich 
durch die neue Leitlinie für die Praxis 
ergeben. Prof. Peter Eickholz (Frank-
furt a. M.) beleuchtete die Wirkung 
von lokalen Antibiotika. Abschlie-
ßend erörterte Dr. Magda Feres (Sao 
Paulo), was der Endpunkt einer er-
folgreichen Parodontitistherapie sei. 

Webcast-Angebot zur  
Jahrestagung 
Dieses Jahr fanden die Symposien on-
line statt, zusätzlich konnten die Teil-
nehmer an Live-Webcasts teilneh-
men. Der erste Webcast erfolgte zum 
Symposium der ARPA-Wissenschafts-

stiftung mit PD Dr. Amelie Bäumer-
König (Bielefeld), Dr. Frank Bröseler 
(Aachen) und Prof. Henrik Dom-
misch (Berlin). Die Moderation über-
nahmen Prof. Søren Jepsen (Bonn) 
und Prof. Jörg Meyle (Gießen). Ein 
weiterer Webcast wurde zum Sympo-
sium der Firma Sunstar durchgeführt. 
Die Referenten Prof. Wim Teughels 
(Leuven) und Prof. Ulrich Schlagen-
hauf (Würzburg) beleuchteten die 
Probiotikaanwendung in der täg -
lichen Praxis. Der dritte Webcast wur-
de zum Symposium von CP GABA 
zum Thema „Leitlinien – für die Pra-
xis relevant oder nur wissenschaftlich 
signifikant?“ mit Prof. Holger Jentsch 
(Leipzig), Prof. Peter Eickholz (Frank-
furt a. M.), Prof. Thomas Kocher 
(Greifswald), Prof. Christof Dörfer 
(Kiel) und RA Christian Nobmann 
(Köln) durchgeführt. 

DG PARO-Teamtag 
Am Sonntag, den 20.09.2020 schloss 
die Webcast-Serie mit dem DG PARO-
Teamtag. „Individuelle Betreuung in 
allen Lebenslagen“, so lautete das 
Motto des diesjährigen DG PARO-
Teamtags. Prof. Johannes Einwag 
(Stuttgart), Dr. Inga Harks (Münster), 
Houma Kustermann (Rottweil), Dr. 
Dr. Maximilian Krüger, (Mainz) und 
Dr. Klaus-Dieter Bastendorf (Eislin-
gen) beschäftigten sich mit Patien-
ten, die eine besondere Versorgung 
benötigen: die schwangere Patientin, 
der Patient mit einer onkologischen 
Erkrankung und der langjährige Pa-
tient, der nun ins Pflegeheim gekom-
men ist. Aber auch Eltern mit Paro-
dontitis, die sich um die spätere 
Mundgesundheit ihrer Kinder sorgen, 
war beispielsweise ein Thema. Die Re-
ferenten des Teamtags vermittelten 
dem zahnärztlichen Team nicht nur 
Hintergrundwissen, sondern auch 
praktische Tipps für die Praxis. 

Preisverleihung 
Die jährliche Vergabe der wissen-
schaftlichen Preise war ebenfalls  
Bestandteil dieses Kongresses, dazu 
gehörten: der DG PARO-Disserta -
tionspreis (Annika Kröger), die DG 
PARO/meridol®-Forschungsförderung 
(1. Platz: PD Dr. Yvonne Jockel-
Schneider, 2. Platz geteilt: Dr. rer. Nat. 
habil. Birte Holtfreter und PD Dr. Ra-
luca Cosgarea und Prof. Dr. Dr. Søren 

Jepsen, MS), der DG PA-RO/meri-
dol®-Preis (Kategorie Grundlagenfor-
schung: 1. Preis: Frau Xin Bao, 2. Preis 
geteilt: Dipl. Stat. Dr. Sandra Freitag-
Wolf, Frau Tatjana Hoppe; Kategorie 
Klinische Studie: 1. Preis: PD Dr. Ame-
lie Bäumer-König, MSc, 2. Preis: Prof. 
Dr. Dr. Søren Jepsen, MS) und der 
Heinz-Erpenstein-Preis (Dr. Benedikt 
Topoll, MSc). Zudem wurde in diesem 
Jahr das erste Mal der DG PARO/
Straumann Prize on Innovative The-
rapy vergeben. Diesen erhielt Prof. Dr. 
Ulrich Schlagenhauf, dem an diesem 
Tag außerdem die Ehrenmitglied-
schaft der DG PARO verliehen wurde 
(Abb. 1). Die preisgekrönten Wissen-
schaftler wurden unter anerkennen-
dem Applaus auf der Bühne und vor 
den Monitoren geehrt. 

Wir gratulieren außerdem den sie-
ben neuernannten DG PARO-Spezia-
listen für Parodontologie®: Dr. Phi-
lipp-André Schleich, Dr. Sonja Der-
man, Dr. Thomas Hanser MSc., Prof. 
Dr. Nicole Arweiler, Dr. Jean-Claude 
Imber, Dr. Thomas Spinell und Dr. 
Ingmar Staufenbiel. Zudem haben 26 
Parodontologen ihren DG PARO-Spe-
zialistentitel verlängert. 

