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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke

. Ob der Studententag des DZAT 2013 mit ,Porsche ade”

getitelt wird oder das Hamburger Zahnairzteblatt
11/2013 mit , Ich will Spass” in das Thema einsteigt, spielt kei-
ne Rolle. Die Work Life Balance der Yler ist ein Trendthema ge-
worden.

Auch wir sind aktiv, haben den Artikel ,Nachwuchs im
Blick: Nicht nur der Studententag ist eine DGZMK-Erfindung”
in der pipeline und preisen darin unsere goodies fiir die Studies,
die wir ins Boot holen wollen, an.

Und wie schaut die studentische Realitdt aus? Im ,Bundes-
bericht Wissenschaftlicher Nachwuchs 2013“ wird als Stdrke
insbesondere die Promotionsphase mit offenem Zugang und
die weitgehende Unabhéngigkeit der Karrierechancen vom
konkreten Qualifizierungsweg betont. Also Freiheit fiir eine in-
dividuelle Karriereplanung, was wissenschaftliche Aktivitdten
im und nach dem Studium betrifft.

Und das Studium selbst? Nachhaltiges Engagement aller
Player hat aktuell zu einem Fortschritt gefiihrt: im Sinne der
Qualitdtssicherung an den Hochschulen soll nun die Neufas-
sung der Approbationsordnung fiir Zahnmedizin z{igig voran-
gebracht werden. Und zeitgleich zeigt die Zwischenauswertung
der Kommentare zum nationalen Kompetenz basierten Lern-
zielkatalog (NKLZ), dass die duale Reform unserer Ausbildung
auf Basis wissenschaftlich fundierter Konzepte zur Forderung
des interdisziplindren Denkens und Handelns gewdhnungs-
bediirftig ist und Zeit braucht.

Und bis dahin - unter besonderer Beriicksichtigung der ak-
tuell priorisierten politischen Themen - also bis zum Inkraft-
treten der AOZ neu, werden auch der NKLZ sowie der NKLM
(Medizin) vorliegen.

Heifdt, die so dringend von allen Beteiligten geforderte Re-
form von Inhalt und Struktur der zahnmedizinischen Ausbil-
dung wird weiter auf sich warten lassen. Ich weif3, dass Ihnen
allen diese Situation bekannt ist, erlaube mir aber sie im Kon-
text der Nachwuchspflege zu fokussieren. Auch hier sitzen wir
wieder im gleichen Boot, im Boot der Ohnmacht gegentiber
den Verantwortlichen, die sich vermutlich nicht dartiber im

Nachwuchs in
aller Munde

Klaren sind, was es bedeutet, der von uns so transparent aufge-
kldrten Generation Y zu erkldren, dass die Ausbildungsinhalte
zeitgemafs, zeitgeistig und hoffentlich auch noch evident sind,
nur halt die Ordnung, auf deren Basis sie studieren, noch nicht.

Der Implantologenkongress hat es Anfang Dezember letz-

tes Jahr wunderbar zu Tage gebracht, das Dilemma zwischen
Berufsausiibung und Ausbildung: unter dem Motto , Gemein-
sam in die Zukunft” fehlte es an nichts, was die Inter- oder Mul-
tidisziplinaritit betrifft und jeder DZAT in den letzten vier Jah-
ren war ,Zahnmedizin interdisziplindr” pur und wird es auch
zukiinftig sein.

Und jetzt sind wir wieder beim Nachwuchs angekommen.

Alle, die intensiv werben um Studierende, junge Wissenschaft-
ler, Assistenten, Weiterbildungsassistenten und Praxispartner
wissen, dass die jungen Leute ja schon aufgrund ihrer Lebens-
philosophie an ,gemeinsam” sehr interessiert sind, denn im
Arbeitsalltag ist die familien- und freizeitfreundliche Zeitoko-
nomie nur im Team realisierbar. Also eine Steilvorgabe fiir
Teamwork und Interdisziplinaritdt und somit auch fiir die fa-
cherunabhingige Erlernung aller Ausbildungsinhalte auf Basis
von NKLZ und NKLM.

Als Konsequenz plddiere ich an Sie Alle, die Aktien im

Nachwuchsboot haben: lassen Sie uns unsere Energie biindeln
fiir unsere zukiinftigen jungen Partnerinnen und Partner, da-
mit diese eine Qualifikation mitbringen kénnen, die es uns er-
laubt generationentibergreifend fach- und erfahrungsspezi-
fisch die Mundgesundheit und Lebensqualitdt unserer Patien-
tinnen und Patienten zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

Mit den besten Wiinschen fiir ein erfolgreiches Jahr 2014

Thre

Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke
Prasidentin der DGZMK
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Buchbesprechung / Book Review

Zahnarztliche Radiologie

A. Fuhrmann, Thieme Verlag, Stuttgart 2013, ISBN 978-3-13-165351-2, 192 Seiten, 385 Abb., 49,99 Euro

. Um es gleich vorwegzunehmen:

Die Studierenden der Zahnheil-
kunde diirfte es sehr freuen, dass Andreas
Fuhrmann ihnen dieses Buch bereit-
gestellt hat. Die kompakte und dennoch
ausreichend ausfiihrlich erkldrende Art,
in der das Lehrbuch ,Zahndirztliche Ra-
diologie” von Andreas Fuhrmann auf-
gebaut ist, eignet sich ideal als Grundlage
zum Erlernen des zahndrztlichen Ront-
gens im Studium. Anders als viele andere
deutschsprachige Lehrbiicher in diesem
Fach bespricht das Buch die Grundlagen,
die man fiir eine verniinftige Ausbildung
in diesem immer komplexer werdenden
Teilgebiet der Radiologie bendtigt. Hier ist
ganz deutlich zu merken, dass ein lang-
jahrig in der universitdren Lehre dieses
Faches tdtiger, sehr erfahrener Autor sich
der Thematik angenommen hat.

Das Hardcover-Buch im DINA4-For-
mat bespricht auf effektiv ca. 170 Seiten
in 12 Kapiteln alle wesentlichen Aspekte
des zahnirztlichen Rontgens. Angefan-
gen bei einem kurzen geschichtlichen Ab-
riss von 1895 bis heute, werden tiber die
strahlenphysikalischen und -biologi-
schen Grundlagen, die Dosisbegriffe und
-arten auch die Grundlagen der Rontgen-
bildentstehung behandelt. Herr Fuhr-
mann gibt alle fiir das Verstindnis wesent-
lichen Informationen. Dies geschieht
fundiert und unter Einbeziehung neues-

BEMA GOZ Kurzverzeichnis

Zahnarztliche

Radiologie

t A
Ml

ol

ter wissenschaftlicher Daten. Nicht nach-
vollziehbar aus dem Text sind leider die
Zitatquellen selbst, was vermutlich dem
verlagstypischen Stil entspricht, jedoch
dem Leser die Quellen nicht erschlief3t.
Praktische Aspekte des zahnirztlichen
Rontgens folgen im Anschluss, ebenso
wie rontgenanatomische Informationen
fiir den Gesichtsschddel.

Ausfiihrlich widmet sich Herr Fuhr-
mann der Erklairung der Panorama-
schichtaufnahme, was in vielen anderen
Biichern zu dieser Thematik leider oft

Gegentiberstellung BEMA/GOZ

J. Brandt, Spitta Verlag, Balingen 2013, ISBN 978-3-943996-26-5, Ringbuch, 216 Seiten

mit farbigen Registertabs, 171,09 Euro

. Aus der Reihe ,Spitta Abrech-
nung” stammt dieses Buch. Die
Autorin ist zahnmedizinische Verwal-
tungshelferin. In dieser Position ist sie
freiberuflich tatig und arbeitet als Refe-
rentin.

Das Buch gliedert sich in 12 Kapitel.
Es beginnt mit den tiblichen Abrech-
nungsgebieten  konservierend/chirur-
gisch einschlie8lich Rontgenleistungen,
Individualprophylaxe und Friiherken-

nungen, Kiefergelenk — Aufbissschienen
- Kieferbruch, Kieferorthopéddie, Par-
odontologie und Prothetik.

Daran schlieen sich Kapitel iiber
die Gebiihrenordnung fiir Arzte bei ge-
setzlich versicherten Patienten und bei
Privatpatienten, Leistungen, die nicht
im Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen enthalten sind, schriftli-
che Vereinbarungen, Festzuschiisse und
Suprakonstruktionen, die nach der GOZ

fehlt. Essenziell wichtig ist auch das Kapi-
tel tiber die Befundung, welches didak-
tisch gut eine systematische Heran-
gehensweise an die Rontgenbefundung
erkldrt. Ein Kapitel mit typischen Befun-
den auf zahnérztlichen Rontgenaufnah-
men ist ebenfalls enthalten. Erfreulich ist
auch, dass Herr Furhmann im Abschluss-
kapitel die wesentlichen Inhalte der aktu-
ellen Rontgenverordnung zusammen-
fasst. Das Buch ist mit ingesamt 385 Ab-
bildungen illustriert, die sicherlich so-
wohl fiir Studierende als auch fiir interes-
sierte Zahndrzte eine hilfreiche grafische
Unterstiitzung zum Verstandnis der teil-
weise recht komplexen Sachverhalte dar-
stellen. Das Buch von Andreas Fuhrmann
fiillt eine Liicke, die sich in den letzten
Jahren im Bereich des deutschsprachigen
Buchmarktes im zahnarztlichen Rontgen
aufgetan hat. Es vermittelt alle wichtigen
Grundlageninformationen aus den Be-
reichen Rontgenphysik, Strahlenschutz
und des praktischen zahndrztlichen
Rontgens. Das Buch kann daher nicht
nur fiir die universitare Lehre im Bereich
zahnirztlichen Rontgens empfohlen
werden, sondern auch fiir jeden prak-
tisch tdtigen und réntgenden Zahnarzt,
der die Grundlagen in diesem Fach kom-
pakt und stimmig zusammengefasst pra-
sentiert lesen mochte. 17}

R. Schulze, Mainz

BEMA \iGOZ

Kufpeerpischng
Geganjbertelung BEMAGOE

berechnungsfahigen Materialien und ei-
ne kurze Ubersicht iiber die Unterschie-
de bei den Laborleistungen an. Es wer-
den alle Gebiete abgearbeitet, die in der
taglichen Praxis auftreten konnen. Die
ZMFs sind in der Abrechnung bei gesetz-
lich versicherten Patienten meistens
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6 PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

sehr firm. Bei Privatpatienten ist das sel-
tener der Fall. Der BEMA verlangt aller-
dings ein anderes Denken als die GOZ.

Die BEMA-Positionen sind links
griin unterlegt und die GOZ-Positionen
rechts bldulich unterlegt. Der Aufbau ist
immer gleich. Mit einem Ausrufezei-
chen sind die wichtigen Dinge gekenn-
zeichnet. Ein gelbes ,1“ zeigt wertvolle
Informationen und mit einem roten ,-“
ist markiert, unter welchen Vorausset-
zungen diese Position nicht angesetzt
werden darf.

Zwischen diesen beiden Spalten be-
findet sich eine weitere Spalte, in der die
Unterschiede stichwortartig beschrie-
ben sind. Gleichzeitig wird dort auf sehr
wichtige Tatsachen hingewiesen, die er-
fahrungsgemafl hdufig vergessen wer-
den. Dabei sind durch die unterschiedli-

che Farbe der Schrift die einzelnen Berei-
che BEMA bzw. GOZ gekennzeichnet.

Ganz wertvoll wird das Buch, da der
Honorierung nach BEMA der erforderli-
che Steigerungsfaktor in der GOZ gegen-
iber gestellt wird. Manche Leistungen
sind in der GOZ niedriger honoriert als
im BEMA. Dies ist den zahnmedizi-
nischen Fachangestellten hdufig nicht
Kklar. Aus diesem Grunde wird der Zahn-
arzt darauf hingewiesen, ob ein Auswei-
chen in die GOZ sinnvoll ist, oder wie
man diese konkrete Leistung wirtschaft-
lich erbringen kann.

Wichtig ist auch, dass der Leser da-
rauf hingewiesen wird, wann eine
schriftliche Vereinbarung mit dem Pa-
tienten getroffen werden muss. Die
Grundziige der Festzuschiisse sind kurz
erkldrt und am Ende befindet sich eine

Aufstellung moglicher Laborpositio-
nen.

Wie in dieser Reihe bei Spitta tiblich,
besitzt das Buch eine Spiralbindung. In
Verbindung mit dem sehr stabilen Pa-
pierformat kann man dieses Buch auf-
geschlagen auf den Schreibtisch legen,
ohne dass man einen Bleistift zum Of-
fenhalten der Seiten bendtigt. Die Spi-
ralbindung ist so stabil, dass sie ein tdgli-
ches Arbeiten moglich macht.

Dieses Buch erleichtert einer Praxis
den Ubergang vom Denken in BEMA-
Positionen zu GOZ-Leistungen. Bei der
Rechnungsstellung bei Privatpatienten
werden mit diesem Buch viele Fehler
vermieden. Es fiihrt die Mitarbeiter vom
BEMA Denken zur besseren GOZ Ab-
1)/}

K.-R. Stratmann, Koln

rechnung.

Digitale Volumentomografie in der Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde

J.E. Zbller, |. Neugebauer, Quintessenz, Berlin 2013, Hardcover mit DVD-ROM, ISBN 978-3-86867-052-3, 288 Seiten, ca. 523 Abb.,

168,00 Euro

. Der Bilderatlas ,Digitale Volu-
mentomografie in der Zahn-,
Mund-, und Kieferheilkunde” befasst
sich mit den Grundlagen der DVT-Tech-
nologie sowie anhand von Fallbeispie-
len mit den Anwendungs- und Indikati-
onsgebieten dieser Technik.

Dieses Buch ist klar in die 3 Kapitel
Grundlagen, Klinische Indikation und
Implantattherapie gegliedert. Diese
Strukturierung fiihrt den Leser somit
von den radiologischen und physika-
lischen Grundlagen ausgehend iiber
sehr interessant gewdhlte Fallbeispiele
zum Hauptanwendungsgebiet der DVT-
Technik, der Implantologie. Dieses im
Atlasformat veroffentlichte Werk soll
das Quintessenz Standardwerk zur
DVT-Technologie darstellen. Es ist
leicht verstdndlich geschrieben, klar
strukturiert und veranschaulicht bild-
lich komplexe Zusammenhinge spie-
lend. Das Kapitel ,klinische Indikatio-
nen” enthdlt tolle und spannende Fil-
le, die praxisnah gewdhlt und mit scho-
nen grof3formatigen Abbildungen er-

() mesrmmng

lautert werden. Wichtige Grundlagen
zu den dargestellten Krankheitsbildern
werden kurz und pragnant erodrtert und
gehen somit iber einen reinen Atlas hi-
naus. Die Kombination aus klinischen
pré-, intra-, und postoperativen Fotos
erginzen die radiologischen Abbildun-
gen und sorgen fiir Abwechslung. Die
Mischung aus klinischen Alltagsindika-
tionen und selteneren Entitdten unter-

streichen das breite Anwendungsgebiet
der DVT-Technik. Die wichtigsten
Krankheitsbilder der Zahn-, Mund-,
und Kieferheilkunde
gestellt, ohne sich dabei in Details zu

werden vor-

verlieren. Es erfolgt eine kritische Be-
trachtung der DVT-Technik. Das Buch
lehrt weiterhin das reflektierte Stellen
einer gerechtfertigten Indikation.
Dieses Werk soll zur alltdglichen Kli-
nischen Anwendung wie auch als Nach-
schlagewerk dienen. Es ist eine Mi-
schung aus Atlas und Lehrbuch und er-
fillt das von den Autoren Ziller und
Neugebauer gestellte Ziel mehr als ge-
wiinscht. Dieses Buch ist eine Empfeh-
lung fiir jeden klinisch tdtigen und die
DVT-Technologie nutzenden bzw. inte-
ressierten Leser. Mir hat vor allem die
Aktualitédt, das ansprechende Design so-
wie die einfache Darstellung komplexer
Zusammenhdnge gefallen. Sowohl fiir
Studenten wie auch den routinierten
Kollegen ist dieses Werk eine wertvolle
1)/}

P. Kauffimann, Gottingen

Investition.
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PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

Pschyrembel. Klinisches Worterbuch 2014

265., iberbearbeitete Auflage

Walter de Gruyter, Berlin 2013, ISBN 978-3-11-030509-8, 2354 Seiten, 2500 farbige Abb., 49,95 Euro

Der Pschyrembel wichst und

wachst. Mit einer Rekordseiten-
zahl ist im September 2013 die sage und
schreibe 265. Autlage dieses seit 1894 be-
stehenden Klassikers (Otto Dornbliith:
Worterbuch der klinischen Kunstaus-
driicke. Veit & Comp., Leipzig, 148 Sei-
ten) auf den Markt gekommen. Im Ver-
gleich zur vorherigen Ausgabe bietet sie
mehr als 6000 aktualisierte Fachbegriffe
und tiber 700 neue Stichworter, zudem
einen einmonatigen kostenfreien On-
line-Zugang zu der Internet-Version des
Pschyrembel, die ihrerseits nochmals
tiber 2000 zusatzliche Fachbegriffe, tiber
600 zusitzliche Abbildungen und Tabel-
len sowie mehr als 200 Videos bereit-
stellt. Wenn einem bei einer solchen In-

formationsfiille nicht schwindelig wird ...

Wie bei
gleicht der Kenner als erstes sein Wissen
mit den neuesten Erkenntnissen {iber

jeder Neubearbeitung

die lange leichtfertig unterschitzte,
1983 erstmals durch von Biillow <www.
youtube.com/watch?v=DVKsbeayihI>
beschriebene Steinlaus (Petrophaga lorio-
ti) und ihre Varianten ab (S. 2020-2021).
Zahnmedizinische Leser werden an-
schlieffend sicherlich einige Lemmata
aus ihrem Fachbereich tiberpriifen. Zu-
ndchst aber ist lobend anzuerkennen,
dass der Verlag gleich 12 kompetente
Kollegen von den Universitdten Gottin-
gen, Greifswald und Regensburg fiir
Stichworter aus der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde engagiert hat, darunter
10 Professoren.

Schauen wir uns daher einmal eini-
ge der Begriffe an, die bei den in dieser
Zeitschrift abgedruckten Rezensionen

KLINISCHES
WORTERBUCH

zur 260. und 261. Auflage (2005;60:10
und 2008;63:385) moniert wurden: Die
Lemmata ,Attrition” (S. 204) und , Para-
funktion” (S. 1594) wurden inzwischen
16blicherweise in den Pschyrembel auf-
genommen, das ,Costen-Syndrom”
endlich entfernt, wihrend der auch in
der Medizin alles andere als unbekannte
Begriff ,myofaszial“ (,myofasziale
Schmerzen”) weiterhin einer Beriick-
sichtigung harrt. Unter ,Dysfunktion,
kraniomandibuldre” (S. 528) wurden
beim Hinweis ,evtl. Schadigung der Kie-
fergelenke” das angsteinfloflende Adjek-
tiv ,irreversible” und die Angabe ,ggf.
Kiefergelenkoperation” dankenswerter-
weise eliminiert. Dass bei der Therapie
weiterhin auch kieferorthopédische

Mafinahmen genannt werden, ent-

spricht hingegen nicht dem derzeit ak-
tuellen Stand der Fachliteratur. Heikel
ist auch der Eintrag zum Stichwort , Kie-
ferarthropathie” (S. 1095-1096).

