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EDITORIAL / EDITORIAL

Wissenschaftliche Stellungnahmen,
Mitteilungen und Leitlinien —
Orientierungshilfen oder Einschrankung?

. Bis vor einigen Jahren publizierte die DGZMK, hiufig in

Kooperation mit assoziierten Fachgesellschaften und Ar-
beitsgemeinschaften, wissenschaftliche Stellungnahmen, die di-
agnostische und therapeutische Entscheidungsprozesse in der
tdglichen Praxis auf ein wissenschaftliches Fundament stellten.
Diese waren und sind jederzeit online abrufbar. Ein Blick auf die
Statistik bzw. Zahl der Zugriffe zeigt, dass dieser Service der
DGZMK sehr hdufig genutzt wird. Da sich jedoch der Kenntnis-
stand zu einzelnen Problemen stindig weiterentwickelt, miissen
solche Informationen stets aktualisiert werden, in der Regel in-
nerhalb eines Zeitraums von 5 Jahren. Um diese Aktualitdt zu ge-
wahrleisten, wird der Inhalt der Stellungnahmen regelmafig
iberprift. Hierzu fiihrt die DGZMK aus, ,dass die noch giiltigen
Stellungnahmen nicht vollstindig vom Netz genommen wur-
den. Stellungnahmen jiingeren Datums (< 5 Jahre) gelten derzeit
noch als aktuell. Stellungnahmen, die dlter als 5 Jahre und damit
nicht mehr aktuell sind, finden Sie im ,Archiv”. Zudem sei er-
wahnt, dass die DGZMK nicht vorsieht, weitere Stellungnahmen
zu verfassen, da diese durch wissenschaftliche Mitteilungen und
wissenschaftliche Leitlinien ersetzt werden [1].

Bei wissenschaftlichen Mitteilungen, die formal und inhalt-
lich den Stellungnahmen sehr nahe kommen, handelt es sich um
Publikationen, die von einzelnen Fachgesellschaften eigenstan-
dig ohne Einbeziehung der DGZMK verfasst werden, zum Teil
auch in Kooperation mit einer anderen Fachgesellschaft. Hierbei
handelt es sich thematisch entweder um vollig neue Mitteilungen
oder um die Aktualisierung fritherer DGZMK-Stellungnahmen.

Anders zu betrachten sind die wissenschaftlichen Leitlinien,
sowohl was deren Erstellen als auch deren Form betrifft. Gemaf3
Definition versteht man unter Leitlinien ,systematisch ent-
wickelte Aussagen zur Unterstiitzung der Entscheidungsfindung
von Arzten und ggfs. anderen Gesundheitsberufen sowie Patien-
ten fiir angemessene Vorgehensweisen bei vorgegebenen Ge-
sundheitsproblemen®”. Diese werden generell unter Federfiihrung
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) erarbeitet. Fiir diesen Prozess gibt es
genau definierte Regeln, die die Qualitét der Leitlinien gewéhrleis-
ten [2, 3]. Im Gegensatz zu den Wissenschaftlichen Mitteilungen
handelt es sich bei der Erstellung von Leitlinien um einen vollig
offenen Vorgang, d.h. jede Fachgesellschaft, Gruppierung usw.
kann sich daran beteiligen. Dies hat zur Folge, dass von der An-
meldung einer Leitlinie bei der AWMEF bis zu deren Verabschie-
dung und Publikation sehr viel Zeit vergeht, nicht selten mehrere
Jahre. Zudem sei darauf hingewiesen, dass es sich, wie oben er-
wiahnt, bei der Leitlinienerstellung um einen vollig offenen Pro-
zess handelt, in dem sich jeder einbringen kann. In Abhéngigkeit
von der Datenlage, auf deren Basis eine Leitlinie erarbeitet wird,
erfolgt eine Klassifikation in verschiedene Stufen von S1-S3, wo-
bei letztere der hochste Evidenzgrad kennzeichnet.

Nun wird von Kollegen o6fter einmal die Befiirchtung geédu-
Bert, dass Leitlinien eine genau definierte Behandlung vorgeben,

Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. G. Heydecke

wovon nicht abgewichen werden kann und somit die Therapie-
freiheit eingeschrankt wird. Diese Befiirchtung ist jedoch nicht
gerechtfertigt, denn explizit wird darauf hingewiesen, dass es
sich bei Leitlinien um ,Orientierungshilfen im Sinne von Hand-
lungs- und Entscheidungskorridoren handelt, von denen in be-
griindeten Fillen abgewichen werden kann oder muss ...“ [4].
Entsprechend wird durch Leitlinien keinesfalls die Kompetenz
des Arztes ersetzt, und es wird auch keiner (eigentlich immer not-
wendigen) Einzelfallentscheidung vorgegriffen. Vielmehr erfor-
dert jede Patientensituation eine individuelle Therapie, die nur
der Zahnarzt festlegen kann. Leitlinien sind damit primédr Emp-
fehlungen, die uns bei der Therapiewahl unterstiitzen, aber uns
diese nicht abnehmen kénnen. Es ist damit unser primares Inte-
resse, weitere Leitlinien zu wichtigen Themen zu entwickeln, die
uns bei unseren tiglichen, wichtigen Entscheidungen Hilfestel-
lung geben. Eine Liste der angemeldeten, laufenden bzw. abge-
schlossenen Leitlinienprojekte finden Sie auf der Website der
AWMF [3] und der DGZMK [5].

Liebe Kolleginnen und Kollegen, wir mochten Ihnen seitens
der Schriftleitung ein gesundes und erfolgreiches Neues Jahr
wiinschen, und verbleiben mit herzlichen Grii3en
Ihre

¥

H s o

Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. G. Heydecke
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Titelbildhinweis:

Das Thema: ,Minimalinvasives Behandlungskonzept:

Vollkeramische Rehabilitation extendierter erosiver

Zahnhartsubstanzdefekte” stellt PD Dr. Petra Giiff in ih-

rem Fallbericht ab Seite 78ff dar.

Links: Ausgangssituation des 29-jdhrigen Patienten,

Lippenbilder mit ausgepragtem erosiven Zahnhartsubs-

tanzverlust, verkirzter Frontzahnlidnge, negativer Lach-

linie.

Rechts: Lippenbild nach Behandlungsabschluss, har-

monischer Inzisalkantenverlauf, positive Lachlinie.
(Fotos: P. GUR)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Hans Jorg Staehle (Hrsg.)

Deutscher Zahnarzte Kalender 2014

Das aktuelle Handbuch der Zahnme-

dizin
Deutscher Arzte-Verlag 2014, 384
Seiten, ISBN 978-3-7691-3544-2,
49,95 Euro
Die aktuelle Ausgabe des Deutschen
Zahndirzte Kalenders bietet Beitrage
mit wissenschaftlichen und praxis-
relevanten Themen. Es erscheint im
73. Jahrgang — in der bewdhrten Un-
terteilung in die drei Rubriken Wis-
senschaft & Forschung, Praxis & Pro-
dukte sowie Adressen & Kalender.
Das handliche Nachschlagewerk fiir
den Schreibtisch derjenigen, die in
der Zahnmedizin oder der Dental-
branche tatig sind.

PRAXIS / PRACTICE

Zahnheilkunde 4
Rontgendiagnostik

Beuth (Verlag) 2014, 1. Aufl., 400 S.,
ISBN 978-3-410-24231-4, 96,00 Euro
Mit dem vierten Band zur Zahnheil-
kunde liegen erstmalig die normati-
ven Anforderungen an die Rontgen-
diagnostik im handlichen DIN-Ta-
schenbuch-Format AS vor. Die hier
zusammengefassten Normen ent-
sprechen den Festlegungen der
Rontgen- und Strahlenschutzver-
ordnung, die seit 11. November
2011 in Deutschland anzuwenden
ist. Das DIN-Taschenbuch 267/4
stellt insgesamt 15 DIN-(EN)-(ISO)-
Normen zu folgenden Sachgebieten
bereit: Abnahme- und Konstanzprii-
fungen/Befundungsgerdte (Monito-

re, Filmbetrachter), Filme, Drucker/
Archivierung, Bezeichnung, Kenn-
zeichnung. Durch die Anwendung
der Normen verbessert sich die Qua-
litit der zahndrztlichen Rontgen-
diagnostik, da storende Artefakte im
Rontgenbild
konnen. Dieses DIN-Taschenbuch
richtet sich an alle, die in ihrer be-
ruflichen Tatigkeit Verantwortung

vermieden werden

fir den Umgang mit ionisierender
Strahlung in der Zahnheilkunde ha-
ben: Betreiber und Anwender von
Rontgengerdten/Strahlenschutz-
verantwortliche/Hersteller/Sachver-
staindige sowie alle am Strahlen-
schutz und an einer optimalen ra-
diologischen Diagnostik interessier-
ten Personen.

Zeitschriftenreferat / Abstract

Leitlinie zur zahnmedizinischen Betreuung von Patienten mit

Héamophilie und angeborenen Blutgerinnungsstorungen

Anderson, |.A.M., Brewer, A., Creagh, D., Hook, S., Mainwaring, J., McKernan, A., Yee, T.T., Yeung, C.A.: Guidance on the dental management
of patients with haemophilia and congenital bleeding disorders. Br Dent | 2013;215:497-504

. Auf der Grundlage der 2003 publi-
zierten Empfehlungen der ,Scot-
tish Oral Health Group for Medically
Compromised Patients” erarbeitete die
zahnmedizinische Arbeitsgruppe der
,United Kingdom Haemophilia Centre
Doctors’ Organisation” diese neue Leit-
linie zur zahnmedizinischen Betreuung
von Patienten mit Himophilie und ange-
borenen Blutgerinnungsstérungen. Da-
bei wurden nach Angabe der Autoren die
neueste Fachliteratur und eine online-Be-
fragung anerkannter Fachleute ebenso
berticksichtigt wie anerkannte nationale
und internationale Empfehlungen. Der
Artikel richtet sich an niedergelassene

Zahndirzte und Zahnirzte an Kliniken so-
wie an Oralchirurgen.

Ziele der Leitlinie sind:

a) einen kurzen Uberblick iiber die hiu-

figsten angeborenen Blutgerinnungs-
storungen zu vermitteln;

b) einen Abriss tiber hamostatische Mog-

lichkeiten zu geben, einschlieflich
Mafinahmen zur lokalen Blutungsstil-
lung;

c) die essenzielle Bedeutung der Wich-

tigkeit von priventiven Behandlungs-
konzepten zu unterstreichen;

d) Therapiestrategien vorzustellen, die

das gesamte Spektrum von den elekti-
ven Mafinahmen der Kieferortho-

padie bis hin zu akuten Notfall-

behandlungen abdecken.

In einer sehr tibersichtlichen und prag-

matischen Darstellung verfolgt der Arti-
kel diese Ziele und informiert begin-

nend mit ,Hdmophilie A und B” {iber

,Scaling und Parodontalbehandlung”
Infektio-

bis ,transfusionsbedingten

nen” tiber die zentralen zahnmedizini-
schen Aspekte. Die Autoren geben viele

konkrete

Behandlungsempfehlungen,

weisen aber auch darauf hin, dass es Pa-

tienten mit individuellen Besonderhei-

ten gibt, auf die diese Leitlinie unter

Umstdnden nicht zutrifft.

L1/

H. Tschernitschek, Hannover
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Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

Evidence-based Dentistry —

Tipps fir die Praxis.
Fall 8: Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation

Evidence-based dentistry — current advice for the practitioner.
Case 8: Molar-Incisor-Hypomineralisation

. Liebe Kolleginnen und Kollegen,
da auch die Tages- und Wochen-
presse sich gegenwartig gehduft mit
dieser Erkrankung der Zihne beschaf-
tigt, mochten wir innerhalb dieses Bei-
trags das gegenwartige Wissen um die
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
(MIH) thematisieren. Die verschiedenen
Berichte sind, insbesondere fiir den Lai-
en, bisher sehr widerspriichlich und ge-
rade fiir die Eltern betroffener Kinder ir-
ritierend. So schreibt z.B. der Spiegel [7]
LLosen Umweltgifte die ratselhafte
Krankheit aus?”. In dem genannten Ar-
tikel werden sehr viele, vielleicht aber
nur vermeintliche Ausloser diskutiert.
Zurick bleibt meist einzig der Eindruck,
man wisse nichts tiber diese Erkrankung
— im Grunde genommen nicht einmal,
ob sie tatsdchlich als neu einzustufen
sei. Daher werden wir im Folgenden ei-
ne Zusammenstellung der bisher besten
verfiighbaren Evidenz zu Atiologie und
Therapie geben.

Hintergrund

Ende der 1990er Jahre mehrten sich Be-
richte zu hypomineralisierten ersten
bleibenden Molaren, zundchst aus-
gehend von Skandinavien [20], dann
spdter europa- und auch weltweit [3, 35,
36]. Die betroffenen Zihne wurden u.a.
als cheese molars oder auch als idiopathi-
sche Schmelzhypomineralisationen be-
schrieben. Im Rahmen verschiedener
Expertentreffen wurde dann in 2001 der
Terminus Molaren-Inzisiven-Hypomi-
neralisation festgelegt [36]. Die Definiti-
on lautet: ,Die Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation ist ein entwick-
lungsbedingter Defekt des Schmelzes,

der einen oder mehrere erste bleibende
Molaren betrifft, mit oder ohne Betei-
ligung der bleibenden Frontzihne”
(Abb. 1). Seit der Einfiihrung dieser Defi-
nition wurde diese immer wieder kriti-
siert, da auch vermehrt idiopathische
Hypomineralisationen an zweiten blei-
benden Molaren auftreten [29] und
ebenso, bisher am besten untersucht in
den Niederlanden [10], auch im Milch-
gebiss, dort verstirkt an den zweiten
Milchmolaren und den Milcheckzih-
nen. Zusétzlich wurden Funde mensch-
licher Uberreste (ca. 300-400 Jahre alt)
bei Ausgrabungen in London beziiglich
ihrer Zahngesundheit untersucht und
man fand dort schon in 2008 eine Er-
krankung der Zahne, die phidnotypisch
der MIH sehr dhnelte — oder eben auch
identisch sein konnte [27]. Andere Ar-
beitsgruppen, die den Ansatz Genom-
weiter Assoziationsstudien wiahlten, be-
zweifeln ebenfalls, ob es sich bei der
MIH tatsdchlich um eine eigenstindige
Krankheitsentitdt handeln sollte [19].
Besondere Aufmerksamkeit erfihrt
diese Erkrankung, weil sie verhéltnisma-
Rig hdufig vorkommt: In Deutschland
mit einer Prdvalenz von ca. 4-14 % [28],
weltweit werden Pravalenzen von bis zu
knapp 45 % angegeben [3]. In Diéne-
mark ist das Vorkommen inzwischen
héufiger als das der Karies [12]. Im Ge-
gensatz zu den meisten anderen Struk-
turanomalien der Zihne hat das Vor-
kommen der MIH damit auch eine hohe
therapeutische Relevanz.

MIH und Atiologie

Die Suche nach MIH und Atiologie (eng-
lische und deutsche Suchanfragen mit

Kombinationen aus molar incisor hypo-
mineralization, molar incisor hypominera-
lisation, aetiology und etiology bzw. Mola-
ren-Inzisiven-Hypomineralisation und
Atiologie) ergibt z.B. in PubMed sehr vie-
le Treffer (je nach Kombination der
Suchworter bis zu 1.390), darunter auch
zahlreiche Ubersichtsarbeiten (bis zu
142). Doch all diesen Arbeiten ist bisher
gemeinsam, dass sie keine Ursache der
MIH beschreiben kénnen. Die Griinde
dafiir sind verschieden. Eine der grofiten
Schwierigkeiten besteht darin, dass
nach einer Ursache zum Zeitpunkt der
Schmelzbildung bzw. -reifung gesucht
werden muss, die Zdhne aber erst einige

Jahre spéter durchbrechen. Zudem fin-
det die Zahnentwicklung in einem ge-

Abbildung 1 Sehr héufig anzutreffender
klinischer Befund eines 6-Jahr-Molaren mit
MIH. a) klinisch gesunder, normal gebildeter
Schmelz; b) hypomineralisierter, nicht einge-
brochener Schmelz, weillich-opak; c) hypo-
mineralisierter, nicht eingebrochener
Schmelz, braunlich und d) groRflachig einge-
brochener hypomineralisierter Schmelz.
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Abbildung 2 Gerade schwer betroffene
Molaren erfahren kurz nach Durchbruch -
oder sogar noch im Durchbruch - schon
deutliche Zahnhartsubstanzdefekte.

schiitzten Kompartiment statt, sodass
eine blofle Beobachtung wihrend der
Entwicklung unmdglich ist. Da niemals
alle Zahne betroffen sind, wurde die Hy-
pothese etabliert, es miisse sich um eine
nur zeitweise Schddigung der sich ent-
wickelnden Zihne handeln [3, 9, 11, 13,
15, 16, 25, 26, 32, 37, 38, 39]. Deshalb
wurde das Zeitfenster der Schadigung in
einem weiteren Schritt auf die ersten 3
Lebensjahre eingegrenzt, da in der Regel
die Zahne, die spidter mineralisieren,
nicht mehr betroffen sind. Man geht
weiterhin davon aus, dass es sich um ei-
ne exogene, systemische Schddigung
der sich entwickelnden Zihne handeln
muss, die so variabel ist, dass sich somit
auch das zwar fast regelmifig vorkom-
mende, aber sehr unterschiedliche Er-
scheinungsbild der vier 6-Jahr-Molaren
innerhalb eines Individuums erkldren
lasst [26]. Das oben genannte Zeitfenster
wurde auf die letzten Wochen der
Schwangerschaft und die ersten 3 Le-
bensjahre eingegrenzt, da eine Schadi-
gung frither in der Schwangerschaft zu
einer Hypoplasie fithren wiirde, da dann
die Sekretionsphase der Ameloblasten
betroffen wire, also nicht gentigend
Schmelzmatrixproteine sezerniert wiir-

den [9]. Eine Hypoplasie liegt bei der
MIH aber nicht vor, die Morphologie der
Zéahne ist zundchst normal, allerdings
sind héufig posteruptive Schmelzein-
briiche zu beobachten, sodass der Ein-
druck einer Hypoplasie entstehen kénn-
te [26] (Abb. 2).

Alleine anhand der wenigen hier ge-
nannten Punkte wird schon deutlich,
wie schwierig die dtiologischen Faktoren
dieser Erkrankung einzugrenzen sind.

Somit blieb zundchst nur die Mog-
lichkeit, eine retrospektive Evaluation
nach Durchbruch der betroffenen Zah-
ne durchzufithren. Zahlreiche Unter-
suchungen haben die Gesundheit der
Mutter wihrend der Schwangerschaft,
mogliche Komplikationen wahrend der
Geburt und die allgemeine Gesundheit
des Kindes in den ersten Lebensjahren
evaluiert. Deutlich wurde dabei, dass die
Anzahl der Korrelationen von gesund-
heitlichen Ereignissen und MIH deut-
lich zunahm, je mehr Faktoren/Ereignis-
se abgefragt wurden. Fraglich ist daher,
ob dieses Vorgehen fiir zukiinftige Un-
tersuchungen zielfiihrend sein kann.

Von den bisher am hiufigsten ge-
nannten Korrelationen mochten wir
beispielhaft nur auf wenige eingehen,
die allerdings zu gegensitzlichsten Er-
gebnissen fithrten. Zuvor seien aber ei-
nige dieser Korrelationen genannt, zu-
nichst ganz allgemein gehalten: Schwie-
rigkeiten wahrend der Schwangerschaft,
schwierige Geburt, Frithgeburt, Hypo-
kalzdmie, hdufige FErkrankungen der
oberen und/oder unteren Atemwege in-
nerhalb der ersten 3 Lebensjahre, Asth-
ma, Otitis media, Antibiotika-Einnah-
me, Stillen linger als 6 Monate, Geburts-
reihenfolge als 4. Kind, Aufwachsen in
landlicher Umgebung [2, 3,9, 11,13, 15,
16, 21, 36, 37, 39]. Mehr ins Detail ging
z.B. eine Studie aus Griechenland [25]:
dort wurden u.a. miitterlicher Diabetes,
verldngerte Schwangerschafts-assoziier-
te Ubelkeit, Bluthoch-
druck, Kaiserschnitt, Zwillingsgeburten,
febrile/afebrile Anfédlle, Salmonellen-In-

miitterlicher

fektionen und andere abgefragt. Es zeigt
sich sehr schnell, dass die MIH mit Ereig-
nissen/Lebensgewohnheiten in Verbin-
dung gebracht wurde und wird, die sich
in der Zeit, seit die MIH gehduft beob-
achtet wird und auch zuvor, nur wenig
bis gar nicht verdndert haben. Es ist da-
her sicherlich Skepsis angezeigt, wenn
Erkrankungen bzw. Ereignisse, die es seit
Jahrhunderten gibt, nun mit einer neu

auftretenden Erkrankung der Zihne in
Zusammenhang gebracht werden. Of-
fen bleibt hier aber die Frage, ob man
jahrzehntelang die MIH iibersehen hat,
weil die Molaren - bei damals noch ho-
her Kariesprdvalenz — sofort als karios
eingestuft und dementsprechend be-
handelt wurden. Ebenso unbeantwortet
bleibt die Frage, wie bei der Annahme,
die MIH miisse es schon lange geben, die
ggf. beteiligten Frontzahne bisher einge-
stuft wurden. Dass die MIH erst seit dem
Kariesriickgang in Skandinavien, und
spater in anderen europdischen Ladn-
dern, verstirkte Aufmerksamkeit er-
fahrt, erscheint eine ungewohnliche
zeitliche Koinzidenz. Verhiltnismafiig
undifferenziert ist auch die Generalisie-
rung, z.B. der Gebrauch des Wortes
»schwierig” in Zusammenhang mit
Schwangerschaft oder Geburt. Die Kom-
plikationen bei beiden konnen sehr
zahlreich sein, sodass eine Zusammen-
fassung unter dem Begriff ,schwierig”
durchaus zu generalisierend sein konn-
te. Hinzu kommt, dass in pédiatrischen
Untersuchungen Kinder, die nach einer
komplizierten Schwangerschaft oder
Geburt auf die Welt kamen, im Sinne
von Longitudinal-Studien auch bis in
das junge Erwachsenenalter hinein im-
mer wieder nachuntersucht wurden, so-
dass der Gesundheitszustand bzw. die
Auswirkungen von frithen Komplikatio-
nen auch Jahre spater noch gemessen
werden konnten [14, 31, 33]. Bei der
MIH ist dies bisher nicht im gleichen
Ausmafl geschehen. So wurden zwar Er-
eignisse mit Bedeutung fur die All-
gemeingesundheit als mogliche Erkld-
rungsansdtze fiir die Hypomineralisati-
on herangezogen, die Allgemeingesund-
heit der Patienten wurde jedoch nach
den kritischen ersten Lebensjahren
nicht mehr evaluiert.

Bendtigt werden hierzu Kohorten
wie in die GINIplus-Studie eingeschlos-
sen: Zufdllig ausgewdhlte Kinder an 2
Standorten in Deutschland, die von der
Geburt bis zum Jugendalter in regel-
mafigen Intervallen drztlich und auch
zahndrztlich untersucht werden. Nach-
dem bisher festgestellt wurde, dass die
MIH durchaus relativ hdufig auch in die-
ser Kohorte vorkommt [21], wére es nun
interessant zu sehen, wie die Allgemein-
gesundheit der betroffenen Kinder tiber
den Studienzeitraum von 15 Jahren war.

Zu den widerspriichlichsten Ergeb-
nissen in Bezug auf die Atiologie der-
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MIH gehoren die Bedeutung des Stillens
und die Antibiotika-Einnahme. Schon
1996 beschiftigte sich eine finnische
Arbeitsgruppe mit dem Thema Dioxine,
Muttermilch und strukturelle Verdnde-
rungen des Zahnschmelzes [1]. Man
stellte fest, dass Dioxine zu Veranderun-
gen (u.a. Hypomineralisationen) im
Schmelz fiihren konnen. Gleichzeitig
aber sind die detektierbaren Level an Di-
oxinen in der Muttermilch seit den
1980er Jahren weltweit stark zurtick ge-
gangen [34, 40], sodass auch hier wieder
die Frage auftaucht, ob dann die MIH
nicht viel frither schon hitte bemerkt
werden sollen/mitissen. Die beinahe
identische Arbeitsgruppe kam spéter so-
gar zu dem Schluss, dass selbst bei sehr
starker Exposition eines Zahnkeimes ei-
ne Schddigung durch Dioxine nicht
sehr wahrscheinlich sei [5, 23].

Bei der Antibiotika-Einnahme ver-
hélt es sich dhnlich. Untersuchungen
zum FEinfluss von Antibiotika-Gaben bei
Kindern ergaben prinzipiell eine Schwie-
rigkeit. Hier konnte nicht zwischen der
Antibiotika-Gabe und der Krankheit,
weshalb das Antibiotikum verordnet
wurde, unterschieden werden [4, 24, 30].
Korrelationen von MIH mit hdufigen Er-
krankungen der oberen und/oder unte-
ren Atemwege oder auch Otitis media
wurden mehrfach beschrieben, ebenso
in Bezug zur Einnahme von Antibiotika-
Praparaten. Da aber die MIH auch bei
Kindern mit respiratorischen Infekten
oder Mittelohrentziindung, aber ohne
Medikation auftritt, bleibt es ungeklrt,
welchen Einfluss die Antibiotika in der
Entstehung der MIH tatsdchlich haben.
Aus einem aktuellen Tierversuch weifd
man inzwischen, dass die alleinige Gabe
von Amoxicillin dort keinen Einfluss auf
die Entstehung einer MIH hatte [22].

Aus aktuellem Anlass noch eine wei-
tere Korrelation: Im Sommer diesen Jah-
res wurde irrtiimlich getitelt ,Bisphe-
nol A causes MTH“. Die Uberschrift hielt
allerdings nicht, was sie versprach, denn
auch in der dazugehorigen Unter-
suchung [18] wurde nur die Korrelation,
aber keine Kausalitdt beschrieben. Zu-
dem wurde die Studie an Ratten durch-
gefiihrt. Das ist zundchst zwar ein nor-
males Vorgehen in der Grundlagenfor-
schung, sollte aber nicht zu vorschnel-
len Schliissen verleiten. Aufierdem blieb
hier ungeklirt, ob eine hohere Expositi-
on auch den Schweregrad der Hypomi-
neralisation beeinflusst. Aufgrund der

generellen Kontroverse um Bisphenol A
wurde die Produktion von Babytrink-
flaschchen, die diesen Stoff enthielten,
schon 2011 innerhalb der Europdischen
Union verboten [8]. Kinder, die heute ei-
ne MIH aufweisen, konnten somit noch
mit BPA-haltigen Fldschchen gefiittert
worden sein. Da das Verbot erst 2011 in
Kraft getreten ist, bleibt es abzuwarten,
ob dieses in den kommenden Jahren ei-
nen Einfluss auf die Pravalenz der MIH
haben wird.