Die Tagung in Stuttgart war durch 
die Symbiose aus Live- und Online-
Veranstaltung sicherlich ein Event 
der besonderen Art und brachte den 
Teilnehmern trotz Alltagsmaske und 
Abstandsregelung ein wenig Normali-
tät zurück. Durch die Online-Inhalte, 
die den Teilnehmern noch bis Ende 
Oktober zur Verfügung standen, bot 
die DG PARO ein flexibles Fortbil-
dungskonzept, das weiterhin aus-
gebaut und verbessert wird. 

Die DG PARO-Jahrestagung 2021 
wird vom 04.–05.06.2021 in Würz-
burg stattfinden. 

Abbildung 1 Prof. Dr. Schlagenhauf  
erhält die DG PARO Ehrenmitgliedschaft 
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International Journal of Implant 
Dentistry erhält seinen ersten 

Impact Factor 
Das Journal von DGI und JSOI landet damit gleich  

im 1. Drittel der Ranking-Liste 

Für das internationale Open-Access-
Journal International Journal of Im-
plant Dentistry (IJID), das die Deut-
sche Gesellschaft für Implantologie 
(DGI) zusammen mit ihrer japa-
nischen Schwestergesellschaft (JSOI) 
herausgibt, wurde erstmals der Im-
pact Factor berechnet. Sein Wert 
(2,11) katapultierte das Journal aus 
dem Stand heraus ins erste Drittel  
jener Rangliste zahnmedizinischer 
Journale, die den Einfluss einer Zeit-
schrift wiedergibt.

Bei Wissenschaftlern aktiviert die 
Aussicht auf eine Publikation in einer 
Zeitschrift mit hohem Impact Factor 
das Belohnungszentrum im Gehirn. 
Neurowissenschaftler von der Univer-
sität Kiel zogen aus ihrer Unter-
suchung 2015 den Schluss, „dass  
Wissenschaftler das vorherrschende 
Belohnungsprinzip der wissenschaft-
lichen Gemeinschaft in ihr Beloh-
nungssystem aufgenommen haben“. 

Das ist auch nicht verwunderlich. 
Der Faktor gehört – vor allem in Me-
dizin und Naturwissenschaften – zu 
jenen bibliometrischen Größen, mit 
deren Hilfe Zeitschriften verglichen 
werden. Der Impact Factor (IF) einer 
Fachzeitschrift gibt an, wie häufig im 
Durchschnitt ein darin veröffentlich-
ter Artikel in anderen Publikationen 
zitiert wird. Jenseits der quantitativen 
Messung ist der IF auch ein Wirt-
schafts- und Einflussfaktor: Bibliothe-
ken orientieren sich an ihm, wenn sie 
Zeitschriften abonnieren. Geht es um 
die Leistung von Forschungsinstitu-
tionen, wird überprüft, inwieweit de-
ren Forscher in Journalen mit hohen 
IF-Werten publizieren.

Der Impact Factor des Internatio-
nal Journal of Implant Dentistry wur-
de in diesem Jahr zum ersten Mal ge-
messen, nachdem es im vergangenen 
Jahr in den Science Citation Index 

Expanded (SCIE) aufgenommen wur-
de, eine wissenschaftliche Zitations-
datenbank, welche die einflussreichs-
ten Zeitschriften in ihrem jeweiligen 
Fachgebiet auflistet.

Mit einem Impact Factor von 
2,111 landete das IJID auf Platz 32 
der Liste mit insgesamt 91 zahnmedi-
zinischen Journalen. Angeführt wird 
die Liste von einer Zeitschrift mit  
einem IF von 7,718, das Schlusslicht 
erreicht einen Wert von 0,113. 

„Mit unserem Wert von 2,111 lie-
gen wir deutlich höher als ich erwar-
tet hatte“, freut sich Prof. Dr. Dr. 
Hendrik Terheyden (Kassel, Abb. 1). 
Als Präsident der DGI hatte Prof. Ter-
heyden im Jahr 2011 zusammen mit 
seinen Kollegen von der Japanischen 
Gesellschaft für Orale Implantologie 
(JSOI) das Open-Access-Journal auf 
den Weg gebracht, damit die Inhalte 
der Zeitschrift den Leserinnen und 
Lesern kostenfrei im Internet zur Ver-
fügung stehen. An den Start ging das 
Journal im Jahr 2014 bei Springer 
Open, der Open-Access-Abteilung des 

internationalen Springer-Verlages. 
Seit 2016 ist es in der Datenbank Pub-
Med Central verfügbar. (https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/) 

Das IJID hat inzwischen (Stand 
Juni 2020) 973 Einreichungen erhal-
ten und nach einem qualitativ hoch-
wertigen und unabhängigen Peer  
Review ca. 237 Artikel aus allen Berei-
chen der Implantologie zur Ver-
öffentlichung akzeptiert. Dazu gehö-
ren systematische Literaturübersich-
ten, prospektive und retrospektive 
klinische Studien, klinische Fall-
berichte, eingeladene Reviews sowie 
Beiträge aus der Grundlagen- und 
Materialforschung. 