Unabhingig von dieser Bestands-
aufnahme lasst sich feststellen, dass in-
zwischen erfreulich viele zahnmedizini-
sche Begriffe aufgefiihrt worden sind —
von , Abformung“ (S. 4) und ,Abrasio
dentium” (S. 8) iiber ,Implantat, denta-
les“ (S. 1008) und , Okklusion” (S. 1534)
bis hin zu ,Zahntransplantation (S.
2315), ,Zahnzement“ (S. 2315) und
»Zungenbrennen” (S. 2334). Angesichts
des Aufkommens von immer mehr ,Sat-
teliten-Pschyrembels” — in diesem Jahr
(jeweils 1. Auflage) zur Gastroenterolo-
gie sowie zur Orthopéddie und Unfallchi-
rurgie — liegt es natiirlich nahe, tiber ei-
nen ,Pschyrembel Zahnmedizin“ nach-
zudenken, zumal in unserem Fach-
bereich mit Beginn des neuen Jahrhun-
derts eine diesbeziiglich lange und
ruhmreiche Tradition abgerissen ist — er-
innert sei an das ,Zahnérztliche Worter-
buch” von Ernst Miiller-Stade (1. Auflage
1909, 7. Auflage 1931 bei Meusser, Ber-
lin; 8. Auflage 1947 bei Barth, Leipzig)
und an das von Walter Hoffinann-Axt-
helm herausgegebene ,Lexikon der
Zahnmedizin“ (1. Auflage 1958 bei
Barth, Leipzig; 6. Auflage 1995/2000 bei
Quintessenz, Berlin).

Einstweilen jedoch gilt wie bisher:
Der Pschyrembel, der vielseitige und
konkurrenzlose ,Duden der Medizin*,
darf in keiner privaten und offentlichen
(zahn)medizinischen  Fachbibliothek

fehlen! 1.7
Jens C. Tiirp, Basel
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J. C. Tiirp'

Literaturkanon 2012:
Funktion/Funktions-
storungen/orofazialer
Schmerz

Eine kommentierte Leseempfehlung

J.C. Tarp
Literary Canon 2012: orofacial function/
temporomandibular disorders/orofacial pain
A commented reading list
. Unter den im Jahre 2012 erschie- nische Suche in PubMed <www.pub gefiihrten ,Core Clinical Journals”
nenen Fachartikeln wurden 15 med.gov> unter Verwendung folgen- eingegrenzt, hinter denen sich 212
Beitrdge, ferner 4 Lehrbiicher und eine der Termini: (,,Dental Occlusi- englischsprachige medizinische Fach-
Patienteninformation, zur anempfohle- on“[Mesh] OR , Craniomandibu- zeitschriften aus dem sog. ,Abridged
nen Lektiire ausgewdhlt. Die 20 Publika- lar Disorders“[Mesh] OR , Facial Index Medicus” <www.nlm.nih.gov/
tionen werden nachfolgend vorgestellt. Pain“[Mesh] OR ,Bruxism* bsd/aim.html> verbergen, darunter als
Kriterien fiir die Einbeziehung waren [Mesh] OR ,Sleep Bruxism” einziger zahnmedizinischen (kiefer-
neben der inhaltlichen Giite der Ver- [Mesh]). Einbezogen in diese Recher- chirurgischen) Zeitschrift das Journal of
offentlichungen wichtige Erkenntnisse, che wurden zundchst die im ISI Web Oral and Maxillofacial Surgery (Tab. 4).
die geeignet sind, die Qualitdt der Pa- of Knowledge Journal Citation e Die Literatursichtung beinhaltete darii-
tientenversorgung zu erh6hen, zum Bei- Reports in der ,Journal Summary ber hinaus die Inhaltsverzeichnisse des
spiel durch ein aktuelleres personliches List” aufgefiihrten 83 zahnmedizi- Jahrgangs 2012 der nicht in PubMed be-
Hintergrundwissen, durch profundere nischen Zeitschriften, welche im Jahre riicksichtigten Periodika Deutsche Zahn-
Auskiinfte im Patientengespriach oder 2012 einen Impact-Faktor aufwiesen drztliche Zeitschrift, International Journal
durch genauere Kenntnisse hinsichtlich (und in PubMed gelistet sind). Zusdtz- of Stomatology & Occlusion Medicine,
des Nutzens bestimmter diagnostischer lich wurden die 12 fithrenden Fach- Quintessenz, Quintessenz Zahntechnik®,
und therapeutischer Mafinahmen. zeitschriften berticksichtigt, die sich Stomatologie, Zeitschrift fiir Kraniomandi-
Adressaten des |, Literaturkanons” inhaltlich ausschliefdlich dem Thema bulire Funktion/Journal of Craniomandi-
sind in erster Linie zahnirztliche Leser” ,Schmerz” widmen. Die genaue Re- bular Function und ZWR - Das Deutsche
im deutschsprachigen Raum (weshalb cherchestrategie und ihre Ergebnisse Zahnirzteblatt sowie die PubMed-gelis-
auf Deutsch publizierte Beitrage eben- sind in den Tabellen 1 und 2 zusam- tete Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung
falls berticksichtigt werden), was jedoch mengefasst. und  Qualitit im  Gesundheitswesen
keineswegs ausschliefdt, dass die Aus- ¢ Anschlieffend wurde die Suche auf fol- (ZEFQ)4. Diese Recherchen erfolgten im
wahl auch fiir drztliche Kollegen von In- gende 6 Zeitschriften ohne Impact- Internet auf den entsprechenden Seiten
teresse sein konnte. Punkte ausgeweitet: Dental Clinics of der jeweiligen Verlagsdatenbanken.
North America, Journal of Orthodontics, eDa viele Erkenntnisse zum Thema
Journal of Prosthodontic Research, Journal Schmerz unabhidngig von der Korper-
Methodik und Ergebnisse of the Canadian Dental Association, The region bedeutungsvoll sind, wurde die
Open Dentistry Journal und Schweizer Recherche mit einer Durchsicht aller
e Zur Identifikation und Auswahl der Ar- Monatsschrift fiir Zahnmedizin (Tab. 3). Beitrdge in folgenden 4 Schmerz-Zeit-
tikel erfolgte zundchst eine auf das Pu- e Schlief}lich wurden die 0.g. Suchtermi- schriften (die in PubMed gelistet sind)
blikationsjahr 2012 limitierte elektro- ni auf die in PubMed gesondert auf- abgeschlossen: Pain, Clinical Journal of

1 Klinik fir Rekonstruktive Zahnmedizin und Myoarthropathien, Universitétskliniken fir Zahnmedizin, Basel

2 Indieser Formulierung sind die geschéatzten Leserinnen selbstverstandlich enthalten. Auch im weiteren Text wird das generische Maskulinum (,,Adressaten”, ,Kollegen”,
etc.) als Gbergeordneter, geschlechtsneutraler Begriff verwendet.

3 Quintessenz Zahntechnik enthalt haufig hervorragende Beitrdge, die ebenso gut in hoch gehandelten Zeitschriften hétten publiziert werden konnen; beispielhaft genannt
seien die Schwerpunkthefte 12/2004, 10/2006, 9/2011 und 11/2013.
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(,,Dental Occlusion”[Mesh] OR , Craniomandibular Disorders”“[Mesh] OR , Facial Pain”’[Mesh] OR ,Bruxism”[Mesh]
OR ,,Sleep Bruxism”[Mesh]) AND (,Periodontol 2000”[Journal] OR ,,] Dent Res“[Journal] OR ,Clin Implant Dent Relat Res”[Journal]
OR ,Dent Mater”[Journal] OR ,J Clin Periodontol”[Journal] OR ,Clin Oral Implants Res“[Journal] OR ,] Dent”[Journal] OR ,] En-
dod”[Journal] OR ,Int | Oral Sci“[Journal] OR ,Br ] Oral Maxillofac Surg”[Journal] OR ,Oral Oncol”[Journal] OR , Mol Oral Micro-
biol“[Journal] OR ,Eur ] Oral Implantol“[Journal] OR , Caries Res“[Journal] OR ,] Periodontol“[Journal] OR ,J Orofac Pain“[Journal] OR
,Oral Dis”[Journal] OR ,] Oral Rehabil“[Journal] OR ,Clin Oral Investig”[Journal] OR ,] Oral Pathol Med“[Journal] OR ,Int Endod }“[Jour-
nal] OR ,J Periodontal Res”[Journal] OR ,] Periodontal Res Suppl“[Journal] OR ,Int ] Oral Maxillofac Implants“[Journal] OR ,Gerodonto-
logy“[Journal] OR ,J] Am Dent Assoc”[Journal] OR ,Community Dent Oral Epidemiol“[Journal] OR ,] Prosthet Dent”[Journal] OR ,Int
Prosthodont”[Journal] OR ,) Craniomaxillofac Surg”[Journal] OR ,Odontology”[Journal] OR ,Arch Oral Biol“[Journal] OR ,Int ] Oral Ma-
xillofac Surg“[Journal] OR ,Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod“[Journal] OR ,Am ] Orthod Dentofacial Orthop”[Journal]
OR ,Eur | Oral Sci’[Journal] OR ,Implant Dent”[Journal] OR ,Aust Dent )“[Journal] OR , Acta Odontol Scand”[Journal] OR , Acta Odontol
Scand Suppl“[Journal] OR ,BMC Oral Health”[Journal] OR ,J Oral Maxillofac Surg”[Journal] OR ,Oper Dent“[Journal] OR ,Cleft Palate
Craniofac )“[Journal] OR ,J Public Health Dent“[Journal] OR ,Orthod Craniofac Res“[Journal] OR ,Angle Orthod”[Journal] OR ,Dento-
maxillofac Radiol”[Journal] OR ,Dentomaxillofac Radiol Suppl“[Journal] OR ,] Oral Implantol”[Journal] OR ,Cranio”[Journal] OR ,Int]
Periodontics Restorative Dent”[Journal] OR ,Eur] Orthod”[Journal] OR ,Am ] Dent”[Journal] OR ,Int Dent J“[Journal] OR ,Med Oral Pa-
tol Oral Cir Bucal”[Journal] OR ,Eur | Dent Educ”[Journal] OR ,Dent Traumatol”[Journal] OR ,] Dent Educ”[Journal] OR ,Head Face
Med“[Journal] OR | Esthet Restor Dent”[Journal] OR ,Community Dent Health“[Journal] OR ,Int | Paediatr Dent“[Journal] OR ,] Adhes
Dent“[Journal] OR ,Swed Dent ) Suppl“[Journal] OR ,Swed Dent |“[Journal] OR ,Br Dent)“[Journal] OR ,Dent Mater )“[Journal] OR ,Int
) Dent Hyg“[Journal] OR ,,J Appl Oral Sci”[Journal] OR , Oral Maxillofac Surg Clin North Am“[Journal] OR , Quintessence Int”[Journal] OR
) Orofac Orthop”[Journal] OR ] Prosthodont”[Journal] OR ,J Can Dent Assoc Tor”[Journal] OR ,Pediatr Dent“[Journal] OR , Korean | Or-
thod”[Journal] OR ,Oral Health Prev Dent”[Journal] OR ,Eur ] Paediatr Dent”[Journal] OR ,Aust Endod |“[Journal] OR ,] Adv Prostho-
dont“[Journal] OR ,Rev Stomatol Chir Maxillofac Chir Orale”[Journal] OR ,) Dent Sci”[Journal] OR ,] Clin Pediatr Dent”[Journal] OR , Aust
Orthod )“[Journal] OR ,Cephalalgia“[Journal] OR ,Clin | Pain”[Journal] OR ,Eur ] Pain“[Journal] OR ,Headache”[Journal] OR ,] Head-
ache Pain”[Journal] OR ,J Pain“[Journal] OR ,J Pain Palliat Care Pharmacother”[Journal] OR ,J Pain Symptom Manage“[Journal] OR
»Pain“[Journal] OR ,Pain Pract“[Journal] OR ,Pain Res Manag”[Journal] OR ,Schmerz”[Journal])

Tabelle 1 Hauptsuchstrategie in PubMed. Blau: Die MeSH-Suchbegriffe. Schwarz: Die in PubMed gelisteten zahnmedizinischen Zeitschriften mit
Impact-Faktor. Rot: Die in die Suche eingeschlossenen medizinischen Schmerzzeitschriften. Die Recherche wurde auf den Publikationszeitraum
vom 1. Januar bis 31. Dezember 2012 begrenzt.

Pain, European Journal of Pain und Der

Schmerz.
Der Zugriff auf die Volltexte der in Frage
kommenden Artikel erfolgte je nach Ver-
fligbarkeit tiber PubMed, das Directory of
Open Access Journals <www.doaj.org>"
oder iiber den elektronischen Zeitschrif-
tenzugang der Universitdtsbibliothek Ba-
sel <www.ub.unibas.ch>.

Dartiber hinaus wurden im Berichts-

zeitraum erschienene Lehrbticher identi-
fiziert und tberpriift.

Fachartikel

e Jokstad A: Methodological challenges
in the study of dental occlusion. |
Oral Rehabil 2012;39:480-488

Asbjorn Jokstad (Toronto) beleuchtet
mit einem systematisierenden , Blick aus
der Vogelperspektive” den bisweilen ver-

worren erscheinenden Themenkomplex
,»OKKlusion“. Neben grundlegenden As-
pekten (z.B. zur Terminologie) widmet er
sich vor allem forschungsrelevanten The-
men. Als zahnérztlicher Prothetiker und
ausgewiesener EbM-Experte ist er prades-
tiniert, Feststellungen zu treffen, die sonst
allerhdchstens  hinter  vorgehaltener
Hand geduflert, teilweise aber auch
schlichtweg negiert werden. Ein Beispiel:
“What can clearly be stated is that several
textbooks on oral rehabilitation are full of
dogmas that have more or less all been based
on deductive logic and not on inductive re-
search.” (S. 484).

Vergleichbares wagen sonst nur weni-
ge Fachleute zu dufdern. Einer von ihnen
ist der schwedische Altmeister Gunnar
Carlsson, etwa in seinen sehr lesenswerten
Aufsétzen ,Critical review of some dogmas
in prosthodontics“ (J Prosthodont Res
2009;53:3-10) und ,Some dogmas rela-

ted to prosthodontics, temporomandibu-

lar disorders and occlusion” (Acta Odon-

tol Scand 2010;68:313-322).

e Klineberg I}, Trulsson M, Murray GM:
Occlusion on implants — is there a pro-
blem? | Oral Rehabil 2012;39:522-537

Die Bedeutung der desmodontalen

Mechanorezeption im Rahmen der Kie-

ferfunktion kann man nicht hoch genug

einschdtzen. Von klinisch vergleichbarer

Wichtigkeit ist die Wahrnehmungsfiahig-

keit in Zusammenhang mit dentalen Im-

plantaten. Diese Ubersicht erlaubt, sich in

kurzer Zeit den aktuellen Wissensstand zu

beiden Themen (einschlie8lich zur Mi-

kroarchitektur der Kieferknochen und ih-

rer belastungsabhidngigen Remodellie-
rungsfahigkeit) anzueignen. Von klinisch
besonderem Interesse sind die anato-
misch-physiologisch-biomechanisch be-
griindeten Vorschldge zur Okklusions-
gestaltung bei festsitzendem Zahnersatz

4 Die ZEFQ beschiftigt sich hauptsachlich mit ibergeordneten Inhalten (z.B. Priorisierung im Gesundheitswesen; Patientensicherheit; Individualisierte Medizin), von denen

ein Teil aber auch fir die in diesem Beitrag behandelte Thematik von auBerordentlich hohem Interesse sein kann.

5 Informationen tiber das DOA| bei Wikipedia unter <http://de.wikipedia.org/wiki/Directory_of_Open_Access_Journals>.
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11

I

(Suche wie in der Suchstrategie von Tabelle 1 beschrieben) 722

Zusatzliche Limitationen
(ausgehend von n = 581)

Controlled Clinical Trial
Randomized Controlled Trial
Systematic Reviews

Review

45

33

65

Tabelle 2 Ergebnisse der in Tabelle 1 dargelegten Suchstrategie.

I

(Suche wie in der Legende beschrieben)

Zusatzliche Limitationen
(ausgehend von n =11)

Controlled Clinical Trial
Randomized Controlled Trial
Systematic Reviews

Review

14

Tabelle 3 Ergebnisse der Literaturrecherche mit dem Suchstrang (,,Dental Occlusion”[Mesh]
OR ,Craniomandibular Disorders”[Mesh] OR ,Facial Pain“[Mesh] OR ,Bruxism”“[Mesh] OR
,Sleep Bruxism”[Mesh]) AND (,,Dent Clin North Am“[Journal] OR ,J Orthod”[Journal] OR |
Prosthodont Res“[Journal] OR ,J Can Dent Assoc (Tor)“[Journal] OR ,Open Dent J“[Journal] OR

,Schweiz Monatsschr Zahnmed” [Journal]).

im nattirlichen Gebiss und bei mit Im-

plantaten verankertem Zahnersatz (S.

524, 533). Als ,Bonbon” findet der Leser

am Ende des Beitrags Anmerkungen und

Definitionen zu folgenden 4 Lemmata:

Neuroplastizitdt, Okklusion, Osseointe-

gration, Osseoperzeption.

Gut kombinierbar ist dieser Beitrag
tibrigens mit der 3 Jahre zuvor publizier-
ten Arbeit ,Dental occlusion: modern
concepts and their application in implant
prosthodontics” von Gunnar Carlsson
(Odontology 2009;97:8-17).

e Triitzschler S, Seedorf H, Heydecke G:
Das optimale okklusale Konzept fiir
Totalprothesen. Eine Ubersicht. Quint-
essenz Zahntech 2012;38:1388-1396

Trotz der Moglichkeit der Verwen-
dung dentaler Implantate werden auch
konventionelle Totalprothesen in abseh-
barer Zukunft eine wichtige Rolle bei der

Versorgung zahnloser Menschen spielen.
Dieser Beitrag bietet — auf evidenzbasier-
ter Grundlage — eine konzise Darstellung
und Wertung der verschiedenen okklusa-
len Konzepte. Besonders interessant ist
Tabelle 2, mit den nach Publikationsjahr,
Studiendesign, verglichenen Interven-
tionen, Studienendpunkt und Ergebnis-
sen aufgeschliisselten Merkmalen der 8
Artikel, die die Einschlusskriterien der zu-
grunde liegenden Recherche erfiillten
(vergleichende Kklinische Untersuchung
mit mindestens 20 Studienteilnehmern
bei akzeptabler Studienmethodik).
Hauptaussagen: 1) Die Datenlage ist
begrenzt. 2) Zwecks Erzielung einer guten
Kauleistung ist die Verwendung (se-
mi)anatomischer Zihne zu empfehlen.
3) Eine Eckzahn- oder Eckzahn-plus-ers-
ter-Pramolar-Fithrung fiihrt gegentiber ei-
ner bilateral balancierten Zahnaufstel-

lung nicht einer verringerten Lagestabili-

tdt der Prothesen.

e Tirp JC, Schindler H: The dental
occlusion as a suspected cause for
TMDs: epidemiological and etiological
considerations. | Oral Rehabil 2012;
39:502-512

OKkKlusale Variablen werden heute
zum Teil immer noch als ursdchlich fiir
die Auslosung einer kraniomandibuldren
Dysfunktion (CMD) angesehen - trotz ei-
ner zunehmender Zahl von Ergebnissen
aus methodisch hochwertigen Studien,
die zeigen, dass der Einfluss der Okklusi-
on eher bescheiden ist. Diese Studie priift
anhand der 9 Kriterien des britischen Epi-
demiologen Sir Austin Bradford Hill, ob ein
klinisch bedeutsamer Zusammenhang
zwischen okklusalen Faktoren und CMD-
Symptomen im Sinne einer Ursache-Wir-
kungs-Beziehung vorliegt. Sie kommt zu
der Schlussfolgerung, dass dies auf
Grundlage der Hillschen Kriterien nicht
der Fall ist.