Eine weitere Schwierigkeit, gerade in
den Studien mit sehr groflen Kohorten:
Immer wieder wurde ein maoglicher Ein-
fluss genetischer Faktoren diskutiert. Lei-
der wurden ausgerechnet in diesen Studi-
en [10, 11, 21, 25] diein die Kohorten ein-
geschlossenen Zwillinge und Geschwister
nicht separat untersucht und evaluiert,
sodass moglicherweise wichtige Hinweise
auf einen eventuellen genetischen Hin-
tergrund bisher unbeachtet blieben.

MIH und Therapie

Ahnlich wie bei der Atiologie verhilt es
sich mit den Suchen nach Therapiekon-
zepten bei MIH. Hier gibt es aber zumin-
dest ein Positionspapier der European
Academy of Paediatric Dentistry [26], in
welchem die beste verfiigbare Evidenz
zur Behandlung der MIH zusammenge-
fasst ist. Da sich selbst innerhalb eines
Individuums die Anzahl der betroffenen
Molaren bzw. der Schweregrad der Hy-
pomineralisation deutlich unterschei-
den kann [3], reicht das Behandlungs-
spektrum der MIH-Zihne von Praventi-
on bis Extraktion [24]. Neben den Eigen-
schaften des verdnderten Schmelzes
wird empfohlen, das Alter und die Com-
pliance des Patienten, das Verstandnis
der Eltern fiir eine notwendige Therapie
sowie deren Erwartungshaltung zu be-
riicksichtigen [26].

In einer Studie aus Italien [6] zeigte
sich, dass amorphes Calciumphosphat
(CPP-ACP) die oft auftretenden Hyper-
sensibilititen reduzieren konnte. Man
geht davon aus, dass durch CPP-ACP ei-
ne hypermineralisierte Oberflichen-
schicht entsteht, die im Gegensatz zu
dem pordsen, hypomineralisierten
Schmelz eine Barriere darstellt und so
die Empfindlichkeit reduziert [6]. Bisher
ist diese Studie allerdings die einzige ih-
rer Art und steht daher unter dem Vor-
behalt der Reproduzierbarkeit.

*
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Abbildung 3 MIH-Molar wahrend der Ent-
fernung des hypomineralisierten Schmelzes.
Aufgrund der GroRe der Kavitét sollte die
Entscheidung fiir eine direkte oder indirekte
Restauration sorgféltig abgewogen werden.
(Abb. 1-3: S. Feierabend)

Das grofite Problem besteht grund-
sdtzlich in der restaurativen Therapie
der betroffenen Ziahne, insbesondere der
Seitenzdhne. Da die tiblichen zahnérzt-
lichen Materialien fiir die adhasive Fiil-
lungstherapie in hypomineralisiertem
Schmelz wesentlich schlechter haften
als in gesundem Schmelz [9], ist — sofern
nicht von Anfang an simtliche betroffe-
ne Zahnhartsubstanz entfernt wird —
mit einer schlechteren Retentionsrate
der Restauration zu rechnen [26]. Wird
allerdings die gesamte betroffene Zahn-
hartsubstanz entfernt, so ist es oft frag-
lich, ob eine direkte Restauration fir
den Umfang der somit entstehenden
Kavitdt noch moglich ist, insbesondere,
wenn man das Alter und die Complian-
ce der Patienten berticksichtigt [26]
(Abb. 3). Weiterhin werden Fillungs-
materialien wie Amalgam nicht emp-
fohlen, da diese die Uberempfindlich-
keit der Zdhne triggern konnten [26].
Stahlkronen stehen als tempordre Lo-
sung zur Verfiigung, haben allerdings
den Nachteil, dass meist auch gesunde
Zahnhartsubstanz mit entfernt werden
muss [26]. Generell stehen all diese
Empfehlungen aber bisher auf keinem
wissenschaftlich sicheren Fundament,
sondern basieren auf einzelnen Studien,
die oft auch noch nicht reproduziert
wurden. Auch wenn iiber das zu verwen-
dende Material noch keine genauen An-
gaben gemacht werden kdnnen, so weif3
man aber doch, dass die von MIH betrof-
fenen Kinder bis zum Alter von 18 Jah-
ren statistisch signifikant mehr zahn-
arztliche Interventionen benotigen als
Kinder ohne MIH [17]. Deshalb wurde
auch die Extraktion als Therapieoption
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erwogen. Die bisherigen Ergebnisse aus
Skandinavien sind durchaus zufrieden-
stellend [17], allerdings muss hier ein-
schrankend festgestellt werden, dass
eben nicht immer sicher vorherzusagen
ist, dass die 12-Jahr-Molaren nicht be-
troffen sind [29]. Der empfohlene Ex-
traktionszeitraum mit 8,5 bis 9 Jahren
(dentales Alter) liegt allerdings weit vor
deren Durchbruch und somit beginnt
schlimmstenfalls das Problem der Res-
taurationen dann erneut.

Das von der EAPD publizierte Positi-
onspapier [26] endet mit den Worten
»1deale Behandlungsoptionen sind gege-
benenfalls nicht verfiigbar und alternati-
ve Behandlungspldne werden notwen-
dig.” Dies spiegelt deutlich die bisher nur
wenig verflighare Evidenz in Bezug auf
die Behandlung dieser Erkrankung wie-
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Massive Schwellungen nach einem zahnarztlichen Eingriff

Hatten Sie an HAE gedacht?

Akute Schwellungen der Haut und/oder der Schleimhéute konnen Folge
eines hereditaren Angioodems (HAE) sein. Folgende Kasuistik zeigt, dass
das Krankheitsbild auch in der Zahnmedizin von Bedeutung ist.

Bei Daniela Weinert kam es fiinf Jahre lang etwa zwei- bis

viermal im Monat zu zum Teil schweren Schwellungsat- . . .
. . . Hintergrundinformationen HAE

tacken, deren Ursache nicht gefunden wurde. Wegweisend fiir

die Diagnose HAE war dann ein ,ganz normaler” Zahnarzt-

besuch. Bereits beim Verlassen der Praxis hatte die inzwischen

18-Jahrige das Gefiihl, dass ihr Gesicht anschwillt. Sie fiihrte

das zunédchst auf die Andsthesie zuriick. Zwei Stunden spéter

HAE beruht auf einem autosomal dominant vererbbaren
Defekt im Gen des Cl-Esterase-Inhibitors (C1-INH). Zwi-
schen 1.600 und 2.700 Menschen in Deutschland sind von
HAE mit C1-INH-Mangel betroffen. Folge ist eine Dysregu-

war ihr Gesicht jedoch massiv angeschwollen, sodass sie die i . D . % i
lation des Kallikrein-Kinin-Systems mit verstdrkter Freiset-

Zahnarztpraxis erneut aufsuchte. ,Mein Zahnarzt sagte, so et-
was habe er noch nicht gesehen und spritzte mir Kortison, was
aber nicht half.” Auch ei-
ne erneute Kortison-In-

zung des Vasodilators Bradykinin. Dadurch kommt es zu ei-
ner erh6hten Gefifipermeabilitit mit Odembildung. Wich-
tig zu wissen: Etwa bei jedem fiinften Patienten liegt eine
Spontanmutation vor. Da die Diagnose héufig erst nach vie-

jektion am nédchsten Tag . . .
len Jahren gestellt wird, ist von einer sehr hohen Dunkelzif-

brachte nicht den ge-
wiinschten Effekt.

Da es bei der Mutter
der Patientin ebenfalls

fer auszugehen.

Klinisch manifestiert sich HAE durch rezidivierende,
umschriebene Odeme, die unbehandelt in der Regel mehre-
re Tage anhalten und nicht jucken. Die Schwellungen kon-

nach einem Zahnarztbe-
nen an der Haut und den Schleimhéuten des gesamten Kor-

such zu Schwellungen ge-

pers auftreten. Besonders gefiirchtet ist das Larynxddem, da
kommen war, wurde der

es unbehandelt mit akuter Erstickungsgefahr einhergeht.

Hausarzt hellhorig und . . . . . . .
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Buchbesprechung / Book Review

Die Delegation in der zahndrztlichen Behandlung

S. Zentai, F. Heckenbiicker, Spitta Verlag, Balingen 2013, ISBN 978-3-943996-24-1, 140 Seiten, 34,80 Euro

. Dieses kleine Biichlein stammt
aus der Reihe ,Spitta Fachinfor-
mationen”. Das Autorenteam besteht
aus Rechtsanwilten, Abrechnungs-
experten und Zahndérzten.

Das Buch gliedert sich in 4 Kapitel.
Zundchst werden die Grundlagen der
Delegation dargestellt. Dabei wird auf
das neue Patientenrechtegesetz Bezug
genommen. Anhand von Fallbeispielen
werden typische Fallstricke aufgezeigt.
Es wird grofier Wert darauf gelegt, die
Leistungen und Tatigkeiten heraus-
zuarbeiten, die nicht delegiert werden
konnen.

Im zweiten Kapitel wird dargelegt,
was delegiert und an wen etwas delegiert
werden kann. Dabei wird nicht nur die
Delegation an nichtzahnérztliche Pra-
xismitarbeiter dargelegt, sondern auch
an gleichrangige Personen. Bei gleich-
rangigen Personen handelt es sich um
Zahnirzte, die z.B. angestellt sind oder
die arbeitsteilig eine komplexe Behand-
lung vornehmen. Zu diesem Komplex
gibt es nur wenig Urteile, sodass hier die
Zustdndigkeiten und Aufgabengebiete
zu definieren sind. In diesem Kapitel
sind sehr instruktive Tabellen vorhan-

den, die aufzeigen, welche Mafinahmen
an ZFA’s tbertragen werden konnen.
Sehr viel Wert wird auf die Leistungen
gelegt, die personlich erbracht werden
miissen. Auch die Situationen, die sich
in der Zusammenarbeit mit dem Zahn-
techniker ergeben, werden kurz erklart.
Bei der Rechnungslegung wird klar er-
lautert, dass die Steigerungsfaktoren nur
vom Arzt festgestellt werden konnen.

Zum Schluss werden die Folgen eines
falschen Handelns dargelegt. Im An-
hang sind die wichtigsten Textstellen
aus den entsprechenden Gesetzen auf-
gefiihrt.

Das Buch schirft den Blick fiir diese
Problematik, die einem Zahnarzt tag-
lich in der Behandlungspraxis begeg-
net. Die Beispiele stammen zum grofien
Teil von Amtsgerichten. Aus diesem
Grunde sind sie von geringer {iberge-
ordneter Bedeutung. Sie zeigen dem
Zahnarzt allerdings, wie Gerichte ein-
zelne Sachverhalte sehen. Die zahnme-
dizinischen Bespiele stammen zum
groten Teil aus der Endodontie. Hier
hétte sich der Rezensent mehr Beispiele
aus den tibrigen Gebieten der Zahnme-
dizin gewiinscht.

Grundsatzlich darf und muss ein
Zahnarzt delegieren. An wen er was dele-
gieren darf und wie er sich dabei verhal-
ten muss, wird gut dargelegt. Das Buch
ist nicht nur fiir Praxisinhaber interes-
sant, sondern auch fiir alle Zahnarzte,
die in Praxen arbeiten. Unabhidngig da-
von, in welchen rechtlichen Kontext sie
dabei stehen. [ErS,

K.-R. Stratmann, Koln
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Fallbericht / Case Report

P. GUR'

Minimalinvasives

Behandlungskonzept:

Vollkeramische
Rehabilitation

extendierter erosiver

P. GuR

Zahnhartsubstanzdefekte

Minimally invasive treatment concept: All-ceramic rehabilitation

of extended erosive lesions

Einleitung: Nicht kariése Zahnhartsubstanzdefekte

aufgrund von Erosionen fiihren vor allem bei jungen
Patienten haufig zu Zahniiberempfindlichkeiten, einem aus-
gepragten Verlust der vertikalen okklusalen Distanz und asso-
ziierten asthetischen Defiziten.
Material und Methode: Die vor allem palatinal aus-
gepragten erosiven Defekte konnen im Frontzahn und ante-
rioren Seitenzahnbereich mit minimalinvasiven presskerami-
schen Kronen asthetisch restauriert werden. Monolithische
defektbezogene Onlayversorgungen mit reduzierter Kera-
mikschichtstarke ermdglichen im posterioren Seitenzahn-
bereich eine funktionelle und zuverldssige Rekonstruktion der
Okklusalflachen. Der Behandlungsablauf des minimalinvasi-
ven Konzepts unter Anwendung presskeramischer Restaura-
tionen wird dargestellt und mit klinisch relevanten, wissen-
schaftlichen Daten untermauert.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Defektbezogene ad-
hasiv befestigte presskeramische Restaurationen stellen eine
asthetische, funktionelle und minimalinvasive Behandlungs-
option zur Rehabilitation komplexer Behandlungsfélle bei
erosiven Zahnhartsubstanzverlusten dar.
(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 78-87)

Schliisselwérter: nicht kariéser Zahnhartsubstanzverlust; Erosi-
on; vertikale okklusale Dimension; minimalinvasive Behand-
lungskonzepte; Vollkeramik; Presskeramik; monolithisch

Introduction: Non carious lesions due to erosion in par-
ticular in younger patients lead to hypersensitivity, severe
loss of the vertical dimension of occlusion and associated
aesthetic impairments.

Material and Methods: Erosive defects that are mainly
located in the palatal aspect of anterior and posterior teeth
can be aesthetically restored with minimally invasive press-
ceramic full-coverage crowns. Monolithic defect oriented
onlay restorations with reduced ceramic thickness enable a
functional and reliable reconstruction of the occlusal sur-
faces. The treatment sequence of this minimally invasive
concept with application of press-ceramic restorations will
be displayed based on clinical relevant scientific data.
Results and Conclusion: Defect oriented adhesive press-
ceramic restorations represent an aesthetic, functional and
minimally invasive treatment option for the rehabilitation of
complex cases with erosive defects.

Keywords: non carious lesions; erosion; vertical dimension of
occlusion; minimally invasive treatment concept; all-ceramic;
press-ceramic; monolithic

1
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Abbildung 1a Ausgangssituation des 29-jéhrigen Patienten, Lippen-

bilder mit ausgepragtem erosiven Zahnhartsubstanzverlust, verkiirzter

Frontzahnldange, negativer Lachlinie.

Figure 1a Situation before treatment, 29 year old patient, lipline and

smile with extended erosive loss of tooth structure, shortened anterior

teeth length, negative smile line.

Abbildung 1b Frontalansicht Ausgangssituation.
Figure 1b Frontal view, patient before treatment.

Abbildung 1c Aufsicht Ober- und Unterkiefer Ausgangssituation.
Figure 1c Occlusal view upper and lower jaw before treatment.

Einleitung

Wihrend in den letzten Jahrzehnten
umfangreiche Prophylaxekonzepte zu
einem deutlichen Riickgang der Karies-
privalenz fiihrten, wird in der Literatur
eine zunehmende Héufigkeit von nicht
kariosen Zahnhartsubstanzdefekten be-
schrieben. Aktuelle Studien aus unter-
schiedlichen Landern der ganzen Welt
konnten bestdtigen, dass die Prdvalenz
(von 22 % bis zu 77 % bei 18- bis 19- und
22-Jahrigen) von Erosionen insbesonde-
re bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen hoch ist [17]. Die Zahnhartsubs-
tanzdefekte sind haufig sowohl erosiver
als auch abrasionsbedingter Genese.
Meist tiberlagern sich diese destruktiven
Prozesse, und eine dtiologische Zuwei-
sung ist klinisch schwierig.
Zahnerosionen werden in der Litera-
tur als multifaktorielles Geschehen be-
schrieben [21]. Sie entwickeln sich unter
dem Einfluss von Sduren, die extrinsi-
scher (z.B. Nahrung) oder intrinsischer
(z.B. Magensdure) Herkunft sein kon-

Abbildung 2a Ausgangssituation, Defekt im Approximalkontakt der

zentralen Incisivi erkennbar, Schneidekanten aufgrund des massiven

Schmelz- und Dentinverlustes transluzent, labiale Lasionen im zervi-

kalen Bereich der zentralen und lateralen Inzisivi erkennbar.

Figure 2a Before treatment, note defect in proximal aera of the cen-

tral incisors, incisal edges are very translucent due to the extensive loss

of enamel and dentin, labial lesions in the cervical part of the central

and lateral incisors are visible.

nen. Die damit verbundenen Zahnhart-
substanzverluste treten im Bereich der
OkKkKklusalflachen als schiisselformige
Vertiefungen (sogenanntes Cupping)
auf, wihrend bei den oralen Zahnfla-
chen eher flache Lasionen mit abgerun-
deten Begrenzungen zu beobachten
sind. Die Zahnhartsubstanzdefekte sind
zundchst auf den Bereich des Zahn-
schmelzes begrenzt und sind wahrend
dieser Phase fiir den Patienten haufig
noch symptomlos. Der Zahnschmelz
kann jedoch bei entsprechend langer
Wirkdauer der dtiologischen Faktoren
vollstindig entfernt werden, sodass es
zu einer Exposition des Dentins kommt.
Erosionen und Abrasionen koénnen
dann zu einem raschen Dentinverlust,
bis hin zu Pulpaexposition fiihren. Viele
Patienten klagen dann, wenn das Den-
tin betroffen ist, iber Hypersensitivita-
ten. Bei einer vornehmlich palatinalen
Lokalisation der Erosionen sind die
Zahnhartsubstanzverluste im Front-
zahnbereich meist mit einem Diinner-
werden der Inzisalkanten und einer Ver-

kiirzung der Frontzahnldnge assoziiert,
sodass die damit verbunden d&stheti-
schen Einbufien hiufig eine Behand-
lungsmotivation fiir die betroffenen Pa-
tienten darstellen.

Die Herausforderung bei der kom-
plexen Behandlung eines erosiv zerstor-
ten Gebisses mit reduzierter vertikaler
okklusaler Distanz besteht darin, zum
einen so viel wie moglich der bereits ge-
schadigten Zahnhartsubstanz zu erhal-
ten, zum anderen aber auch ausreichend
interokklusalen Platz fiir das Restaurati-
onsmaterial fiir eine funktionelle und
asthetische Rehabilitation zu schaffen.
Der Verlust der vertikalen okklusalen
Distanz hat neben Einschrankungen im
Bereich der Asthetik, Phonetik und Mas-
tikation auch langerfristig negative Ein-
fliisse auf das Kiefergelenk [1].

Um die mechanische Retention bei
stark zerstorter Zahnhartsubstanz zu er-
hohen, wurden in der Vergangenheit
die Zdhne haufig devitalisiert, endodon-
tisch behandelt und mit Stiftaufbauten
versehen oder chirurgische Kronenver-
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Abbildung 2b Diagnostisches Wax-up Modell, additive Rekonstruk-

tion der Frontzahnldnge.

Figure 2b Diagnostic wax-up model, additive reconstruction of the

incisal length.

posterior teeth.

_

Abbildung 2c¢ Diagnostisches Wax-up Modell, additive Rekonstruk-
tion der Seitenzdhne.

Figure 2c Diagnostic wax-up model, additive reconstruction of the

Abbildung 2d Klinische Anprobe der Tiefziehschiene von der Wax-

up Situation zur Mock-up Herstellung.

Figure 2d Try in of the transfer splint of the wax up situation to fabri-

cate the mock-up.

langerungen durchgefiihrt. Konventio-
nelle metallkeramische Vollkronenver-
sorgungen haben sich bei diesen tradi-
tionellen prothetischen Behandlungs-
konzepten in den letzten Jahrzehnten
als sehr zuverldssig erwiesen [10].
Jedoch hat der Wunsch nach mini-
malinvasiven, biokompatiblen, metall-
freien und zahnfarbenen Restauratio-
nen in den letzten Jahren sowohl von
Seiten der Patienten aber auch von Sei-
ten der Zahndirzte stindig zugenom-
men. Die Weiterentwicklungen der me-
chanischen Eigenschaften keramischer
Werkstoffe und Verbesserungen in der
Adhésivtechnik fiihren zu einem kon-
tinuierlichen Wachstum des Indikati-
onsbereiches vollkeramischer Systeme.
Glaskeramische Systeme finden auf-
grund der hervorragenden dsthetischen
Wirkung vor allem im Bereich der mini-
malinvasiven Zahnheilkunde Anwen-
dung. Fiir den dsthetisch anspruchsvol-
len Frontzahnbereich haben sich bei
den Herstellungsverfahren vollkerami-
scher Restaurationen neben der traditio-
nellen Schichttechnik vor allem die Lost
Wax Press Technik etabliert. In Kkli-
nischen Langzeitstudien haben sich leu-
zitkeramische Versorgungen fiir den
Front- und Seitenzahnbereich als sehr
zuverldssig bewahrt [9]. Die Weiterent-
wicklung in Form der Lithiumdisilikat-

Abbildung 2e Klinische Mock-up-Anprobe zur dsthetischen, funktio-

nellen und phonetischen Evaluierung der prospektiven Versorgungen.

Figure 2e Mock-up try in for aesthetic, functional and phonetic

evaluation of the future restorations.

keramik zeigt neben der hohen Translu-
zenz vor allem aufgrund der erhohten
Festigkeit ebenfalls sehr positive Uber-
lebensraten von tiber 95 % in Beobach-
tungszeitrdumen von 7 und 10 Jahren
[13, 27].

Wihrend die traditionellen zwei-
schichtigen (Gertistkeramik mit Ver-
blendung) vollkeramischen Systeme vor
allem im anterioren Bereich den hohen
asthetischen Anforderungen entspre-
chen, hat sich im Seitenzahnbereich das
Konzept der monolithischen Versorgun-
gen durchgesetzt. Die Oberflachencha-
rakterisierung kann aufgrund der positi-
ven lichtoptischen Eigenschaften und
den unterschiedlichen Transluzenzstu-
fen der Lithiumdislikat-keramischen
Systeme auf die Applikation von Malfar-
ben und Glanzbrand reduziert werden.
In wissenschaftlichen In-vitro- und In-
vivo-Untersuchungen konnten die ho-
he Dauerbelastbarkeit monolithischer
glaskeramischer Restaurationen bewie-
sen werden (8, 14] .

Wihrend die Ursachen und Symp-
tome erosiver Zahnhartsubstanzdefekte
umfassend in der Literatur beschrieben
sind, finden sich zu den Therapieverfah-
ren bislang nur wenige Angaben [16].

Der vorliegende Fallbericht stellt ein
minimalinvasives Behandlungskonzept
unter Anwendung defektbezogener Pri-

parationsformen und adhasiv befestig-
ter presskeramischer Restaurationen
dar. Die aktuellen wissenschaftlichen
Daten werden vor diesem Hintergrund
diskutiert und zusammengefasst.

2 Falldarstellung
2.1 Ausgangsituation

Ein 29-jahriger Patient stellte sich mit
dem Wunsch nach einer Rehabilitation
seiner ausgedehnten Zahnhartsubs-
tanzdefekte und der damit verbunde-
nen Verdnderung der vertikalen okklu-
salen Distanz vor (Abb. 1a—c). Er schil-
derte eine zunehmende Hypersensiti-
vitdt bei chemischen und thermischen
Reizen im Bereich der Seitenzihne und
klagte tiber die erheblichen astheti-
schen Beeintrachtigungen, die durch
das Erscheinungsbild seiner Frontzah-
ne hervorgerufen wurden (Abb. 2a).
Nach Erhebung der Anamnese und
Auswertung des Befundes wurden ex-
trinsische erosive (extensiver Konsum
sdaurehaltiger Getrdanke) Ursachen fiir
den Verlust der Zahnhartsubstanz
identifiziert. Im jugendlichen Alter
wurden von dem Patienten in erhéhter
Menge Fruchtsdfte und auch Soft-
drinks konsumiert. Eine allgemeinme-
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Abbildung 3a Minimalinvasive Vollkronenpréparation der Front-
zahne, Inzisalkanten lediglich geglattet, axiale Reduktion 0,3-0,6 mm.
Figure 3a Minimal invasive fullcrown preparation of the anterior

teeth, incisal edges were rounded, axial reduction was 0,3-0,6 mm.

Abbildung 3b Ausgangssituation palatinale Ansicht der Frontzahne,
ausgepradgte Erosionen, vollstandiger Verlust der Schmelzschicht, La-
sion bis in das Dentin, palatinal zervikaler Schmelzrand erkennbar.

Figure 3b Palatal view of anterior teeth before treatment, extensive

erosions, complete loss of enamel, progression of the lesions into the

dentin, a cervical margin of enamel is visible in the palatal aspect.

Abbildung 3¢ Meistermodell (Superhartgips) der definitiven Pra-
paration; aufgrund der ausgeprégten erosiven Ldsionen waren palati-
nal keinerlei préaparativen Maknahmen erforderlich.

Figure 3¢ Master cast of the final preparation, due to the extended
erosive lesions no preparation was performed on the palatal aspect.

dizinische Ursache vor allem hinsicht-
lich einer gastro-0sophagalen Reflux-
symptomatik war auszuschliefien, da
der Patient zur Abklarung differential-
diagnostisch untersucht wurde. Der
Patient hatte den Konsum jeglicher
erosiver Getrdnke inzwischen vollig
eingestellt, sodass von einer weiteren
Progredienz der kausalen Symptomatik
durch weitere Exposition nicht aus-
zugehen war. Bei den Oberkieferfront-
und anterioren Seitenzdhnen waren im
inzisalen, zervikalen und palatinalen
Bereich erosive Lidsionen deutlich er-
kennbar. Auf den palatinalen Flichen
der Oberkieferfrontzihne 13-23 und
Pramolaren (14, 15, 24, 25) hatten die
Defekte bis hin zu einer Exposition des
Dentins gefiihrt. Die umfangreichen
Defekte in der Oberkieferfrontzahn-
region im Bereich des Approximalkon-
takpunktes der zentralen Inzisivi wa-
ren zusdtzlich auf traumatische Ein-
fliisse (Habit der Kugelschreiberspit-

Abbildung 4a Ausgangssituation okklusale Ansicht der Oberkiefer-
seitenzdahne, ausgepragte Erosionen im Bereich der palatinalen Hocker
der Pramolaren mit vollstandigem Verlust der Schmelzschicht, Lasion
bis in das Dentin, palatinal zervikaler Schmelzrand erkennbar, okklu-
saler Schmelzverlust mit Cupping im Bereich der Okklusalflichen der

ersten Molaren, insuffiziente Amalgam-Fullungen.