Herausgeber sind Prof. Dr. Yoshi-
nobu Maeda (Abb. 2), Osaka, Japan 
und Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, 
Kassel. Die beiden Fachgesellschaften 
DGI und JSOI tragen die Kosten für 
die Veröffentlichung der Beiträge als 
Stipendium. 

https://journalimplantdent.sprin
geropen.com

Barbara Ritzert, Pöcking

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Hendrik  
Terheyden, Kassel 
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Parodontitis und Herzgesundheit

Erneut würdigten DG PARO und 
CP GABA gemeinsam hervorragende 
Publikationen und zukunftsweisende 
Forschungsvorhaben auf dem Gebiet 
der Parodontologie. Die Ehrung der 
DG PARO/meridol®-Preisträger und 
die Überreichung der Urkunden zur 
DG PARO/meridol®-Forschungsförde -
rung erfolgte dieses Jahr bei der  
DG PARO-Jahrestagung im September 
2020 in Stuttgart, die auch online 
live verfolgt werden konnte.

Parodontitis ist eine der häufigsten 
chronischen Erkrankungen weltweit. 
Sie wird durch eine übermäßige Ver-
mehrung bestimmter Bakterien im 
Zahnbelag ausgelöst. Die Wechselwir-
kung der Parodontitis mit anderen 
Vorerkrankungen der Patienten ist ak-
tueller Forschungsgegenstand. Ins-
besondere der Einfluss der Parodontitis 
auf die Herzgesundheit steht im Mit-
telpunkt der Forschung von mehreren 
Preisträger*innen der diesjährigen 
DG PARO/meridol®-Forschungsförde-
rung und des DG PARO/meridol®- 
Preises. Die Verleihung der DG PARO/ 
meridol®-Forschungsförderung erfolg-
te vor Ort an PD Dr. Yvonne Jockel-
Schneider, PD Dr. Raluca Cosgarea, 
Prof. Dr. Dr. Søren Jepsen und Dr. 
 habil. Birte Holtfreter, vertreten durch 
Prof. Dr. Thomas Kocher.

Die Herzgesundheit im Blick
Der erste Preis der DG PARO/meridol®- 
Forschungsförderung ging an PD Dr. 
Yvonne Jockel-Schneider (Würzburg). 
Ziel ihrer geplanten Untersuchungen 
ist es, den Einfluss eines typischen 
Parodontitis-Keims auf den kli-
nischen Verlauf von Herzerkrankun-
gen zu untersuchen. Ihr Forschungs-
vorhaben „Prävalenz spezifischer Por-
phyromonas gingivalis-Stämme mit 
ausgeprägter Fähigkeit zur Aktivie-
rung von Thrombozyten in Patienten 
mit kardialen Vorerkrankungen“ wird 
mit 10.000 Euro gefördert. Der geteil-
te zweite Preis ging an Dr. habil. Birte 
Holtfreter (Greifswald), für die Ent-
wicklung eines Modells zur Vorher-

sage von Parodontitis auf Grundlage 
von Risikofaktoren für Herzerkran-
kungen und das Team um PD Dr.  
Raluca Cosgarea und Prof. Dr. Dr.  
Søren Jepsen aus Bonn, für die Unter-
suchung mikrobiologischer Effekte 
nach einer nicht-chirur gischen Paro-
dontaltherapie. Beide Forschungsvor-
haben werden mit jeweils 7500 Euro 
gefördert.

DG PARO/meridol®-Preis  
für Grundlageforschung und 
klinische Studien 
Der DG PARO/meridol®-Preis für die 
beste wissenschaftliche Publikation 
auf dem Gebiet der Parodontologie 
in der Kategorie Grundlagenfor-
schung ging an Xin Bao für ihre Ar-
beit „Entamoeba gingivalis Causes 
Oral Inflammation and Tissue De-
struction“. Den geteilten zweiten 
Preis erhielten Dr. Sandra Freitag-
Wolf und Dr. Tatjana Hoppe. Der ers-
te Preis in der Kategorie klinische 

Studien ging an PD Dr. Amelie Bäu-
mer-König für ihre Publikation 
„Tooth loss in aggressive periodon-
titis: Results 25 years after active peri-
odontal therapy in a private prac -
tice“. Den zweiten Preis erhielt Prof. 
Dr. Dr. Søren Jepsen.
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Abbildung 2 Dr. Amelie Bäumer-König, 
Universität Heidelberg
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Abbildung 3 Dr. Sandra Freitag-Wolf, 
Universität Kiel

Abbildung 4 Prof. Dr. Dr. Søren Jepsen, 
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