Davon, dass das Thema , Okklusion
und CMD” aber wahrscheinlich niemals
abschlieffend geklart werden kann, zeu-
gen 2 Publikationen der finnischen Grup-
pe Alanen/Kirveskari/Le Bell (Z Kranio-
mand Funkt 2012;4:9-19 und 127-139).

Fazit: Die Tiir ist — um ein bertihmtes
Editorial von Arthur Storey zu paraphrasie-
ren (J Craniomand Disord Facial Oral
Pain 1990;4:143-144) — immer noch ei-
nen Spaltbreit offen, und in dieser Stel-
lung wird sie wohl auch in absehbarer Zu-
kunft verharren.

e Lobbezoo F, Ahlberg ], Manfredini D,
Winocur E: Are bruxism and the bite
causally related? | Oral Rehabil
2012;39:489-501

Die Frage eines kausalen Zusammen-
hangs zwischen okklusalen Variablen
und Bruxismus wird dhnlich hitzig ge-
fiihrt wie die eines solchen zwischen Ok-
klusion und CMD-Symptomen. Nach ei-
ner zweiseitigen Repetition der wichtigs-
ten Fakten tiber Bruxismus (Definition,
Epidemiologie, Atiologie, Diagnostik, kli-
nische Folgen, Therapie) und einer Zu-
sammenstellung von Definitionen 13 ok-
klusionsbezogener Termini prasentieren
die Autoren ihre Ergebnisse: ,In summary,
there is no evidence available that occlusal in-
terferences or factors related to the anatomy
of the oro-facial skeleton play a role in the
aetiology of bruxism. Instead, there is a grow-
ing awareness of other factors (viz. psycho-
social and behavioural ones) being important
in the aetiology of bruxism.” (S. 496).
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I

(Suche wie in der Legende beschrieben)

Zusatzliche Limitationen
(ausgehend von n=98)

Controlled Clinical Trial
Randomized Controlled Trial
Systematic Reviews

Review

98

Tabelle 4 Ergebnisse der Literaturrecherche mit dem Suchstrang (,,Dental Occlusion”[Mesh]
OR ,Craniomandibular Disorders”[Mesh] OR ,Facial Pain“[Mesh] OR ,Bruxism”[Mesh] OR

,Sleep Bruxism”[Mesh]), limitiert auf ,Core Clinical Journals”.

¢ Manfredini D, Castroflorio T, Perinetti
G, Guarda-Nardini L: Dental occlusi-
on, body posture and temporomandi-
bular disorders: where we are now
and where we are heading for. | Oral
Rehabil 2012;39:463-471

In letzter Zeit hat in einem Teil der
Zahndrzteschaft die Auffassung an Zu-
spruch gewonnen, dass es klinisch be-
deutsame Beziehungen zwischen Korper-
statik und Okklusion sowie CMD-Symp-
tomen gdbe. Vor dem Hintergrund des ak-
tuellen Stands der Fachliteratur folgert
das italienische Autorenquartett jedoch,
there is no evidence for the existence of a pre-
dictable relationship between occlusal and
postural features, and it is clear that the pre-
sence of TMD pain is not related with [sic] the
existence of measurable occluso-postural ab-

normalitites.” (S. 468).

e Unell L, Johansson A, Ekback G, Or-
dell S, Carlsson GE: Prevalence of
troublesome symptoms related to
temporo-mandibular disorders and
awareness of bruxism in 65- and
75-year-old subjects. Gerodontology
2012;29:772-779

Verldssliche Daten zur Verbreitung
von Bruxismus und CMD bei idlteren

Menschen sind rar. Die schwedischen

Autoren préasentieren die Ergebnisse ei-

ner grofd angelegten epidemiologischen

Querschnittsstudie, bei der im Jahre

2007 9.346 Personen zwischen 65 bis 75

Jahren befragt und von diesen 941 un-

tersucht wurden. Ergebnis: Die Préava-

lenz von CMD-Beschwerden (Schmer-
zen; Offnungseinschriankungen; Kiefer-
gelenkgerdusche) war gering (knapp

4 %), wobei 75-Jdhrige weniger betrof-

fen waren als 65-Jdhrige und Ménner

weniger als Frauen. Selbstberichteter

Bruximus wurde als Risikoindikator fiir

CMD-Symptome ausgemacht (hohe

Odds Ratios). Letzterer Befund deckt sich

mit dem Ergebnis einer brasilianischen

Studie (Fernandes G et al. J Oral Rehabil

2012;39:538-544).

Dass Bruxismus dariiber hinaus das
Risiko fiir Komplikationen bei zahnéarzt-
lich-prothetischer Therapie erhoht und
welche Konsequenzen dies fiir die Be-
handlung hat, erdrtern Anders Johannson
und Kollegen in einer weiteren Arbeit
(Bruxism and prothetic treatment: A cri-
tical review. ] Prosthod Res 2011;55:
127-136).

e Park MW, Jo JH, Park JW: Quality and
content of internet-based information
on temporomandibular disorders. |
Orofac Pain 2012;26:296-306

Patienten informieren sich zuneh-
mend im Internet tiber Fragen zu den
Themen Mund-Kiefer-Gesichtsschmerz
und CMD. Dieser Artikel berichtet, dass
ein grofier Teil der auf englischsprachi-
gen Netzseiten zu findenden Auskiinfte
nicht dem aktuellen Stand der Fachlite-
ratur entspricht. Eine vergleichbare Stu-
die tiber die Qualitdt der in deutschspra-
chigen Webforen ausgetauschten Infor-
mationen bestdtigt diese Erkenntnis
(Ttrp JC, Ohla H. Z Kraniomand Funkt
2012;4:227-244). Die stidkoreanischen
Autoren machen darauf aufmerksam,
dass derartige Falschinformationen ne-
gative Auswirkungen auf das Behand-
lungsergebnis und die Prognose der Pa-
tienten haben konnen. Dies wiederum
betont den Stellenwert des personlichen

Patientengesprdachs und die Verantwor-

tung des Zahnarztes in diesem Dialog.

e Larsson B, Bjork ], Borsbo B, Gerdle B:
A systematic review of risk factors as-
sociated with transitioning from regio-
nal musculoskeletal pain to chronic
widespread pain. Eur ] Pain 2012;16:
1084-1093

In dieser systematischen Ubersicht
gehen die schwedischen Autoren der kli-
nisch bedeutsamen Frage nach, welche
Faktoren fiir die Ausweitung einstmals lo-
kal oder regional begrenzter chronischer
Schmerzen auf weitere Korperbereiche
verantwortlich sind. Sie identifizierten 5
Variablen: Weibliches Geschlecht, hohes
Alter, chronische Schmerzen bei anderen
Familienmitgliedern, Depressivitdt/De-
pression sowie multilokuldre Schmerzen
zu Untersuchungsbeginn.

Im Rahmen der Diagnostik von Pa-
tienten mit orofazialen Schmerzen ist es
daher sinnvoll, die 3 letztgenannten
Punkte durch Befragung, Verwendung ei-
nes psychometrischen Fragebogens (z.B.
Allgemeine Depressionsskala oder die deut-
sche Version der Depression Anxiety Stress
Scales [DASS]) sowie Einsatz von GanzKkor-
perzeichnungen zu berticksichtigen.

e Baron R, Maier C: Arzte behandeln
keine Mittelwerte — sondern Therapie-
responder! Schmerz 2012;26:5-7

Die renommierten Schmerzkliniker
und -forscher Christoph Diener (Bochum)
und Ralf Baron (Kiel) fordern in ihrem Edi-
torial(!), eine Unterscheidung zu treffen
zwischen der in klinischen Untersuchun-
gen erzielten, auf alle Patienten bezoge-
nen mittleren Wirksamkeit eines Thera-
peutikums (z.B. eines Medikaments) und
denjenigen Patienten, die auf die Thera-
pie ansprechen (sog. Responder). ,Studien
priifen die Wirksamkeit in einem fiir die Er-
krankung maglichst reprisentativen Gesamt-
kollektiv. Im Gegensatz dazu behandeln
kompetente Arzte aus diesem Kollektiv (hof-
fentlich) nur die Responder, also jene Patien-
ten, die von einer > 30 %igen oder sogar
> 50 %igen Linderung berichten. Bei Nonres-
pondern wird die Therapie gedndert, oder der
Patient setzt die Medikamente selbst ab und
wechselt den Arzt” (S. 5). Bei der Interpreta-
tion von therapiebezogenen (Gesamt-)
Studienergebnissen besteht also die Ge-
fahr, den interindividuellen Wirkunter-
schied zu verkennen — mit Folgen: ,Diese
Ignoranz wird in eine Unterversorgung von
Patienten miinden”, wenn ,aus 0konomi-
schen Griinden ein Medikament nicht zuge-
lassen oder nicht mehr erstattet wird, weil es
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nur eine moderate Durchschnittswirkung (be-

zogen auf alle Patienten) aufweist” (S. 6).

Den potenziellen Therapierespondern

wird dadurch ,ein bei ihnen hochwirksames

Priiparat vorenthalten” (S. 7), warnen die

Autoren. Aufgabe der Wissenschaft ist es

daher, Pradiktoren zu bestimmen, die es

gestatten, Responder von Nichtrespon-
dern verldsslich voneinander abzugren-
zen. Und Aufgabe der Behandler ist es,
sich immer wieder klar zu machen, dass es
einen Unterschied gibt zwischen dem

,Homo statisticus” und dem ,,Homo indi-

vidualis”.

e McQuay H], Derry S, Eccleston C, Wif-
fen PJ, Andrew RA: Evidence for anal-
gesic effect in acute pain — 50 years
on. Pain 2012;153:1364-1367

Dieser dreiseitige Beitrag ist eine Ak-
tualisierung der Meta-Ubersicht vom Jahr
zuvor (Moore RA et al. Cochrane Databa-
se Syst Rev 2011;9:CD008659). Geschaut
wurde weiterhin nach der Zahl der Pa-
tienten, die notwendig ist, um nach Gabe
einer Einzeldosis eines bestimmten Anal-
getikums oder einer Analgetika-Kom-
bination (im Vergleich zu einer Placebo-
Medikation) bei einem Patienten eine
iiber einen Zeitraum von 4 bis 6 Stunden
anhaltende postoperative Schmerzreduk-
tion von mindestens 50 % zu erzielen
(number needed to treat, NNT). Je geringer
die Zahl (also die NNT) ist, desto wirk-
samer ist das Medikament. Am besten
schnitt die im Grunde recht unspektaku-
lare Kombination aus 200 mg Ibuprofen
und 500 mg Paracetamol ab.

Bei allem Ernst: Die Autoren kdmen
nicht , von der Insel”, wenn sie nicht die
Gelegenheit nutzten fiir eine gute Prise
britischen Humors. Auf ihrer Suche nach
unveroffentlichten  Studienergebnissen
(was ein seit langem bekanntes anhaltend
grofdes Problem darstellt) bemerken sie:
»One excuse given to us when seeking unpu-
blished trial data was that trial results were
stored in a salt mine and therefore unobtain-
able.” Bei dieser Gelegenheit sei fiir alle
Freunde  britischen Humors (vgl:
http://de.wikipedia.org/wiki/Britischer_
Humor) auf die seit vielen Jahren erschei-
nende Weihnachtsausgabe des British Me-
dical Journal hingewiesen. (Treffendes Bei-
spiel: Scott G, Presswood E: Case report of
E.T.-~The Extra-Terrestrial. BMJ 2012;345:
e8127; der Volltext steht kostenfrei in
PubMed zur Verfligung — man beachte die
dem Artikel beigefiigte Abbildung.)

e Marini |, Bartolucci ML, Bortolotti F,
Gatto MR, Bonetti GA: Palmitoyletha-

nolamide versus a nonsteroidal anti-in-
flammatory drug in the treatment of
temporomandibular joint inflammato-
ry pain. ] Orofac Pain 2012;26:99-104
Das korpereigene Fettsaureamid Pal-

mitoylethanolamid (PEA) ist ein neuer
Hoffnungstrager auf der nicht tibergro-
Ren Therapiepalette analgetischer Subs-
tanzen. Seit rund 10 Jahren ist belegt, dass
PEA schmerz- und entziindungshem-
mende Wirkungen besitzt (Keppel Hesse-
link JM. Open Pain ] 2012;5:12-23). Die
Studie der 5 Kliniker der Universitdt Bo-
logna ist die erste Untersuchung, die sich
der Wirksamkeit von PEA bei entziindli-
chen Kiefergelenkschmerzen widmet. Die
Ergebnisse lassen authorchen: Nach 2-wo-
chiger Einnahme von PEA bei Patienten
mit den RDC/TMD-Diagnosen , Kieferge-
lenkarthralgie” oder ,aktivierte Kieferge-
lenkarthrose” waren die Therapieerfolge
in Bezug auf Schmerzriickgang und Zu-
nahme der Kiefer6ffnung deutlich besser
als in der Ibuprofen-Vergleichsgruppe.

¢ Craane B, Dijkstra PU, Stappaerts K,
De Laat A: Randomized controlled trial
on physical therapy for TM| closed
lock. ) Dent Res 2012;91:364-369/

e Craane B, Dijkstra PU, Stappaerts K, De
Laat A: One-year evaluation of the ef-
fect of physical therapy for masticatory
muscle pain: a randomized controlled
trial. Eur | Pain 2012;16:737-747

Langzeituntersuchungen iiber die

Wirkung physiotherapeutischer Mafinah-

men bei definierten CMD-Diagnosen sind

rar. Hier ist eine Ausnahme in Form einer
methodisch vorbildlichen randomisier-
ten kontrollierten 1-Jahres-Studie tiber die

Wirkung der Physiotherapie bei anteriorer

Diskusverlagerung  ohne  Reposition

(engl.: ,cosed lock”). Die Untersuchung

wurde zwischen Juni 2003 und November

2009 an der (niederldndischsprachigen)

Katholischen Universitat Lowen (Belgien)

durchgefiihrt. Ergebnis: Aufklarung und

Instruktion plus 9 Physiotherapiebehand-

lungen, verabreicht in einem Zeitraum

von 6 Wochen durch CMD-ausgebildete

Physiotherapeuten, ergaben in Bezug auf

Schmerzriickgang und Verbesserung einer

eingeschrankten Kieferoffnung genauso

gute Ergebnisse wie Aufkldrung und In-
struktion alleine. Die Autoren unterstri-
chen, dass ,the natural course of TM] closed
lock is benign and self-limiting, probably be-
cause of the adaptive capacity of the structures
involved. A conservative approach of pro-
viding information and instruction, therefore,
is warranted.” (S. 368).

Zu der gleichen Feststellung kamen
dieselben Autoren in einer zweiten Studie
bei einer von der Pathophysiologie her
vollig anderen CMD-Diagnose: Kiefer-
muskelschmerzen.

* Vogel N: Effektivitit aktiver Ubungen
in der Therapie Craniomandibularer
Dysfunktionen (CMD) - ein systemati-
sches Review. Dtsch Zahnarztl Z 2013;
67:372-384

Diese systematische Ubersicht einer
Autorin aus dem Bereich Public Health ist
eine Aktualisierung einer im Jahre 1997
veroffentlichten Arbeit (Israel HA, Syrop
SB. Cranio 1997;15:74-83). Es wurden 11
Artikel iiber randomisierte kontrollierte
Studien identifiziert, die innerhalb des
Suchfensters 1997 bis 2011 veroffentlicht
worden waren. In Tabelle 4 ihres Artikels
(S. 380) sind die Ergebnisse tibersichtlich
zusammengefasst, unterteilt in die Berei-
che ,Haltungsverbessernde Ubungen
bzw. kognitive Verhaltenstherapie zur
Haltungskorrektur” und ,,Ubungen am
Kiefergelenk”. Fazit: Es liegen belastbare
Nachweise fiir den Nutzen aktiver Ubun-
gen bei CMD vor, wenn folgende Ziele an-
gestrebt werden: Schmerzverringerung,
Erhohung einer limitierten Unterkiefer-
beweglichkeit, Verbesserung der einge-
schrankten Alltagstatigkeiten.

e Koslin MG, Indresano AT, Mercuri
LG: Temporomandibular joint surge-
ry. Parameters of care: Clinical practi-
ce guidelines for oral and maxillofaci-
al surgery. ] Oral Maxillofac Surg
2012;70:e204-231

In diesem Dokument fasst die Ame-
rican Association of Oral and Maxillofacial
Surgery (AAOMS) die von ihr empfohle-
nen diagnostischen und therapeuti-
schen Vorgehensweisen bei 9 kieferge-
lenkbezogenen Zustinden bzw. Diagno-
sen zusammen, jeweils unterteilt in The-
rapieindikation, spezifische Therapie-
ziele, spezifische Risikofaktoren fiir
Komplikationen, Diagnostik- und The-
rapieoptionen sowie therapeutische
Zielgrofien. Ein besonderer Service fiir
die Leser stellt die angehdngte Literatur-
auswahl mit 285 Referenzen dar.

Stoff fiir Diskussion bieten unter an-
derem die durchwegs ausgesprochenen
Empfehlungen fiir bildgebende Verfah-
ren, die ob ihrer Fiille auch in den USA
nicht unumstritten sein dirften: ,An
imaging examination, if indicated, based
on the history and physical examination.
The examination may include but is not li-
mited to the following: panoramic radiogra-
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phy, cephalometric radiography, conventio-
nal tomography, arthrography, CT, cone
beam computed tomography, radionuclide
scanning, and/or MRI.”

~Wer fertig ist, dem ist
nichts recht zu machen;
Ein Werdender wird immer
dankbar sein.”