Figure 4a Occlusal view of the posterior teeth of the upper jaw be-

fore treatment, extensive erosions in the palatal cusp of the premolar

with complete loss of enamel, lesion progressed to the dentin, palatal

zervical margin of enamel visible, occlusal loss of enamel with cupping

in the occlusal part of the first molars, insufficient amalgam filling.

zeneinlagerung beim Lernen) zuriick-
zufiihren. Infolge dieser Destruktionen
war eine deutlich verkiirzte Frontzahn-
lange, vor allem im Bereich des Appro-
ximalpunktkontaktes der zentralen In-
zisivi zu beobachten. Im Ober- und Un-
terkieferseitenzahnbereich waren die
erosiven schiisselformigen Defekte
(Cupping) tiberwiegend auf den Okklu-
salflichenbereich begrenzt.

Alle Zdhne reagierten auf den Sen-
sibilitdtstest mit Kélte positiv. Der Per-
kussionstest aller Zahne war negativ.
Die Sondierungstiefen aller Zahne be-
trugen 2 mm, erhdhte Sondierungstie-
fen waren nicht zu erkennen. Es lagen
keinerlei Anzeichen einer Gingivitis
vor. Positive BOP-Befunde sowie lokali-
sierte Rezessionen wurden nicht festge-
stellt. Klinisch, sowie nach Angaben
des Patienten ergaben sich keine Hin-
weise auf eine tempomandibulare
Symptomatik im Sinne einer Parafunk-
tion/Bruxismus.

2.2 Therapieplanung

Neben der dsthetischen Rehabilitation
der Zahnmorphologie standen die
Schaffung einer addquaten Funktion
hinsichtlich der Mastikation und Pho-
netik im Vordergrund. Als Haupt-
behandlungsziel wurde die Umsetzung
einer fronteckzahngefiihrten dyna-
mischen OKkklusion mit einer Rekon-
struktion der vertikalen okklusalen Dis-
tanz definiert.

Zur Dokumentation der Ausgangs-
situation wurden extra- und intraorale
Aufnahmen angefertigt. Zur weiteren
Planung erfolgten Alginatabformun-
gen der Ober- und Unterkiefer fiir die
labortechnische Herstellung diagnosti-
scher Modelle. Des Weiteren wurde ein
Zentrikregistrat und eine arbitrdre Ge-
sichtsbogeniibertragung durchgefiihrt.
Nach klinischer und labortechnischer
Analyse und Aufzeigen aller Vor- und
Nachteile sowie Risiken alternativer

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (2)




82

P. Giss:

Minimalinvasives Behandlungskonzept: Vollkeramische Rehabilitation extendierter erosiver Zahnhartsubstanzdefekte

Minimally invasive treatment concept: All-ceramic rehabilitation of extended erosive lesions

I

Abbildung 4b Ausgangssituation okklusale Ansicht der Unterkiefer-
seitenzdhne, okklusaler Schmelzverlust mit Cupping im Bereich der
Okklusalflachen der ersten Molaren, insuffiziente Amalgam-Fllung.
Figure 4b Occlusal view of the posterior teeth of the lower jaw be-
fore treatment, occlusal loss of enamel with cupping in the occlusal

part of the first molars, insufficient amalgam filling.

Abbildung 4c Minimalinvasive Vollkronenpréparation der Pramo-
laren, Okklusalflache lediglich geglattet, axiale Reduktion 0,6 mm; auf-
grund der ausgepragten erosiven Lasionen waren palatinal keinerlei
praparativen MaBnahmen erforderlich. Nonretentive minimalinvasive
Onlaypraparation (Glattung der Okklusalflache) der ersten Molaren

unter Schonung des Approximalkontaktes.

Figure 4c Minimal invasive fullcrown preparation of the premolar

teeth, occlusal parts were rounded, axial reduction 0.6 mm, due to the

extended erosive lesions no preparation was performed on the palatal

aspect. Nonretentive minimally invasive onlay preparations of the first

molars was performed, proximal contacts were not included in the

preparation.

Abbildung 4d Nonretentive Onlaypraparation, defektbezogene Kas-
tenpréraration aufgrund der bestehenden Fiillung bzw. Karies.
Figure 4d Nonretentive onlaypreparation, defect oriented box

preparation due to an excisting filling and caries.

Behandlungsoptionen, wurde gemein-
sam mit dem Patienten und Behand-
lungsteam nach dem synoptischen Be-
handlungskonzept ein Therapieplan
erarbeitet. Zur Versorgung der stark ge-
schddigten Dentition wurden auf-
grund der Ausdehnung der Defekte im
palatinalen, bukkalen und inzisalen
bzw. okklusalen Bereich minimalinva-
sive presskeramische Kronen fiir die
Oberkieferfrontzdhne (13-23) und
Oberkieferpramolaren (14, 15, 24, 25)
geplant. Fiir den posterioren Seiten-
zahnbereich (16, 26, 36, 46) wurden
vollanatomische monolithische press-
keramische Onlays vorgesehen, die
aufgrund der erforderlichen Anhebung
der vertikalen okklusalen Dimension
additiv,
Schichtstdrke konzipiert werden konn-

in minimaler Kkeramischer

ten.

Abbildung 5a Rohbrand der presskeramischen Frontzahnkronen

aus IPS e.max Press Gerlistkeramik mit geschichteter IPS e.max Ceram

Verblendkeramik.

Figure 5a Bisque bake try in of press ceramic anterior crowns: IPS

emax Press core ceramic and hand layer IPS emax ceram veneering

ceramic.

2.3 Behandlungsablauf

Zunidchst wurde fiir den Ober- und Un-
terkiefer ein analytisches Wax-up zur
Rekonstruktion einer dsthetischen und
funktionell addquaten Zahnmorpholo-
gie erstellt (Abb. 2b, c). Dieses analyti-
sche Wax-up wurde mithilfe einer diag-
nostischen Tiefziehschiene, die mit ei-
nem direkten tempordren Restaurati-
onsmaterial (Luxatemp Plus, DMG) ge-
fillt und am Patienten tiberpriift (Abb.
2d,e) wurde, erstellt. Mithilfe dieses
Mock-ups konnte gemeinsam mit dem
Patienten eine dsthetische, phonetische
und funktionelle Evaluierung erfolgen.
Nach Zustimmung des Patienten zum
ersten Restaurationsentwurf wurden die
bestehenden insuffizienten Fiillungen
ausgetauscht, kariose Lasionen entfernt
und Aufbaufiillungen mit einem Mehr-

schritt-Dentinadhdsivsystem  (Syntac,
Ivoclar Vivadent), kombiniert mit nied-
rig- und hochviskésen Kompositfiil-
lungsmaterialien (Tetric Evo Ceram, Ivo-
clar Vivadent), durchgefiihrt. Alle Kavi-
titen wurden streng unter Kofferdam
bearbeitet. Dann erfolgte die Prdparati-
on der Pfeilerzéhne. Aufgrund der De-
fektausdehnung im palatinalen, inzisa-
len bzw. okklusalen sowie bukkalen Be-
reich wurden die Oberkieferfrontzahne
(13-23) (Abb. 3a) sowie die Oberkiefer-
pramolaren mit einer minimalinvasiven
Vollkronenprdparation versehen. Hier-
bei wurde zirkuldr eine epigingivale
Hohlkehlprdparation durchgefiihrt. Die
axiale Reduktion betrug zwischen
0,3-0,8 mm; eine inzisale Reduktion der
Frontzdhne war nicht erforderlich. Es er-
folgte lediglich eine Schmelzplastik zur

Abrundung der scharfen Schmelzgrate
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Abbildung 5b Klinische Anprobe der zweischichtigen Frontzahn-
restaurationen und monolithischen Seitenzahnrestaurationen, funktio-

nelle und phonetische Evaluation, Asthetik Analyse nach Kopp und

Belser.

Figure 5b Clinical try in of bi-layer anterior restoration and mono-

lithic posterior teeth, functional and phonetic evaluation after Kopp

and Belser.

U1l

3

SN

Abbildung 6a Fertigstellung der presskeramischen zweischichtigen

Frontzahnrestaurationen nach Glanzbrandapplikation.

fire application.

Figure 6a Final bi-layer press ceramic anterior restorations after glaze

Abbildung 6b Minimalinvasive Schichtstérke (0,3-0,6 mm axial und

zervikal) der Frontzahnrestaurationen.

Figure 6b Minimally invasive thickness (0,3-0,6 mm axial und zervi-

cal) of the anterior restorations.

zur keramikgerechten Gestaltung im Be-
reich der Inzisalkanten. Im palatinalen
Anteil war die erosive Destruktion so
weit fortgeschritten (Abb. 3b), dass auf
eine weitere Reduktion im Rahmen ei-
ner Praparation vollstindig verzichtet
werden konnte (Abb. 3c). Die Oberkie-
fer- und Unterkiefermolaren wurden
mit defektbezogenen nonretentiven
Onlayprdparationen versehen. Hierbei
wurden die bestehenden Amalgamfiil-
lungen sowie approximalen Kkariosen
Lisionen entfernt und mit Kastenpra-
parationen (Sonicsys System, Kavo) ge-
fasst. Eine Abschrigung der Rinder im
Sinne einer Federrandprdparation er-
folgte nicht. Es wurde darauf geachtet,
dass alle inneren Uberginge abgerundet
waren und die Prédparationsgrenzen
moglichst im Schmelz verliefen. Die Pri-
madrprdparation erfolgte mit Hohlkehl-
und konischen Inlay-Praparierdiaman-
ten der Korngrofie 80 pm, das Finieren
mit formkongruenten feinkdrnigen Dia-
manten mit 30-40 pm (Expertenset
4562 Keramik-Inlays und -Teilkronen,
Komet) (Abb. 4a-d).

Mit Tiefziehschienen, welche die im
Wax-up erarbeitete Rekonstruktion der
vertikalen okklusalen Distanz auf die in-

mischen Restaurationen.

rations.

traorale Situation des Patienten tiber-
fihrten, wurden dann provisorische
Restaurationen (Luxatemp Automix,
DMG) hergestellt. Die Provisorien wur-
den mit einem transluzenten, dualhér-
tenden, provisorischen Zement auf
Kunststoffbasis (Temp Bond Clear; Kerr)
eingesetzt. Diese funktionelle Evaluati-
onsphase dauerte 4 Wochen. Nach kom-
plikationsfreier ~ Evaluation = wurden
Ober- und Unterkiefer mit Prézisions-
abformmassen (Vinylsiloxanether Iden-
tium Light und Heavy Masse, Ketten-
bach) in der Doppelmischtechnik abge-
formt. Es erfolgte eine Ubertragung der
rekonstruierten Kieferrelation mittels
geteilter Provisorien. Dazu wurden die
Provisorien in 3 Segmente getrennt (Sei-
tenzdhne: Molaren und Pramolaren 1.
und 2. Quadrant, sowie Frontzdhne).
Die Provisorien dienten als Referenz fiir
die Kieferrelationsbestimmung nach der
Prdparation. Die Meistermodelle wur-
den in Superhartgips erstellt (GC Fuji-
Rock EP, GC Europe). Aufgrund der Seg-
mentierung der Provisorien war eine
Neuanfertigung (Tiefziehschiene/Luxa-
temp) erforderlich. Anschliefend er-
folgte das Einsetzen der Provisorien mit
dem transluzenten, dualhdrtenden, pro-

Abbildung 6c Klinische Anprobe der minimalinvasiven presskera-

Figure 6c Clinical try in of the minimally invasive pressceramic resto-

visorischen Zement auf Kunsstoftbasis
(Temp Bond Clear; Kerr).

Die minimalinvasiven Vollkronen-
restaurationen wurden im Frontzahnbe-
reich in der Schichttechnik hergestellt
(Gertist aus IPS e.max Press [Ivoclar-Vi-
vadent] mit IPS e.max Ceram [Ivoclar-
Vivadent] als Verblendungsmaterial)
(Abb. 5a). Im Seitenzahnbereich wurden
sowohl die minimalinvasiven Prdmola-
renkronen als auch die Molarenonlay-
versorgungen monolithisch vollanato-
misch gefertigt, die dann mit der Mal-
technik charakterisiert wurden. Die
Farbnahme erfolgte durch einen Zahn-
technikermeister anhand des IPS e.max
Press Farbschliissels (Ivoclar-Vivadent).
Die Versorgungen wurden gemdfd der
Herstellerangaben gefertigt.

Funktionelle und phonetische Para-
meter wurden in einer Rohbrandanpro-
be evaluiert. Gemifl der Asthetik-
Checkliste [20] wurde systematisch die
dsthetische Wirkung der vollkerami-
schen Restaurationen im Front- und an-
terioren Seitenzahnbereich erfasst (Abb.
5b). Nach der Einprobe wurden die mi-
nimalinvasiven presskeramischen Res-
taurationen (Abb. 6a-g) definitiv adha-
siv mit einem Mehrschritt-Adhdsivsys-
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Abbildung 6d/e Fertigstellung der presskeramischen monolithischen vollanatomischen Seitenzahnrestaurationen nach Oberflachencharakteri-

sierung mit Malfarben.

Figure 6d/e Finalized pressceramic monolithic full anatomical posterior restorations after surface characterization with stains.

nffiisjessn

Abbildung 6f/g Minimalinvasive Schichtstarke (0,5-1,0 mm axial und okklusal) der Seitenzahnvollkronen und Onlayrestaurationen.

Figure 6f/g Minimally invasive thickness (0,5-1,0 mm axial und occlusal) of the posterior crowns and onlay restorations.

tem (Syntac Total Etch Technik, Vario-
link II hochviskos, Ivoclar-Vivadent)
eingliedert. Nach Reinigung der pripa-
rierten Stimpfe mit fluoridfreier Rei-
nigungspaste (Pell-ex Hawe, Neos Den-
tal), wurde die Zahnhartsubstanz mit
37 % Phosphorsdure (Total-Etch, Ivo-
clar-Vivadent) angedtzt (20 sec Dentin,
60 sec Schmelz), 15 sec mit Wasser abge-
spritht und getrocknet. Auf die gedtzte
Oberfliche wurde Syntac Primer 15 sec
aufgetragen und nach einer Einwirkzeit
von 10 sec trocken geblasen. Es folgte
das Auftragen von Syntac Adhesive (Ein-
wirkzeit von 10 sec) und Heliobond
(Ivoclar-Vivadent), welches 60 sec licht-
gehartet wurde. Die presskeramischen
IPS e.max Press Restauration wurden
mit 4,9 % Hydrofluoridsaure (IPS Cera-
mic Etching Gel, Ivoclar-Vivadent) fiir
20 sec gedtzt. Nach griindlichem Ab-
sprithen mit Wasser fiir 60 sec und
Trocknen, wurde die Keramikoberflache
mit einem Einkomponenten-Haftsilan
(Monobond-S, Ivoclar-Vivadent) bear-
beitet. Das Kompositmaterial Variolink
II (Ivoclar-Vivadent) diente zur adhasi-
ven Befestigung. Nachdem grobe Ze-
mentiiberschiisse ~ umgehend  mit
Schaumstoffpellets entfernt wurden, er-
folgte die Aushdrtung des Befestigungs-
komposits von oral, vestibuldr und ap-
proximal zu je 20 sec mit der Polymeri-
sationslampe bei einer Lichtintensitat
von mindestens 1.200 rnW/cm2 (Blue-
phase, Ivoclar-Vivadent). Die Nachbear-

beitung der Restauration wurde mittels
flexiblen Polierscheiben (Sof-Lex Pop-
on, 3M ESPE) und abschlieRend mit Sili-
konpolierern (Optrafine, Ivoclar-Viva-
dent) durchgefiihrt. Die okklusale Auf-
sicht des Ober- und Unterkiefers vor und
nach Rehabilitation mit minimalinvasi-
ven presskeramischen Restaurationen
zeigt eine dsthetische Integration der
zweischichtigen Frontzahnrestauratio-
nen aber auch der vollanatomischen,
monolithischen Seitenzahnkronen und
Onlays (Abb. 7a/b). In der Frontal-
ansicht der adhdsiv befestigten mini-
malinvasiven presskeramischen Restau-
rationen wird das dsthetisches Behand-
lungsergebnis nach Rekonstruktion der
vertikalen okklusalen Dimension mit
unsichtbaren epigingivalen Restaurati-
onsrdndern und reizlosen parodontalen
Verhiltnissen ersichtlich (Abb. 7c). Der
harmonische Inzisalkantenverlauf und
die positive Lachlinie zeigt sich im Lip-
penbild (Abb. 7d).

3 Diskussion/Epikrise

Der Auspragungsgrad der Erosionen, die
der Patient bei Behandlungsbeginn auf-
wies, waren extendiert, was mit dem In-
dex Score von 3 (Erosionen bis in das
Dentin > 50 % der betroffenen Flachen)
nach Lussi 1991 [23] quantifiziert wer-
den konnte. Der Verlust der Schmelz-
schicht hatte in allen Bereichen der La-

sionen zu einer weitreichenden Expositi-
on des Dentins auf den okklusalen und
vornehmlich oralen Zahnflichen ge-
fihrt. Aufgrund der geringeren Festig-
keit des Dentins im Vergleich zu Schmelz
war von einer raschen Progredienz des
Substanzverlustes durch die mecha-
nische Beanspruchung im Rahmen der
Nahrungsaufnahme sowie durch Mund-
hygienemafinahmen auszugehen [2].

Die Dentinexpositionen resultierten
bei den bestehenden Ausprdgungen in
einer deutlichen Hypersensitivitats-
symptomatik bei Kalt- und Warmreizen,
was sich vor allem bei der Aufnahme der
Nahrung manifestierte. Weiter fiihrten
die erosiven Vorgidnge zur Auspragung
wannenformiger Auswaschungen und
dem volligen Verlust der okklusalen
Morphologie [22]. Eine gesicherte stati-
sche OKkklusion war aufgrund dessen
nicht mehr gegeben. Bei dynamischen
Bewegungen lag befundbedingt eine
unilaterale Gruppenfiihrung vor. Der
Verlust der Schmelzschicht (Schmelz-
schichtstdrke je nach Lokalisation zwi-
schen 0,5 bis 1,5 mm [19]) in beiden Kie-
fern korrelierte mit einer abgesunken
vertikalen okklusalen Distanz.

Auf dem Lippenbild der Ausgangs-
situation war die deutliche Verkiirzung
der Frontzahnlinge erkennbar. Auf-
grund dessen ergaben sich neben den
oben genannten funktionellen Ein-
schrankungen ebenfalls dsthetische De-
fizite, was sich vor allem in einer negati-
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Abbildung 7a/b Okklusale Aufsicht des Ober -und Unterkiefers vor und nach Rehabilitation mit minimalinvasiven presskeramischen Restaura-

tionen, asthetische Integration der zweischichtigen Frontzahnrestaurationen aber auch der vollanatomischen, monolithischen Seitenzahnkronen

und Onlays.

Figure 7a/b Occlusal view of upper and lower jay before and after rehabilitation with minimally invasive pressceramic restorations, aesthetic in-

tegration of the bi-layer anterior restorations and the fullanatomic monolithic posterior crowns and onlays.

Abbildung 7c Frontalansicht nach adhasiver Befestigung der minimal-
invasiven presskeramischen Restaurationen; dsthetisches Behandlungser-
gebnis nach Rekonstruktion der vertikalen okklusalen Dimension, unsicht-
bare epigingivale Restaurationsrander, reizlose parodontale Verhdltnisse.
Figure 7c Frontal view after adhesive cementation of the minimally
invasive press ceramic restorations, aesthetic result after reconstruction

of the vertical dimension of occlusion, invisible restoration margins, no

Abbildung 7d Lippenbild nach Behandlungsabschluss, harmo-
nischer Inzisalkantenverlauf, positive Lachlinie.
Figure 7d Lip line after treatment, aesthetic appearance of incisal

edges, positive smile line. (Abb. 1-7: P. Giiss)

periodontal inflammation visible.

ven Lachlinie darstellte. Eine Sanierung
war bei dem vorliegenden Befund aus
funktioneller, wie auch aus dsthetischer
Hinsicht indiziert. Das Etablieren einer
gesicherten statischen aber auch dyna-
mischen Okklusion mit einer Fronteck-
zahnfiihrung konnte durch die Rekon-
struktion der vertikalen Distanz, die der
physiologischen Ausgangssituation ent-
spricht, geschaffen werden.

Aufgrund des jungen Alters des Pa-
tienten wurde die erforderliche Ge-
samtsanierung basierend auf einem
minimalinvasiven Behandlungskon-
zept vorgeschlagen [16]. Der Verlust
der vertikalen okklusalen Dimension
betrug bei dem vorliegenden Patien-
tenfall anterior bis zu 3 mm. Bereits ab
einem Verlust von mehr als 2 mm wird
in der Literatur die Rehabilitation mit
indirekten vollkeramischen Versor-
gungen in Form von Veneer und On-
lay-Restaurationen empfohlen [16]. Ei-
ne Gesamtiiberkronung der weitest-
gehend Kkariesfreien Zahne ist bei den
ausgedehnten Pulpenkaven und dem

damit verbundenen Risiko des Vitali-
tatsverlustes kontraindiziert [18].

Ziel der minimalinvasiven Behand-
lungsform war es, die Substanzverluste
weitestgehend additiv auszugleichen.
Zur Kompensation der inzsialen sowie
palatinalen Defekte waren prdparative
Mafinahmen in Form einer minimalin-
vasiven Hohlkehlprédparation lediglich
im labialen und approximalen Bereich
der Frontzdhne und Pramolaren erfor-
derlich. Diese minimalinvasive Prapara-
tionsform wurde angestrebt, um weitere
Zahnhartsubstanzverluste so gering wie
mdoglich zu halten. Erste klinische Daten
zu Hohlkehlpraparationsformen bei der
Anwendung presskeramischer Front-
und Seitenzahnvollkronen mit einer re-
duzierten zervikalen und axialen
Schichtstdrke von 0,3 und 0,5 mm sind
vielversprechend [6, 8]. Im Seitenzahn-
bereich konnte aufgrund der Ausdeh-
nung der erosiven Lasionen, die vor-
nehmlich auf den okklusalen Bereich
begrenzt waren, auf eine zirkuldre Fas-
sung im Rahmen der Prdparation ver-

zichtet werden. Es erfolgte lediglich ein
leichtes Glatten der okklusalen Kontur,
um eine keramikgerechte Konfiguration
der Prdparationsgeometrien zu errei-
chen [3]. Da die vertikale okklusale Dis-
tanz im Rahmen der Gesamtrehabilitati-
on angehoben wurde, war eine zusatzli-
che okklusale Reduktion nicht erforder-
lich. Durch die Anwendung eines anétz-
baren Lithiumdislikat-glaskeramischen
Werkstoffes in Kombination mit der Ad-
hisiv-Technik konnte im Seitenzahnbe-
reich bei der Prdparation auf makro-
mechanische Retentionen (z.B. okklusa-
ler Isthmus und Kasten) verzichtet wer-
den.

Um ein optimales dsthetisches Er-
gebnis zu erzielen, wurde im Therapie-
plan ein presskeramisches Restaurati-
onsmaterial (Lithiumdisilikat Glaskera-
mik, Biegefestigkeit 400 MPa gemafi der
Herstellerangaben) ausgewdhlt. In eini-
gen In-vitro-Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dass vollanatomische
monolithische  Lithiumdisilkat-press-
keramische Onlayrestaurationen auch
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bei reduzierten Schichtstarken von 1,00
und 0,5 mm eine ausreichende Fraktur-
resistenz und Dauerbelastbarkeit auf-
weisen [12, 24]. Dieser Aspekt ist auf das
Konzept der monolithischen Restaurati-
onskonfiguration, auf den verbesserten
Adhasivverbund zum Schmelz, aber
auch in hohem Mafle auf die mecha-
nischen Eigenschaften der Lithiumdisi-
likatkeramik und deren hohe Weibull-
festigkeit zurtickzufiihren [14].

In klinischen Langzeitstudien ha-
ben sich adhdsiv befestigte vollkerami-
sche Restaurationen fiir den Indikati-
onsbereich der Teil- und Vollkrone im
Seiten- und Frontzahnbereich als erfolg-
reich erwiesen und wurden auch in Stel-
lungnahmen der DGZMK als wissen-
schaftlich anerkannt [7, 25]. Von einem
positiven Langzeitverhalten der mini-
malinvasiven vollkeramischen Restau-
rationen ist aufgrund der in der Literatur
beschrieben Datenlage ebenfalls aus-
zugehen [6, 28].

In der Fachliteratur werden ver-
schiedene Behandlungskonzepte fiir
die Versorgung generalisierter abrasiv-
erosiver Kombinationsdefekte be-
schrieben, welche tiberwiegend auf ad-
ditiv eingesetzten direkten Komposit-
materialien basieren und somit hdufig
sogar noninvasiv angewendet werden
konnen. Obwohl diese direkten Be-
handlungsverfahren eine zahnhart-
substanzschonende Technik darstel-
len, sind sie jedoch mit einem extre-
men Zeitaufwand fiir Behandler und
Patienten verbunden. Klinische Lang-
zeitdaten sind derzeit nicht verfiigbar,
bei Beobachtungszeitrdumen von 3,5
bis 5,5 Jahren zeigen direkte Komposit-
veneers und direkte Kompositseiten-
zahnrestaurationen zufriedenstellende
Uberlebensraten. Sekundirkaries und
endodontische Komplikationen wur-
den nicht beobachtet. In diesen Fall-
studien werden jedoch vor allem hin-
sichtlich der Abrasionsbestdndigkeit,
Frakturanfilligkeit, Randqualitit und
asthetischen Wirkung der Komposit-
materialien heterogene Ergebnisse be-

richtet [4, 5, 15, 26]. Zunehmende
Oberflichenrauigkeit der Komopist-
materialien und Verfarbungen im Be-
reich der Restaurationsrdnder wurden
vermehrt bei lingerer Liegedauer be-
schrieben.