Lustige Person. In: Vorspiel vor dem Theater.
Faust | (1808).
Johann Wolfgang von Goethe (1749-1832)

Lehrbiicher

e Radlanski R], Wesker KH: Das Gesicht.
Bildatlas klinische Anatomie. 2. Aufl.
Quintessenz, Berlin 2012

Die Besonderheit dieses Werks liegt
darin, dass erstmals ein Anatomieatlas
vorliegt, in dem eine topographische Re-

gion, in diesem Fall das Gesicht, in li-

ckenlosen Bildfolgen Schicht fiir Schicht

dargestellt wird. Es passiert also nicht
mehr, dass man beim Verfolgen einer
anatomischen Struktur beim Umbléttern
plotzlich eine ganz andere Region ohne
diese Struktur vorfindet (wie dies bekann-
termafien bei den meisten Anatomie-At-
lanten der Fall ist). Stattdessen wird in
diesem Werk das Gesicht von der Haut bis
zum Knochen Schicht fiir Schicht im Hin-
blick auf die Muskulatur und die Logen
prapariert. Anschlief}end wird wieder auf-
geschichtet, diesmal unter Einbeziehung
aller Gefidfle und Nerven. Dies wird auf
diese Weise fiir alle Normansichten
durchgefiihrt. Dabei nimmt das Kapitel

,Gesicht” logischerweise den grofiten

Raum ein, gefolgt von Detailkapiteln

iiber Auge, Nase, Mund und Ohr. Zusitz-

lich gibt es Kapitel tiber die Gesichtspro-
portionen und tiber Alterung.
Die meisterhaften Graphiken von

Karl Wesker <http://www.karlwesker.de>

bestechen durch ihre Raumwirkung und

zeigen die Anatomie am Lebenden, de-

nen grofitenteils Serien von magnetreso-
nanztomographischen Aufnahmen zu-
grunde liegen. Daher ist Oliver Ahlers

(Hamburg) zuzustimmen, der in seiner

Buchbesprechung zu diesem Atlas (Z Kra-

niomand Funkt 2013;5295-297) rest-

mierte: ,Alles in allem ist ,Das Gesicht’ ein
sehr gelungenes Werk, das jenseits klassischer

Anatomie-Atlanten eine Liicke zwischen dem

fotografischen Atlas von Rohen/Yakochi/Liit-

jen-Drecoll sowie dem ,Anatomical Atlas of
the Temporomandibular Joint’ von Ide/Naka-
zawa schlief3t.”

e Clark GT, Dionne RA (Hrsg): Orofacial
Pain. A Guide to Medications and Ma-
nagement. Wiley-Blackwell, Chichester
2012

Dieses dem Kliniker sehr hilfreiche

Buch ist erfreulich anders als die sonst auf

dem Markt befindlichen Lehrwerke: Es

konzentriert sich auf die 30 verbreitetsten
nicht-dentalen orofazialen Diagnosen so-
wie die 60 am hdaufigsten verwendeten

Medikamente. Als sehr begriiRenswerter

Zusatz sind auf einer verlagseigenen Web-

seite samtliche Abbildungen, Tabellen

und Empfehlungen sowie 187 Fragen
und Antworten verftigbar. Eine Rezension
findet sich im British Dental Journal

(2013;215:483).

¢ Fine PG, Bruckenthal P, Cochella S,
Vallerand AH, Kaufman DM, Dallam L,
McLoughlin M (Hrsg): Best Practices in
the Assessment and Management of
Chronic Pain. A CME/CE-Certified Re-
source Compendium. Supplement to
Practical Pain Management. 2012

Dieses von der New Yorker (Stadt-
bezirk Bronx) Privatuniversitat Albert

Einstein College of Medicine (Oliver Sacks

war dort zwischen 1965 und 2007 Profes-

sor fiir klinische Neurologie) und ihrem
akademischen Lehrkrankenhaus Monte-
fiore Medical Center sowie der fiir medizi-
nische Fortbildung spezialisierten Firma

Asante Communications herausgegebene

Kompendium bietet auf 64 Seiten einen

guten Uberblick iiber den chronischen

Schmerz. In 8 Kapiteln erfahrt der Leser

Klinisch relevante Fakten zu den Berei-

chen Neurobiologie, Diagnostik, Pharma-

ko- und multimodale Therapie sowie be-

gleitende psychiatrische und schlatbezo-
gene Erkrankungen. Und das beste: Die
Publikation kann man kostenfrei im Netz
herunterladen: <www.globalacademycme.
com/fileadmin/pdf/imn_supplement_pdf/
Midstate_Lilly_ Compendium.pdf>.
¢ Bernateck M, Karst M, Sabatowski R,
Siebrecht D (Hrsg): Schmerzmedizin.
1000 Fragen. Thieme, Stuttgart 2012
Dieses begeisternde, nach dem Sche-
ma Frage-Antwort-Kommentar auf-
gebaute 300-Seiten-Werk bietet die Mog-
lichkeit, sein Wissen auf dem Gebiet
,Schmerz” in kiirzester Zeit zu aktualisie-
ren. Den Leser erwartet dabei eine Fiille
lehrreicher Aha-Erlebnisse. Eine ausfiihr-
liche Rezension des Werks findet sich in
dieser Zeitschrift (Dtsch Zahnarztl Z
2013:68:262-263).

Patienteninformationen

¢ Nobis H-G, Rolke R, Graf-Baumann T
(Hrsg): Schmerz — eine Herausforde-
rung. Informationen fur Betroffene
und Angehdrige. Thieme, Stuttgart
2012

An dieser fiir Patienten mit anhal-
tenden Schmerzen geschriebenen Infor-

mationsschrift haben 37 Autoren und 3

Fachgesellschaften mitgearbeitet (Deut-

sche Schmerzgesellschaft, Deutsche Mi-

grane- und Kopfschmerzgesellschaft,

Deutsche Gesellschaft fiir Psychologi-

sche Schmerztherapie). Die anschauli-

chen Texte und Abbildungen zeigen vor-
bildlich, wie eine zeitgeméf3e Patienten-
information aussehen kann: Fundiertes

Wissen, verstdndlich, fachlich korrekt

aufbereitet und lesefreundlich vermit-

telt. Selbst Mund- und Gesichtsschmerz
wurde bedacht (S. 58-65). =

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Jens C. Tiirp

Klinik far Rekonstruktive Zahnmedizin
und Myoarthropathien
Universitatskliniken fir Zahnmedizin
Hebelstrasse 3

CH-4056 Basel

Tel.: 0041 61 267 26 32
jens.tuerp@unibas.ch6

6 Einletztes Wort: UberVorschI‘aige seitens der Leserschaft hinsichtlich empfehlenswerter, im Jahre 2013 erschienener oder 2014 (und spater) erscheinender Fachliteratur (fiir
die nachfolgenden Literaturkanons) ist der Verfasser dankbar.
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

P. Ridder
Craniomandibulédre Dysfunktion
Interdisziplindre Diagnose- und
Behandlungsstrategien
Urban & Fischer in Elsevier 2013,
2. Aufl., X, 150 Seiten, ISBN
978-3-437-58631-6
Kopfschmerzen, Miidigkeit, Lum-
balgien ... Wie beeinflusst das cra-
niomandibulédre System (CMS) den
Korper? Mit diesem Buch verstehen
Sie die Zusammenhdnge zwischen
Kaumuskulatur/Kauapparat und
Storungen des Haltungsapparats,
der inneren Organe und des Hor-
monsystems: Finf diagnostische
Sdulen, die den hdufigsten Ursa-
chen  craniomandibuldrer  Be-
schwerden entsprechen (arthroge-
ne, myogene, ossdre, neurogene
und dentogene Ursachen). Viele
konkrete Therapievorschlidge er-
leichtern Ihnen die Umsetzung in

die tdgliche Praxis. Jetzt aktualisiert
in der 2. Auflage.

M. Merli

Implantattherapie: Der integrierte
Behandlungsplan

Band I: Diagnostik und chirurgi-
sche Behandlung

Quintessenz, Berlin 2013, 1. Aufl.,
764 S., ISBN 978-3-86867-053-0
Die dentale Implantologie hat die
Zahnmedizin revolutioniert und er-
offnet mit zunehmender Beherr-
schung der Gewebereaktionen und
Biomaterialien ungeahnte Freirdume
und Gestaltungsmoglichkeiten bei
der dsthetischen und funktionellen
Rehabilitation der Patienten. Mauro
Merli und sein Autorenteam liefern
mit ihrem bahnbrechenden Werk ei-
ne Gesamtdarstellung der modernen
Implantattherapie. Dabei verfolgen
die Autoren einerseits einen Patien-

ten-zentrierten Behandlungsansatz,
den ,Integrierten Behandlungs-
plan“, der neben den einzelnen Spe-
zialisten den Patienten als Individu-
um aktiv in die Behandlung einbin-
det. Zum anderen sind sie den
Grundsdtzen der Evidence-Based
Medicine verpflichtet und fiihren in
bislang einzigartiger Weise fiir alle
Therapieoptionen die aktuellen wis-
senschaftlichen Belege mit deren
Evidenzniveau an. Auch in klinisch-
praktischer Hinsicht setzt das Buch
Maf3stdbe. Eine Vielzahl illustrieren-
der Patientenfidlle und deren Kli-
nische Bebilderung von heraus-
ragender Qualitdt stecken voller
praktischer Anregungen fiir Einstei-
ger wie erfahrene Behandler. Illus-
trierte Flussdiagramme zu vielen
komplexen Situationen bieten eine
nachhaltige Hilfestellung fiir die kli-
nische Entscheidungsfindung.
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Neue Planungssoftware

medentis medical run-

ICX-MAGELLAN

R A e L] N e

det sein Implantatsys-
tem ICX-templant mit

einer eigenen Pla-

nungssoftware ab. Die

- W ICX-Magellan  Soft-

' 4 * ware ist kompatibel

- & mit Bildern im DI-

& & r COM 3.0-Format, wel-

e e che alle modernen CTs

und DVTs erstellen

konnen. Sie fithrt den Anwender sicher und logisch auf Ba-

sis vordefinierter Workflows durch den gesamten Planungs-

prozess. Mit einem Preis von 59 Euro pro Bohrschablone, in-

klusive Bohrhiilsen fiir bis zu 14 Implantate und 6 Fixier-

schrauben, bedeutet dieses Konzept fiir Patienten und Be-

handler zusitzliche Sicherheit deutlich unterhalb des

marktiiblichen Preisniveaus. Auch die fertige Bohrschab-

lone wird — wie gewohnt — mit UPS per ExpressSaver kosten-
frei geliefert.

medentis medical GmbH
GartenstraBe 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0, Fax:-20
info@medentis.de, www.medentis.de

Wrigley Prophylaxe Preis

Die Gesundheitsinitiative Wrigley Oral
Healthcare Program (WOHP) stiftet auch
fiir 2014 wieder den mit 10.000 Euro do-
tierten Wrigley Prophylaxe Preis. Wissen-
schaftler und Praktiker, die sich mit der
Pravention oraler Erkrankungen oder den
Zusammenhdngen zwischen Mund- und
Allgemeingesundheit befassen, sind zur Be-
werbung aufgerufen. Erstmals  wird
zusdtzlich ein mit 2.000 Euro dotierter Son-
derpreis ,Niedergelassene Praxis und ge-
sellschaftliches Engagement” ausgelobt.
Der Wrigley Prophylaxe Preis ist eine in
zahnmedizinischen Kreisen hoch angese-

IO N e 1

UEEUNDE

hene Auszeichnung und steht traditionell unter der Schirmherr-
schaft der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ).
Informationsflyer und Bewerbungsformulare mit Teilnahme-

bedingungen — auch zum ,Sonderpreis Praxis” —

sind unter

www.wrigley-dental.de abrufbar oder bei kommed Dr. Bethcke,
Fax: 089 / 33 03 64 03, info@kommed-bethcke.de erhiltlich.
Bewerbungen sind bis zum 1. Mérz 2014 willkommen.

Wrigley Oral Healthcare Program (WOHP)

Biberger Str. 18, 82008 Unterhaching
Tel.: 089 66510-0, Fax: 089 66510-457

infogermany@wrigley.com, www.wrigley-dental.de
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R. Vollmuth'

/Zwischen Therapiefreiheit
und Gehorsamspflicht:
Fachliche Differenzen in
einem Unterstellungs-

verhaltnis

R. Volimuth

Between therapeutic freedom and duty of obedience: Professional
differences in hierarchical organisations

Einfiihrung: Der Zahnarzt wird immer wieder mit

ethischen Dilemmasituationen konfrontiert, die ihn vor
die Herausforderung stellen, rational und nachvollziehbar
zwischen verschiedenen, miteinander nicht zu vereinbaren-
den Handlungsoptionen entscheiden zu mussen. Dies gilt
auch fiir den truppenzahnarztlichen Alltag. Jedoch sind hier
noch weitere Besonderheiten zu beachten, die die Entschei-
dungsfindung zusétzlich erschweren kénnen: beispielsweise
die Sonderstellung der Patienten als Soldaten, z.T. diskrepan-
te (standes- und status-)rechtliche Vorgaben fir die Behand-
ler, die Einbindung in ein hierarchisch strukturiertes System
und dienstliche Erfordernisse.
Methode: Anhand eines (fiktiven, aber realitatsnahen) Falles
aus der truppenzahnarztlichen Praxis werden mogliche Kon-
fliktfelder aufgezeigt. Nach der Diskussion rechtlicher Grund-
lagen und Besonderheiten wird der Fall anhand der soge-
nannten Prinzipienethik nach Tom L. Beauchamp und James F.
Childress betrachtet und eine Losung erarbeitet.
Ergebnis/Schlussfolgerung: Mit den Instrumenten der
Medizinethik — hier konkret der Anwendung der Prinzipien-
ethik nach Beauchamp und Childress — ist es moglich, ethische
Probleme und Dilemmasituationen zielflihrend zu analysie-
ren und durch die Abwagung und Gewichtung der einzel-
nen Argumente zu einer tragfahigen und nachvollziehbaren
Entscheidung zu gelangen. Hieraus ist der Anspruch abzulei-
ten, die Handhabung dieser bewéhrten und im Alltag gut
anwendbaren Bewaltigungs- und Entscheidungsstrategien zu
vermitteln und einzuiiben. Dies gilt auch und besonders fiir
hierarchisch gegliederte Systeme, die trotz der (scheinbar)
klaren Vorgaben den einzelnen Zahnarzt/Arzt nicht aus sei-
ner individuellen Verantwortung entlassen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 17-24)

Schliisselworte: Ethik der Zahnmedizin,; Prinzipienethik; Patien-
tenautonomie; freier Beruf; Berufsordnung; Bundeswehr; Gehor-
samspflicht; Remonstration

Introduction: Again and again, dentists are faced with
ethical dilemmas challenging them to decide in a rational
and comprehensible manner between various irreconcilable
options. This also applies to the daily work of the unit den-
tist. In this field, however, there are other peculiarities to be
considered which may further complicate the decision-mak-
ing process: for instance the unique position of the patients
as military personnel, sometimes discrepant regulations re-
garding professional and status-related issues to be observed
by the attending dentists, their integration in a hierarchically
structured system and duty requirements.

Method: A (fictional but realistic) case from the unit den-
tist’s practice was used as an example to identify possible
fields of conflict. Following a discussion of legal foundations
and peculiarities, the case was subjected to the principles of
biomedical ethics of Tom L. Beauchamp and James F. Childress
to derive a solution.

Result/Conclusion: The tools of medical ethics — in par-
ticular the application of principlism as described by Beau-
champ and Childress — allow for a target-oriented analysis of
ethical problems and dilemma situations and make it poss-
ible to reach a sound and comprehensible solution by pon-
dering and weighing the individual arguments. This should
serve as a motivation to teach and practice the handling of
these coping and decision-making strategies which have
proven their worth and are well applicable in everyday life.
This is even and particularly true for hierarchically structured
systems which do not release the dentist/physician from his
or her individual responsibility despite (apparently) clear
regulations.
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Einleitung

In der Sitzung des Arbeitskreises Ethik in
der DGZMK im Rahmen des Deutschen
Zahnirztetages 2012 wurde ein Fall mit
ethischem Konfliktpotenzial aus dem
truppenzahnadrztlichen Alltag zur Dis-
kussion gestellt, der zwar fiktiv ist, sich
jedoch in gleicher oder dhnlicher Form
jederzeit in einer zahndrztlichen Be-
handlungseinrichtung der Bundeswehr
ereignen konnte. Es erfolgte eine inter-
aktive klinisch-ethische Falldiskussion
unter Anwendung der Prinzipienethik
nach Tom L. Beauchamp und James F.
Childress [2], anhand derer zum einen
die Methodik der Losung von ethischen
Dilemmasituationen getibt, zum andern
sachliche Informationen zum dargeleg-
ten Fall vermittelt werden sollten.

Der Fall

Die mit 3 Sanitétsoffizieren besetzte
Zahnarztgruppe der Bundeswehr in ei-
nem grofleren norddeutschen Standort
wird seit fast eineinhalb Jahrzehnten
von dem S51-jdhrigen Oberfeldarzt Dr.
K. A. geleitet. Neben ihm sind 2 Zahn-
drztinnen,
sechsten Berufsjahr und die im zweiten
Berufsjahr befindliche Stabsérztin B. E.,
fir die Versorgung der Soldaten am

eine Oberstabsdrztin im

Standort zustdndig. Zwischen allen drei-
en herrscht ein gutes, kollegiales Klima
und in schwierigen oder zweifelhaften
Féillen finden gegenseitige Konsilien
statt.

In der Schmerzsprechstunde stellt
sich Hauptfeldwebel J. M. vor, der seit
mehreren Jahren Patient von K. A. ist
und dessen Abflugtermin in einen vier-
monatigen Auslandseinsatz bereits in 2
Wochen vorgesehen ist.

Er hat Beschwerden an dem vor 2
Jahren lege artis wurzelkanalbehandel-
ten Zahn 16. Da Oberfeldarzt K. A. gera-
de in einer langeren prothetischen Be-
handlungssitzung gebunden ist, iiber-
nimmt B. E. die Untersuchung und Be-
handlung des Patienten. Der Zahn ist
stark klopfempfindlich und es zeigt sich
eine leichte Schwellung; im Rontgen-
bild ist eine deutliche apikale Aufhel-
lung an der mesialen Wurzel erkennbar.

Frau Stabsarzt B. E. erlautert dem Pa-
tienten die naheliegende Option einer
Wurzelspitzenresektion zur Erhaltung
des Zahnes, kldrt jedoch auch lege artis

tiber die Risiken auf, insbesondere die
des Zahnverlustes sowie der Eréffnung
und Entziindung der Kieferhohle. Sie er-
offnet auch die Moglichkeit der soforti-
gen Extraktion, rdat dem Patienten hier-
von aber im Sinne des Zahnerhalts ab.
J. M. wiinscht auf der Grundlage der Auf-
kldrung den Zahnerhalt und entscheidet
sich fiir die WSR.

Als Stabsarzt B. E. dies kurz mit ih-
rem Chef, dem eigentlichen Behandler
von Hauptfeldwebel J. M., bespricht, ist
dieser jedoch anderer Ansicht: Aufgrund
des bevorstehenden Auslandseinsatzes
von J. M. fordert er B. E. auf, den Zahn zu
extrahieren, um so eventuellen Kompli-
kationen auf dem Flug und im Einsatz
vorzubeugen.

B. E. ist verunsichert — sie hélt den
Zahn auf jeden Fall fiir erhaltungswiir-
dig und ist nicht gewillt, ihn vorsorglich
zu ,opfern”. Sie erinnert sich, von einer
Remonstrationspflicht gelesen zu ha-
ben, die im Beamtenrecht verankert ist
und besagt, dass Beamte dienstliche
Weisungen auf ihre Rechtmifigkeit zu
priifen und im Zweifelsfall etwaige Ein-
wande anzumelden haben, ist sich aber
nicht sicher, inwieweit dieser Grundsatz
im militdrischen Bereich Geltung be-
sitzt.

Folgende Fragestellungen wurden
mit dem Fallsetting (d.h. der dargestell-
ten Behandlungssituation und den Kon-
stellationen zwischen den beteiligten
Zahndrzten und dem Patienten) verbun-
den, um eine strukturierte Verifizierung,
Diskussion und Aufarbeitung der ethi-
schen Dilemmasituationen zu ermdogli-
chen:

Wie soll sich B. E. verhalten? Hat sie
die Meinung des vorgesetzten Oberfeldarz-
tes als bindende fachliche Weisung zu ver-
stehen oder ist sie im Rahmen der Therapie-
freiheit nicht an die Gehorsamspflicht ge-
bunden?

Ist es unkollegial, sich bei dieser nur
kurzfristigen Ubernahme der Behandlung in
die ,Patientenfithrung” des Vorgesetzten
einzumischen?

Und woran hat sich B. E. primdir zu ori-

entieren — dem Willen des Patienten oder
der Erfiillung des militdrischen Auftrags?
(23]
Dementsprechend wurden verschiede-
ne mogliche Vorgehensweisen der Be-
handlerin Stabsarzt B. E. als Diskussi-
onsgrundlage in den Raum gestellt
und per TED ein Stimmungsbild abge-
fragt:

1. Die Zahnairztin sollte ungeachtet der
Bedenken von Dr. K. A. gemdf} ihrer
fachlichen Einschdtzung und der
Entscheidung des Patienten ohne
weitere Erorterung an der geplanten
Wurzelspitzenresektion festhalten.

2. Sie sollte trotz ihrer eindeutigen
fachlichen Meinung die Bedenken
von Dr. K. A. mit dem Patienten
erortern, um ggf. eine Neubewer-
tung vorzunehmen oder gar die Ent-
scheidung zu revidieren.

3. Sie sollte nochmals das fachliche Ge-
sprach mit Dr. K. A. suchen, um ihn
auf einen moglichen Behandlungs-
fehler hinzuweisen.

4. Sie sollte nach entsprechender Auf-
klarung des Patienten entgegen ihrer
Auffassung die Extraktion des Zahnes
favorisieren.

5. Sie sollte den Patienten an Dr. K. A.
verweisen und diesem die Behand-
lung tiberlassen.

6. Keine der angebotenen Optionen
scheint mir geeignet.

Rechtliche Grundlagen

Zunidchst ist anzumerken, dass eine ethi-
sche Bewertung nicht zwingend und in
jedem Fall mit geltenden Rechtsauffas-
sungen oder gar Rechtsnormen und Ge-
setzen libereinstimmen muss - ein pla-
katives Beispiel hierfiir ist die Diskussion
zum Thema Schwangerschaftsabbruch,
das trotz einer eindeutigen gesetzlichen
Regelung abhidngig vom weltanschauli-
chen Hintergrund ethisch unterschied-
lich bewertet wird. Und mit Bezug auf
die Musterberufsordnungen, die im Fol-
genden zur Argumentation herangezo-
gen werden, ist festzustellen, ,dafl Be-
rufsordnungen zwar einerseits in den
Bereich der Ethik hineinreichen, ande-
rerseits aber keineswegs mit einem ethi-
schen Pflichtenkatalog gleichzusetzen
sind“ [7, 22].

Dennoch ist es sinnvoll, ethische
Fragen nicht im ,rechtsfreien Raum*“ zu
diskutieren, da auch die rechtlichen
Vorgaben in sehr weiten Teilen ein ge-
samtgesellschaftlich konsentiertes Wer-
tesystem widerspiegeln. Fiir den vorlie-
genden Fall existiert eine Gemengelage
von z.T. widerspriichlich erscheinenden
rechtlichen Vorgaben, die zu betrachten
lohnenswert ist:

Einer Analyse bedarf zundchst die
Definition des Zahnarztberufs als , freier
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Ausziige aus der Musterberufsordnung der Bundeszahnirztekammer

§2 Allgemeine Berufspflichten

(1) Der Zahnarzt ist zum Dienst an der Gesundheit der einzelnen Menschen und der Allgemeinheit berufen. Der zahnérztliche Beruf ist
seiner Natur nach ein freier Beruf, der aufgrund besonderer beruflicher Qualifikation personlich, eigenverantwortlich und fachlich unab-
hangig in Diagnose- und Therapiefreiheit ausgetibt wird.

§6 Qualitiat
Im Rahmen seiner Berufsausiibung tibernimmt der Zahnarzt fiir die Qualitat seiner Leistungen personlich die Verantwortung. [...]

8§16 Gemeinsame zahnarztliche Berufsausiibung
(1) Zahnarzte dirfen ihren Beruf einzeln oder gemeinsam in allen fiir den Zahnarztberuf zuldssigen Gesellschaftsformen austiben, wenn
ihre eigenverantwortliche, fachlich unabhéngige sowie freiberufliche Berufsaustibung gewahrleistet ist.

§17 Zahnirzte und andere Berufe

(1) Zahnarzte konnen sich auch mit selbststdndig tatigen und zur eigenverantwortlichen Berufsaustibung berechtigten Angehérigen an-
derer Heilberufe oder staatlicher Ausbildungsberufe im Gesundheitswesen in den rechtlich zuldssigen Gesellschaftsformen zusammen-
schlielRen, wenn ihre eigenverantwortliche, fachlich unabhédngige sowie freiberufliche Berufsaustibung gewahrleistet ist. [...]

Abbildung 1 Musterberufsordnung der Bundeszahnarztekammer. Stand 19. Mai 2010 [16].

Ausziige aus der Musterberufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte

§1 Aufgaben der Arztinnen und Arzte
(1) Arztinnen und Arzte dienen der Gesundheit des einzelnen Menschen und der Bevolkerung. Der drztliche Beruf ist kein Gewerbe. Er ist
seiner Natur nach ein freier Beruf.

§2 Allgemeine arztliche Berufspflichten

(1) Arztinnen und Arzte Gben ihren Beruf nach ihrem Gewissen, den Geboten der arztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus. Sie dirfen
keine Grundsatze anerkennen und keine Vorschriften oder Anweisungen beachten, die mit ihren Aufgaben nicht vereinbar sind oder de-
ren Befolgung sie nicht verantworten kénnen.

(2) Arztinnen und Arzte haben ihren Beruf gewissenhaft auszutiben und dem ihnen bei ihrer Berufsaustibung entgegengebrachten Ver-
trauen zu entsprechen. Sie haben dabei ihr arztliches Handeln am Wohl der Patientinnen und Patienten auszurichten. Insbesondere diir-
fen sie nicht das Interesse Dritter (iber das Wohl der Patientinnen und Patienten stellen.

3)[-]

(4) Arztinnen und Arzte diirfen hinsichtlich ihrer rztlichen Entscheidungen keine Weisungen von Nichtéirzten entgegennehmen.

§18 Berufliche Kooperationen

(1) [.-] )

(2) Arztinnen und Arzte diirfen ihren Beruf einzeln oder gemeinsam in allen fiir den Arztberuf zuldssigen Gesellschaftsformen ausitiben,
wenn ihre eigenverantwortliche, medizinisch unabhdngige sowie nicht gewerbliche Berufsaustibung gewahrleistetist. Bei beruflicher Zu-
sammenarbeit, gleich in welcher Form, hat jede Arztin und jeder Arzt zu gewahrleisten, dass die arztlichen Berufspflichten eingehalten
werden.

§23 Arztinnen und Arzte im Beschiftigungsverhaltnis .

(1) Die Regeln dieser Berufsordnung gelten auch fiir Arztinnen und Arzte, welche ihre &rztliche Tatigkeit im Rahmen eines privatrechtli-
chen Arbeitsverhdltnisses oder 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnisses austiben.

(2) Auch in einem Arbeits- oder Dienstverhaltnis darf eine Arztin oder ein Arzt eine Vergtitung fiir ihre oder seine a@rztliche Tatigkeit nicht
dahingehend vereinbaren, dass die Verglitung die Arztin oder den Arzt in der Unabhangigkeit ihrer oder seiner medizinischen Entschei-
dungen beeintrachtigt.

§30 Arztliche Unabhingigkeit
Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, in allen vertraglichen und sonstigen beruflichen Beziehungen zu Dritten ihre arztliche Unabhéngig-
keit fir die Behandlung der Patientinnen und Patienten zu wahren.

Abbildung 2 (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte - MBO-A 1997 - in der Fassung der Beschliisse des
114. Deutschen Arztetages 2011 in Kiel [17].

Beruf”, impliziert doch schon diese
sprachliche Einordnung ein Hochstmaf$
an fachlicher Ungebundenheit und
Weisungsfreiheit. In der Musterberufs-
ordnung fiir Zahnirzte in §2 , Allgemei-
ne Berufspflichten” ist lapidar fest-
gelegt: ,Der zahndrztliche Beruf ist sei-
ner Natur nach ein freier Beruf, der auf-

grund besonderer beruflicher Qualifika-
tion personlich, eigenverantwortlich
und fachlich unabhingig in Diagnose-
und Therapiefreiheit ausgetibt wird”
[16]. Dieser Gedanke wird mehrfach
wieder aufgegriffen (siehe Abb. 1); eine
ndhere Verifizierung findet allerdings
nicht statt.

Etwas mehr Orientierung gibt der
analoge Ruckgriff auf die ,Muster-
berufsordnung fiir die in Deutschland
titigen Arztinnen und Arzte” [17], wo-
rin die Weisungsfreiheit und die drztli-
che Unabhingigkeit etwas detaillierter
und facettenreicher zum Ausdruck
kommen (Abb. 2). So werden Arztin-
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Auszug aus der Deklaration des Weltidrztebundes zur Unabhiéngigkeit und beruflichen Freiheit des Arztes

»Arzte mussen ihre Aufgaben bei der Versorgung der Patienten in voller beruflicher Freiheit ohne Einschrankung erfiillen konnen. Das
fachliche Urteil des Arztes und die Ermessensfreiheit seiner medizinischen und ethischen Entscheidungen bei der Behandlung der Patien-
ten missen gewahrt und geschitzt werden.

Die berufliche Unabhéngigkeit der Arzte muss gesichert sein, damit sie die Interessen ihrer Patienten gegen alle Kréfte vertreten kénnen,
die die notwendige Versorgung von Kranken und Verletzten beschranken oder verweigern wollen.”

Abbildung 3 Deklaration des Weltdrztebundes zur Unabhangigkeit und beruflichen Freiheit des Arztes [4].

Ausziige aus dem Beamtenrecht

§62 Folgepflicht

(1) Beamtinnen und Beamte haben ihre Vorgesetzten zu beraten und zu unterstiitzen. Sie sind verpflichtet, deren dienstliche Anordnun-
gen auszufiihren und deren allgemeine Richtlinien zu befolgen. Dies gilt nicht, soweit die Beamtinnen und Beamten nach besonderen ge-
setzlichen Vorschriften an Weisungen nicht gebunden und nur dem Gesetz unterworfen sind.

@[]

§63 Verantwortung fiir die RechtmiBigkeit

(1) Beamtinnen und Beamte tragen fiir die RechtmaRigkeit ihrer dienstlichen Handlungen die volle persénliche Verantwortung.

(2) Bedenken gegen die RechtmaBRigkeit dienstlicher Anordnungen haben Beamtinnen und Beamte unverziiglich bei der oder dem un-
mittelbaren Vorgesetzten geltend zu machen. Wird die Anordnung aufrechterhalten, haben sie sich, wenn ihre Bedenken gegen deren
RechtmaRigkeit fortbestehen, an die nachsthohere Vorgesetzte oder den néachsthoheren Vorgesetzten zu wenden. Wird die Anordnung
bestatigt, miissen die Beamtinnen und Beamten sie ausfiihren und sind von der eigenen Verantwortung befreit. Dies gilt nicht, wenn das
aufgetragene Verhalten die Wiirde des Menschen verletzt oder strafbar oder ordnungswidrig ist und die Strafbarkeit oder Ordnungswid-
rigkeit fiir die Beamtinnen und Beamten erkennbar ist. Die Bestatigung hat auf Verlangen schriftlich zu erfolgen.

(3) Verlangt eine Vorgesetzte oder ein Vorgesetzter die sofortige Ausfiihrung der Anordnung, weil Gefahr im Verzug ist und die Entschei-
dung der oder des hoheren Vorgesetzten nicht rechtzeitig herbeigefiihrt werden kann, gilt Absatz 2 Satz 3 bis 5 entsprechend.

Abbildung 4 Bundesbeamtengesetz vom 5. Februar 2009 (BGBI. I S. 160). Zuletzt gedandert durch Art. 4 G v. 21.7.2012 | 1583; vgl. auch fast
wortgleich: Beamtenstatusgesetz (BeamtStG) — Gesetz zur Regelung des Statusrechts der Beamtinnen und Beamten in den Landern vom 17. Juni
2008 (BGBI. I S. 1010). Gedndert durch Art. 15 Abs. 16 G v. 5.2.2009 | 160, § 35 und 36 [1, 3].

nen und Arzte in §30 , Arztliche Unab-
hingigkeit” dazu verpflichtet, ,in allen
vertraglichen und sonstigen berufli-
chen Beziehungen zu Dritten ihre adrzt-
liche Unabhingigkeit fiir die Behand-
lung der Patientinnen und Patienten
zu wahren.” Und in §2 ,Allgemeine
arztliche Berufspflichten” wird nicht
nur sehr spezifisch auf die Fokussie-
rung des drztlichen Handelns auf das
Wohl des Patienten und auf entspre-
chende Unvereinbarkeiten mit ander-
weitigen Grundsdtzen, Anweisungen
und Interessen abgehoben. Vielmehr
wird —auch im Gegensatz zur zahnérzt-
lichen MBO - einschrankend postu-
liert, dass Arztinnen und Arzte ,hin-
sichtlich ihrer drztlichen Entscheidun-
gen keine Weisungen von Nichtdirzten
entgegennehmen” dirfen. Ein nach-
geordneter Arzt oder Zahnarzt kann
aber nicht vollkommen weisungsfrei
agieren, denn der vorgesetzte Arzt — et-
wa der Chefarzt einer Krankenhaus-
abteilung - tragt die drztliche Gesamt-
verantwortung fiir seinen Bereich und
haftet unter Umstdnden somit auch fiir
Fehler des (zahn-)drztlichen Personals,

wie auch die Arbeitsteiligkeit im Kli-
nikalltag eine entsprechende fachliche
Koordination voraussetzt. Die Ent-
gegennahme und Befolgung von Wei-
sungen durch Arzte steht somit der Be-
rufsordnung nicht entgegen, dies aber
nur, sofern die nachgeordneten
(Zahn-)Arzte nicht gezwungen werden,
gegen ihr Gewissen zu handeln [14, 15,
18, 19].

Die Freiheit des zahndrztlichen
oder arztlichen Berufs ,seiner Natur
nach” [16, 17] ist nicht an die wirt-
schaftliche Selbstdndigkeit gebunden,
sondern vielmehr standesrechtlich
fundiert; die ,berufsethisch begriinde-
te, verantwortliche Freiheit des Ent-
schlusses bildet ein Hauptmerkmal der
Arbeit des Arztes”. Hochste Instanz
bleibt — standesrechtlich geschiitzt —
das Gewissen des (Zahn-)Arztes, und
auch grundséatzlich vorrangige Wei-
sungen oder Belange des Dienstherrn
oder Arbeitgebers haben dann zurtick-
zustehen, ,wenn ihnen der ernsthafte
Ent-
schlufd unausweichlich entgegensteht”
[10, 12, 22].

und wohlerwogene drztliche

Es ist Adolf Laufs ferner Recht zu ge-
ben, wenn er zur Therapiefreiheit als
Kernelement der Freiberuflichkeit bzw.
Berufsfreiheit bemerkt: ,Die Therapie-
freiheit begriindet kein Privileg des Arz-
tes, sondern stellt in ihrem letzten
Grund ein fremdniitziges Recht dar. |[...]
Die Therapiefreiheit steht im Dienste ei-
nes gesundheitlichen Zieles, dem Arzt
wie Patient gemeinsam nahe zu kom-
men suchen” [11, 12]. Diese Auslegung
kommt auch in der ,Deklaration des
Weltdrztebundes zur Unabhdngigkeit
und beruflichen Freiheit des Arztes”
(Abb. 3) zum Ausdruck [4].

In der vorliegenden Konstellation
ist Stabsarzt B. E. gemaf der ,Verord-
nung iber die Regelung des militéri-
schen Vorgesetztenverhdltnisses” [24]
dem Oberfeldarzt K. A. fachlich unter-
stellt, der die fachliche und administra-
tive Verantwortung fiir die von ihm ge-
leitete Zahnarztgruppe tragt und gegen-
tber den ihm nachgeordneten Sanitéts-
offizieren auch weisungsbefugt ist, d.h.
ihnen Befehle erteilen kann [23, 24].

Das Remonstrationsrecht bzw. die
Remonstrationspflicht, von der B. E. ge-
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Auszug aus dem Soldatengesetz - §17 Verhalten im und auBer Dienst

[...]

(4) Der Soldat hat alles in seinen Kraften Stehende zu tun, um seine Gesundheit zu erhalten oder wiederherzustellen. Er darf seine Gesund-
heit nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig beeintrachtigen. Der Soldat muss &rztliche Eingriffe in seine korperliche Unversehrtheit gegen
seinen Willen nur dann dulden, wenn es sich um MaRnahmen handelt, die der Verhiitung oder Bekampfung tibertragbarer Krankheiten
oder der Feststellung seiner Dienst- oder Verwendungsfahigkeit dienen; das Grundrecht nach Artikel 2 Abs. 2 Satz 1 des Grundgesetzes
wird insoweit eingeschrankt. Die Vorschrift des §26 Abs. 2 Satz 3 des Infektionsschutzgesetzes vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045) bleibt
unberiihrt. Lehnt der Soldat eine zumutbare drztliche Behandlung ab und wird dadurch seine Dienst- oder Erwerbsfahigkeit ungiinstig
beeinflusst, so kann ihm eine sonst zustehende Versorgung insoweit versagt werden. Nicht zumutbar ist eine arztliche Behandlung, die
mit einer erheblichen Gefahr fiir Leben oder Gesundheit des Soldaten verbunden ist, eine Operation auch dann, wenn sie einen erheb-
lichen Eingriff in die korperliche Unversehrtheit bedeutet. Arztliche Untersuchungsmalnahmen, die einer arztlichen Behandlung oder ei-
ner Operation im Sinne des Satzes 6 gleichkommen, diirfen nicht ohne Zustimmung des Soldaten vorgenommen werden. Nicht als &rzt-
liche Behandlung oder als Operation im Sinne des Satzes 6 und nicht als Eingriffe in die kérperliche Unversehrtheit gelten einfache arzt-
liche MaBnahmen, wie Blutentnahmen aus dem Ohrldppchen, dem Finger oder einer Blutader oder eine rontgenologische Untersu-

chung.

Abbildung 5 Soldatengesetz (SG) - Gesetz Uber die Rechtsstellung der Soldaten. Neugefasst durch Bek. v. 30. 5.2005 | 1482. Zuletzt gedndert

durch Art. 9 G v. 21.7.2012 1 1583 [20].

hort hatte, geht aus dem Beamtenrecht
hervor und bedeutet, dass Beamtinnen
und Beamte , Bedenken gegen die Recht-
mafigkeit dienstlicher Anordnungen”
zunachst bei ihren unmittelbaren und
notigenfalls in einem zweiten Schritt bei
ihren nachsthoheren Vorgesetzten gel-
tend zu machen haben [1, 3] (vgl. Abb.
4). Die Remonstration dient sowohl der
Selbstkontrolle und Schadensabwehr ei-
ner Behorde wie sie auch eine , Schutz-
und Entlastungsfunktion zugunsten des
[21] besitzt, d.h. ihn bei
rechtswidrigen Weisungen haftungs-

Beamten”

und disziplinarrechtlich befreit [5, 21,
23].