Die Three-Step-Technik [11] be-
schreibt eine direkt indirekte Methode
zur Rehabilitation von generalisierten
erosiven Defekten. Im ersten Schritt
wird ein vestibuldres Wax-up der Ober-
kieferfrontzihne erstellt, das dann tiber
ein Mock-up Kklinisch tiberpriift wird.
Erst im zweiten Schritt wird tiber ein ok-
klusales Wax-up im Seitenzahnbereich
der Verlust der vertikalen okklusalen
Distanz kompensiert und dieses zu-
ndchst in posteriore Kompositproviso-
rien dberfiihrt. Im dritten Schritt wer-
den schlieflich die palatinalen Flichen
der Oberkieferfrontzdhne zur Rekon-
struktion der Frontzahnfiihrung restau-
riert, bevor die Versorgung der Labialfld-
chen mit adhisiv befestigten Keramik-
veneers (Sandwichtechnik) erfolgt. Bis-
lang liegen zu diesem Behandlungskon-
zept einige Falldokumentationen vor,
jedoch sind klinische Langzeitdaten aus
prospektiven Studien derzeit nicht ver-
fligbar.

In der vorliegenden Fallpradsentati-
on wurde bereits zu Behandlungsbeginn
ein komplettes analytisches Wax-up al-
ler betroffenen Ziahne angefertigt. Somit
konnte sowohl eine dsthetische (Mock-
up) als auch funktionelle (Provisorien)
Evaluierung erfolgen. Zum Austesten
der rehabilitierten vertikalen okklusalen
Distanz wurden die provisorischen Ver-
sorgungen fiir 4 Wochen inseriert [8].
Das Anheben der vertikalen okklusalen
Distanz wird als sichere und vorhersag-
bare Behandlungsform beschrieben [1].
Durch die indirekte Vorgehensweise mit
presskeramischen Restaurationen und
die enge Kooperation mit dem Zahn-
techniker konnten aufwandige Schritte
in der Behandlungsplanung und Umset-
zung in das Labor delegiert werden, wo-
durch sich der zeitliche Behandlungs-
aufwand fiir Zahnarzt und Patient er-

heblich reduziert. Allerdings ist die di-
rekte Herstellung der Provisorien mittels
der Tiefziehschiene zeit- und kosten-
intensiv.

4 Schlussfolgerung

Die Lithiumdisilikat-Presskeramik hat
sich als Werkstoff in Kombination mit
der adhdsiven Befestigungstechnik fiir
die Indikation der minimalinvasiven
zweischichtigen Krone fiir den Front-
und anterioren Seitenzahnbereich bei
Patienten mit erosiven Zahnhartsubs-
tanzdefekten als geeignet erwiesen.
Vollanatomische monolithische Onlays
mit einer reduzierten Schichtstdrke von
1,00 bis zu 0,5 mm erméglichen im Sei-
tenzahnbereich eine substanzschonen-
de nonretentive Praparationsform. Der
erosiv bedingte Verlust der vertikalen
okklusalen Distanz kann mit dem be-
schriebenen Sanierungskonzept weitest-
gehend additiv ohne weiteren Zahn-
hartsubstanzabtrag rehabilitiert werden
und stellt somit vor allem bei jungen Pa-
tienten eine minimalinvasive Behand-
lungsoption dar.
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Einstellungen der Zahnarzte
hinsichtlich der Pravention

Ergebnisse einer postalischen Befragung niedergelassener
Zahnarzte in Niedersachsen und Bremen in 2009

Dentists’ attitudes towards prevention

Results of a postal questionnaire of dentists practicing

in Lower Saxony and Bremen in 2009

Einfiihrung: Dieser Beitrag gibt einen Einblick in die

Einstellungen niedergelassener Zahnarzte gegentiber
Préavention und vergleicht die Ergebnisse der vorliegenden
Studie (2009) mit denen einer friiheren Studie von dem In-
stitut der Deutschen Zahnérzte und der Medizinischen
Hochschule Hannover (2000).
Methode: Einstellungen der Zahnarzte beziiglich des Stel-
lenwertes der Pravention wurden anhand von geschlossenen
Fragen (n = 16) untersucht und Verdanderungen in beiden
Studien verglichen. Ein Fragebogen wurde an 2.075 Zahn-
arzte in Niedersachsen und Bremen verschickt. An der friihe-
ren Befragung vom Jahr 2000 nahmen 577 niedergelassene
Zahnarzte in ganz Deutschland teil (n = 1.181, Riick-
lauf = 52,6 %).
Ergebnisse: In 2009 betrug der Ricklauf 33 % (n = 685).
660 Fragebogen konnten ausgewertet werden. Die Zahnarz-
te (66,8 %) sehen Anderungsbedarf bei den Abrechnungs-
regelungen fiir gesetzlich versicherte Erwachsene und be-
zliglich der jetzigen gesundheitspolitischen Rahmenbedin-
gungen, die eine Weiteretablierung der Praventionsorientie-
rung in den Zahnarztpraxen erschweren (67,3 %). Die Zahn-
arzte der aktuellen Studie zeigen positivere Einstellungen ge-
genlber Pravention als vor einem Jahrzehnt. Sie sehen die
Patientenaufklarung und Motivierung zur Prophylaxe in ihrer
Verantwortung (97,9 % vs. 94,5 %; p = 0,002) und zeigen
weniger Beflirchtungen vor Arbeitslosigkeit durch Kariesfrei-
heit bei Kindern und Jugendlichen als die Teilnehmer der fri-
heren Studie (4,3 % vs. 15,6 %; p < 0,001). 90,1 % der
Zahnarzte sehen durch die Prophylaxe die Imagebildung des
Zahnarztes und seiner Praxis geférdert (76,1 % in 2000;
p < 0,001). Nur noch 15,1 % der Zahnarzte sehen ein Des-
interesse seitens der Patienten an der Prophylaxe (24,1 % in
2000; p < 0,001).
Schlussfolgerung: Die Zahnérzte der aktuellen Studie zei-
gen positive Einstellungen gegeniiber der Pravention hin-
sichtlich des Bildes vom Patienten und der Bedeutung von
Pravention in der modernen zahnarztlichen Praxis und Aus-

R.J. Hussein

Introduction: This article explores dentists’ attitudes to-
wards prevention. The study results are compared with those
of a study conducted by the Institute of German Dentists
and Hannover Medical School in 2000.

Methods: Dentists’ attitudes regarding the significance of
prevention were compared in two studies (using closed-
ended questions, n = 16). In 2009, a postal questionnaire
was sent to 2.075 dentists practicing in Lower Saxony and
Bremen. A total of 577 dentists participated in an earlier
Germany-wide study in 2000 (n = 1.181, response rate =
52.6 %).

Results: In 2009, the response rate was 33 % (n = 685) and
660 questionnaires were included in the analysis. Dentists
(66.8 %) see a need for changes concerning the reimburse-
ment of prophylaxis for adults within the Statutory Health
Insurance, and regrading the current health political regu-
lations (66.7 %), which impede further establishment of pre-
vention initiatives. In the current study, more dentists have
positive attitudes towards prevention than in 2000. A higher
percentage view the education and motivation of patients to
utilize preventive measures as their responsibility (97.9 % vs.
94.5 %; p = 0.002). Fewer dentists also express fears of un-
employment as a result of low caries rates among children
and adolescents compared to the study of 2000 (4.3 % vs.
15.6 %; p < 0.001). In 2009, 90.1 % of dentists perceived
preventive activities to reflect positively on the image of the
dental practice compared to 76.1 % in 2000 (p < 0.001).
Only 15.1 % of participants in 2009 were of the opinion that
patients are not interested in prophylaxis and preventive
measures compared to 24.1 % in 2000 (p < 0.001).
Conclusion: In this study, dentists show positive attitudes
towards prevention, both with respect to their perception of
patients and the importance of prevention measures in the
modern dental care and dentist’s professional education.
Dentists are increasingly realizing the positive effects of pre-
vention in the modern day dentistry on multiple levels in-
cluding financial and prestigious benefits.
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bildung. Die Zahnarzte erkennen vermehrt die Gewinne
durch Préavention: finanzielle und ideelle Vorteile durch die

Verbreitung von positivem Image und gutem Ruf der Zahn-

arztpraxis.
(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 90-96)

Schliisselwdrter: Zahndrztliche Prophylaxe; Prévention; Einstel-
lungen; Préventionsorientierung; zahndrztliche Versorgung;

Mundgesundheit

Hintergrund

Der Kariesriickgang bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland ist auf die
Einfiihrung bzw. den Ausbau der Indivi-
dual- und Gruppenprophylaxe seit 1989
zurtickzuftihren (SGB 'V, § 21 und 22). Ei-
ne Verbesserung der Mundgesundheit
im Allgemeinen bei anderen Altersgrup-
pen ist ebenfalls zu beobachten und
wird auf Anderungen im Gesundheits-
verhalten, besonders der verbesserten
Zahnpflege mit fluoridierten Zahnpas-
ten zuriickgefiihrt [17]. Eine Polarisie-
rung oraler Erkrankungen in bestimm-
ten Bevolkerungsgruppen ist weiterhin
zu beobachten, beispielsweise bei Perso-
nen mit Migrationshintergrund und/
oder aus schwierigen Sozialverhiltnis-
sen sowie bei dlteren Menschen. Im Er-
wachsenenalter sind Karies und Par-
odontitis noch sehr verbreitet [18, 24].
Diese Erkrankungen stellen die haufigs-
ten Ursachen des Zahnverlustes in
Deutschland dar [9]. Die Entstehung
beider Erkrankungen ist multifaktoriell
und hédngt von verhaltens- und sozial-
schichtbezogenen Faktoren ab. Durch
gute eigene Mundhygiene und effizien-
te professionelle Prophylaxemafinah-
men sind beide Erkrankungen vermeid-
bar bzw. kontrollierbar. Die Prdvention
oraler Erkrankungen sollte deshalb im
Zentrum moderner Zahnheilkunde ste-
hen [6]. In Deutschland nimmt die Be-
deutung der priaventiven Zahnheilkun-
de zu [16]. Die Zahnarzte bieten ver-
starkt prdventive Maflnahmen an und
bauen ihre Prophylaxeangebote immer
weiter aus [13].

Einstellungen der Zahnarzte gegen-
uber Pravention, das eigene Gesund-
heitsverhalten und das Wissen tiber Pra-
ventionsmoglichkeiten stellen wichtige
Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung
von praventiven Mafinahmen dar [20].
Internationale Studien zeigen, dass

Zahndrzte positive Einstellungen gegen-
uber Pravention beziiglich ihrer Wirk-
samkeit zur Vermeidung oraler Erkran-
kungen haben [8, 14, 20].

Um die Pravention weiter zu etablie-
ren und ein besseres Verstindnis dafiir
zu bekommen, wovon die Praventions-
orientierung der Zahnirzte abhingt,
wurden die Einstellungen niedergelasse-
ner Zahndrzte in Niedersachsen und
Bremen gegeniiber Prdvention erfasst.
In einem néchsten Schritt wurden die
Ergebnisse der aktuellen Studie mit de-
nen aus einer von dem Institut der Deut-
schen Zahnirzte (IDZ) und der Medizi-
nischen Hochschule Hannover (MHH)
im Jahr 2000 durchgefiihrten Studie von
Schneller et al. verglichen [19].

Methodik

Im November 2009 wurden 2.075 nie-
dergelassene Zahnirzte in Niedersach-
sen und Bremen mittels eines per Post
zugesandten Fragebogens befragt. Der
Fragebogen war 10 Seiten lang und be-
schéftigte sich mit Aspekten zum aktuel-
len Stand der Prophylaxe in den Zahn-
arztpraxen, zur praktischen Durchfiih-
rung der Prophylaxe, zu den Einstellun-
gen der Zahndrzte gegeniiber Praventi-
on (Einstellungs-Statements n = 20) so-
wie zu den Moglichkeiten und Griinden
zum Ausbau des Prophylaxeangebots in
den Zahnarztpraxen. In einer fritheren
Publikation [13] wurde ein Vergleich der
durchgefiihrten Prophylaxeaktivititen
zwischen den Jahren 2000 [19] und
2009 dargestellt. Im vorliegenden Bei-
trag werden die Einstellungen der Zahn-
drzte gegeniiber der Pravention beleuch-
tet und ein Vergleich der Ergebnisse pra-
sentiert.

Zufallstichproben hinsichtlich Ge-
schlecht, Alter und Niederlassung der
Zahnérzte wurden aus dem Register der

Keywords: prophylaxis; prevention; attitudes; preventive orien-
tation; mind-set; oral health care

Zahndrztekammer Niedersachsen und
dem der Kassenzahndrztlichen Vereini-
gung Bremen gezogen. Zur Gewdhrleis-
tung der Vergleichbarkeit wurden Fra-
gen aus der Studie vom Jahr 2000 iiber-
nommen [19]. Die schriftliche Erhe-
bung in der Studie von Schneller et al. be-
inhaltete einen Fragenblock (n = 20) zu
den Einstellungen der Zahnérzte. Die
Themenbereiche waren dhnlich wie in
der aktuellen Befragung, z.B. Stellenwert
der Prdvention in der modernen Zahn-
heilkunde, Bild vom Patienten und fi-
nanzielle Aspekte der Pravention. In der
Studie von Schneller et al. wurden die
Zahnirzte gefragt, ob die dargestellten
Statements fiir oder gegen Prophylaxe in
der Zahnmedizin sprechen. Die Ant-
wortkategorien waren (stimmt/stimmt
nicht).

Die Einstellungs-Statements wurden
mit deskriptiver Statistik dargestellt. Ins-
gesamt wurden 16 vergleichbare und in-
haltlich
ments ausgewdhlt. In der vorliegenden
Studie waren die Statements dichotom

dhnliche Einstellungs-State-

skaliert (Ich stimme zu/Ich stimme
nicht zu). Die Untersuchung der Unter-
schiede in den Einstellungen zwischen
den Jahren 2000 und 2009 erfolgte
durch Chi-Quadrat Tests mit einem Sig-
nifikanzniveau von p < 0,05.

Ergebnisse
Beschreibung der Stichprobe

Der Riicklauf betrug 33 % (n = 685 Fra-
gebogen). Es wurden 25 Fragebodgen
von der Analyse ausgeschlossen, da sie
hohe Quoten an Missing-Werten auf-
wiesen oder nicht ausgefiillt zurtick-
gesendet wurden. Auswertbar waren
deshalb 660 Fragebogen. Das Durch-
schnittsalter der Teilnehmer betrug 46
Jahre (Min.: 28 Jahre und Max.: 75 Jah-
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Altersgruppen <34 Jahre 20 (5,6)**
35-54 Jahre 237 (66,0)
> 55 Jahre 102 (28,4)
Berufliche Erfahrung il?‘tJJ;c}:\:ec:nitt 17,9
Gesamte Arbeitsstunden/Woche E‘usrtcuhrféz:itt 44,8
Arbeitsstunden am Patient/Woche il?]usrtcuhr?(cj:rr:itt 35,2
Teilnahme an Fortbildungen zum Thema Pravention Ja 260 (71,2)
Lesen von wissenschaftlichen Zeitschriften Ja 237 (64,9)
Prophylaxepersonal Ja 222 (61,2)
Prophylaxeeinheit Ja 262 (72,0)
Privatpatienten <20.0 % 248 (70,1)
>20.0 % 106 (29,9)
Pravention als Spezialisierung Ja 58 (16,5)
Pravention als Schwerpunkt Ja 165 (47,0)

38 (13,2) 58 (9,0)
212 (73,6) 449 (69,4)
38 (13,2) 140 (21,6)
12,5 15,6

38,6 42,1

32,1 33,9

184 (63,7) 444 (67,9)
199 (68,9) 436 (66,7)
166 (57,6) 388 (59,6)
187 (65,2) 449 (69,0)
194 (70,0) 442 (70,0)
83 (30,0) 189 (30,0)
48 (17,1) 106 (16,8)
145 (51,6) 310 (49,1)

* Aufgrund der Missingswerte in den Variablen variiert die Anzahl der Zahnérzte in den jeweiligen Analysen zwischen 629 und 654

** Zahlen in Klammern sind Prozentwerte

Tabelle 1 Beschreibung der Studienteilnehmer getrennt nach Geschlecht.

Table 1 Description of study participants by sex.

re), 56 % der Teilnehmer waren Manner
(n=365). Die hdufigsten Spezialisierun-
gen waren Implantologie (29 %) und
Parodontologie (23 %). Ungefahr zwei
Drittel der teilnehmenden Zahnirzte
gaben an, an Fortbildungen mit Inhal-
ten zur Pravention und Prophylaxe teil-
zunehmen (67,9 %) bzw. sich mittels
Fachliteratur (66,7 %) dartiber zu infor-
mieren (Tab. 1).

Die Zahnaérzte der vorliegenden Stu-
die waren im Durchschnitt ungefdhr 3
Jahre jinger als die Grundgesamtheit
der Zahnirzte in Niedersachsen (46,16
vs. 48,73 Jahre, t-Test p = 0,001). Signifi-
kant mehr Frauen haben an der Befra-
gung teilgenommen als es der Grund-
gesamtheit der Zahndrzte (44 % vs.
34 %, Chi-Quadrat p =0,001) entsprach.

Im Vergleich zu der aktuellen Studie
betrug der Riicklauf bei der IDZ-Studie
[19] 52,5 %, und 65,5 % der Teilnehmer
(gesamt n = 1.181) waren ménnlich. Die
Geschlechts-
stimmten mit denen der Grundgesamt-

und  Altersverteilung

heit der tdtigen Zahndrzte in Deutsch-
land dberein [19].

Einstellungen der Zahnérzte
gegeniiber Prdvention

Die teilnehmenden Zahnidrzte wurden
gefragt, ob sie folgenden in 4 Bereichen
eingeteilten Einstellungs-Statements zu-
stimmen.

Der erste Bereich zum Stellenwert
der Pravention beinhaltet Aussagen zur
Bedeutung der Praventionsorientierung
in der zahnérztlichen Ausbildung und
Versorgung (Tab. 2). Ungefdhr 88,4 %
der Teilnehmer stimmen zu, dass Pra-
vention im Mittelpunkt der modernen
Zahnheilkunde stehen muss. Die Mehr-
heit der Zahnarzte (96,2 %) ist der Mei-
nung, dass Pravention eine gute Mog-
lichkeit zur Vertrauensbildung mit den
Patienten darstellt. 79,5 % der teilneh-
menden Zahnirzte sind der Meinung,
dass allen Menschen tiber 70 Jahren
jahrliche zahnérztliche Kontrollunter-

suchungen aktiv angeboten werden sol-
len. Um die Entstehung oraler Erkran-
kung kausal vermeiden zu kénnen, fin-
den die Zahndirzte beider Studien (2009
und 2000), dass die zahnmedizinische
Ausbildung konsequent auf die Primar-
prophylaxe ausgerichtet werden soll
(76,1 % vs. 77,8 %, p = 0,473) (Abb. 1).
Die Zahnarzte sehen nach wie vor, dass
die Patientenaufklirung und Motivie-
rung zur Prophylaxe in den Verantwor-
tungsbereich der Zahndrzte gehort
(97,9 % vs. 94,5 %, p = 0,002). Im Ver-
gleich zu den Ergebnissen von Schneller
etal. (42,2 %) stimmen heute 75,9 % der
Teilnehmer zu, dass die zahnédrztlichen
Mitarbeiterinnen zur Motivierung und
Aufkldrung des Patienten ausreichend
qualifiziert seien (p < 0,001).

Der zweite Bereich thematisiert die
finanziellen Aspekte der Privention.
Zwei Drittel der teilnehmenden Zahn-
drzte (66,8 %) stimmen zu, dass viele ge-
setzlich versicherte Erwachsene auf-
grund der geltenden Abrechnungs-
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Bereiche

Stellenwert der Priavention

Die zahnérztliche Verantwortung liegt darin, Patienten tiber Prophylaxe zu informieren und sie 642 14
fur Prophylaxe zu motivieren. (97,9) 2,1)
Jahrliche zahnarztliche Kontrolluntersuchungen sollten allen Menschen tiber 70 Jahren aktiv angeboten 503 130
werden. (79,5) (20,5)
Ein qualifiziertes praventives Leistungsangebot muss heute im Mittelpunkt jedes zahnarztlichen 574 75
Behandlungsspektrums stehen. (88,4) (11,6)
Die zahnmedizinische Ausbildung sollte konsequenter auf die kausale Erkrankungsvermeidung 483 152
(Primarprophylaxe) ausgerichtet werden. (76,1) (23,9)
Pravention bietet eine gute Moglichkeit zur Vertrauensbildung mit den Patienten oz =

’ (96,2) (3.8)
Auch fortgebildete Zahnarzt-Helferinnen sind zur Motivierung und Gesundheitsberatung gréRtenteils 488 155
gentigend ausgebildet. (75,9) (24,1)

Finanzielle Aspekte der Privention --

. I P . . . . 101 539
Die zahnarztlichen Kosten fiir praventive Interventionen sind héher als der Nutzen. (15,8) (84,2)
Durch die geltenden Abrechnungsbestimmungen werden faktisch viele erwachsene GKV-Patienten von der 441 206
Prophylaxe ausgeschlossen. (66,8) (31,8)
Unter den heutigen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen lasst sich eine konsequente und effiziente 209 431
Prophylaxeorientierung gut verwirklichen. (32,7) (67,3)

. . . . . . A " 325 300
Der Gewinn bei kurativen Interventionen ist grofRer als bei praventiven. (52,0) (48,0)
Wenn sich Kariesfreiheit bei Kindern und Jugendlichen weiterhin so fortsetzt wie bisher, werden bald viele 28 620
Zahnarzte arbeitslos. (4.3) (95,7)

Management und Marketing --

Prophylaxe steigert das Interesse der Patienten fiir Selbstzahlerleistungen. ?62795) %3927 5)
Eine prophylaxeorientierte Praxisfiihrung setzt grundsatzlich andere Denkweisen und Kompetenzen voraus 503 146
als die traditionelle Praxisfihrung. (77,5) (22,5)
. 584 64

Prophylaxe kann zur Imagebildung des Zahnarztes genutzt werden. (90,1 (9,9)
Die meisten Patienten wollen gar keine Prophylaxe. ?175 1 ?gz 9)
Den meisten Patienten fehlt das Bewusstsein, orale Probleme zu haben, die sie selbst ohne allzu groRen 446 196
Aufwand verhindern kénnten. (69,5) (30,3)

* Zahlen in Klammern sind Prozentwerte

Tabelle 2 Einstellungen der Zahnérzte gegentiber Préavention (n = 660 Studie von 2009).
Table 2 Dentists’ attitudes towards prevention (n = 660 in 2009).

regelungen an der Prophylaxe nicht teil-
nehmen. Zwei Drittel der Zahndrzte
sind nicht der Meinung, dass sich unter
den heutigen gesundheitspolitischen

Rahmenbedingungen eine konsequente
und effiziente Prdventionsorientierung
in der Zahnarztpraxis verwirklichen
lasst. Ungefdhr die Halfte der teilneh-

menden Zahnarzte (52,0 %) meint, dass
der Gewinn bei kurativen Interventio-
nen grofier als bei praventiven Mafinah-
men ist. Im Vergleich zu den Ergebnis-
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Abbildung 1 Vergleich der Ergebnisse zwischen 2000 und 2009 in den Bereichen Stellenwert
der Pravention und finanzielle Aspekte der Pravention.

Figure 1 Comparison between dentists” answers in 2000 and 2009 on the importance of pre-

vention and financial aspects of prevention.

sen von Schneller et al. im Jahr 2000
stimmt heute noch ein kleinerer Anteil
der Zahnarzte dem Item zu, dass ,wenn
sich Kariesraten bei Kindern und Ju-
gendlichen weiter so entwickeln wie bis-
her, viele Zahndirzte arbeitslos werden”
(4,3 % vs. 15,6 %; p < 0,001).

Der dritte Bereich befasst sich mit
Aussagen zur Rolle der Pravention beim
Management und Marketing in der
Zahnarztpraxis. Zwei Drittel (67,5 %)
der Teilnehmer der vorliegenden Studie
meinen, dass Prophylaxe das Interesse
der Patienten fiir private Selbstzahler-
leistungen steigert. Die Mehrheit der
Zahnarzte (90,1 %) stimmt zu, dass Pro-
phylaxe zur Imagebildung des Zahnarz-
tes genutzt werden kann, im Vergleich
zu 76,1 % in der Studie von Schneller et
al. (p<0,001) (Abb. 2). Nach wie vor sind
die Zahniérzte der Meinung, dass eine
prophylaxeorientierte ~ Praxisfithrung
grundsétzlich andere Denkweisen und
Kompetenzen voraussetzt als die tradi-
tionelle Praxisfithrung (77,5 % vs.
75,3 %, p < 0,360).

Der vierte Bereich beinhaltet die
Einstellungen der Zahnértzte gegentiiber
Patienten. Das Bild vom Patienten hat
sich bei den Zahndirzten in den letzten
10 Jahren deutlich verdndert. Heute
stimmen 69,5 % der Zahnadrzte zu, dass
den meisten Patienten das Bewusstsein
fehlt, orale Probleme zu haben, die sie

durch wirksame Mundpflege selbst ver-
meiden Kkonnten, im Vergleich zu
92,2 % im Jahr 2000 (p < 0,001). Nur
noch 15,1 % der Zahnédrzte der vorlie-
genden Studie sind der Meinung, dass
die meisten Patienten gar keine profes-
sionellen Praventionsmafinahmen wol-
len, im Vergleich zu 24,1 % der Zahnérz-
te im Jahr 2000 (p < 0,001).

Diskussion

Die vorliegende Studie zeigt, dass die
teilnehmenden Zahnarzte heute grund-
satzlich positive Einstellungen gegen-
iiber Privention besonders beziiglich
des eigenen Bildes vom Patienten und
der Bedeutung der Vorbeugung fiir die
moderne Zahnheilkunde haben. Dies
kann durch die erlebte groere Berufs-
zufriedenheit und ein Umdenken be-
zliglich der Bedeutung und Wirksamkeit
der Pravention bei den Zahnirzten er-
klart werden [3, 8, 13]. Auf der anderen
Seite zeigt diese Studie die Unzufrieden-
heit der Zahnirzte mit den aktuellen ge-
sundheitspolitischen Voraussetzungen
hinsichtlich einer weiteren Etablierung
von Pravention besonders bei erwachse-
nen und alten Patienten.