B. E. ist jedoch keine Beamtin, son-
dern Soldatin und unterliegt trotz ihres
beamtendhnlichen Status nicht dem Be-
amtenrecht, sondern dem Soldaten-
gesetz; das Remonstrationsrecht ist in
dieser Form fiir sie nicht giiltig. Soldaten
— somit auch Stabsarzt B. E. in ihrer Stel-
lung als Sanitdtsoffizier — sind gemaf}
§11 Soldatengesetz zum Gehorsam ver-
pflichtet; sie diirfen jedoch keinen Be-
fehl befolgen, ,,wenn dadurch eine Straf-
tat begangen wiirde” [20, 23]; zum ande-
ren haben sie (dhnlich der Remonstrati-
on) das Recht zur ,Gegenvorstellung”,
also ,das Recht des Soldaten, bei Vor-
gesetzten oder Dienststellen anzuregen,
die getroffene Entscheidung zu korrigie-
ren, weil der Soldat Zweifel an ihrer
Rechtmaifiigkeit oder Zweckmafiigkeit
hat” [13].

Schlief3lich muss noch die besonde-
re Rechtsstellung des Patienten in seiner
Eigenschaft als Soldat erldutert werden:
Gemdfd §17 Soldatengesetz unterliegt
der Soldat der Pflicht zur Gesunderhal-
tung, d.h. er ,hat alles in seinen Kriften

Stehende zu tun, um seine Gesundheit
zu erhalten oder wiederherzustellen”
und , darf seine Gesundheit nicht vor-
sdtzlich oder grob fahrldssig beeintridch-
tigen.” Dabei muss er in eng umschrie-
benem Rahmen nur Mafinahmen dul-
den, ,die der Verhiitung oder Bekdmp-
fung tubertragbarer Krankheiten oder
der Feststellung seiner Dienst- oder Ver-
wendungsfihigkeit dienen”, also etwa
Impfungen oder Untersuchungen, wozu
auch notwendige Blutentnahmen und
Rontgenuntersuchungen gehoren. Hin-
gegen sind etwa Operationen, die ,ei-
nen erheblichen Eingriff in die korperli-
che Unversehrtheit” bedeuten, nicht zu-
mutbar beziehungsweise ohne Zustim-
mung des Soldaten nicht erlaubt. Die
Ablehnung einer zumutbaren Behand-
lung durch den Soldaten kann aller-
dings  versorgungsrechtliche  Kon-
sequenzen nach sich ziehen, wenn da-
durch ,seine Dienst- oder Erwerbsfahig-
keit ungtinstig beeinflusst” wird [20]
(Abb. 5).

Diskussion

Eine ethische Dilemmasituation ist
dann gegeben, wenn der Arzt oder
Zahnarzt eine Entscheidung zwischen 2
konkurrierenden, nicht
vereinbaren Handlungsoptionen zu

miteinander

treffen bzw. den Patienten in einer ent-
sprechenden Situation zu beraten hat.
Wesentlich ist dabei, dass die Losung ei-
nes solchen ethischen Konflikts — die
schlussendlich getroffene Entscheidung
— begriindbar und nachvollziehbar ist.
Hierfiir miissen valide und objektivier-
bare Kriterien zur Anwendung kom-

men. Wihrend viele der geldufigen
Ethik-Konzeptionen (wie etwa die Tu-
gendethik, die Pflichtenethik, der Kon-
sequentialismus oder die Care- bzw. Fiir-
sorge-Ethik) sehr stark theoretisch hin-
terlegt und aufgrund ihrer Komplexitat
in der Praxis nur schwer zu handhaben
sind, bietet die sogenannte Prinzipien-
ethik von Tom L. Beauchamp und James
F. Childress einen Ansatz von hoher
praktischer Relevanz: Die 4 Prinzipien
Patientenautonomie, Non-Malefizienz
(Nichtschadensgebot),
(Wohltunsgebot) und Gerechtigkeit
werden bewertet und gegeneinander ab-

Benefizienz

gewogen und ermdglichen aufgrund ih-
rer unbestreitbaren Allgemeingiiltigkeit
eine zwar von der Gewichtung der Argu-
mente abhdngige subjektive, aber den-
noch nachvollziehbare Gesamtbeurtei-
lung und Entscheidung [2, 6, 8, 23]. Im
Rahmen des Zahnarztetages erfolgte die-
se Diskussion interaktiv mit dem Audi-
torium.

1) Das erste Prinzip, also der Respekt vor
der Patientenautonomie, rekurriert (wie
auch das Nichtschadens- und das Wohl-
tunsgebot) allein auf den Patienten. Da-
nach haben die beteiligten Zahnarzte
den Willen von J. M., der sich nach einer
eingehenden Beratung durch Stabsarzt
B. E. fiir die Wurzelspitzenresektion und
damit fiir den Zahnerhalt entschieden
hat, selbstverstandlich zu respektieren.
Ergianzt werden sollte allerdings die ur-
spriinglich von B. E. durchgefiihrte Bera-
tung nach den Einwédnden des Oberfeld-
arztes K. A. durch eine nochmalige in-
tensive Aufkldrung und Erorterung der
Risiken im Einsatz und durch das Ange-
bot, gegebenenfalls bei Oberfeldarzt
K. A. eine Zweitmeinung einzuholen.
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Nur durch diese ergdnzende Beratung
und Aufklarung tiber Faktoren, die B. E.
offenbar in ihrer Tragweite nicht richtig
einzuschdtzen vermochte und infolge-
dessen kaum akzentuierte, wird der Pa-
tient in die Lage versetzt, im Sinne des
Informed Consent [9], also auf der
Grundlage einer wirklich umfassenden
Aufklirung zu entscheiden. Hierbei
kommt auch die Pflicht zur Gesund-
erhaltung zum Tragen, d.h., der Patient
ist tiber diesen Aspekt und mogliche
Konsequenzen besonders sorgfiltig auf-
zukldren (vgl. dazu auch unten).

2 und 3)Mehrschichtig ist in diesem Fall
das Nichtschadensgebot, dessen Reflektion
den Patienten vor Schaden jeglicher Art
bewahren soll und hier eng mit dem Ge-
bot des Wohltuns korreliert: Auf der Hand
liegt, dass der zahnérztliche Behand-
lungsauftrag natiirlich erfillt, also J. M.
angemessen therapiert werden muss. In-
des resultiert aus den verschiedenen fach-
lichen Optionen auch eine ethische Di-
mension (wobei anzumerken ist, dass —
und dies wird prima vista oftmals ver-
wechselt — eine schwierige Behandlungs-
situation per se noch kein ethisches Di-
lemma darstellt). Wird aber in der gegebe-
nen Lage eine Wurzelspitzenresektion der
Extraktion vorgezogen und damit der
Versuch unternommen, den Zahn 16 zu
erhalten, so kann daraus in der Einsatz-
situation ein massiver Schaden fiir den
Patienten entstehen, etwa wenn es im
Einsatzland zu Komplikationen oder
Spatfolgen im Sinne einer akuten Entziin-
dung kommt und der Soldat einsatz-
bedingt (z.B. in einer Patrouille oder an-
deren Szenarien aufierhalb des Feldlagers)
keinem Zahnarzt oder Arzt zugefiihrt wer-
den kann. Durch die frithzeitige Extrakti-
on wiirde dem Patienten also zweifellos
ein vermeidbarer korperlicher Schaden
zugefiigt, dies aber vor dem konkreten
Hintergrund, Komplikationen und Zwi-
schenfillen im Einsatz vorzubeugen und
einen noch grofieren Schaden von dem
Patienten fernzuhalten.

Des Weiteren wiirden bei Abwiagung
der Heilungschancen und der Risiken
beider operativer Verfahren (Extraktion
verso WSR) durch die frithzeitige Extrak-
tion 2 Wochen vor Flugtermin die Ein-
satzfdhigkeit des Soldaten und der Ein-
satz als solcher weniger gefihrdet. Dies
beriihrt auch die Lebensplanung des Pa-
tienten, der im Regelfall lange Zeit fach-
lich und militédrisch auf den Einsatz vor-
bereitet wurde und sich wie auch sein fa-

milidres Umfeld mental und im Hin-
blick auf die Lebensplanung auf die Si-
tuation eingestellt hat. Eine komplikati-
onsbedingte Verschiebung oder Umpla-
nung des Einsatzes wire womoglich fiir
den Patienten nachteilig. Zudem wiir-
den auch die Interessen von anderen
Soldaten, die entweder nicht abgeldst
werden konnten oder als Ersatz einge-
steuert werden miissten, bertihrt.
Sowohl das Non-Malefizienz- wie
auch das Benefizienz-Gebot lassen sich
also auf einen gemeinsamen Nenner zu-
rickfithren: die bestmogliche Sicherstel-
lung der Gesundheit im Einsatz und ein
Hochstmafy an Firsorge fiir den Sol-
daten.
4) Das vierte Prinzip Gerechtigkeit ver-
lasst nun die enge Fokussierung auf den
Patienten und bezieht sich auch auf an-
dere Personen oder Institutionen und
deren Interessen, hier also das Umfeld
des Patienten J. M., seine Kameraden
und Vorgesetzten, den Dienstherrn so-
wie Oberfeldarzt K. A. und Stabsarzt B. E..
Auch hier sind verschiedene Aspekte
zu beachten. So ist die Pflicht zur Ge-
sunderhaltung aus gutem Grund gesetz-
lich verankert, hingt davon doch we-
sentlich die Erhaltung der Einsatzfahig-
keit zur Erfiillung des Auftrags ab. Es gilt,
durch die Vermeidung von Komplikatio-
nen oder Zwischenféllen im Einsatz eine
Gefdhrdung des Auftrags oder von ande-
ren Soldaten abzuwenden. Schliefilich
miisste bei einem Ausfall von J. M. un-
mittelbar vor dem oder im Einsatz (even-
tuell gar mit der Folge einer Repatriie-
rung) ein anderer Soldat als Ersatz unver-
mittelt eingeplant werden. Es ist also ei-
ne Frage der Fairness gegeniiber den
moglicherweise betroffenen Kameraden,
auch diesen Aspekt mit dem Patienten
zu besprechen, allerdings ohne Druck
auf ihn auszuitiben. Der mdogliche Ein-
wand, dass die Pflicht zur Gesunderhal-
tung in die Patientenautonomie eingrei-
fen oder diese beschrianken konnte,
wiegt nur sehr bedingt, wurde sie doch
bei Verpflichtung des Soldaten von die-
sem als eine Grundlage seines berufli-
chen Selbstverstandnisses und durch die
freiwillige Unterwerfung unter das Sol-
datengesetz als Teil seiner beamtenahn-
lichen Stellung akzeptiert. Das Alimenta-
tionsprinzip beruht auf der Treue gegen-
tiber dem Dienstherrn, die ihren Aus-
druck auch darin findet, die eigene Ar-
beitskraft — oder im Fall des Soldaten die
Einsatzfdhigkeit — zu erhalten.

Betroffen sind ferner sowohl das kol-
legiale wie auch das professionelle Ver-
héltnis bzw. Zusammenwirken von
Stabsarzt B. E. und Oberfeldarzt K. A.:
Zum einen sind die Interessen von B. E.
bertihrt, da K. A. nach ihrer Aufklarung
des Patienten eine ganz andere fachliche
Entscheidung fordert. Sie fiihlt sich da-
durch bevormundet und in ihrer Thera-
piefreiheit beschnitten. Und sie fiirchtet
eine Blofistellung vor dem Patienten,
wenn sie nach einer erneuten Aufkld-
rung durch eine Revision der urspriing-
lichen — auf der Grundlage ihrer Bera-
tung getroffenen - Entscheidung des Pa-
tienten offenbart, dass zuvor manche
Aspekte unzureichend berticksichtigt
worden waren. Nachdem sie im besten
Wissen und Gewissen sowie in kollegia-
ler Pflichterfiillung die Behandlung des
Patienten von Oberfeldarzt K. A. iiber-
nommen hat, erwartet sie zu Recht die
kollegiale Achtung und Beachtung ihrer
fachlichen Meinung durch K. A.. Auf der
anderen Seite ist K. A. der origindre Be-
handler von J. M. und fordert ebenfalls
zu Recht ein, dass seine aus der Kenntnis
des Patienten und aus langjdhriger Be-
rufserfahrung als Sanitatsoffizier resul-
tierende Meinung zumindest reflektiert
und nicht von vornherein verworfen
wird. Schlieflich schldgt er keine fehler-
hafte Behandlung vor, der im Rahmen
einer Remonstrationspflicht oder der fiir
Soldaten analogen Regelungen wider-
sprochen werden miisste, sondern die
von ihm ins Auge gefasste Extraktion ist
von dem Gedanken getragen, das Risiko
gesundheitlicher Schdden im Einsatz fiir
J. M. im Sinne des Nichtschadensprin-
zips zu minimieren.

Dennoch kann Oberfeldarzt K. A.
trotz des fachlichen Vorgesetztenver-
héltnisses die Extraktion nicht anweisen
oder befehlen, da Stabsarzt B. E. nicht zu
Therapien gezwungen werden darf, die
sie mit ihrem Gewissen nicht verein-
baren kann.

Fiir beide gilt letztlich das oben dar-
gelegte Postulat von Laufs, wonach die
Therapiefreiheit ,im Dienste eines ge-
sundheitlichen Zieles [steht], dem Arzt
wie Patient gemeinsam nahe zu kom-
men suchen” [11].

Schlussfolgerungen

Nach Abwigung aller Argumente zu
den 4 Prinzipien und unter Einbezie-
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hung der rechtlichen Grundlagen wird
deutlich, dass sich die Zahnarztin in
mehreren Spannungsfeldern bewegt:
Zum einen ist die geeignete Mafinahme
fiir die Einhaltung des Nichtschadens-
gebotes nicht eindeutig festzulegen, da
zwar die Erhaltung des Zahnes ein ho-
hes Gut ist, aber gerade im Einsatz eine
Exazerbation massive gesundheitliche
Folgen nach sich ziehen kann. Dies ist
auch abhidngig von Tatigkeit und Ein-
satzort des Soldaten und der Option ei-
ner schnellen zahnérztlichen Versor-

gung.

Ein Scheitern der Behandlung mit
den moglichen Folgen eines Ausfalls
oder einer Repatriierung beeintrachtigt
nicht nur /. M., sondern es werden unter
Umstdnden auch die Interessen des
Dienstherrn und anderer Soldaten emp-
findlich bertihrt, so dass fachlich primar
sicherzustellen ist, dass auch aus diesem
Grund das Risiko gesundheitlicher Scha-
den fiir /. M. minimiert wird.
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Hepatitis B-Virusiibertragung in Verbindung mit einer mobilen Zahnklinik,

West Virginia, 2009

Radcliffe, R.A., Bixler, D., Moorman, A., Hogan, V.A., Greenfield, V.S., Gaviria, D.M., Patel, PR., Schaefer, M.K., Collins, A.S., Khudayakov, Y.E.,
Drobeniuc, |., Gooch, B.F., Cleveland, |.L.: Hepatitis B virus transmissions associated with a portable dental clinic, West Virginia, 2009.

J Am Dent Assoc 2013;144:1110-1118

. Es ist seit langem bekannt, dass ei-

ne Reihe von Infektionskrankhei-
ten durch zahnérztliche Behandlungen
tbertragen werden kann [2]. Insbeson-
dere Infektionen durch Viren stellen fiir
das gesamte Personal der Zahnarztpraxis
ein gegeniiber der Durchschnittsbevol-
kerung deutlich erhohtes Gesundheits-
risiko dar. Dariiber hinaus besteht bei
der zahnirztlichen Behandlung die
Moglichkeit, dass Viren von Patient zu
Patient oder auch vom Personal auf Pa-
tienten tibertragen werden [2]. Die Kau-
salzusammenhidnge von zahnarztlicher
Behandlung und Infektion konnen we-
gen der oft langen Inkubationszeiten
(fir Hepatitis B z.B. 60-120 Tage [1])
nicht immer sicher festgestellt werden.
Da auflerdem die Infektionsgefahr
durch die umfangreichen Hygienemaf3-
nahmen und der Moglichkeiten der Pro-
phylaxe durch aktive Immunisierung
(Impfung gegen Hepatitis B) drastisch re-
duziert wurde, ist die Sensibilitit der
Zahnirzteschaft gegeniiber den Risiken
einer Hepatitis B-Infektion deutlich ge-
sunken. Dass trotzdem ein reales Infekti-
onsrisiko besteht, zeigen die Autoren
dieses Beitrags durch die Schilderung
folgender Begebenheiten:

Im Sommer 2009 wurde auf Initiative
einer Wohltatigkeitsorganisation in einer
Schule in West Virginia, USA, eine portab-
le Zahnklinik tempordr installiert. In die-
ser Klinik wurden von zahnmedizi-
nischem Fachpersonal, Zahnmedizinstu-
denten und freiwilligen Helfern {iiber
1100 erwachsene Patienten kostenlos be-
handelt. Einige Wochen spiter erzdhlte
ein in dieser Region praktizierender Arzt
einem seiner Patienten, der in dieser mo-
bilen Zahnklinik behandelt worden war,
dass im Umfeld des Hilfsprojekts Fille
von Hepatitis-Infektionen aufgetreten sei-
en. Der Patient wandte sich mit dieser In-
formation an das , Department of Health
and Human Resources” des Staats West
Virginia. Diese Behorde leitete umfang-
reiche Untersuchungen ein. Durch Ana-
lysen von Behandlungsakten, durch Fra-
gebodgen, Laboranalysen und Interviews
wurde festgestellt, dass im November
desselben Jahres, ca. 4 Monate nach der
Hilfsaktion, 3 der Patienten und 2 Frei-
willige akut an Hepatitis B erkrankt wa-
ren. Bei allen 3 Patienten waren in der
mobilen Zahnklinik Extraktionen durch-
gefiihrt worden. Keiner der Betroffenen
war gegen Hepatitis B geimpft gewesen.
Die Ergebnisse der genetischen Analyse

der Viren wiesen darauf hin, dass alle Er-
reger einen gemeinsamen Ursprung hat-
ten. Die Autoren rekonstruierten, dass
die Ubertragung des Virus mit héchster
Wahrscheinlichkeit in der mobilen Kli-
nik erfolgt war. Sie weisen auf die Schwie-
rigkeiten hin, kausale Zusammenhéinge
zwischen den Behandlungen und den
viele Wochen spaiter festgestellten Infek-
tionen sicher nachzuweisen. Aufierdem
gehen sie auf die Risiken der Einbindung
von freiwilligen, oft ungeniigend ge-
schulten Helfern in humanitdre Hilfs-
aktionen ein und geben praxisorientierte
Anregungen zur Pravention und Infekti-

[Li-/]

H. Tschernitschek, Hannover

onsprophylaxe.
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Mundgesundheit bei
Frauen im Alter von
16 bis 34 Jahren mit

Migrationshintergrund
sowie ihrer Lebenspartner =

Oral Health of women between the ages of 16 and 34 with
migration background and of their partners

Einleitung: Menschen mit Migrationshintergrund,
besonders Kinder und Jugendliche, weisen eine
schlechtere Zahn- und Mundgesundheit auf als die deutsche
Bevolkerung. Ziel dieser Studie war es, die Mundgesundheit

bei Migrantinnen im gebarfahigen Alter und deren
(Ehe-)Partnern zu bestimmen und nach Mundgesundheits-
verhalten und sozialem Status zu beurteilen.