Die Mehrheit der Zahnédrzte er-
kennt, dass Patienten sich verstarkt fiir
Pravention interessieren und aktiv an

der Prophylaxe teilnehmen. Professio-
nelle Prophylaxe gewinnt immer mehr
AufmerksamkKkeit in den Medien, was die
Patienten motiviert, an der Prophylaxe
teilzunehmen [21, 15]. Diese zuneh-
mende Nachfrage auf der Patientenseite
motiviert die Zahnidrzte wiederum ver-
starkt, praventive Mafinahmen anzubie-
ten und die eigenen Prophylaxeangebo-
te auszubauen [13]. Hierbei spielen
nicht nur finanzielle Aspekte eine Rolle,
sondern auch die wachsende Motivati-
on der Zahnirzte bei erfolgreicher Ver-
haltensdnderung bei Patienten zur bes-
seren Mundpflege [22]. Aus der interna-
tionalen Literatur ist bekannt, dass Non-
Compliance der Patienten mit den
zahnarztlichen Anweisungen zur Ver-
besserung der Mundpflege zur Frustrati-
on der Zahnidrzte und zahnérztlichen
Teams fiihren kann [22].

Auf der anderen Seite sind heute
69,5 % der Zahnirzte der Meinung, dass
den meisten Patienten das Bewusstsein
fehlt, orale Probleme zu haben, die sie
durch effiziente Mundhygienemafinah-
men vermeiden konnten (im Jahr 2000:
92,2 %). Dies deutet darauf hin, dass im-
mer noch grofler Aufklarungsbedarf be-
steht, um das Bewusstsein der Patienten
fiir die Selbstverantwortung zu wecken
und sie zur aktiven Mitarbeit fiir ihre
Mundgesundheit zu bewegen, auch um
ihrer allgemeinen Gesundheit willen.

Die Bedeutung des finanziellen Ge-
winns durch Pravention wird in dieser
Studie deutlich: viele Zahnirzte haben
noch Bedenken beziiglich des Gewinns
durch die Prophylaxe. Dennoch wird
von fast doppelt so vielen Zahnirzten
der finanzielle Anreiz heute im Ver-
gleich zu den Ergebnissen einer friihe-
ren Studie [19] als ein Grund fiir einen
weiteren Prophylaxeausbau genannt
[13]. Zahlreiche internationale Studien
berichten von dem Einfluss des finan-
ziellen Gewinns auf das Angebot der
Pravention seitens der Zahndirzte. Kos-
tentibernahme und weniger Einschran-
kungen fiir die Durchfiihrung priventi-
ver Maffnahmen sind wichtige Einfluss-
faktoren aus der Sicht der Zahnérzte und
konnen zu einem vermehrten Prophyla-
xeangebot fithren [7, 23].

Erfreulicherweise sind nur noch
4,3 % der Zahnirzte der Meinung, dass
eine Fortentwicklung der Kariesfreiheit
zur Arbeitslosigkeit der Zahnirzte fiihrt.
Diese grofiere Freiheit von einschran-
kenden Befiirchtungen kann dadurch
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Abbildung 2 Vergleich der Ergebnisse zwischen 2000 und 2009 in den Bereichen Manage-

ment und Marketing sowie Bild vom Patienten.

Figure 2 Comparison between dentists’ answers in 2000 and 2009 on management and

marketing in the dental practice as well on their perception of patients.

erkldrt werden, dass ein Umdenken be-
ztiglich der Pravention bei den Zahnérz-
ten stattgefunden hat und dass die
Zahndrzte neue Arbeitsfelder und Aufga-
ben gefunden haben, auf denen sie aktiv
sein konnen. Zum Beispiel sehen die
Zahnérzte einer bundesweiten vom IDZ
durchgefiihrten Studie einen neuen Ver-
sorgungsbedarf besonders bei Erwachse-
nen und Alteren im Bereich der Prdven-
tion und Behandlung von Wurzelkaries
sowie der Zahnfleisch- und Zahnbett-
erkrankungen. Die Zahnirzte derselben
Studie beobachteten weiterhin eine Zu-
nahme von Erosionsschdden und Bru-
xismus im Alltag [16].

Ein erfreulich grofler Anteil der
Zahnarzte stimmt zu, dass dlteren Men-
schen aktiv zahnérztliche Kontrollen
angeboten werden sollten. Der demo-
grafische Wandel und die raschen Ent-
wicklungen in der zahnmedizinischen
Versorgung und Technologie fithren zu
langerem Erhalt des nattirlichen Gebis-
ses. Dies wiederum fiihrt dazu, dass das
Erkrankungsrisiko fiir Zahnbetterkran-
kungen und Wurzelkaries zunimmt. Al-
tere Menschen benoétigen deshalb zu-
sdtzliche und intensivere Betreuung be-
ziiglich der Prdvention von Wurzelka-
ries, Verbesserung der Mundhygiene, In-
formationen zu gesunder und alters-
gerechter Erndhrung [4, 11]. Eine zahn-

(Tab. 1 u. 2, Abb. 1 u. 2: R.J. Hussein)

arztliche Versorgung, die ausschlief}lich
existierende Erkrankungen und Be-
schwerden berticksichtigt, entspricht
dem alten kurativen Modell der Zahn-
medizin und wird dem Ziel der Verbes-
serung der Mundgesundheit langfristig
nicht gerecht [11]. Das behandlungsori-
entierte Modell der Zahnheilkunde ist
nicht in der Lage, die Bediirfnisse und
Wiinsche einer immer élter werdenden
Gesellschaft und von unterschiedlichen
Risikogruppen zu erfiillen.

Zu diesen tiberwiegend erfreulichen
Ergebnissen hat noch ein weiterer Punkt
beigetragen: der hohe zahndirztliche Ver-
sorgungsgrad in Deutschland und die da-
mit verbundene verstiarkte Konkurrenzsi-
tuation besonders in deutschen Grof3-
und Universitatsstadten. Die Bedeutung
der Pravention fiir das Image des Zahnarz-
tes und seiner Praxis stellt heute einen
noch wichtigeren Faktor dar als im Jahr
2000. Ein positives Image der Praxis
bringt fiir den Zahnarzt Vorteile und
fiihrt zu einer grofieren Berufszufrieden-
heit. Das Image des Zahnarztes bzw. sei-
ner Praxis hdngt auch vom Angebot der
Prophylaxe und der Kommunikation mit
dem Patienten ab. Die Patienten moch-
ten heute ,Gesundheit” kaufen bzw. er-
halten. Patienten, die regelmifig zum
Zahnarzt gehen und dennoch immer wie-
der Behandlungsbedart haben, beginnen

an der Kompetenz der Behandler zu zwei-
feln. Wer heute bei Kindern von motivier-
ten Familien noch Karies zuldsst oder vor-
handene Zahnfleischerkrankungen regel-
mafig tibersieht, verliert schnell das Ver-
trauen dieser Patienten. Die Zahnérzte se-
hen, dass durch Pravention ein guter Ruf
der zahnarztlichen Praxis gefordert wird.
Die Weiterempfehlung von zufriedenen
Patienten spielt heute immer noch eine
grofde Rolle als Marketingstrategie [12, 4].
Auflerdem suchen sich Patienten Zahn-
drzte durch soziale Empfehlungen von
Freunden und Angehdrigen trotz Such-
moglichkeiten tiber Internet [25].

Methodische Aspekte
der Studie

Bei postalischen Befragungen gibt es eine
Reihe von systematischen Verzerrungen,
die die Verallgemeinerung der Ergebnisse
einer Studie beeinflussen. Bei posta-
lischen Befragungen ist zu erwarten, dass
die Teilnehmer diejenigen sind, die sich
fiir das Thema (hier Pravention und Pro-
phylaxe) besonders interessieren. Diese
Vermutung wird unterstiitzt durch die
Tatsache, dass mehr als zwei Drittel der
teilnehmenden Zahnirzte tiber eine Pro-
phylaxeeinheit verfiigen, wahrend dies
deutschlandweit nur fiir 41 % der Zahn-
arzte zutrifft [10]. Bei ca. zwei Drittel der
Zahnarztpraxen in dieser Studie ist quali-
fiziertes Prophylaxepersonal (Dentalhy-
gieniker oder Prophylaxeassistenten) ver-
treten, deutschlandweit trifft dieses nur
auf 45 % der Zahnarztpraxen zu [10].
Wichtig erscheint auch der signifikante
Unterschied beziiglich des Anteils der
weiblichen Zahnidrzte in der Grund-
gesamtheit und unter den teilnehmen-
den Zahnirzten. Ein Grund fiir die hohe
Teilnahmerate der Frauen diirfte sein,
dass weibliche Zahnirzte sich mehr fiir
Pravention interessieren und deshalb
mehr priventive Mafinahmen anbieten
als mannliche Kollegen. Jiingere Zahnérz-
te sind auch stérker als édltere an Praventi-
on interessiert [1, 2, 8]. Dariliber hinaus
sind sozial erwiinschte Antworten auch
bei dieser Art der Befragungen zu erwar-
ten, wenn auch in geringeren Mafien im
Vergleich zu personlichen Interviews und
Telefonbefragungen. Auflerdem war die
Befragung beider Studien (von 2000 und
2009) anonym, sodass die teilnehmen-
den Zahndirzte nicht identifiziert werden
koénnen.
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Schlussfolgerungen

Die Teilnehmer dieser Studie zeigen po-
sitive Einstellungen gegentiber der Pri-
vention, beztiglich des Bildes vom Pa-
tienten und der Bedeutung von Praven-
tion in der modernen zahnérztlichen
Versorgung und Ausbildung. In be-
stimmten Bereichen haben sich die Ein-
stellungen der Zahndirzte sehr verandert
wie beispielsweise die Einschdtzung der
Kompetenzen des zahnarztlichen Teams
in Motivierungs- und Aufklarungsarbei-
ten sowie des Bewusstseins der Patien-
ten zur Problemerkennung und Selbst-
verantwortung fiir die eigene Mund-
gesundheit. Die Zahnidrzte erkennen
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Vorpommern anhand von Datensatzen der

SHIP O Studie

Health economic evaluation of
dental treatments

First approaches for the region of Vorpommern

Einleitung: Strenge Budgetvorgaben, die Einflihrung

immer mehr marktwirtschaftlicher Elemente im Ge-
sundheitswesen sowie der enorme Anstieg der Selbstbetei-
ligung der Patienten lassen das Interesse an Ergebnissen ge-
sundheitsékonomischer Evaluationsforschung in der
(Zahn-)Medizin immer mehr steigen. Die vorliegende Arbeit
gibt einen Uberblick iiber die Behandlungsnotwendigkeit
und die Kostenverteilung bei zahnmedizinischen Versorgun-
gen in einer bevolkerungsreprasentativen Probandenpopula-
tion und ermittelt mogliche Einflussfaktoren.
Material und Methode: Die von der Ernst-Moritz-Arndt
Universitat Greifswald iniziierte regionale Basisstudie ,, Study
of Health in Pomerania” (SHIP 0) erfasste umfangreiche Da-
ten nach medizinischer und zahnmedizinischer Untersu-
chung und Befragung von liber 4.000 Probanden. Mithilfe
der Leistungskataloge fiir zahnarztliche und zahntechnische
Leistungen (BEMA, GOZ, BEL Il, BEB) wurden mit dem Statis-
tikprogramm SPSS 10.1 fiir jeden Probanden die Kosten fiir
seine zahnarztliche Versorgung ermittelt, auf Korrelationen
zu soziodemografischen Parametern, insbesondere dem So-
zialindex nach Winkler [16], untersucht und abschliefRend in
Relation zu theoretisch anfallenden lebenslangen Kosten fiir
Prophylaxemaflnahmen gesetzt.
Ergebnisse: Die mit dem Alter zunehmende Anzahl fehlen-
der Zahne macht zahnérztliche Versorgungen mit Zahn-
ersatz notwendig und lasst die Kosten stetig steigen. Beson-
ders im Alter zwischen 40 und 59 Jahren sind die ermittelten
Kosten flir zahnérztliche Versorgungen aufféllig hoch, da
haufig umfangreicher hochwertiger Zahnersatz mit Kronen,
Briicken, ggf. Implantaten und in Kombination mit heraus-
nehmbarem Ersatz notwendig ist. Eine Betrachtung der Er-
gebnisse in Abhangigkeit vom sozio6konomischen Status
zeigt, dass Probanden aus der sozialen Unterschicht durch

S. Nothling

Introduction: Severe budget guidelines, the introduction
of more and more market-based economic factors to the
health care system and the enormous rise in patient-borne
costs has increased public interest in the results of studies on
health-care economics. This dissertation gives a summary of
the patient assessment to treat and the distribution of den-
tal-care costs within a representative dental population, and
furthermore determines possible factors of influence.
Material and Methods: The regional basis study “Study of
Health in Pomerania” (SHIP 0) includes an extensive data
pool of medical and dental check-ups and interviews con-
ducted with over 4.000 test subjects. With the help of
budget catalogues for dental services and dental technicians
the costs for dental treatments were calculated with the stat-
istical program SPSS for every test subject. The costs for den-
tal treatment were ascertained, then set in relation to social
factors, utilizing in particular the Social index by Winkler [16].
The participants were then examined, and subsequently
their cost-prognosis data was set in relation to the theoreti-
cal cost of lifelong prophylaxis treatments.

Results: The number of lost teeth increases with advancing
age. Subsequently, dental treatments — especially those
requiring dental prostheses — become more and more
necessary and costs increase. Especially patients in the 40 to
59 year age-group carry substantially higher costs for dental
treatments because of their increased need for crowns,
bridges and implants, often in combination with removable
dental prostheses. Test subjects with a lower socio-economic
status showed a higher prevalence of caries and tooth loss
and a higher need for patient-centered care and more fre-
quent maintenance. De facto however, such patients tended
to have considerably lower-quality dental prosthetics and
maintenance compared to subjects with higher socio-eco-
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eine hohere Pravalenz von Karies und Zahnverlust einen gro-
Reren Versorgungsbedarf haben, aber einen verhaltnismaRig
geringeren Sanierungsgrad und weniger hochwertige zahn-
arztliche Versorgungen als Probanden mit einem hohen so-
zio6konomischen Status. In dieser Arbeit konnte gezeigt
werden, dass die Prophylaxekosten langfristig deutlich unter
den Kosten fiir zahnarztliche Versorgungen liegen.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Arbeit machen
deutlich, dass der Aufbau qualitativ gesicherter Praventions-
programme fiir die ,Volkskrankheiten” Karies und Parodon-
titis langfristig Kosten flr zahnarztliche Versorgungen senken
und dazu beitragen kann, das hohe Versorgungsniveau des
deutschen Gesundheitssystems weiterhin zu gewahrleisten.
Die Entwicklung schichtspezifischer Praventionsprogramme
in der Zahnmedizin spielt eine wichtige Rolle dabei, da ein
deutliches Schichtgefélle in der Kariespravalenz und fiir
Zahnverlust aufgezeigt und bestatigt werden kann.

(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 98-104)

Schltisselwérter: Budget; Gesundheitsékonomie; Basisstudie;
SHIP 0; zahndirztliche Versorgung; Versorgungsniveau; Prévention

nomic status. With this dissertation we show that prophyla-
xis costs would, in the long term, be significantly less costly
than the resulting reparative dental treatments.
Conclusion: The results of this dissertation show clearly that
instating quality-controlled prevention programmes to deal
with the wide spread diseases caries and periodontitis could
reduce long-term costs for dental treatments. It can also
help ensure the continuing stability of the high treatment
standards the German health care system currently provides.
The development of socio-economically specific prevention
programmes in the field of dentistry plays a large role in
reaching this goal, as our results found and confirmed a sig-
nificant correlation between caries/tooth loss and socio-
economic status.

Keywords: budget; health economics; basic research; dental
treatment; standard of health service; prevention

1 Einleitung

Medizinischer Fortschritt und demogra-
fische Verdanderungen haben in der jiin-
geren Vergangenheit immer mehr dazu
gefiihrt, dass die Mittel zur Erhaltung

scher Evaluationen analysiert werden,
um in Zeiten zunehmender Rationie-
rung des Gesundheitsmarktes und stei-
gender Leistungsanspriiche der Patien-
ten durch einen mdoglichst effizienten
und effektiven Einsatz finanzieller

der Gesundheit und zur Therapie von Mittel den hohen medizinischen
Erkrankungen knapper werden. Ge- Standard aufrecht erhalten zu kénnen
sundheit entwickelt sich fortschreitend [12].

zu einem wirtschaftlichen Faktor.

Die Diskussionen tiber Globalbud-
getierungen und Leistungseinschran-
kungen zeigen, dass Okonomie und
(Zahn-)Medizin
hingen als bisher angenommen. Die

stirker zusammen-

wirtschaftlichen Konsequenzen miis-
sen im Rahmen gesundheitsokonomi-

Die Ergebnisse sind durch die Ver-
flechtung im Gesundheitswesen von
Interesse bei der Arzteschaft, den Apo-
theken, Krankenkassen, der Gesund-
heitspolitik, Verbdnden, Krankenhaus-
gesellschaften sowie der Pharmaindus-
trie und vor allem bei den Patienten, da
sie Transparenz in die permanent stei-

Maénner Frauen

20-29 276 314
30-39 355 409
40-49 351 399
50-59 376 416
60-69 412 367
70-81 31 185

Tabelle 1 Altersverteilung der Probandenpopulation.

Table 1 Age distribution in the study group.

gende Therapievielfalt und deren Kos-
ten bringen.

Aktuell gibt es keine reprédsentative
nationale Studie zum direkten Ver-
gleich in Verbindung mit der Analyse
der zahnarztlichen Behandlungs- und
Versorgungskosten anhand einer unse-
lektierten, bevolkerungsreprasentati-
ven grofleren Probandenpopulation.
Eine Gegentiberstellung der Ergebnisse
gesundheitsokonomischer Evaluatio-
nen aus anderen Liandern ist ohne Mo-
dellierung auf die speziellen Gegeben-
heiten des jeweiligen Gesundheitssys-
tems nicht moglich [3].

2 Material und Methode

Die regionale Basisstudie ,Study of
Health in Pomerania (SHIP 0)“ als zen-
trales Projekt des Forschungs- und
Lehrbereiches ,,Community Medicine”
an der Ernst-Moritz-Arndt Universitat
Greifswald stellt ein wichtiges Projekt
in der epidemiologischen Forschung in
Deutschland dar. Im Rahmen der Basis-
studie an einer grofien, unselektierten
Probandenpopulation (n = 4.233) wur-
de u.a. der zahndrztliche Status um-
fangreich erhoben, sowie soziotko-
nomische Daten beziiglich der Kran-
kenversicherung, der Schulausbildung,
des Nettoeinkommens und der Berufs-
situation wurden erfasst.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (2)




S. Nothling et al.:

Gesundheitsbkonomische Evaluation von restaurativen Versorgungen

100  Health economic evaluation of dental treatments

DMFT

18 »

14 ¢ - .
2 12 = -[ hT : 1:' |
ﬁ Wl Bk S S —" N
=l { ) ! s

B = |. T

i -
2
o
20-28 30-38 A0-45 50-58 G0-89 To-81
Jahra Jahra Jahre Jahra Jdahire Jahre
Abbildung 1 Mittlerer DMFT- Wert in Abhéngigkeit vom Alter.
Figure 1 Mean DMFT-value in dependency of age.
Fahlandy ZEnna

28 i
% W 17
g o8 M
'E 10.5 B 103 il
= e
: I :

03
10
5 I-
0

li .

R /4

Abbildung 2 Durchschnittliche Anzahl fehlender Zéhne in Abhangigkeit ausgewahlter so-

ziodemografischer Faktoren.

Figure 2 Average number of missing teeth according to selected socio-demografic factors.

Anhand eines nach wissenschaft-
lich
methoden konzipierten Prothetik-Be-
fundbogens wurden durch ein profes-
sionell geschultes Untersucherteam al-

anerkannten  Untersuchungs-

le Formen von okklusalen Fiillungen,
Zahnersatz (festsitzend und heraus-
nehmbar) und laborgefertigten Restau-
rationen von Zihnen (Kronen, Teilkro-
nen, Inlays) in allen Quadranten des
Gebisses (full mouth) erfasst.

Dariiber hinaus wurde jede okklu-
sale Restauration von Zihnen einge-
tragen sowie bei Verblendung von
Kronen und Briickengliedern nach
Art des Materialeinsatzes aufgeschliis-
selt.

Die Daten zu den Probandenfillen
wurden in dem Statistikprogramm
SPSS 10.01 ausgewertet.

Aus dem vorhandenen Datenmate-
rial der SHIP O lief sich durch die Anga-
be der gefiillten, karitsen oder fehlen-
den Zihne der DMFT ermitteln.

Die
lichen Honorars erfolgte mithilfe des
Bewertungsmaf3stabs (BEMA) als Ver-
glitungssystem fiir Mitglieder Gesetzli-
cher Krankenkassen und der Gebiih-

Berechnung des zahnarzt-

renordnung fiir Zahnirzte (GOZ).
Analog zum zahnérztlichen Hono-

rar dienten fiir die Berechnung der

zahntechnischen Leistungen das bun-

deseinheitliche Leistungsverzeichnis

der Hochstpreise (BEL II) bzw. die Bun-
deseinheitliche Benennungsliste (BEB)
fiir die GOZ.

Als Ergebnis wurden das Honorar
und die Laborkosten fiir konservieren-
de Leistungen und Zahnersatz be-
stimmt, deren Summe die Gesamtkos-
ten fiir die jeweilige zahndrztliche Ver-
sorgung ergab.

Die Prophylaxekosten wurden auf
der Basis der BEMA- und GOZ-Richt-
linien ab dem 6. Lebensjahr fiir jeden
Probanden berechnet und deren Ver-
lauf den Versorgungskosten gegen-
ubergestellt.

Zur Gegeniiberstellung der Proban-
denergebnisse in Bezug auf den sozio-
okonomischen Status wurde der Sozial-
index nach Winkler [16] genommen.
Dieser ermdglicht eine objektive Cha-
rakterisierung der gesellschaftlich-so-
zialen Stellung eines Probanden und
vertikale Gliederung eines Probanden-
gutes nach sozialen Positionen. Er be-
ruht auf der Basis, dass der gesellschaft-
liche Status Einfluss auf Bildung, Ein-
stellung und Verhalten hat und umge-
kehrt mit bestimmten Gesellschafts-
schichten unterschiedliche Kom-
Verhaltensweisen und 0©ko-
Moglichkeiten
werden. Der Schichtindex nach Wink-
ler fasst deshalb die Faktoren Netto-
Haushaltseinkommen, Bildung und
berufliche Stellung als ungewichteten,

petenz,

nomische assoziiert

mehrdimensionalen additiven Index
zusammen, welche im Rahmen der
SHIP O Studie erfasst wurden. Durch
Addition der Einzelwerte ergibt sich fiir
jeden Probanden ein Gesamtwert, der
dann eine Zuordnung zu Unter-, Mit-
tel- oder Oberschicht zuldsst.

3 Ergebnisse

3.1 Soziodemografische Analyse
des Probandenkollektivs

In der Basisstudie SHIP O wurden insge-
samt 4.233 Probanden untersucht.
Nach Ausschluss unvollstindiger, feh-
lerhafter oder in sich nicht schliissiger
Datensitze standen die Daten von
2.072 Méanner und 2.090 Frauen zur
Verfigung. Die Altersverteilung der
méannlichen und weiblichen Proban-
den ist aus der Tabelle 1 zu entnehmen.

Die iiberwiegende Mehrheit der un-
tersuchten Probanden ist gesetzlich
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Abbildung 3 Prozentuale Haufigkeit fehlender Zéhne in Abhangigkeit von der Lokalisation.

Figure 3 Percentage of missing teeth according to localisation.

krankenversichert (n = 4.028; 96,8 %).
Lediglich 131 Méanner und Frauen ha-
ben eine private Krankenversicherung
abgeschlossen. Nach dem Sozialindex
nach Winkler [16] lassen sich die Pro-
banden der SHIP O mit 60,8 % der mitt-
leren sozialen Schicht zuordnen,
19,7 % der Mdnner und Frauen gehdren
der oberen sozialen Schicht und 15,7 %
der unteren sozialen Schicht an. Dabei
sind nur geringfiligige geschlechtsspezi-

fische Abweichungen festzustellen.

3.2 Ermittlung des zahndrztlichen
Behandlungsbedarfs

Die Probanden der ,Study of Health in
Pomerania“ haben einen durchschnitt-
lichen DMFT-Wert von 9,7 + 3,3. Frau-
en weisen mit 9,9 einen etwas hoheren
DMFT auf im Vergleich zu den Min-
nern (9,4). Dieser Unterschied ergibt
sich vor allem aus einem grofieren An-
teil gefiillter Zahne bei den weiblichen
Probanden.

Der mittlere DMFT-Wert steigt mit
dem Alter kontinuierlich an (s. Abb. 1).
Er liegt bei durchschnittlich 6,7 Zah-
nen bei den jiingsten Probanden und
erhoht sich auf 12,6 Zahne bei den Pro-
banden zwischen 70 bis 81 Jahren.

Mit zunehmendem Alter nimmt
die Anzahl der Zahne kontinuierlich ab
(vgl. Abb. 2). Wiahrend den jlingsten
Probanden durchschnittlich 1,6 Zdhne
fehlen, sind es bei den Probanden zwi-
schen 70 und 81 Jahren 22,3 Zihne.

Den Probanden der unteren sozia-
len Schicht fehlen im Schnitt 14 Zah-
ne. In der sozialen Oberschicht sind le-
diglich durchschnittlich 6 Zihne nicht
mehr vorhanden.

Probanden mit einem geringen So-
zialstatus weisen mehr als doppelt so
hédufig zahnlose Kiefer auf wie Mdnner
und Frauen der Oberschicht. Unab-
hingig von der Aufteilung des Proban-
denkollektivs ist die Prdvalenz von
Zahnlosigkeit im Oberkiefer hoher als
im Unterkiefer.

Bei der Erhebung des zahnérzt-
lichen Befundes im Rahmen der SHIP O
zeigten sich nur sehr wenige unver-
sorgte Frontzahnliicken, wahrend die
Anzahl nicht prothetisch ersetzter Zah-
ne nach distal zunahm (Abb. 3).

Der Sanierungsgrad der untersuch-
ten Probanden lag bei 91,3 %. Bei Frau-
en war er mit 93,3 % hoher als bei Madn-
nern (89,2 %). Er stieg mit zunehmen-
dem sozialen Status von 84,9 % in der
Unterschicht auf 95,6 % in der Ober-
schicht. 79 % der Probanden hatten ei-
nen konservierenden Befund, 72,5 %
wiesen eine prothetische Versorgung
auf. Der prothetische Versorgungsgrad
lag bei 54,06 %.