Material und Methode: 150 Teilnehmer mit tirkisch-spra-
chigem Migrationshintergrund (98 Frauen, 52 Manner) im
Alter zwischen 16 bis 34 Jahren, wurden befragt und an-
schlieBend gemall WHO-Kriterien untersucht. Folgende kli-
nische Parameter wurden erhoben: DMF-T, HI, PBI und PSI.
Ergebnisse: Der DMF-T-Wert fiir alle Teilnehmer betrug im
Mittel 9,3 = 5,1. Die Migranten im Alter von 16 bis 24 Jah-
ren wiesen eine geringere Karieserfahrung auf als die Mi-
granten im Alter von 25 bis 34 Jahren. Der mediane PSI lag
bei 2. Eine parodontale Behandlungsbediirftigkeit (PSI-Code
3 und 4) wurde bei 26,7 % aller Teilnehmer aufgezeigt.
Schlussfolgerung: Aufgrund des hohen Behandlungs-
bedarfs und der Notwendigkeit einer sozial- und kulturspezi-
fischen Betreuung der Migranten sollte die zahnarztliche Ge-
sundheitsfriihforderung zielgerichtet fir Familien mit Migra-
tionshintergrund weiterentwickelt und insbesondere bereits
vor der Schwangerschaft beginnen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 25-34)

Schliisselworter: Migranten; Mundgesundheit; gebdrféhiges
Alter; DMF-T; Gesundheitsfriihforderung

Introduction: People with migration background, es-
pecially children and adolescents, generally have a poorer
oral health than the German population. The objective of
this study was to determine the oral health of female mi-
grants of child-bearing age and their partners/husbands and
to evaluate their oral health behaviour and social status.
Material and Methods: 150 turkish-speaking participants
with migration background (98 females and 52 males) at the
age between 16 to 34 were interviewed and examined ac-
cording to WHO-criteria. The following clinical parameters
were recorded: DMF-T, HI, PBI and PSI.

Results: The value of DMF-T for all participants was

9.3 + 5.1 on the average. The adolescents with migration
background aged 16 to 24 years had a lower caries experi-
ence than migrants aged 25 to 34 years. The median PSI
was 2. Periodontal treatment needs (PSI-Code 3 and 4) was
documented in 26.7 % of all participants.

Conclusion: Due to the high need for dental treatment as
well as for social and cultural-specific care of the migrants,
an early oral health care program should be developed and
introduced for families with migration background, es-
pecially before pregnancy.

Keywords: migrants; oral health; child-bearing age; DMF-T;
early oral health care
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1 Einleitung

Menschen mit Migrationshintergrund
gewinnen als Nutzer im Gesundheits-
system zunehmende Bedeutung [22], da
nach Auskunft des Statistischen Bundes-
amtes im Jahr 2011 ca. 16 Mio. (19,5 %
der gesamten BevoOlkerung) der in
Deutschland lebenden Menschen eine
auslandische Herkunft haben [29].

Durch migrationsbedingte Schwie-
rigkeiten sowie durch meist ungiinstige
Arbeits- und Lebensbedingungen und
einen oftmals niedrigen soziodkonomi-
schen Status weisen Migranten hohere
Gesundheitsrisiken auf als die Mehr-
heitsbevolkerung ohne Migrationshin-
tergrund [22]. Die Sprachbarriere beim
Zugang zum Gesundheitssystem und so-
ziobkonomische Besonderheiten wie
Bildung, Einkommen und Beruf sind
wichtige Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit [3, 22]. Diese ,Zugangsbarrie-
ren” konnen sich auf das Mundhygiene-
und Erndhrungsverhalten, die Inan-
spruchnahme zahndérztlicher Leistun-
gen und dadurch auf die allgemeine
Zahn- und Mundgesundheit auswirken
[1].

Zwar wurde in den letzten Jahren
iiber eine deutliche Verbesserung der
Mundgesundheit in Deutschland und
vielen anderen Industrielindern berich-
tet, was als , Caries decline” bezeichnet
wird [3], jedoch stellen Karies und Par-
odontopathien trotzdem immer noch
ein grof3es ,Public-Health-Problem” dar,
insbesondere bei sogenannten Risiko-
gruppen wie Migranten [12].

In der Literatur wird immer wieder
darauf hingewiesen, dass Migranten ei-
ne schlechtere Mundgesundheit als
deutsche Mitbiirger aufweisen [26]. Stu-
dien tiber die Zahn- und Mundgesund-
heit bei Migranten sind meist begrenzt
auf Kinder: Man konnte feststellen, dass
bei Kindern aus Migrantenfamilien eine
hohere Kariesprdvalenz und ein geringe-
rer Sanierungsgrad als bei gleichaltrigen
deutschen Kindern bestehen [1, 31, 32].
Die KiGGS-Studie [11], die in den Jahren
2003-2006 vom Robert Koch Institut
durchgefiihrt wurde zeigte, dass Kinder
mit Migrationshintergrund deutlich we-
niger Ziahne putzen als Kinder ohne Mi-
grationshintergrund. Van Steenkiste et al.
[32] haben im Rems-Murr-Kreis gezeigt,
dass der dmft-Wert bei 6- und 7-jah-
rigen tiirkischen Kindern mit 4,0 mehr
als das Doppelte als bei deutschen Kin-

dern (dmf-t 1,5) betrug. Hier wurde vor-
wiegend bei Kindern tiirkischstammiger
Familien = Behandlungsbedarf  fest-
gestellt. Bei den 6- bis 7-Jdhrigen wur-
den 67,8 % der Tiirken und 24,5 % der
Deutschen und bei den 9- bis 10-Jdh-
rigen 56,8 % der Tirken und 24 % der
Deutschen aufgrund eines Behand-
lungsbedarfs an den Zahnarzt zur Wei-
terbehandlung verwiesen [32].

Bisher gibt es nur sehr wenig Litera-
tur, die sich mit dem Thema Zahn- und
Mundgesundheit bei Erwachsenen mit
Migrationshintergrund, besonders im
gebdrfahigen Alter, befasst. An der Vier-
ten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1V) haben Migranten aufgrund
der Sprachbarrieren kaum teilgenom-
men [16]. Wihrend die Mundgesund-
heit bei Kindern aus Migrantenfamilien
schlechtere Ergebnisse aufweist, ist das
Bild beziiglich der Kariesprdvalenz bei
Erwachsenen und Senioren mit Migrati-
onshintergrund im Vergleich zur deut-
schen Bevolkerung uneinheitlich. Der
DMF-T-Wert bei den 35- bis 44-jahrigen
Deutschen betrug 14,5 [16], wobei ein
DMF-T-Wert von 11,2 in einer Wittener
Studie [31] bei den tiirkischen Erwachse-
nen der gleichen Altersgruppe ermittelt
wurde. In der Literatur gibt es kaum Un-
tersuchungen beziiglich der Mund-
gesundheit bei Frauen [18], besonders
von Migrantinnen. Da die miitterliche
Mundgesundheit einen direkten Ein-
fluss auf die Mund- und allgemeine Ge-
sundheit des Kindes haben kann (z.B.
Ubertragung von Mikroorganismen,
Wechselbeziehung Parodontitis und
Frithgeburtlichkeit) [20, 23],
Durchfithrung zahnirztlicher Behand-
lungen und priaventiver Maflinahmen

ist die

bei Schwangeren und Frauen mit Kin-
derwunsch sinnvoll, besonders bei den
Risikogruppen.

Zahnirztliche Leistungen und Pri-
ventionsangebote der Gesundheits-
amter werden von Personen mit Migra-
tionshintergrund kaum in Anspruch ge-
nommen [22]. Kinder mit Migrations-
hintergrund nehmen an priaventiven
Mafinahmen seltener teil [32] und wei-
sen eine geringere Fluoridierungshautig-
keit als Kinder ohne Migrationshinter-
grund auf [1, 37]. Auch zahnérztliche
Kontrolluntersuchungen werden von
Kindern und Jugendlichen aus Migran-
tenfamilien seltener als von den Deut-
schen wahrgenommen [11]. Mogliche
Ursachen fiir das niedrigere Inanspruch-

nahmeverhalten bei Migranten sind das
unzureichende Wissen der Eltern iiber
friihzahnarztliche Beratungs- und Be-
treuungsangebote [33] und die Bedeu-
tung der Milchzdhne, aber auch Sprach-
barrieren [22, 31]. Da Eltern mit Migrati-
onshintergrund zahnirztliche Leistun-
gen weniger in Anspruch nehmen und
ein geringer ausgepragtes Mundgesund-
heitsbewusstsein haben, wird ein hohe-
res Kariesrisiko bei deren Kindern festge-
stellt [25, 27]. Eine im ersten Lebensjahr
beginnende Zahnpflege, Hilfe seitens
der Eltern bei der tdglichen Zahn- und
Mundpflege und der friihe Zahnarzt-
besuch haben positive Einfliisse auf die
Zahngesundheit der Kinder [35]. Da
Kinder ihre Eltern nachahmen, wirkt
sich ein positives Gesundheitsverhalten
der Eltern (z.B. das regelmifige Zdahne-
putzen) entscheidend auf das Mund-
gesundheitsverhalten der Kinder aus [2].
Auch der elterliche Bildungsstatus hat
einen Einfluss auf die Gesundheit der
Kinder. Es wurde eine starke Korrelation
zwischen der Bildung der Mutter und
der Gesundheit von Neugeborenen und
dem Gesundheitsverhalten von Jugend-
lichen festgestellt [10]. Die Wahrschein-
lichkeit einer Frithgeburt und eines
niedrigeren Geburtsgewichts war bei
Miittern mit niedrigerer Bildung hoher
als bei Miittern mit hoherer Bildung
[10]. Es konnte gezeigt werden, dass die
Jugendlichen héufiger rauchen, seltener
Sport treiben und ofter iibergewichtig
sind je geringer der Schulabschluss der
Mutter ist [10].

Ziel der Studie war, den aktuellen
Mundgesundheitszustand und das
Mundgesundheitsverhalten bei Frauen
im gebdrfihigen Alter und ihren
(Ehe-)Partnern unter Berticksichtigung
ihres Migrationshintergrundes zu evalu-
ieren, da sich bisher in der Literatur nur
wenig wissenschaftliche Informationen
hierzu finden lassen. Zusdtzlich sollte
der Zahn- und Mundgesundheits-
zustand und der Behandlungsbedarf in
Korrelation zum Mundhygieneverhal-
ten und sozialen Status der Migranten
beurteilt werden.

2 Material und Methode

Im Rahmen des Projektes , zahnérztliche
Gesundheitsforderung” [7] wurden die
Teilnehmer miindlich und tber ein In-
formationsblatt in der tiirkischen Ge-
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DMF-T

gesamt

{n =150) 5 =y
16-24 Jahre
(he177) 7,6 +5,0
25-34 Jahre
(n=73) 1M,1£4,6

w (n=98):9,0%5,3

m (n=52):88+4,8

w (n=46):7,4£53

m(n=31):78+438

w(n=52):11,3%4,6

m (n=21):10,4+4,5

Tabelle 1.1 DMF-T-Mittelwerte gesamt und nach Altersgruppen.

Table 1.1 Mean value of DMF-T in total and referring to age-groups.

Kariessanierungsgrad

Gesamt

(n = 144) 64,7 £32,8 %

16-24 Jahren

(n=71) 58,3+353 %

25-34 Jahren

(no73) 71,3£28,6%

w (n=93):66,0+32,0%

m (n=51):62,1+34,3%

w (n = 41): 58,7 + 35,6 %

m (n=30): 57,8 £35,6 %

w (n=52):72,5%+273%

m (n=21): 68,5 +32,1 %

Tabelle 1.2 Kariessanierungsgrad gesamt sowie aufgegliedert nach Altersgruppen und Ge-

schlecht.

Table 1.2 Degree of caries restoration in total and itemized to age-groups and gender.

meinde in Hannover auf die Studie auf-
merksam gemacht. Die Studie wurde in
einer Zahnarztpraxis in Hannover, an-
lehnend an die Untersuchungsparame-
ter der DMS-1V-Studie durchgefiihrt. Ein
positives Votum fiir die Durchfiihrung
der Studie lag von der Ethik-Kommis-
sion der Medizinischen Hochschule
Hannover vor.

Die Studie bestand aus einem sozial-
wissenschaftlichen Befragungs- und ei-
nem zahnmedizinischen Befundungs-
teil. Im ersten Teil der Studie wurde von
den Teilnehmern ein Fragebogen, wel-
cher Auskunft tiber Putz- und Ernéh-
rungsgewohnheiten, Zahnarztkontrol-
len und den soziodkonomischen Zu-
stand wie Alter, Bildung und Migrati-
onshintergrund geben sollte, ausgefiillt.
Um die Sprachbarriere zu eliminieren,
wurden die Fragen zweisprachig sowohl
in deutscher als auch in tiirkischer Spra-

che gestellt. Im zweiten Teil der Studie
wurden die Teilnehmer auf einem zahn-
drztlichen Behandlungsstuhl mithilfe
einer Lichtquelle (OP-Leuchte > 2400
Lux) und eines Luftbldsers untersucht.
Die Erstautorin war die alleinige Unter-
sucherin. Folgende Parameter wurden
erhoben bzw. errechnet:

e Zahn- und Parodontalbefund

e Hygiene-Index (HI) [19]

e Papillen-Blutungs-Index (PBI) [24]

e DMF-T [34]

e Periodontal Screening Index (PSI) [15]
e Kariessanierungsgrad [16]

Die Befunde wurden fiir alle Zahne
aufler den Weisheitszahnen erhoben.
Initiale Lisionen wurden nicht beriick-
sichtigt.

Die Teilnehmer wurden tiber einen
eventuell vorhandenen Behandlungs-
bedarf aufgeklart und zur Behandlung
an ihren Hauszahnarzt verwiesen. Fiir

die statistische Auswertung des Fra-
gebogens wurden die Antwortkatego-
rien wie folgt zusammengefasst: Putz-
frequenz (gute Putzfrequenz: ,mehr als
einmal”  tédgliches  Zihneputzen,
schlechte Putzfrequenz: Zdhneputzen
»,weniger als einmal“ am Tag), Putzdau-
er (gute Putzdauer: Zihneputzen ,1 bis
2 Minuten” oder ,ldnger als 2 Minu-
ten”, schlechte Putzdauer: Zihneput-
zen nur ,,ca. 30 Sekunden” oder , 1 Mi-
nute”), Mundhygienehilfsmittel (gute
Mundhygienehilfsmittel: Verwendung
von 3 und mehr Mundhygieneartikel
fir tagliche hausliche Pflege, schlechte
Mundhygienehilfsmittel: Verwendung
von 2 und weniger Mundhygienearti-
kel), regelméfige Zahnarztkontrolle (Ja:
Zahnarztkontrolle mindestens einmal
im Jahr, Nein: unregelmifliiger Zahn-
arztbesuch und Zahnarztbesuch nur
bei Beschwerden/Schmerzen), Bil-
dungsniveau (Niedrig: Grund-,/Haupt-
Mittel:  Realschul-
abschluss, mittlere Reife und Hoch:
Abitur, Fachhochschulreife, abge-
schlossenes Studium).

Die Auswertung der erhobenen Da-
ten erfolgte mit dem Statistikpro-

schulabschluss,

gramm SPSS Version 21.0. Alle Auswer-
tungen wurden sowohl insgesamt, als
auch gruppiert nach Geschlecht und
Altersgruppe durchgefiihrt. Fiir metri-
sche Variablen (DMF-T, PBI, HI und Ka-
riessanierungsgrad) sind Mittelwerte
und Standardabweichungen angege-
ben. Fiir kategorielle Variablen wurden
absolute und relative Haufigkeiten be-
trachtet und bei ausreichend hohen,
erwarteten Zellhdufigkeiten wurden
Chi-Quadrat-Tests, andernfalls der
Fishers exakter Test durchgefiihrt. Zur
Auswertung des PSI wurden die Pro-
banden kategorisiert (PSI 1/2 vs. 3/4).
Es wurden Varianzanalysen (ANOVAs)
mit den stetigen Zielvariablen DMF-T,
PBI, HI und Kariessanierungsgrad
durchgefithrt, um zu priifen, ob be-
stimmte FEinflussfaktoren (z.B. Bil-
dungsniveau) adjustiert fiir Altersklas-
se und Geschlecht einen signifikanten
Einfluss auf die Zahngesundheit ha-
ben. Im Falle eines signifikanten Ergeb-
nisses wurden post-hoc Tests durch-
gefiihrt. Analog wurde beim kategori-
sierten PSI eine logistische Regression
adjustiert fiir Altersklasse und Ge-
schlecht durchgefiihrt. Das (deskripti-
ve) Signifikanzniveau der Studie be-
tragt p = 0,05.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (1)




28

N. Unli et al.:

Mundgesundheit bei Frauen im Alter von 16 bis 34 Jahren mit Migrationshintergrund sowie ihrer Lebenspartner
Oral Health of women between the ages of 16 and 34 with migration background and of their partners

P S 1 Grad 3 oder 4

gesamt

{n=150) 26,7 %
16-24 Jahre

(n=77) 18,2 %
25-34 Jahre

(n=73) 35,6 %

w (n=98): 27,6 %

m (n=52):25,0%

w (n=46):17,4%

m (n=31):19,4%

w (n=52):36,5%

m (n=21):33,3%

Tabelle 2 Anteil der Probanden mit PSI-3/4.
Table 2 Share of probands with PSI-3/4.

3 Ergebnisse

Im Zeitraum von Mirz 2010 bis Marz
2011 nahmen 98 Frauen (65,3 %) und
52 Ménner (34,7 %), insgesamt 150 Per-
sonen im Alter von 16 bis 34 Jahren mit
Migrationshintergrund freiwillig an der
Studie teil. Das Durchschnittsalter der
Frauen lag bei 25,3 + 5,5 Jahren und das
der Médnner bei 23,6 + 5,1 Jahren. Die
Teilnehmer wurden in zwei Altersgrup-
pen eingeteilt. Die erste Altersgruppe
von 16 bis 24 Jahren bestand aus ins-
gesamt 77 Personen. Davon waren
59,7 % Frauen (n = 46) und 40,3 % Man-
ner (n =31). In der zweiten Altersgruppe
von 25 bis 34 Jahren war die Anzahl der
Teilnehmer insgesamt 73, wovon der
Anteil der Frauen 71,2 % (n = 52) und
der Méanner 28,8 % (n = 21) betrug.

3.1 Karieserfahrung

In der Altersgruppe der 25— bis 34-Jah-
rigen wiesen die Untersuchten eine ho-
here Kariesprdvalenz auf als in der Al-
tersgruppe der 16— bis 24-Jahrigen (Tab.
1.1) (p<0,001). Der DMF-T-Wert der 16—
bis 24-jahrigen Teilnehmer betrug im
Mittel bei den Frauen 7,4 + 5,3 und bei
den Méannern 7,8 + 4,8. Bei den 25— bis
34-jdhrigen Frauen war der mittlere
DMEF-T-Wert 11,3 + 4,6 und bei den
Mainnern 10,4 + 4,5.

In der jlingeren Altersgruppe hatten
nur 5 Frauen (10,9 %) und ein mann-
licher Teilnehmer (3,2 %) ein Gebiss oh-
ne Karieserfahrung. Zwischen beiden
Geschlechtern gab es statistisch keinen
signifikanten Unterschied (p = 0,39). In
der Altersgruppe der 25— bis 34-Jahrigen

wurde kein Gebiss ohne Karieserfahrung
festgestellt.