3.3 Kosten fiir zahnaérztliche
Versorgung

Die durchschnittlichen Kosten (Me-
dianwerte) fiir die zahnidrztliche Ver-
sorgung beschrieben altersabhdngig ei-
ne Kurve (Abb. 4). Sie waren in der
Altersgruppe  20-29  Jahre  mit
334,34 Euro am geringsten und stiegen
zundchst kontinuierlich an. Im Alter
zwischen 50-59 Jahre waren die mittle-
ren Kosten mit 1.272,08 Euro am
hochsten und fielen dann wieder ab.
Bei den 70- bis 81-jdhrigen Probanden
lagen die Kosten im Schnitt bei nur
noch 906,97 Euro.

Unabhdngig von der Hohe der
durchschnittlichen Kosten traten in je-
der Altersgruppe Probanden mit einem
Minimalwert von Null sowie maxi
malen Kosten auf, die mit Ausnah-
me der dltesten Probanden (max.
~6600,00 Euro), zwischen 7600,00 Euro
und 9600,00 Euro variierten.

Ein Vergleich der Grafiken aus Ab-
bildung 5 und 6 zeigt, dass die Gesamt-
kosten in der Hauptsache durch die
Kosten fiir prothetische Leistungen
verursacht wurden.

Die Kosten fiir konservierende Ver-
sorgungen waren in den jlingeren Pro-
bandengruppen mit durchschnittlich
(Medianwert) 240,54 Euro (20-29 Jah-
re) bzw. 245,88 Euro (30-39 Jahre) am
hochsten und sanken mit zunehmen-
dem Alter auf anndhernd null Euro ab.

Der Kostenverlauf fiir prothetische
Leistungen (Abb. 5) gleicht einer fla-
chen Kurve, die bei den 20- bis 29-jah-
rigen Probanden mit einem Median-
wert von 0,00 Euro beginnt, bis auf
1018,00 Euro ansteigt und dann bei
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Figure 4 Total costs for dental treatments; minimum value, maximum value, 25 % and 75 %

percentile.

den Probanden zwischen 70-81 Jahren
wieder auf 905,00 Euro fallt.

Bereits bei den jlingsten untersuch-
ten Probanden fanden sich Extremwerte
fiir Behandlungskosten bei anndhernd
8.000,00 Euro. Diese Maximalwerte stie-
gen mit zunehmendem Alter ebenfalls
an und erreichten in der Altersgruppe
60-69 Jahre mit 9.555,00 Euro den
hochsten Wert.

3.4 Vergleichende Analyse zahn-
arztliche Versorgungen und
Prophylaxe

Eine Gegentiberstellung der ermittel-
ten Kosten fiir zahnérztliche Versor-
gungen mit den theoretisch anfallen-
den Kosten fiir fortlaufende, regel-
mafiige Prophylaxeleistungen (Abb. 6)
kam zu dem Ergebnis, dass bei einer
jahrlichen professionellen Zahnrei-
nigung ab dem 18. Lebensjahr die Aus-
gaben hierfiir bis zum 36. Lebensjahr
oberhalb der Kosten fiir eine zahnérzt-
liche Versorgung liegen wiirden. Da-
nach wiirden die jahrlichen Prophyla-
xekosten die Versorgungskosten deut-
lich unterschreiten.

Die linear ansteigenden Kosten fiir
halbjdhrliche Prophylaxemafinahmen
wiirden anndhernd den Mittelwert fiir
die ermittelten Kosten fiir zahnéarzt-
liche Versorgungen bilden.

4 Diskussion
4.1 Studiendesign und Methodik

Die ,Study of Health in Pomerania“”
(SHIP 0) entspricht dem epidemiologi-
schen Erhebungsdesign vom Typ einer
Querschnittsstudie und folgt den Emp-
fehlungen des Arbeitskreises ,Epi-
demiologie und Public Health” der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
hinsichtlich eines bevolkerungsrepra-
sentativen Probandenkollektivs, Pro-
bandenauswahl, Untersuchungs-
methodik und des -ablaufes sowie der
Datenerfassung. Obwohl damit die er-
hobenen Daten internationalen Ver-
gleichen standhalten konnen, sind die
Ergebnisse dieser Arbeit vorrangig als
reprasentativ fiir die stddtisch-landli-
che Bevolkerung der Landkreise Nord-
und Ostvorpommern zu sehen. Die Al-
tersgruppen des Probandenkollektivs
sind mit durchschnittlich 18 % homo-
gen geschichtet, worauf besonders bei
prothetisch-epidemiologischen Studi-
en Wert gelegt werden soll [1].

Da es sich bei der vorliegenden Ar-
beit um eine deskriptive Studie han-
delt, wurde der DMFT-Index als ausrei-
chend angesehen [18]. Analog den
Vorschldgen der DGZMK fiir prothe-
tisch-epidemiologische Fragestellun-

gen [1} umfasst der entsprechende Be-
fundbogen fiir Prothetik alle Formen
von festsitzendem und herausnehm-
barem Zahnersatz, okklusale Restaura-
tionen, die Materialien und Verblen-
dungen sowie die Verankerungsele-
mente bei Modellgussprothesen. Bei
der Ermittlung der Kosten fiir zahnme-
dizinische Leistungen wurde eine ein-
flachige Fiillung bzw. ein einfldchiges
Inlay vorausgesetzt. Eine dltere Studie
zur Ermittlung von zahnmedizi-
nischen Leistungen stellte fest, dass
einfldchige Fillungen mit am haufigs-
ten auftraten [13].

Ein Schwerpunkt dieser Studie ist
die Berechnung der Kosten fiir zahn-
arztliche Versorgungen in Form einer
Kosten-Analyse mit vergleichendem
Charakter. Die Erhebung des vollstin-
digen Zahn- und Versorgungsstatus im
Rahmen der SHIP 0 ldsst einen bottom-
up Ansatz zu, der zu sehr aussagekrafti-
gen Ergebnissen fiihrt [3]. Einschran-
kend muss man im Fall dieser Studie
von einer Schatzung sprechen, da Fil-
lungs- und Zahnersatztherapie beglei-
tende Behandlungen nicht berticksich-
tigt werden konnten. Die aufgenom-
menen Befunde, auf denen letztlich die
Berechnungen fiir die zahnmedizi-
nische Versorgung beruhen, stellen ei-
ne Momentaufnahme dar. Der zeitli-
che Therapieverlauf ldsst sich nicht re-
konstruieren und auch vorangegange-
ne Versorgungen konnen nicht bertick-
sichtigt werden. Die Kosten sind des-
halb deutlich hoher einzuschitzen.

Da die Ergebnisse einer solchen
Kosten-Analyse nicht unwesentlich in
Zusammenhang stehen mit der Metho-
dik der Berechnung, miissen Herkunft
der Daten, Bewertungsgroflen (Preise
und Gebitihren), sowie die verwende-
ten Kalkulationstechniken prézise an-
gegeben werden [3].

Da der Umfang von Sanierungen
zum Teil nicht klar abgegrenzt werden
kann, wurden in Zweifelsféllen die pri-
vaten Leistungskataloge zur Kosten-
ermittlung gewdhlt, auch wenn die Er-
gebnisse dadurch eher zu hoch ausfal-
len.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Die fiir alle Probanden der SHIP O ge-
schitzten durchschnittlichen Kosten
fiir zahndrztliche Versorgungen betra-
gen 1.521,00 Euro zum Zeitpunkt der
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Kosten fiir prothetische Versorgungen

11000
10000
000
5000
T.000
B.000
5.000

3,000

1000

A0-49
Aahre

50-58 S0-69 To-81
Jahre Jahre Jafirg

Abbildung 5 Kosten fiir Zahnersatz; Minimum-, Maximumwerte, 25 %- und 75 %-Perzentile.
Figure 5 Costs of dental prostheses; minimum value, maximum value 25 % and 75 % per-

centile.

Vergleich Prophylazekosten und zahnirztliche
Varsorgung

“_HHH
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Abbildung 6 Gegeniiberstellung der altersbezogenen Versorgungskosten und der Kosten fiir

Prophylaxeleistungen.

Figure 6 Comparison of age-related costs for restorative treatments and costs for prevention.

Befundaufnahme im Rahmen der
SHIP O Studie.

Die durchschnittlichen Kosten fiir
Prothetik sind in der mittleren Alters-
gruppe zwischen 40-49 Jahren am
hochsten, zeigen aber auch die grofite
Varianz. Bei einem mittleren Zahnver-
lust von 7,2 Zdhnen und einem hohen

Anteil karioser bzw. gefiillter Zdhne —

(Tab. 1, Abb. 1-6: S. N6thling)

dokumentiert durch den DMFT nicht
nur in dieser Studie [8, 15] - sind um-
fangreiche prothetische Versorgungen
wie z.B. Kronen-Briicken-Versorgun-
gen in Verbindung mit herausnehmba-
ren Prothesen am hédufigsten notwen-
dig. Mit zunehmendem Alter sinken
die Durchschnittskosten fiir Prothetik,
da der Zahnverlust und damit zugleich

die Anzahl von Totalprothesen stindig
steigt.

In Zukunft wird der Faktor , Lebens-
qualitat” die Wahl der Therapieform
zunehmend beeinflussen. Ausgeprégte
Zahnhartsubstanzverluste durch Ka-
ries, Erosion und Attrition nehmen mit
dem Alter zu und erhdhen den Bedarf
fir die Wiederherstellung von Zdhnen
in Form von Kronen [8].

Die Probanden dieser Studie mit ei-
nem niedrigen sozialen Status zeigen
einen deutlich hoheren DMFT, gepragt
durch viele fehlende und kariose Zih-
ne. Da die sozialen Schichten tiber un-
gleiche Lebensbedingungen verfiigen,
kommt es zu einer ungleichen Auspra-
gung von Erkrankungsrisiken [4], wel-
che fiir das Manifestationsrisiko von
Karies und Parodontitis nachgewiesen
sind [2]. Die Zahngesundheit ist in den
unteren sozialen Schichten erheblich
schlechter als in den oberen [11], was
sich in einer deutlich héheren Anzahl
erkrankter oder fehlender Zahne in der
sozialen Unterschicht in dieser wie
auch in anderen nationalen Quer-
schnittsstudien widerspiegelt [8-10].

Untersuchungen zum Zusammen-
hang finanzieller Ressourcen und Ge-
sundheit liegen vor allem aus Landern
wie den USA oder Grof3britannien vor,
in denen Versorgungen und Behand-
lung sehr stark durch persénliche Zu-
zahlungen geregelt sind [4]. Auch in
Deutschland bekommt dieses Thema
immer hohere Aktualitit. So konnte
z.B. gezeigt werden, dass Angehorige
sozialer Unterschichten mit geringem
Einkommen doppelt so hdufig Arzt-
besuche aus Kostengriinden zuriick-
stellen als die mit hoherem Einkom-
men [11].

Die abschliefende vergleichende
Gegentiberstellung der altersabhédngi-
gen Kosten fiir eine zahnérztliche Ver-
sorgung und alternativ von Prophyla-
xeleistungen konnte zeigen, dass vor-
beugende Mafnahmen wie Individual-
prophylaxe und professionelle Zahn-
reinigung sich nicht nur medizinisch
positiv auswirken [6], sondern gleich-
zeitig nicht teurer wiren als die Kosten
fir konservierende und prothetische
Versorgungen. Wenn Patienten zeit-
lebens Prophylaxemafinahmen nur
einmal pro Jahr in Anspruch nehmen
wiirden, wichen die dafiir entstehen-
den Kosten mit zunehmendem Alter
immer stdarker von den Versorgungs-
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kosten zugunsten der Prophylaxekos-
ten ab.

Eine experimentelle Untersuchung
zur Beeinflussung von Fluoridierungs-
maflnahmen auf die lebenslangen Kos-
ten fiir die Behandlung von Karies
konnte veranschaulichen, dass Fluori-
de als Kkariesprdaventive Maflnahme
sehr effektiv die Kosten fiir die Karies-
behandlung senken kénnen [14]. Stu-
dien zu Praventionsmaflnahmen aus
der Allgemeinmedizin unterstreichen,
dass das Risiko fiir Herz-, Kreislauf- und
Tumorerkrankungen sowie Erkrankun-
gen der Atemwege, der Verdauungs-
organe und des Muskel-, Skelettsys-
tems durch bessere Erndhrung, mehr
Bewegung, Tabakabstinenz und die
Vermeidung von Ubergewicht massiv
reduziert werden koénnen [5, 17].
Durch gezielte Privention kann die
Uberschneidung von Risikofaktoren
verhindert und kénnen damit die Ge-
sundheitsausgaben um bis zu 30 % re-
duziert werden [7].

Selbst wenn — wie bei einer halb-
jahrlichen Prophylaxe der Fall — der fi-
nanzielle Aufwand fiir die Pravention
iiber den geschitzten Versorgungskos-
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Unter www.online-dzz.de konnen Sie Fortbildungsfragen fiir [hre personliche Fortbildung

Fortbildiing nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten Zertifikates —
o die Punkte dafiir bei Ihrer Zahnarztekammer anrechnen lassen.

Fragen zum Beitrag von P. Giif3: ,Minimalin-

vasives Behandlungskonzept: Vollkeramische

Rehabilitation extendierter erosiver Zahn-

hartsubstanzdefekte”“. Welche Eigenschaften

treffen auf Lithium Disilikat Keramiken zu?

A hohe Transluzenz

B durch Flusssdure andtzbar

C  Biegefestigkeit 400 MPa

D kann monolithisch oder mit Verwendung einer Ver-
blendkeramik angewendet werden

E alle der genannten

Welche Aussagen treffen zu dem Minimalin-
vasiven Behandlungskonzept zu?

A es gelten die Priparationsregeln nach Black: Extension
for prevention

die Keramikmindestschichtstdrke betrdgt 2 mm

die Prdparation ist defektbezogen

es werden immer Vollkronen prépariert

die Priaparationsgeometrie sollte moglichst retentiv ge-
staltet werden

m O N @

Fragen zum Beitrag von R.J. Hussein et al:
»Einstellungen der Zahnirzte hinsichtlich
Pravention”. Die Einstellungen der Zahnérz-
te gegeniiber Angeboten zur zahnmedizini-
schen Pravention sind im Jahr 2009:

A positiver als im Jahr 2000

negativer als im Jahr 2000

unverdndert

weniger differenziert

m O N @

differenzierter

Im Jahr 2000 war jeder 4. Zahnarzt der Mei-

nung, dass die meisten Patienten gar keine

Prophylaxemafinahmen durchfiihren lassen

wollen. Welche Aussage trifft zu?

A Im Jahr 2009 sind deutlich mehr Zahnirzte dieser Mei-
nung.

B Im Jahr 2009 sind deutlich weniger Zahnirzte dieser
Meinung.

C  Im Jahr 2009 sind etwa gleich viele Zahnirzte dieser
Meinung - kaum Verdnderungen im Patientenbild.

D Diese Meinung wird 2009 gar nicht mehr vertreten.

Heute wollen mehr erwachsene Patienten Prophylaxe

als zurzeit angeboten werden kann.

Die positive Bedeutung der Priavention fiir
das Image der Zahnmedizin, des Zahnarztes
und seiner Praxis wird heute als wichtiger
Marketing-Faktor betrachtet, da ... (Welche
der Aussagen ist nicht gesichert?)

A . sie viele, besonders kluge Patienten anspricht

B ... sie zusitzliche Einnahmen verspricht

C ... zu groRerer beruflicher Zufriedenheit des Zahnarztes
fihrt

D

... sich in sauberen Miindern befriedigender arbeiten ldsst

m

... man sich besser fiihlt als in der reinen Reparatur-
zahnmedizin

Bei Befragungsstudien kann es zu systemati-
schen Ergebnisverzerrungen kommen, die die
Verallgemeinerung der Ergebnisse einschrin-
ken. Welche Antwort ist nicht korrekt?

A Selbstselektion der antwortenden Teilnehmer
Nicht-reprdsentative Teilnahme der Geschlechter
Nicht-reprasentative Teilnahme hinsichtlich des Alters
Viele antworten im Sinne der ,sozialen Erwiinschtheit”
In anonymen Befragungen werden Teilnehmer zu
Ubertreibungen verleitet

m O N @

Fragen zum Beitrag von S. Nothling et al.: Ge-
sundheitsokonomische Evaluation von res-
taurativen Versorgungen: Erste Ansitze und
Uberlegungen fiir die Region Vorpommern
anhand von Datensitzen der SHIP 0 Studie”.
Welcher Faktor beeinflusst nicht das steigen-
de Interesse an der gesundheitsokonomi-
schen Evaluationsforschung?

A demografischer Wandel

medizinischer Fortschritt

profitorientierte Arzte und Zahnirzte

Budget und Leistungseinschrankungen

m T N @

permanent steigende Therapievielfalt

Herkunft der Daten, Bewertungsgrofien
(Preise und Gebiihren) und verwendete Kal-
kulationstechniken miissen laut Greiner
(2007) angegeben werden, da ...

A .. sie den Leser interessieren konnten.

B .. sie in Zusammenhang stehen mit den Ergebnissen
solcher Kostenanalysen.

C ... eine Gegeniiberstellung der Ergebnisse gesundheits-

o6konomischer Studien aus anderen Lindern ohne Mo-
dellierung auf die speziellen Gegebenheiten des jeweili-
gen Gesundheitssystems nicht moglich ist.

D .. eine wissenschaftliche Arbeit sonst unvollstindig
wire.
E .. da die Ergebnisse sonst internationalen Vergleichen

nicht standhalt.

Worauf lasst sich u.a. das Ergebnis zuriick-
fiithren, dass in der vorliegenden Studie die
durchschnittlichen Kosten fiir Zahnersatz im
Alter zwischen 40-49 Jahren am hochsten
waren?
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onsprogramme zu entwickeln und zu for-

deutliches Schichtgefdlle fiir karies- und parodontitis-
spezifische Risikofaktoren
ungleiche Lebensbedingungen fiihren zu einer unglei-

chen Auspragung von Erkrankungen

A Patientengruppe geht am héiufigsten zum Zahnarzt
B Patienten sind am hiufigsten mit Implantaten versorgt dern?
C ein erhohter Bedarf fiir die Wiederherstellung der Zih- A
ne aufgrund ausgepragter Zahnhartsubstanzverluste
D Lebensqualitit hat keinen Einfluss auf die Wahl der B
Therapieform
E  die besonders ausgeprigten Zahndefekte in dieser Al- c

tersgruppe erfordern einen erhéhten Materialbedarf

Worauf begriindet sich nicht die Forderung,
insbesondere schichtspezifische Praventi- E

APW

durch kariespraventive Mafinahmen lassen sich sehr
effektiv Kosten fiir Kariesbehandlung senken

D nachweislicher Zugewinn an oraler Lebensqualitit (Mi-

cheelis und Reich 1999)
Mehreinstellung von Prophylaxehelferinnen
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(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Innovationen und Problemlésun-
gen in der Restaurativen Zahnheilkunde”
Kursort: Heidelberg

Referenten: PD Dr. Diana Wolf, Dr. Cor-
nelia Freese

Kursgebiihren: 500,00 €/ 470,00 €
DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CR02

10.-11.05.2014

(Sa 09:00-19:00 Uhr, So 09:00-17:30 Uhr)
Thema: ,Funktionsanalyse & Physiothera-
pie bei craniomandibulérer Dysfunktion
(Diagnostikkurs)”

Kursort: Schliichtern

Referenten: Dr. Ralf-Giinther Meiritz,
Wolfgang Stelzenmiiller

Kursgebiihren: 600,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CF04

16.-17.05.2014

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,Revisionen endodontischer Miss-
erfolge”

Kursort: Géttingen

Referent: Prof. Dr. Michael Hilsmann
Kursgebiihren: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CE02

23.-24.05.2014

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Kinderhypnose trifft Kinderzahn-
heilkunde”

Kursort: Heinsberg

Referenten: ZA Barbara Beckers-Lingener,
Dr. Lothar Beckers

Kursgebuihren: 510,00 €/ 480,00 €
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CKO1

23.-24.05.2014

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Die moderne Krone — Chancen,
Risiken, Materialien — Misserfolge vermei-
den”

Kursort: Aachen

Referenten: Prof. Dr. Sven Reichert, Prof.
Dr. Stefan Wolfart

Kursgebiihren: 700,00 €/ 670,00 €
DGZMK-Mitgl./ 650,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CWO01

24.05.2014 (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Teamarbeit zur erfolgreichen
endodontischen Behandlung - ,Hand in
Hand zur perfekten ENDO”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Henning Bahnemann,
ZA Daniel Reister

Kursgebiihren: 480,00 €/ 450,00 €
DGZMK-Mitgl./ 430,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CE03

24.05.2014 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Minimal-invasive plastische und
pra-prothetische Parodontalchirurgie
(step-by-step am Schweinekiefer)”
Kursort: Bonn

Referent: Dr. Moritz Kebschull
Kursgebuihren: 400,00 €/ 370,00 €
DGZMK-Mitgl./ 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CP02

24.05.2014 (Sa 10:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Basiskurs Parodontologie fur die
Zahnmedizinische Fachangestellte”
Kursort: Wiirzburg

Referent: Dr. Markus Bechtold
Kursgebiihren: 115,00 €

Kursnummer: ZF2014HFO03

28.06.2014 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Management von Problemsitua-
tionen in der Endodontologie - Schwer-
punkt MTA”

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Johannes Mente und
Team

Kursgebiihren: 490,00 €/ 460,00 €

DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CEO4

28.-29.06.2014

(Sa 09:00-17:00 Uhr, So 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Asthetik braucht Funktion”
Kursort: Schliichtern

Referenten: Dr. Ralf Giinther Meiritz,

Dr. Dirk Leisenberg, Prof. Dominik GroR
Kursgebiihren: 600,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CF05

28.06.2014 (Sa 10:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Notfallsituationen in der kinder-
zahnarztlichen Praxis”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Alexander Dorsch
Kursgebiihren: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CK02

04.-05.07.2014

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Vollkeramische Adhéasivbrticken
- eine bewdhrte Alternative zu Einzel-
implantaten”

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern
Kursgebiihren: 610,00 €/ 580,00 €
DGZMK-Mitgl./ 560,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2014CWO02

26.07.2014 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Zahnfarbene Restaurationen -
Erfolgreiche Behandlungskonzepte fiir die
moderne Praxis”

Kursort: Miinchen

Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff
Kursgebiihren: 310,00 €/ 280,00 €
DGZMK-Mitgl./ 260,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2014CA03

05.-06.09.2014

(Fr 12:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Mechanische Aufbereitung von
Waurzelkandlen - wann maschinell und
wann von Hand?”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Martin Briisehaber, M.Sc.
Kursgebiihren: 570,00 €/ 540,00 €
DGZMK-Mitgl./ 520,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CE05

06.09.2014 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Perioprothetik in der dstheti-
schen Zone - Strategien zur Optimierung
des Rot-WeilRen Komplexes”

Kursort: Aachen

Referenten: PD Dr. Jamal M. Stein,
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Dr. Christian Hammaécher
Kursgebiihren: 430,00 €/ 400,00 €
DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CP03

06.09.2014 (Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Implantatprothetische Planungs-
konzepte von einfach bis komplex, von
analog bis digital”

Kursort: Aachen

Referenten: Prof. Dr. Stefan Wolfart,

Prof. Dr. Sven Reich

Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CWO03

05.-06.09.2014

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

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl
Kursgebiihren: 700,00 €/ 670,00 €
DGZMK-Mitgl./ 650,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CF06

12.-13.09.2014

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Der alternde Mensch - Thera-
peutische Risiken erkennen und Komplika-
tionen vermeiden”

Kursort: Frankfurt

Referent: Prof. Dr. Christian Emanuel
Besimo

Kursgebiihren: 525,00 €/ 495,00 €
DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CG02

20.09.2014 (Sa 09:30-17:00 Uhr)
Thema: ,Teeth and Bode flr Zahnarztpra-
xen — Zéhne und Kérper im Einklang”
Kursort: Miinchen

Referent: Alexandra Schatz
Kursgebiihren: 295,00 €

Kursnummer: ZF2014HF04

Pravention, Diagnostik, Management”
Kursort: Stuttgart

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

Kursgebiihren: 600,00 €/ 570,00 €
DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CEO7

26.-27.09.2014

(Fr 14:00-19:30 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,White Aesthetics under your
control”

Kursort: Nirnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas A. Schwenk

Kursgebiihren: 562,50 € zzgl. MwSt.
Kursnummer: ZF2014CA04

07.-08.11.2014

(Fr 14:00-18:30 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Red Aesthetics under your con-
trol”

Kursort: Nirnberg

Referenten: Dr. Thomas Striegel, Dr. Tho-
mas A. Schwenk

Kursgebiihren: 562,50 € zzgl. MwSt.
Kursnummer: ZF2014CA05

26.-27.09.2014

(Fr 15:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Okklusionsschienen zur Behand-
lung von CMD-Patienten - Wann und
wie?”

Kursort: Mihlheim am Main
Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM Rai-
ner Derleth

Kursgebiihren: 2.200,00 € Teampreis 2
Personen/1.250,00 € Einzelperson
Kursnummer: ZF2014CF07

26.09.2014 (Fr 13:00-19:00 Uhr)
Thema: ,Schnittstelle zwischen Parodon-
tologie und Implantologie”

Kursort: Freising

Referenten: Dr. Tobias Thalmair, PD Dr.
Stefan Fickl

Kursgebiihren: 260,00 €/ 230,00 €
DGZMK-Mitgl./ 210,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CP04

14.-15.11.2014

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-12:00 Uhr
oder 13:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Praktische Kinderzahnheilkun-
de”

Kursort: Hamburg

Referent: Dr. Tania Roloff
Kursgebiihren: 575,00 €/ 545,00 €
DGZMK-Mitgl./ 525,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CK04

21.-22.11.2014

(Fr 14:00-20:00 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Trainingskurs Implantatprothetik
- von der Planung bis zum Erfolg”
Kursort: Minchen

Referenten: Dr. Sonke Harder, PD Dr.
Christian Mehl

Kursgebiihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CWO04

13.09.2014 (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Dentale Digitale Fotografie
(Praktischer Workshop)”

Kursort: KéIn

Referent: Dr. Alexander KrauRe
Kursgebiihren: 495,00 €/ 465,00 €
DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CAO05

10.10.2014 (Fr 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Aktuelle Konzepte der Wurzel-
kanaldesinfektion”

Kursort: Géttingen

Referent: PD Dr. Tina Rédig
Kursgebiihren: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CE06

19.-20.09.2014

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Behandlung von Kindern und
schwer behandelbaren Kindern in der
zahnarztlichen Praxis”

Kursort: Berlin

Referent: ZA Barbara Beckers-Lingener
Kursgebiihren: 510,00 €/ 480,00 €
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CK03

11.10.2014 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Praxiskonzept PIP-Strategie”
Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Karl-Ludwig Ackermann
Kursgebiihren: 360,00 €/ 340,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CI01

24.-25.10.2014
(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Probleme in der Endodontie:

22.-23.11.2014

(Sa 09:00-19:00 Uhr, So 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Funktionsanalyse & Physiothera-
pie bei craniomandibulérer Dysfunktion
(Therapiekurs)”

Kursort: Schliichtern

Referenten: Dr. Ralf-Giinther Meiritz,
Wolfgang Stelzenmiiller

Kursgebiihren: 600,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CFO8

28.-29.11.2014

(Fr 10:00-18:30 Uhr, Sa 09:30-16:30 Uhr)
Thema: ,Function under your control”
Kursort: Nirnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas Schwenk

Kursgebiihren: 787,50 € zzgl. MwSt.
Kursnummer: ZF2014CF09
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29.11.2014 (Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,APW Select - Alte Menschen gut
versorgen - praxistaugliche Konzepte auf
wissenschaftlicher Basis”

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Elmar Ludwig, Prof. Dr.
Alexander Hassel, Prof. Dr. Peter Rammels-
berg, ZA Andreas Zenthofer
Kursgebiihren: 285,00 €/ 255,00 €
DGZMK-Mitgl./ 235,00 € APW-Mitgl.
135,00 € ZFA

Kursnummer: ZF2014SE02

05.-06.12.2014

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: , The Art of Endodontic Microsur-
gery”

Kursort: Frankfurt

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

Dr. Dr. Frank Sanner

Kursgebuihren: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CE08

06.12.2014 (Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Allgemeinerkrankungen in der
Kinderzahnheilkunde”

Kursort: Berlin

Referent: Dr. Richard Steffen
Kursgebiihren: 380,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CKO05

s CURRICULA

Start von folgendem Curricula:

— Curriculum Implantologie
Serienstart: 21./22.02.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120140182
Kontakt: Barbel Wasmeier: 0211
66967345

— Curriculum Parodontologie
Serienstart: 14./15.03.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CP20140038
Kontakt: Monika Huppertz: 0211
66967343

— Curriculum Implantologie
Serienstart: 28./29.03.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120140183
Kontakt: Barbel Wasmeier: 0211
66967345

— Curriculum Zahnerhaltung praventiv
und restaurativ
Serienstart: 28./29.03.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CR20140002
Kontakt: Anna Lo Bianco: 0211
66967341

— Curriculum Zahnaérztliche Schlafme-
dizin
Serienstart: 04./05.04.2014
Kursort: Dusseldorf
Kursnummer: CZ20140001
Kontakt: Anja Kaschub: 0211 66967340

— Curriculum Implantologie
Serienstart: 02./03.05.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CI120140184
Kontakt: Barbel Wasmeier: 0211
66967345

- Curriculum Implantologie
Serienstart: 02./03.05.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120140185
Kontakt: Barbel Wasmeier: 0211
66967345

Curriculum Alterszahnmedizin-Pflege
Serienstart: 02.-05.07.2014

Kursort: bundesweit

Kursnummer: CG20140008

Kontakt: André Springer: 0211
66967324

Curriculum Parodontologie
Serienstart: 29./30.08.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CP20140039
Kontakt: Monika Huppertz: 0211
66967343

Curriculum Implantologie
Serienstart: 05./06.09.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120140186
Kontakt: Barbel Wasmeier: 0211
66967345

Curriculum Zahntrauma
Serienstart: 26./27.09.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CB20140001
Kontakt: Sonja Beate Lucas: 0211 -
66967342

Curriculum Implantologie
Serienstart: 21./22.11.2014

Kursort: bundesweit

Kursnummer: CI20140188

Kontakt: Barbel Wasmeier: 0211 66967345

Anmeldung/ Auskunft:

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

Diskussionsbeitrag

. Zum EbM-Splitter von Prof. Dr. J.
C. Tiirp und Prof. Dr. G. Antes:
,Suche und Beurteilung externer Evi-
denz in PubMed. Eine MeSH-Recherche
zur Therapie des idiopathischen Mund-
und Zungenbrennens“, DZZ 68 (12),
2013, ist eine Diskussionsbemerkung
eingegangen, die im Folgenden mit ei-
ner Schlussbemerkung der Autoren zu
lesen ist.

Wir mochten darauf hinweisen, dass
dies nicht die Meinung der Schriftlei-
tung wiedergibt.

Auf den Seiten 718 bis 723 ist in der DZZ
12/2013 wie gewohnt die Rubrik , EbM-
Splitter” dieses Mal mit dem Beispiel
»Therapie des idiopathischen Mund-
und Zungenbrennens” verdffentlicht.

Zielsetzung des Artikels ist es, die Me-

thodik und Systematik evidenzbasierter

Literaturrecherchen darzustellen. Aller-

dings wird am Ende eine klare Empfeh-

lung fiir die Therapie des idiopathischen

Mund- und Zungenbrennens mit dem

Wirkstoff Clonazepam ausgesprochen.

Diese Darstellung halten wir fiir proble-

matisch:

1. Clonazepam (z.B. Antelepsin, Rivo-
tril und Generika) ist ein Benzodia-
zepinderivat, das in Deutschland
ausschlie8lich zur Behandlung von
Epilepsien im Kindes- und Erwachse-
nenalter zugelassen ist. Die Substanz
wurde lange in der in dem Artikel be-
nannten Dosierung zur Behandlung
schwerer Epilepsieformen eingesetzt
und ist aufgrund des unglinstigen
Nebenwirkungsspektrums inzwi-

schen weitgehend verlassen worden.

Eine Anwendung beim Zungenbren-

nen entsprache einem ,Off-label-

use”. In solchen Fillen ist der verord-
nende Arzt verpflichtet, den Patien-
ten umfinglich tiber die fehlende Zu-
lassung fiir den jeweiligen Anwen-
dungsbereich und die mit der An-
wendung verbundenen Risiken auf-
zukldren und dies schriftlich zu do-
kumentieren. Grundsitzlich ist die

Frage zu stellen, ob das idiopathische

Zungenbrennen durch Sedierung

und Anxiolyse vom Zahnarzt behan-

delt werden sollte.

2. Es gibt vielfdltige Nebenwirkungen
und Risikoaspekte: Zu den hiufigen
unerwiinschten Wirkungen gehoren
diverse kognitive Einschriankungen,
wie Somnolenz, Miidigkeit, verlanger-
te Reaktionszeit, Schwindel u.a. In den
Arzneimittelinformationen wird auf
eine eingeschriankte Verkehrstiichtig-
keit, tiber das Auftreten von Suizid-
gedanken und suizidalem Verhalten
sowie diverse Arzneimittelinteraktio-
nen hingewiesen. Berufliche Tétigkei-
ten an Maschinen konnen beeintréach-
tigt werden. Bei vorbestehenden Er-
krankungen der Atmungsorgane, z.B.
der chronisch obstruktiven Lungen-
erkrankung, besteht die Moglichkeit
der atemdepressiven Wirkung. Es be-
steht das Risiko der Toleranzentwick-
lung mit Abhéingigkeitspotenzial und
Entzugssymptomen beim Absetzen
mit Entzugsanfillen bis hin zum Sta-
tus epilepticus.

3. Ohne Angabe des Anwendungs-
zwecks miisste ein Apotheker die Ab-
gabe dieses Arzneimittels auf ein
durch einen Zahnarzt ausgestelltes
Rezept verweigern.

Die Darstellung in der DZZ kénnte nach

unserem Eindruck Zahnérzte dazu ver-

leiten, eine nicht von ihnen verantwort-
bare Arzneimittelbehandlung bei dem
oft langwierigen idiopathischen Mund-
und Zungenbrennen , auszuprobieren”.
Wir mochten davon abraten.

. Korrespondenzadressen

PD Dr. M. J. Hug
Leiter der Klinikumsapotheke
Universitatsklinikum Freiburg

Prof. Dr. Dr. J.-E. Otten

Klinik fir Mund,- Kiefer- und Gesichts-
chirurgie

Universitatsklinikum Freiburg

Prof. Dr. A. Schulze-Bonhage
Leiter des Epilepsiezentrums
Universitatsklinikum Freiburg

Abschliefiende Bemerkung
zum DisKkussionsbeitrag:

Wir danken unseren Freiburger Kollegen
ausdriicklich fiir die Kommentierung

unseres Beitrags und ihre Bemerkungen
zu den Nebenwirkungen und Risiken in
Zusammenhang mit der Einnahme von
Clonazepam.

Ziel unseres 53. EbM-Splitters war es,
anhand eines klinischen Beispiels zu zei-
gen, dass und wie man die PubMed-in-
terne MeSH-Datenbank zum Finden re-
levanter Literatur verwenden kann. Als
Ergebnis unserer Recherche ergab sich,
dass Clonazepam das derzeit bestunter-
suchte und bestwirksame Medikament
beim idiopathischen Mund- und Zun-
genbrennen ist.

Solche Literatursuchen sollten aber
niemals automatisch in eine Therapie-
empfehlung miinden, sondern sind (bei
einer systematischen Ubersicht) ledig-
lich der zweite Schritt eines Vorgehens,
das wir in unserem 44. EbM-Splitter vor-
gestellt haben (Meerpohl JJ et al. Dtsch
Zahnarztl Z 2008;63:374-376; Kkosten-
frei auf wwww.online-dzz.de). Erst im
fiinften und letzten Schritt erfolgt die
Interpretation der Ergebnisse, auf deren
Grundlage ein Behandlungsvorschlag
stehen kann.

Unser Beitrag ist daher ausdriicklich
nicht als therapeutische Handlungs-
empfehlung zu verstehen, sondern er
soll vielmehr als Ansporn und Anleitung
fiir die Beriicksichtigung der MeSH-Da-
tenbank bei eigenen Recherchen dienen.

In ihrem Kommentar machen die
Autoren deutlich, dass man Therapie-
empfehlungen - auch solchen, die auf
der Grundlage hochstehender externer
Evidenz (systematische Ubersichten; Ar-
tikel tiber kontrollierte klinische Studi-
en) ausgesprochen werden - nicht
blindlings folgen darf. Stattdessen sind
der potenzielle Nutzen mit den mogli-
chen Risiken (und den Kosten) abzuwa-
gen. Im Zweifelsfall ist auf ein Mittel
auszuweichen, das vom reinen thera-
peutischen Nutzen her ,nur” an zweiter
oder dritter Stelle liegt. Dieser sehr wich-
tige Aspekt wurde in der Fachliteratur
bislang leider nicht ausreichend betont.
Es ist der Verdienst der Kollegen Hug,
Otten und Schulze-Bonhage, darauf auf-
merksam gemacht zu haben. 1/

Jens C. Tiirp, Basel
Gerd Antes, Freiburg i. Br.
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DGI / GSI

Dahin, wo viele , Freunde” sind

DGI jetzt auch mit zwei Prasenzen bei Facebook

Nach den Social-Media-Aktivitd-

ten im eigenen DGINET hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
(DGI) das Angebot zur Kommunikation
nun um zwei neue Foren erweitert: Am
15. Januar 2014 startete sie auf Facebook
den offentlichen Bereich ,DGI - Deut-
sche Gesellschaft fiir Implantologie” als
Informations- und Kontakt-Tool rund um
die Implantologie in Wissenschaft und
Praxis sowie eine sogenannte ,geschlos-
sene Gruppe” unter dem Namen ,DGI
Nexte Generation”. Dieses moderierte
Diskussionsforum richtet sich an jun-
ge Zahndrztinnen und Zahnérzte und
den zahntechnischen Nachwuchs, der
sich fiir Implantologie interessiert.

,Einige Mitglieder aus unserem Vor-
stand sind selbst bereits mehr oder weni-
ger aktiv auf Facebook vertreten”, sagt
DGI-Prasident Dr. Gerhard Iglhaut, ,viele
Mitglieder unserer wissenschaftlichen
Fachgesellschaft und auch Freunde da-
riiber hinaus haben sich bereits auf die-
ser Plattform vernetzt. Die DGI kommt
jetzt als Bereich dazu, der sich als Face-
book-Treffpunkt fiir die engere Zielgrup-
pe versteht, aber auch der Offentlichkeit
mit implantologiebezogenen Informa-
tionen dient. Wir freuen uns auf den er-
weiterten Kontakt und den intensivier-
ten Austausch!”

Die offentliche Seite wird person-
lich durch die DGI-Pressestelle in enger
Zusammenarbeit mit dem Vorstand be-
treut und vernetzt sich mit den Angebo-
ten der Web-Platform DGINET. Dabei
gibt es User, die beide Bereiche parallel
nutzen, aber auch neue Kontakte, die
nur in einem der beiden Foren ,zuhau-
se“ sind. Fiir beide Gruppen wird es da-
her interessant werden, Meinungen
oder Fragen aus dem jeweils anderen Be-
reich aufzugreifen und die Meinungsbil-
dung zu vertiefen. Auch fiir die traditio-
nellen DGI-Kommunikationswege wie
Newsletter und Journal bietet die
neue Facebook-Prisenz eine niitzliche
Ergdnzung: ,Wir erleben immer Oo6f-
ter”, so Dr. Iglhaut, ,,dass klassische Kom-
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Abbildung 1 Jetzt auch bei Facebook: Die DGI erweitert ihr Angebot der kommunikativen

Foren.

munikationswege gegeniiber News-
transfer tiber Social Media verzogert
wahrgenommen werden. Gerade wenn
es um Termine oder rasche Aktionen
geht, kann Facebook also eine hilfrei-
che Ergdnzung sein.” Da nicht nur eini-
ge der Vorstandsmitglieder nachvoll-
ziehbare grundsitzliche Argumente ge-
gen ein personliches Einsteigen in
die  Facebook-Welt haben, wird
das Kommunikations-Angebot ganz be-
wusst dual gefiihrt. Dr. Iglhaut: ,Un-
ser DGINET ist und bleibt unser Kern-
angebot und unsere Web-Zentrale. Face-
book o6ffnet uns aber neue Tiiren und
neue Wege, mit einem grofleren Kreis
in Verbindung zu treten und zu blei-

14

ben. Darauf freuen wir uns

Moderierter Treffpunkt fiir die
junge Generation

Unter enger Mitarbeit des DGI-Komitees
Nexte Generation und mit fachli-
cher Unterstiitzung erfahrener Kollegin-
nen und Kollegen aus Wissenschaft, Pra-
xis und Labor ist nun auch die ,geschlos-
sene Gruppe” eroffnet, die zu geschiitz-
ter Diskussion und Erfahrungsaustausch

(Abb. 1: DGI/Knipping)

einlddt. Prof. Dr. Frank Schwarz, Vizepra-
sident der DGI und Initiator des Komi-
tees Nexte Generation, lddt ein zu Mei-
nungsaustausch und Praxistipps von
fachlichen Themen bis hin zu Fragen
der Praxisfithrung. ,Wir mochten durch
die Form einer geschlossenen Gruppe
Mut machen, auch solche Fragen zu pos-
ten, mit denen man sich eher nicht ei-
nem Offentlichen Kreis stellen wollen
mochte. Bereits erfolgreiche Gruppen
zeigen, dass diese moderierten Foren ei-
ne beachtliche Qualitit in der Kom-
munikation entwickeln kdnnen. Die er-
fahrenen Kolleginnen und Kollegen
empfinden sich als Mentoren, die
die nachwachsende Generation unter-
stiitzen und fordern.” Die DGI sehe in
diesem ergidnzenden Angebot zudem ein
spannendes Tool, aus dem Themen auch
in die Arbeit der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft einflieen konnen.
»Wir erweitern damit unsere Angebote
fiir die jlingere Generation und kommen
ihnen auf einer Bithne entgegen, die ih-
nen vertrauter ist als manches andere
Medium. Wir sind sehr gespannt, was
sich hier entwickelt!“

B. Dohlus, Berlin
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Tagungsbericht / Conference Report

37. Jahrestagung des Arbeitskreises ftir
Forensische Odontostomatologie (AKFOS)

. Am 19.10.2013 fand im Horsaal
der Klinik fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Johannes-Guten-
berg-Universitit Mainz die 37. Jahres-
tagung des Arbeitskreises fiir Forensi-
sche Odontostomatologie statt.

Bei der BegriiBung konnte der
AKFOS-Vorsitzende, Prof. Dr. Riidiger Les-
sig, Teilnehmerinnen und Teilnehmer
aus Frankreich, Norwegen, Osterreich,
der Schweiz und Deutschland begriifien.

Den diesjdhrigen Festvortrag hielt
Prof. Dr. Walther Parson, Leiter der Abtei-
lung fiir Forensische Molekulargenetik
am Institut fiir Rechtsmedizin der Uni-
versitdt Innsbruck und seit 2009 Mit-
glied der Leopoldina — Sektion Patholo-
gie und Rechtsmedizin - in Halle/Saale.
Die Leopoldina wurde 1652 als Nationa-
le Akademie Deutschlands gegriindet
und ist heutzutage eine der dltesten Wis-
senschaftsakademien der Welt.

Nach dem Vortrag zur Mundgesund-
heit von Friedrich Schiller, den Priv.-Doz.
Dr. Wilfried Reinhardt, Universitét Jena,
auf der 36. AKFOS-Jahrestagung 2012
gehalten hatte, stellte Prof. Parson in die-
sem Jahr den ,Schiller-Code” vor: eine
molekularbiologische Untersuchung zu
den in der Weimarer Fiirstengruft be-
findlichen Schédeln bzw. Skelette.

Im Juni 2006 beauftragte Hellmut
Seemann, Prasident der Klassik-Stiftung
Weimar, Prof. Parson mit der Unter-
suchung der beiden in der Weimarer
Fiurstengruft befindlichen Schéddel: bei-
de wurden in der Vergangenheit dem
Dichterfiirsten Friedrich Schiller zugeord-
net. Es ist ein uralter Streit: schlief}lich
hatte der Anatom August von Froriep im
Jahre 1911, d.h. 106 Jahre nach Schiller’s
Tod, ein weiteres Skelett als das ,echte”
Schiller-Skelett bekannt gegeben: seither
ruhten zwei ,Schiller-Sérge” in der Fiirs-
tengruft. Neuere Untersuchungen
konnten jedoch zeigen, dass es sich bei
dem von August von Froriep gefundenen
Schédel um den von Luise von Géchhau-
sen, einer Hofdame von Anna Amalia,
handeln wiirde.

Prof. Parson erlauterte, dass bereits
1883 festgestellt wurde, dass die Gips-
totenmaske des 1805 verstorbenen Fried-

rich Schiller mit dem Schéidelabguss von
1827 nicht identisch war. Anhand neue-
rer genetischer Untersuchungen erlduter-
te Prof. Parson, dass keine verwandt-
schaftlichen Beziehungen der Fiirsten-
gruft-Skelette zu den 3 Schwestern von
Friedrich Schiller sowie zu seinen beiden
leiblichen Sohnen vorldgen. Theoreti-
sche Moglichkeiten, dass Friedrich Schiller
ein untergeschobenes Kind sei oder Schil-
ler nicht der leibliche Vater seiner beiden
Sohne sei, wurden von Prof. Parson aus-
fuhrlich erlautert. Folgerichtig wurden
die Skelettanteile aus dem Schiller-Grab
entfernt, sodass nur noch ein Kenotaph
ubrig blieb. So liegt nun Johann Wolfgang
Goethe alleine in dieser Gruft.

Im zweiten Teil der diesjahrigen Jah-
restagung standen die zahnérztlichen Be-
gutachtungen im Vordergrund: wahrend
Dr. Karl-Rudolf Stratmann, Koln, ein-
drucksvoll iiber Gutachten im Zusam-
menhang mit Berufskrankheiten, berufs-
bedingten Zahntraumata, ungiinstigen
Behandlungsverldufen sowie das Ableh-
nen eines Gutachters wegen Befangen-
heit (mangelnde Objektivitdt, fehlende
fachliche Kompetenz) referierte, stellte
Dr. Bjorn Krdmer, Mannheim, das Gut-
achterwesen der Primdr- und Ersatzkas-
sen sowie die Sachverstandigen-Tatigkeit
bei Gericht vor: er sprach sowohl tiber
Planungs- als auch Mingelgutachten
und berichtete tiber Beispiele aus der Pra-
xis: ,bitterer Geschmack einer Briicke”,
,beim Zementieren der Krone 46 Zement
auf die Zdhne 31 und 41 getropft”, ,Bri-
ckenversorgung auf 6 Implantaten®, ,As-
thetik von 6 Einzelkronen” usw.

Anschlielend erlduterte Dr. Dr.
Claus Grundmann, Duisburg, die zahn-
drztlichen Identifizierungsmafinah-
men, die nach einem Verkehrsunfall in
Agypten durchgefithrt wurden: im De-
zember 2012 wurden beim Zusammen-
stofy zweier Minibusse 7 Personen tod-
lich verletzt — darunter 4 Mitglieder ei-
ner Crew eines Deutschen Ferienflie-
gers. Zahnmedizinische
untersuchungen der ante-mortalen Un-
terlagen (Zahnarzt-Karteikarten und

Vergleichs-

Rontgenbilder) mit den post-mortalen
Zahnbefunden - einschliellich Ront-

gendokumentation - erlaubten eine
zweifelsfreie Zuordnung zu den ver-
muteten Personen.

In einem weiteren Vortrag, der
gleichzeitig durch eine Posterprasentati-
on unterstiitzt wurde, berichtete die
Zahnérztin Franziska Laura Fritsch aus
Frankfurt iiber den Einsatz der digitalen
Volumentomographie bei der Alters-
bestimmung anhand einer von ihr
durchgefiihrten In-vivo-Studie. Sie be-
richtete tiber 50 DVT’s von 12- bis
68-jahrigen Personen, die sie mithilfe
der VoXim-Software ausgewertet hatte.

Das Nachmittagsprogramm eroffne-
te Dr. Andreas Miiller-Cyran, Miinchen,
mit einem beeindruckenden Referat
zum Thema: ,Wenn aus Vermissenden
Hinterbliebene werden: psychosoziale
Notfallversorgung (PSNV) in Katastro-
phen und Grof3schadenslagen”. Dr. Miil-
ler-Cyran, Rettungsassistent, Theologe
und Psychologe hat als Griinder und
fachlicher Leiter des weltweit ersten Kri-
seninterventionsteams (KIT) in Min-
chen im Jahre 1994 reichhaltige Erfah-
rung mit der peritraumatischen Akut-
intervention: dem Aufbau eines hoch-
effizienten Netzes der Notfallseelsorge,
Krisenintervention und psychosozialen
Notfallversorgung fiir Menschen, die ab-
rupt mit dem Tod konfrontiert worden
sind: Uberlebende von Ungliicksfallen,
Angehorige und Rettungskrifte.

Dabei unterscheidet er auch in Uber-
lebende (die oft Ersthelfer sind), Augen-
zeugen (die oft zum Ersthelfer werden),
Vermissende (die teilweise Augenzeugen
sind) sowie Hinterbliebene und teilt die
Zeit nach einer Katastrophe in Akutpha-
se (Stunden), Ubergangsphase (Tage)
und Langzeitphase (Wochen bis Jahre)
ein. Er betonte die Wichtigkeit, dass Ver-
missende regelmiflig Informationen —
z.B. zum Stand der Bergungen etc. — be-
kdmen. Das Leid um das , Nicht-Wissen*
sei regelmaflig grofler als das Leid ,,um’s
Wissen”. Oft wiirden sich Schicksals-
gemeinschaften von Hinterbliebenen
bilden, die mitunter einer lingeren Be-
treuung bediirften. Wichtig sei, dass Ein-
satzkrifte zu keinem Zeitpunkt mit Hin-
terbliebenen in Kontakt treten wiirden.
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Abbildung 1 Von links nach rechts: Dr. Dr. Claus Grundmann, Dr. Michel Perrier, Dr. Jean-

Claude Bonnetain, Dr. Dr. Jean-Marc Hutt, Reiner Napierala und Prof. Dr. Riidiger Lessig.

Im folgenden wurden 4 AKFOS-Eh-
renmitglieder ausgezeichnet, die dem Ar-
beitskreis fiir Forensische Odontostoma-
tologie seit Jahren ihre Treue erweisen
und durch aktive Mitarbeit zum Wohle
des Arbeitskreises tdtig sind (Abb. 1):

e Dr. Jean-Claude Bonnetain, Dijon/Frank-
reich

e Dr. Dr. Jean-Marc Hutt, Strasbourg/
Frankreich

e Reiner Napierala, Aachen

® Dr. Michel Perrier, Lausanne/Schweiz

Mit eigenen Vortragen stellten 2 der 4 Eh-

renmitglieder ihre derzeitigen forensi-

schen Aktivitaten vor:

Dr. Michel Perrier berichtete tiber die
Rolle der Fotographie in der Odontolo-
gie: anhand von Beispielen schilderte er
die Bedeutung von Fotos und Filmen zur
Personen-Identifizierung: die Unterlagen
des Leibzahnarztes Dr. Hugo Blaschke zur
Identifizierung von Adolf Hitler als his-
torisches Beispiel sowie Melanie Thornton
(Popstar; 1967-2001) und die Mitglieder
der Sonnentemplersekte, die durch ritu-
elle Mord- und Selbstmordhandlungen
ihren Tod fanden.

Werbung ist in der heutigen Zeit
auch fiir Arzte und Zahnirzte von erheb-
licher Bedeutung. Ein Blick in die Medien
belegt dies. Aber diirfen (Zahn-)Arzte
werben und wo sind die Grenzen? Auf
diese ebenso aktuellen wie interessanten
Fragen ging Reiner Napierala in seinem ju-
ristischen Vortrag ein: nach einem kur-
zen Riickblick auf die restriktive Recht-
sprechung in der Vergangenheit verdeut-
lichte der Referent die vom Bundesver-
fassungsgericht vor etwas mehr als 10
Jahren eingeleitete Liberalisierung im
Werberecht der (Zahn-)Arzte. Fine zen-
trale Rolle spielt dabei die Entscheidung

(Abb. 1: C. Grundmann)

des Bundesverfassungsgerichts vom
23.07.2001 (1 BvR 873/00): In dieser und
in nachfolgenden Entscheidungen hat
das Bundesverfassungsgericht die durch
Art. 12 GG geschiitzte Freiheit zur Au-
Rendarstellung betont und konkretisiert.
Es wurde im Vortrag deutlich, dass auch
(Zahn-)Arzte werben diirfen und dass es
insoweit nur 2 Grenzen gibt: Verboten ist
allein irrefithrende oder sachlich unan-
gemessene Werbung. Wahrend das Irre-
fihrungsverbot eine allgemein aner-
kannte Grenze fiir jede Art von Werbung
darstellt, nimmt das Verbot sachlich un-
angemessener Werbung Bezug auf die he-
rausragende Bedeutung des drztlichen
Wirkens und auf das Vertrauen der Bevol-
kerung in die Qualitdt und Integritdt der
(Zahn-)Arzteschaft. Beide Grenzlinien
wurden in dem Vortrag sodann anhand
zahlreicher Beispiele aus der Rechtspre-
chung wie folgt verdeutlicht: Werbung
mit akademischen Titeln (BGH,
18.03.2010, 1 ZR 172/08: ,Master of Sci-
ence Kieferorthopddie”); Werbung mit
der Nihe zu Facharztbezeichnungen
(BVerfG, 01.06.2011, 1 BvR 233/10:
»Zahnarzt fiir Implantologie”); Werbung
mit Zentren (BVerfG, 07.03.2012, 1 BvR
1209/11: ,Zentrum fiir Zahnmedizin“);
Internetwerbung (OLG Karlsruhe,
07.05.2012, 6 U 18/11: ,Spitzenmedizi-
ner, Top-Experten, Koryphden“; BGH,
01.12.2010, T ZR 55/08: ,Zweite Zahn-
arztmeinung”; LG Kéln, 21.06.2012, 31
O 767/11: ,Groupon Bleaching” fiir 69
Euro statt 169 Euro). Abschlieflend wagte
der Referent die Prognose, dass die Libe-
ralisierung im Werberecht wohl fort-
schreiten wird.

Dass nationale und internationale
Anpassungen im Kontext von Katastro-

phenopferidentifizierungen regelmafiig
erforderlich sind, verdeutlichte Krimi-
nalhauptkommissar Attila Hohn vom
Bundeskriminalamt in Wiesbaden in
seinem Vortrag: im Laufe des Jahres
2014 sei mit einer neuen Identifizie-
rungssoftware sowie mit neuen Form-
bldttern zu rechnen: dabei wiirde der
Formular-Umfang reduziert, die bisheri-
gen Dental-Codes ausgediinnt und zu-
kiinftig ausschlie8lich , markante”, d.h.
auswerterelevante Codes verwandt. Zu-
kiinftig gdbe es mehr visuell relevante
und weniger materialbezogene Bezeich-
nungen. Der bisherige Vergleichsbericht
wiirde neu gestaltet und erstmals in pri-
mdre und sekunddre Identifizierungs-
merkmale aufgeteilt. Aufgrund der be-
vorstehenden Anderungen seien fiir das
Jahr 2015 gemeinsame Experten-Schu-
lungen von BKA und AKFOS geplant.

Abschlielend berichtete Kriminal-
hauptkommissar Heinz Lindekamp, Kreis-
polizeibehorde Wesel, tiber eine Famili-
entragddie, die mit Verurteilungen der
Angehorigen wegen Totschlags endete.
Ohne die genauen kriminalpolizeilichen
Ermittlungen wire dieser Fall moglicher-
weise als alltdglicher Suizid gewertet
worden: ein 80-jahriger Mann versuchte
sich mit einer Waffe das Leben zu neh-
men. Als dies nicht gelang, kam es zum
Einsatz eines Insulin-Bestecks, um den
begonnenen Suizidversuch mit einer
Uberdosis Insulin zu beenden. Als auch
diese Mafinahme nicht zum endgiiltigen
Tod fiihrte, wurden auf den Suizidanten
durch ein Familienmitglied 2 weitere
Schiisse aus naher Entfernung abge-
geben. Medizinisch galt es zu beweisen
und juristisch zu bewerten, dass der Sui-
zidant zum Zeitpunkt des Nachschusses
noch gelebt hat. Wie gesagt: ein nicht-
alltdglicher Fall der Deutschen Kriminal-
geschichte.

Bei der anschlieffenden Mitglieder-
versammlung berichteten die Vorstands-
mitglieder tiber ihre vielfaltigen Aktivita-
ten in den abgelaufenen 12 Monaten.

Prof. Lessig verabschiedete die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer der
AKFOS-Jahrestagung 2013 und lud
gleichzeitig zur 38. Jahrestagung des Ar-
beitskreises fiir Forensische Odontosto-
matologie ein, die am Samstag, den
25.10.2014, im Horsaal der Klinik fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der
Johannes-Gutenberg-Universitdit Mainz
stattfinden wird. [Er¥,

Dr. Dr. Claus Grundmann, Duisburg
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“Preparing for the future of

implant dentistry”

Impressionen von der 22. wissenschaftlichen Jahrestagung der EAO (European
Association for Osseointegration) vom 17. bis 19. Oktober 2013 in Dublin

. 2013 fiihrte die EAO ihre Mit-
glieder nach Dublin. Unter wis-
senschaftlicher Leitung der Iren David
Harris und Brian O’Connell und unter
der Prasidentschaft von Pascal Valenti-
ni aus Paris wurde verhandelt tiber die
»Vorbereitung auf die Zukunft der
zahnirztlichen Implantologie”. Ein iri-
sches Sprichwort lautet: ,Ein Fremder
ist ein Freund, dem man bisher nicht
begegnet ist”. Kongresszeremonie und
Membersdinner vermittelten ein-
drucksvoll Gastfreundschaft und Mu-
sikbegeisterung der irischen Gastgeber.
Diese konnte man auch in Dublin spii-
ren, selbst wenn das Flair dieser Stadt
erst im zweiten Anlauf erschlossen
wird: Goldschétze aus fritheren Zeiten
zeigte das Nationalmuseum, neueste
Architektur die fritheren Docks - da-
runter das Kongressgebdude als schief
stehender Kegel am Ufer des Liffey Ri-
ver, den eine harfendhnliche Briicke
tiberspannt. Frohlichkeit demonstrier-
ten tbervolle Pubs und Straflen am
Abend. Wer Zeit hatte, war mit einem

Ausflug in das griine Hinterland Dub-
lins gut beraten.

Gegliedert war der Kongress in S Ple-
narsitzungen, 5 Parallelsitzungen, 3 Sit-
zungen mit Kurzvortrdgen, je eine Sit-
zung mit Wettbewerbsvortragen sowie
11 Industrieworkshops. Ich beschrianke
mich auf die Wiedergabe meiner Im-
pressionen zu den Plenarsitzungen.

Franck Renouard (Paris) und Alberto
Sicila Felechosa (Oviedo-Spanien) mode-
rierten, wie Erfolg zu planen ist. Zahn-
arzt und Airbus-Pilot Mark Pinsky (Mi-
chigan) demonstrierte, wie man in der
Luftfahrt den Einfluss menschlicher
Fehler durch Vorbeugung und Interven-
tionen minimiert. Er versuchte diese Er-
kenntnisse auf die Implantologie zu
iibertragen. Problematisch ist, dass in-
folge von Wiederholungen zwar Sicher-
heit ansteigt — aber auch die Risiko-
bereitschaft. Pravention ist bedeutsamer
als Interventionstraining. David Sarment
(Virginia) stellte einfache Methoden fiir
die alltdgliche Planung in der Implanto-
logie vor. Neben verbesserten tech-
nischen Hilfsmitteln ist die personliche
Erfahrung des Implantologen vorder-
griindig und kommt dem Implantat-
erfolg zugute. Ein systematisches Vorge-

Abbildung 1 Begeisternde Architektur in fritheren Docks am Liffey River: Briicke in Harfen-

gestalt und schrég stehender Kegel als Kongresszentrum.

hen (Checkliste!) bliebt empfehlens-
wert. Anselm Wiskott (Genf) bewertete,
ob wir unseren Glauben an Grundziige
in der Implantologie behalten kénnen.
Frithere Dogmen der Implantologie
wurden von der Zeit tiberholt. Dazu zih-
len Anschauungen zu lingeren versus
kiirzeren Implantaten, Oberflichenrau-
igkeit und Knochenanlagerung, Implan-
tatdurchmesser, Implantatanzahl, me-
chanische Belastung der Implantatkor-
per selbst (Biegungsbelastung ist propor-
tional der dritten [!] Potenz des Implan-
tatradius), achsengerechte oder exzen-
trische Implantatbelastung, Implantat-
Abutmentverbindung, Primdrstabilitat
versus Mikrobewegungen, Kronen-Im-
plantatverhdltnis. Vordergriindig bleibt
ein vitalitdtserhaltendes Vorgehen in ei-
nem ausreichend volumindsen Kno-
chenlager. Die Sitzung regte an zum
Nachdenken zur Dauerhaftigkeit von
aktuellem Wissen, aber auch zum Fest-
halten an elementaren Grundlagen zur
Implantationssicherheit.

Die Moderatoren Niklaus Lang
(Hongkong) und Frank Schwarz (Diissel-
dorf) beschiftigten sich mit der Periim-
plantitis und zwar speziell, ob diese ein
zunehmendes Problem oder eine be-
herrschbare Komplikation sei. Neue
heifd diskutierte Gedanken dufierte Tors-
ten Jemt aus der Branemarkklinik in Go-
teborg. Er fand aufgrund zeitbezogener
Betrachtungen aus 27 Jahren an 39.077
gesetzten und analysierten Implantaten
eine drastische Verminderung von Friih-
verlusten in der fritheren Risikoregion
Oberkiefer (von 12,1 % zu 2,3 %) nach
Einsatz oberflichenrauer Implantate.
Spatverluste sind nach Einsatz der rauen
Implantate im Unterkiefer hdufiger ge-
worden (0,6 % vs. 1,5 %), im Oberkiefer
dagegen seltener (5 % vs. 0,8 %). Die
zeitbezogene Lebenserwartung von Pa-
tienten mit erfolgreicher Implantation
entspricht der Normalpopulation, wo-
hingegen Patienten mit Implantatver-
lusten eine um 10 % hohere Uberlebens-
chance besafien. Er leitete die grundsétz-
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Abbildung 2 Klug ausgewogenes Programm: Die irischen Kongress-

prasidenten David Harris und Brian O‘Connel.

liche Fragen ab, ob Patienten mit Im-
plantatverlusten ein besser ausgepragtes
Immunsystem mit einer intensiveren
Fremdkorperantwortreaktion aufweisen
und ob Knochenintegration bei rauen
Oberfldchen rascher erfolgt, weil sie bio-
kompatibler sind, oder ob Knochen ei-
nen rauen Fremdkorper schneller inkap-
suliert, weil dieser bioaggressiver ist.
Reinhard Gruber (Bern) stellte systemi-
sche und lokale Risikofaktoren fiir den
Knochenumbau vor. Das Wechselspiel
zwischen Osteoklasten und Osteoblas-
ten wird von Osteozyten gesteuert. Neu-
este Studien zeigen erstmals Signalwege,
welche bei einer Entziindung Osteoblas-
ten und damit die Knochenformation
blockieren. Stefan Renvert (Kristiansstad
und Dublin) besprach Risikofaktoren fiir
die Periimplantitis: Vorausgegangene
Periodontitis, kardiovaskuldre und
Stoffwechselerkrankungen, kaum das
Rauchen, vor allem aber gestorte Mund-
hygiene und auch Zementreste. Paolo
Vigolo (Venedig) zeigte den Knochenver-
lust bei verschraubten und zementier-
ten Suprakonstruktionen. Gerhard Igl-
haut (Memmingen) durch
Weichgewebsaugmentationen das Peri-
implantitisrisiko reduzieren.

Chantal Malevez (Brissel) und Hen-
ning Schliephake Gottingen) moderierten

konnte

die Behandlung des unbezahnten atro-
phen seitlichen Oberkiefers. Henny Mei-
jer (Groningen) zeigte Maoglichkeiten
konservativer und mit kurzen Implanta-
ten unterstiitzter restaurativer Mafinah-
men. Das ungiinstige Kronen-Implan-
tatverhdltnis scheint bedeutungslos zu
sein. Friedrich Neukam (Erlangen) be-
sprach den Sinuslift mit lateralem Zu-

Abbildung 3 Engagierte Moderation der Periimplantitis-Sitzung:

Frank Schwarz (Dusseldorf) und Nikolaus Lang (Hongkong).

gang und diskutierte dabei den storen-
den Verlauf transversaler intraossdrer
Gefdfle. Marc Quirinen (Leuven) zeigte
fiir den transalveoldren Zugang eine ho-
he Erfolgsrate bei nur seltenen Kompli-
kationen in der Hand des Getlibten bei
einer Restknochenhéhe von tiber 4 mm.
David Nisnad (Paris) widmete sich der Al-
ternative kurzer Implantate. Ruben Davo
(Alicante und Barcelona) demonstrierte
Zygomaimplantate insbesondere im
Einsatz nach missgliickten Transplanta-
tionen.

Allen Finbarr (Cork) und Pascal Va-
lentini (Paris) moderierten die Implan-
tatversorgung in der alternden Popula-
tion. Rose Anne Kenny aus Dublin ana-
lysierte in einem herausragend informa-
tiven Vortrag das globale Altern mit ei-
ner deutlichen prozentualen Zunahme
von tiber 65-Jahrigen und deren drama-
tisch ansteigende Lebenserwartung, al-
lerdings — zumindest in Deutschland -
mit nur einem Drittel an gesunden Le-
bensjahren. In dieser Population ist zu-
nehmend mit Demenz, Depressionen,
Diabetes mellitus, Herzfehlern, Arthritis
und Stilirzen zu rechnen. Angus Wallis
(Edinburgh) tiberlegte, inwieweit Altern
mit oraler Gesundheit kompatibel ist.
Kriterium ist nicht nur Krankheitsfrei-
heit, sondern auch oraler Lebenskom-
fort. Der Trend (zumindest in Grof3bri-
tannien) zeigt eine drastische Redukti-
on von Zahn- und Prothesenlosigkeit,
was die Aufnahme lebenswichtiger
Nihrstoffe fiir die Alteren ist. Tara Ren-
ton (London) diskutierte Anpassungen
chirurgischer = Behandlungsstrategien
bei Alteren auch unter dem Aspekt der
neuen Faktor Xa-Inhibitoren. Glen Lid-

delow (Sydney) stellte 10-Jahresergeb-
nisse mit 25 sofort belasteten bikortikal
stabilisierten Einzelimplantaten (Min-
destlinge 10 mm) fiir untere totale
Deckprothesen vor. Die chirurgische Er-
folgsrate betrug 100 %, aber Unterfiitte-
rungen und Erneuerungen des Zahn-
ersatzes waren sehr haufig. Frauke Miiller
(Genf) empfahl fiir Altere Verein-
fachungen der prothetischen Behand-
lungen und bevorzugt dabei implantat-
gestiitzte Deckprothesen. Erstaunlicher-
weise war der kaufunktionelle Unter-
schied nach Implantatversorgung ei-
nerseits und Unterfiitterung anderseits
geringer als erwartet. Zwingend muss
die zunehmend eingeschriankte Hand-
lungsfihigkeit der Alteren beriicksich-
tigt werden.

Abschlieflend wurde ein ganz heifles
Eisen besprochen: Ausgedehnte Defekte
in der dsthetischen Zone. Die Gastgeber
Davis Harris (Dublin) und Brian O’Con-
nell (Cork) moderierten Alptraume und
Realitat: Ronald Jung aus Ziirich hinter-
fragte, ob Hart- und Weichgewebstrans-
plantationen Schliissel zum Erfolg seien.
Oftmals fiihren nur mehrfache Inter-
ventionen zum Erfolg, der trotzdem
nicht immer erreichbar ist.

Stefano Gracis (Mailand) analysierte
klinische Mafinahmen fiir vorhersag-
bare Asthetik in Abhingigkeit von me-
siodistalen, bukkolingualen oder apiko-
koronalen kompromittierenden Situa-
tionen. Vorteilhaft kann auch einmal ei-
ne kiinstlichen Gingiva sein, die aber ih-
rerseits psychologische und phoneti-
sche Probleme veranlassen kann. Mauro
Fradeani (Pesaro, Italien) sprach zur Ge-
staltung der Restorationen zwecks Ver-
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Abbildung 4 Souveridne Leitung: Prasident der EAO Pascal Valentini

(Paris).

besserung des édsthetischen Ergebnisses.
Zum Schluss zeigte im rhetorisch und
inhaltlich herausragenden Vortrag des
Kongresses Ueli Grunder (Ziirich) an 4
Beispielen, wie man dsthetische Kompli-
kationen 16sen kann — vor Behandlungs-
beginn, wahrend der Behandlung und
nach der Behandlung.

Zu den Wettbewerben waren 405 Bei-
trage zugelassen, davon zur klinischen
und zur Grundlagenforschung je 10, fer-
ner 36 Kurzvortrdge sowie 349 Poster.
Preistrager wurden mit ihren Koautoren
fiir die Grundlagenforschung Ofer Mose
aus Tel Aviv zur exzessiven Degradation
von Kollagenmembranen bei diabeti-
schen Ratten und deren Vorbeugung
durch Tetrazykline, fiir die klinische For-
schung Kees Stelingsma aus Groningen zu

Spanien) und Franck Renouard (Paris).

10-Jahresresultaten einer randomisierten
klinischen Studie fiir Behandlungsvaria-
tionen beim extrem atrophischen unbe-
zahnten Unterkiefer mit einem Vorteil
fiir 4 kurze Implantate und Deckprothe-
sen gegeniiber ldngeren Implantaten
nach Augmentationen oder transmandi-
buldren Implantaten und schliefilich fiir
den Posterwettbewerb Rubens Spin-Neto
aus Aarhus, Malm6 und den brasilia-
nischen Stadten Campinas und Arara-
quara mit radiographischen und his-
tomorphometrischen Vergleichen von
frisch gefrorenem allogenen kortikalen
oder kortikospongitsen Knochenblo-
cken mit autologem Knochen. An
menschlichen Priparaten zeigten korti-
kospongiose Spane die hochste Resorp-
tionsrate, wohingegen nach 8 Monaten

Abbildung 5 Kluge Moderation: Alberto Sicila Felechosa (Oviedo

(Abb. 1-5: L. Tischendorf)

allogene Kortikalisblocke den geringsten
Anteil an vitalem Knochen aufwiesen.
Alle Abstracts sind veroffentlicht in Clin
Oral Impl Res 24 (Suppl 9) 2013.

In der Mitgliederversammlung wur-
den Grundziige fiir ein moduléres Zerti-
fizierungsprogramm der EAO ver-
abschiedet und ein neues, mehr inter-
aktives Format fiir die ndachsten Jahres-
tagungen festgelegt.

Der Kongress der EAO bot jedem et-
was — nicht zuletzt den Kontakt inner-
halb der europdischen Implantologen-
schaft. Vom 25. bis zum 27. September
2014 wird diese sich in Rom treffen. Ich
kann eine Teilnahme nur wdrmstens
empfehlen.

Dr. Lutz Tischendorf (Halle/Saale),
www.drtischendorf.de

| 0 TAGUNGSKALENDER .

2014

21.02. - 22.02.2014, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Zurtick zu den Wurzeln mit einem
Blick in die Zukunft. Parodontologie und Im-
plantattherapie an der Universitat Leuven”
Auskunft: www.dgparo.de

07.03. - 08.03.2014, Potsdam

LV Berlin-Brandenburg in der DGl e.V.
Thema: ,Implantologie im Grenzbereich
- was geht, was geht noch, was geht nicht

mehr?”

Auskunft/Anmeldung: MCI Deutschland
GmbH,MCI- Berlin Office, Alexandra Gla-
sow, Markgrafenstralle 56, 10117 Berlin,
Tel. 030/204590, bbi@mci-group.com

21.03. - 23.03.2014, Landshut

AG Pédiatrie der Deutschen Gesellschaft
fiir Schlafforschung und Schlafmedizin
Thema: ,Wie die Nacht so der Tag? Kin-
derschlafmedizin im Gesprach mit ande-
ren Fachdisziplinen”

Auskunft: www.dgsm-paediatrie.de

28.03. - 29.03.2014, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiz)

Thema: ,Kinderzahnheilkunde national
und international”

Auskunft: www.dgkiz.de

15.05. -17.05.2014, Aachen

Deutsche Gesellschaft fuir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,Wie viel Vollkeramik, wie viel
digitale Technologie und wie viel Implan-
tologie braucht unser Patient?”
Auskunft: www.dgpro.de
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23.05. -24.05.2014, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein
Thema: ,Update Fillungstherapie”
Auskunft: www.bzaet.de

29.05. -30.05.2014, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
(AGKi)

Thema: ,AGKi: Entzindung im Mund-,
Kiefer-Gesichtsbereich;

AGKi: Gefahren durch neue Medikamente
fur die Zahnarztliche Chirurgie:
Bisphosphonate, Biologika & Co.”
Auskunft: www.ag-kiefer.de

13.06. -14.06.2014, Ulm

Arbeitskreis fir die Weiterentwicklung der
Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)
Thema: ,6. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgzmk.de

02.07. - 05.07.2014, Greifswald
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Weltkarieskongress ORCA 2014”
Auskunft: www.dgkiz.de

26.08. — 30.08.2014, Zagreb, Kroatien
16.th International Symposium on Dental
Morphology, 1.st Congress of the Interna-
tional Association for Paleodontology”
Thema: ,Dental Morphology; Paleodon-
tology; Forensic Dentistry”

Auskunft: www.paleodontology.com

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

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

Auskunft: www.dgz-online.de

10.09. - 13.09.2014, Miinchen
Deutsche Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Tradition & Innovation”
Auskunft: www.dgkfo2014.de

18.09. - 20.09.2014, Miinster
Deutsche. Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Interdisziplinére, synoptische

Behandlung des PARO Patienten”
Auskunft: www.dgparo.de

25.09. — 27.09.2014, Freiburg

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Kindergesundheit im Zeitalter
neuer Medien”

Auskunft: www.dgkiz.de

26.09. — 27.09.2014, Dusseldorf
Deutsche Gesellschaft fiir Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,23. gemeinsamer Jahreskongress
der DGL und DGZI (Deutsche Gesellschaft
fur Zahnérztliche Implantologie)”
Auskunft: www.dgl-online.de

10.10. - 11.10.2014, Leuven

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Modul 2 der DGP-Friihjahrs-
tagung 2014”

Auskunft: www.dgparo.de

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

Thema: ,Praventionsorientierte Therapie-
konzepte”

Auskunft: www.dgzmk.de

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

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

15.11.2014, Miinster

Westfalische Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
(WLZMK)

Thema: ,Moderne Restaurations-Materia-
lien - State of the art”

Auskunft: Prof. Dr. Dr. L. Figgener;
weersi@uni-muenster.de

04.12. -06.12.2014, Koln

Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung
und Schlafmedizin

Thema: ,Schlaf und Rhythmus”
Auskunft: www.dgsm-kongress.de

2015

11.06. - 13.06.2015, Ulm

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,64. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgpro.de

06.11. - 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)
Thema: ,Deutscher Zahnarztetag
2015”

Auskunft: www.dgzmk.de

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

Thema: ,CMD/Asthetik”

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

15.09. - 17.09.2016, Halle

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,65. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgparo.de

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

Thema: ,CMD/Schlaf-Schnarchmedizin
und Bruxismus”

Auskunft: www.dgfdt.de

2017

16.11. - 18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de

2018

15.11.-17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de
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Dorint Hotel am Heumarkt Koln

- STARKE

DER FACHKONGRESS DEM TATEN FOLGEN

Zum 5.Jubildaum lautet das Leitthema,,BissFest*

Wieder mit vielen hochkaratigen Fach-Referenten: Spannender Spezialvortrag

Dr. Florian Langenscheidt
Initiator und Vorstandsmitglied ,,Children for
a better world e. V.“

Priv.-Doz. Dr. Stefan Fickl Dr. Adrian Lucaciu
Schnittstelle Parodontologie & Implantologie ~ Biodynamische Parodontologie —

) ein revolutionarer Ansatz
Thomas Gienger

Optimierte Wertschopfung der Dr. Gernot Marig
Zahnarztpraxis durch konsequente 25 Jahre Vollkeramik — Irrwege — Bewdhrtes - ywww.starke-worte.net
Integration von CAD/CAM in den Workflow Perspektiven

Dr. Bernd Hartmann Dr. Martin Schneider
Die Zahnarztpraxis der Zukunft — Internet Biodynamische Implantologie —
und neue Medien ein revolutiondrer Ansatz

Dr. Gerd Korner
Aus parodontalen Niederungen zu
asthetischen Hohen

Fax-Anmeldung +49 221 99030-334

Verbindliche Anmeldung Zahlungsweise bequem per Bankeinzug
7\Vlarﬁname, Name Bank / Ort

Strabe, Postfach ~ Konto-Nr. BLZ

Land, PLZ, Ort Datum Unterschrift fiir Bankeinzug

Seminarbedingungen der gzg GmbH:

Sie erhalten im AnschluR Ihre Anmeldebestatigung und Rechnung. Wird die Durchfiihrung der
Veranstaltung unmaglich, behilt sich das gzg vor, die Veranstaltung abzusagen. Entrichtete
Gebiihren werden zuriickerstattet, weitere Anspriiche auf Entschadigung bestehen nicht. Die
Abbuchung erfolgt ca. 3 Wochen vor Seminartermin. Erfolgt lhre Abmeldung spéter als 4 Wochen
vor Veranstaltungsbeginn, wird die Kursgebiihr fallig. Ein Ersatzteilnehmer kann gemeldet werden.

Datum Unterschrift
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DAS DIGITALE PLANUNGS-KONZEPT FUR DIE IMPLANTOLOGIE.

**inkl. bis zu 14 Bohr-
& bis zu 6 Fixierhiilsen
je Kiefer — bei angelieferten STL-Dateien.

£

MAGELLAN-Bohrschablonen auch fiir: Camlog® Guide System, Straumann
Guided Surgery®, Nobel Guide® und 25 weitere flhrende Implantat-Systeme.***
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medical

***MAGELLAN-Bohrschablonen fiir Straumann Guided Surgery® Produktserie der Straumann GmbH, der Nobel Guide®-Produktserie der Nobel Biocare Deutschland GmbH
und der Camlog® Guide System Produktserie der CAMLOG Vertriebs GmbH. Straumann Guided Surgery® ist ein eingetragenes Warenzeichen der Straumann GmbH, Freiburg.
Camlog® Guide System ist ein eingetragenes Warenzeichen der CAMLOG Vertriebs GmbH, Wimsheim. Nobel Guide® ist ein eingetragenes Warenzeichen der Nobel Biocare Deutschland GmbH.

Service-Tel.: +49 (0)2643/902000-0 - www.medentis.de