3.2 Kariessanierungsgrad

Tabelle 1.2 zeigt den Kariessanierungs-
grad der insgesamt 144 Teilnehmer un-
terteilt nach Geschlecht und Alters-
gruppen, die eine Karieserfahrung auf-
wiesen. Bei 64,7 % aller Untersuchten
mit Karieserfahrung waren Zdhne be-
reits gefiillt oder aufgrund von Karies
extrahiert worden. Der Kariessanie-
rungsgrad in der Altersgruppe der 25—
bis 34-Jdhrigen war mit 71,3 + 28,6 %
hoher als bei der jiingeren Altersgrup-
pe (58,3 + 35,3 %), der zugehorige
p-Wert aus der ANOVA in Hohe von
p=0,11 zeigt keinen signifikanten Un-
terschied, aber einen Trend.

3.3 Parodontalzustand

20 % der Teilnehmer wiesen eine leichte
Gingivitis (PSI-Code=1) auf. 53,3 % aller
Untersuchten hatten supra- und subgin-
givalen Zahnstein ohne Taschenbildung
(PSI-Code=2). Eine Taschentiefe von bis
zu 5,5 mm (PSI-Code=3) wiesen 17,3 %
der Untersuchten auf, wobei eine Ta-
schentiefe von mehr als 5,5 mm (PSI-
Code=4) bei 9,3 % festgestellt wurde. Ta-
belle 2 zeigt den Anteil der Probanden
mit PSI 3 und 4. Bei insgesamt 26,7 %
der Untersuchten wurde eine Parodonti-
tis diagnostiziert. Der mediane PSI lag in
allen Gruppen bei 2,0. Die weitere Aus-
wertung der kategorisierten PSI-Werte
hat jedoch gezeigt, dass Alter eine sig-
nifikante Rolle spielt. Die dltere Alters-
gruppe hat ein 2,5-mal grofleres Risiko

eine Parodontitis zu bekommen als die
jingere Gruppe (p = 0,017; OR = 2,5).

Der PBI betrug fiir alle Teilnehmer
im Mittel 1,0 £ 0,7. In der Altersgruppe
der 16- bis 24-Jdhrigen lag der PBI der
Frauen im Mittel bei 0,8 + 0,6 und der
Minnern bei 0,9 + 0,6. Der PBI betrug
bei den Frauen im Alter von 25 bis 34
Jahren im Mittel 1,1 + 0,8 und bei den
Minnern 1,1 + 0,8. Mit p = 0,053 zeigte
sich ein fast signifikanter Unterschied
zwischen den Altersgruppen. Die Ge-
schlechtergruppen unterschieden sich
nicht.

Keiner der Teilnehmer zeigte ein pla-
quefreies Gebiss. Der HI betrug im Mittel
56,5 + 24,4. Den hochsten HI hatten die
Frauen im Alter zwischen 16 und 24 Jah-
ren mit einem HI-Mittelwert von
61,2 £ 22,3 %. Bei den gleichaltrigen
Minnern betrug der mittlere HI-Wert
54,6 £ 24,0 %. In der dlteren Unter-
suchungsgruppe lag der HI der Frauen
im Mittel bei 54,3 + 25,5 % und der
Mainner bei 54,4 £ 26,9 %. Bei 3 Unter-
suchten der jiingeren Gruppe und 6 Un-
tersuchten der dlteren Gruppe wurde ein
HI von O festgestellt, d.h. insgesamt
9 Teilnehmer hatten ein zu 100 % mit
Plaque besiedeltes Gebiss.

3.4 Mundhygieneverhalten

Putzfrequenz: Es wurden bei 80,7 % aller
Teilnehmer (w = 86, m = 35) eine , gute”
und bei 19,3 % (w = 12, m = 17) eine
»Schlechte” Putzfrequenz beobachtet.
In der Altersgruppe der 16— bis 24-Jah-
rigen putzten sich 81,8 % (w = 43,
m = 20) und in der élteren Gruppe
79,5 % (w =43, m = 15) mehr als einmal
am Tag die Zihne. Eine schlechte Putz-
frequenz zeigten 18,2 % (w=3, m = 11)
der 16- bis 24-Jahrigen, sowie 20,5 %
w =9, m = 6) der dlteren Unter-
suchungsgruppe. Die weiblichen Unter-
suchten der 16— bis 24-Jdhrigen wiesen
eine signifikant hohere Putzfrequenz
auf als die Médnner der gleichen Alters-
gruppe (p < 0,05).

Putzdauer: Die Putzdauer war insgesamt
bei 54 % der Untersuchten (w = 53,
m = 28) schlecht. 46 % (w =45, m = 24)
zeigten eine ,gute” Putzdauer. 42,9 %
(w =19, m = 14) in der Altersgruppe der
16— bis 24-Jdhrigen und 49,3 % (w = 26,
m = 10) in der dlteren Gruppe wiesen ei-
ne ,gute” Putzdauer auf. Bei 57,1 %
(w=27, m=17) der 16- bis 24-Jahrigen
und bei 41,1 % (w = 26, m = 11) der
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Putzfrequenz

ol el o=

(n 86)(n = 12)((n = 17)|(n = 45)|(n = 24)|(

iy ZW74+53 89+50 70+6,0 58+40 8,6%58 86+43 66+48 71+52 70£52 9,4+4,6 79%5,5 6,7=+4,7
ELITM (n=43) (n=20) (n=3) (n=11) (n=19) (n=14) (n=27) (n=17) (n=24) (n=13) (n=22) (n=18)
DMF-T

11 3+4,4 10,443,7 11,6%5,6 10,3+6,710,5+3,810,2+3,612,1+5,310,6+5,511,3+4,8 9,4+3,1 11,4£4,511,3+£56

(n 43) (n—15) (n=9) (n=6) (n=26) (n=10) (n=26) (n=11) (n=28) (n=10) (n=24) (n=11)
((yZB 163% 50% 333% 455% 158% 143% 185% 23,5% 16,7% 154% 182% 222%
EVLW (n=43) (n=20) (n=3) (n=11) (n=19) (n=14) (n=27) (n=17) (n=24) (n=13) (n=22) (n=18)
PSl 3/4
349% 26,7% 444% 500% 346% 200% 385% 455% 393% 300% 333% 364%
(n 43) (n—15) (n=9) (n=6) (n=26) (n=10) (n=26) (n=11) (n=28) (n=10) (n=24) (n=11)

Tabelle 3 DMF-T- Mittelwerte und PSI-3/4-Haufigkeiten in Bezug zum Mundhygieneverhalten.
Table 3 Mean value of DMF-T and frequency of PSI-3/4 in relation to the oral health behaviour.

Bei Beschwerden

7,4%4.4 8,45, 58+6,2 6,0%5,5 8,0+6,3 7,8%4,1

16-24 'a"’e (n=25) (n=16) (n=6) (n=>5) (n=15) (n=10)
11,5+ 4,9 11,5 £ 3,00 1,3£33 7,8+ 4,1 10,9+ 4,5 10,7+ 6,7

(n=35) (n=10) (n=4) (n=35) (n=13) (n=6)

4,0% 6,3 % 50,0 % 20,0 % 26,7 % 40,0 %

16-24 Jahre (n=25) (n'=16) (n=6) (n=5) (n=15) (n=10)

Psl 3/4

37,1 % 0,0% 25,0% 60,0 % 38,5 % 66,7 %

(n=35) (n=10) (n=4) (n=5) (n=13) (n=6)

Tabelle 4 DMF-T-Mittelwerte und PSI-3/4-Héufigkeiten in Bezug zum regelmaRigen Zahnarztbesuch.

Table 4 Mean value of DMF-T and frequency of PSI-3/4 in relation to regular dentist visits.

25-bis 34-Jdhrigen war die Putzdauer
schlecht.

Mundhygienehilfsmittel: 50 % aller Teil-
nehmer (w = 52, m = 23) benutzten fiir
ihre tédgliche hdusliche Zahn- und
Mundpflege 2 oder weniger Mundhygie-
neartikel, die andere Hilfte 3 und mehr
Hilfsmittel. In der Altersgruppe der 16—
bis 24-Jdhrigen verwendeten 48,1 %
(w =24, m = 13) 3 und mehr Mund-
hygienehilfsmittel und 51,9 % (w = 22,
m = 18) 2 oder weniger Hilfsmittel fiir
tdgliche hdusliche Zahn- und Mundpfle-
ge. In der dlteren Untersuchungsgruppe
benutzten 52,1 % (w =28, m = 10) 3 und
mehrund 47,9 % (w=24, m=11) 2 oder
weniger Mundhygieneartikel. Nach An-
gaben der Probanden verwendeten 137

von ihnen eine Handzahnbiirste, 13 ei-
ne elektrische Zahnbiirste und 12 so-
wohl eine Hand- als auch eine elektri-
sche Zahnbirste. Aulerdem benutzten
39 Probanden Zahnseide, 64 Probanden
Mundspiilldsungen, 4 Probanden eine
Munddusche und 8 Probanden die
Zahnzwischenraumbiirsten fiir ihre tag-
liche Mundptflege.

Tabelle 3 zeigt die DMF-T-Mittelwer-
te und relative PSI-3/4-Hdufigkeiten in
Bezug zum Mundhygieneverhalten der
Teilnehmer. Die Untersuchten der Al-
tersgruppe der 16— bis 24-Jahrigen, die
eine geringe Putzfrequenz und Putzdau-
er zeigten, wiesen eine niedrigere Karies-
erfahrung auf als diejenigen, die ihre
Zahne ofter und ldnger putzten. Hin-

gegen wurde ein positiver Zusammen-
hang zwischen dem Putzverhalten und
dem parodontalen Zustand in beiden
Altersgruppen und den Geschlechtern
beobachtet. Bei den Teilnehmern, die ei-
ne schlechte Putzfrequenz und Putzdau-
er aufwiesen, war der Anteil mit PSI-
Code 3 und 4 hoher.

3.5 Inanspruchnahme zahnérzt-
licher Leistungen

57,3 % aller Teilnehmer (w = 60, m = 26)
gingen regelmiflig zur Kontrolle zum
Zahnarzt. 29,3 % (w = 28, m = 16) gaben
an, dass sie nur zum Zahnarzt gehen,
wenn sie Schmerzen oder Beschwerden
haben. Insgesamt 13,3 % (w = 10,

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (1) ™




30

N. Unli et al.:

Mundgesundheit bei Frauen im Alter von 16 bis 34 Jahren mit Migrationshintergrund sowie ihrer Lebenspartner
Oral Health of women between the ages of 16 and 34 with migration background and of their partners

m = 10) nahmen laut eigenen Angaben
keine zahnirztlichen Kontrollunter-
suchungen wahr.

53,2 % (w =25, m=16) in der jlinge-
ren Untersuchungsgruppe und 61,6 %
(w = 35, m = 10) der dlteren Unter-
suchungsgruppe gehen laut eigenen An-
gaben mindestens einmal im Jahr zu
zahndrztlichen Kontrolluntersuchun-
gen. 14,3 % (w = 6, m = 5) der 16— bis
24-Jahrigen und 12,3 % (w = 4, m = 5)
der 25- bis 34-Jdhrigen nahmen die
Kontrolluntersuchungen nicht wahr.
32,5 % (w = 15, m = 10) der 16- bis
24-Jdhrigen und 26,0 % (w =13, m = 6)
der 25— bis 34-Jahrigen gaben an, den
Zahnarzt nur bei Schmerzen oder Be-
schwerden aufzusuchen.

Tabelle 4 zeigt die mittleren DMF-
T-Werte und relative PSI-3/4-Haufigkei-
ten beider Altersgruppe und Geschlech-
ter in Bezug zum Zahnarztbesuch. Der
niedrigste DMF-T-Wert (5,8 + 6,2) wurde
bei den weiblichen Teilnehmern der
jingeren Untersuchungsgruppe beob-
achtet, die die zahnarztlichen Leistun-
gen nicht in Anspruch nahmen. Es
konnte kein Zusammenhang zwischen
dem Kariesbefall und regelmafigen
Zahnarztbesuchen festgestellt werden,
aber es zeigte sich ein besserer Parodon-
talzustand bei denjenigen Untersuch-
ten, die die zahndrztlichen Kontroll-
untersuchungen regelméflig wahrnah-
men (PSI 3/4: 17 %) im Vergleich zu un-
regelmdfligen Zahnarztbesuchern, bei
denen etwa 40 % PSI 3/4 beobachtet
wurden (p = 0,018; OR = 0,26).

3.6 Sozialstatus

3.6.1 Aufenthaltsgrund in Deutschland

61,3 % aller Teilnehmer (w =52, m = 40)
wurden in Deutschland geboren. 14,7 %
(w =18, m = 4) leben aufgrund einer Fa-
milienzusammenfithrung in Deutsch-
land. 24,0 % (w = 28, m = 8) gaben an,
aus verschiedenen Griinden nach
Deutschland eingewandert zu sein. Ta-
belle 5.1 zeigt die Kariesprdvalenz und
den Parodontalzustand unterteilt nach
Altersgruppen und Geschlecht in Bezug
auf die Aufenthaltsgriinde der Teilneh-
mer in Deutschland. Die geringste Ka-
rieserfahrung (DMF-T 3,5 + 3,5) wiesen
die aufgrund einer Familienzusammen-
fihrung nach Deutschland gekom-
menen Frauen der jlingeren Unter-
suchungsgruppe auf. Den hochsten
DMEF-T-Wert von 14,1 + 4,0 zeigten die

hier geborenen weiblichen Untersuch-
ten in der Gruppe der 24— bis 34-Jdh-
rigen. Bei den 16— bis 24-jahrigen Frau-
en, die in Deutschland geboren wurden
und bei den 25- bis 34-jahrigen Mén-
nern, die aufgrund einer Familien-
zusammenfiihrung in Deutschland le-
ben, wies ein geringerer Anteil eine Par-
odontitis (PSI-Code 3 und 4) auf.
Tabelle 5.2 zeigt den Kariessanie-
rungsgrad bezogen auf den Aufenthalts-
grund derjenigen 144 Teilnehmer, die
eine Karieserfahrung aufwiesen, unter-
teilt nach Altersgruppen und Ge-
schlecht. Der hochste mittlere Sanie-
rungsgrad wurde bei den in Deutsch-
land geborenen Untersuchten der Al-
tersgruppe der 25— bis 34-Jahrigen
(w=18, m = 13) mit 82,8 + 16,8 % fest-
gestellt. Einen niedrigeren mittleren Sa-
nierungsgrad und somit einen hoheren
Behandlungsbedarf
Deutschland geborenen (n = 45, Sanie-
rungsgrad: 63,6 £ 31,4 %) und nach
Deutschland eingewanderten (n = 12,
Sanierungsgrad: 63,3 £ 32,2 %) Teilneh-
mer der jiingeren Untersuchungsgruppe
auf. Die Unterschiede zwischen den Al-

wiesen die in

tersgruppen waren nur tendenziell
(p = 0,23). Aber der Aufenthaltsgrund
war iber die Altersgruppen hinweg ein
signifikanter Einflussfaktor auf den Ka-
riessanierungsgrad (p = 0,011), wobei
sich die eingewanderten Probanden von
Deutschland  geborenen
(p = 0,020) und von den aufgrund von

den in

Familienzusammenfiihrung in Deutsch-
land lebenden Teilnehmern (p = 0,056)
unterschieden.

3.6.2. Bildung

Die Hilfte der Untersuchten (w = 45,
m = 30) besalen einen mittleren Schul-
abschluss (Realschulabschluss in
Deutschland oder Mittelschule/ mittlere
Reife in der Tiirkei). 24 % der Teilneh-
mer (w =23, m=13) hatten ein niedriges
(Hauptschulabschluss
Grundschul-
abschluss in der Tiirkei) oder gar keinen
Schulabschluss. 26,6 % aller Untersuch-
ten (w = 30, m = 9) wiesen eine hohere
Bildung auf (Abitur oder Fachhoch-
schulreife/abgeschlossenes Studium in

Bildungsniveau
in Deutschland oder

Deutschland oder in der Tiirkei).
Insgesamt zeigte sich mittels adjus-
tierter ANOVA kein Einfluss der Schul-
bildung auf die DMF-T Werte (p = 0,38)
(Tab. 6). Bei den 16- bis 24-Jahrigen wie-
sen die Frauen mit einem hohen oder ei-

nem mittleren Bildungsniveau (n = 15
und n = 24) jedoch eine deutlich nied-
rigere Karieserfahrung auf (DMF-T:
5,0 £ 4,8 und 7,5 + 4,6) als diejenigen
Frauen, die keinen oder einen niedrige-
ren Schulabschluss besaflen (n = 7)
(DMF-T 12,4 + 5,3). Aufgrund der gerin-
gen Subgruppenzahlen ist dies aber kein
signifikanter Unterschied (p = 0,44). Bei
den mdinnlichen Teilnehmern wurde
kein Zusammenhang zwischen der Bil-
dung und der Karieserfahrung fest-
gestellt. Die Médnner der élteren Unter-
suchungsgruppe mit einem héheren Bil-
dungsniveau zeigten den hochsten
DME-T-Wert (12,7 £+ 5,9). Bei der Be-
trachtung des Zusammenhanges zwi-
schen Schulabschluss und dem kategori-
sierten PSI sieht man, dass das Risiko ei-
ner Parodontitis bei Teilnehmern mit
mittlerem oder hohem Schulabschluss
weniger als halb so grofd war wie bei Teil-
nehmern mit niedrigem oder ohne
Schulabschluss (mittlerer Schul-
abschluss: p = 0,028; OR = 0,38; hoher
Schulabschluss p = 0,088; OR = 0,42).
Es gab auflerdem tendenziell Unter-
schiede beim PBI zwischen den Proban-
den verschiedener Ausbildungsgrade
(p = 0,086). Dabei unterschieden sich
Probanden mit niedrigem oder keinem
Schulabschluss von den Probanden mit
mittlerer und hoher
(p=0,004 und p = 0,016).
Beim HI gab es nur zwischen den

Ausbildung

verschiedenen  Bildungsniveau-Grup-
pen einen signifikanten Unterschied
(p=0,01). Genau wie beim PBI-Wert un-
terschieden sich die Teilnehmer mit
niedrigem oder keinem Schulabschluss
von denjenigen mit mittlerer und hoher

Ausbildung (p = 0,006 und p = 0,008).

3.6.3 Rauchen

48 % aller Untersuchten (w =38, m = 34)
waren Raucher. Bei den 16— bis 24-Jdh-
rigen rauchten 50,6 % (w = 16, m = 23)
und bei den 25- bis 34-Jdhrigen 45,2 %
(w=22, m=11). In der Altersgruppe der
16- bis 24-Jdhrigen rauchten statistisch
signifikant mehr Méanner (74,2 %) als
Frauen (p < 0,05). Es zeigte sich der
Trend, dass die Gruppe der Raucher ge-
gentiiber den Nichtrauchern einen hohe-
ren DMF-T (p = 0,188) und einen gerin-
geren Kariessanierungsgrad (p = 0,40)
hatte. Auch beziiglich des Parodontal-
zustandes schnitten die Raucher ten-
denziell schlechter ab als die Nichtrau-
cher (PBI: p = 0,15, PSI: p = 0,40;
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in Deutschland geboren Familienzusammenfiithrung

o T T T T Ty

7,2+5,4 7,5+49 9,0+£4,8 12,0+ 1,4 3,5+3,5
16-24 Jahre (n 34) (n 27) (n=10) (n 2) (n=2) (n=2)
DMF-T
14,1 £4,0 10,4 +3,5 9,1+4,0 10,8 £6,8 10,8 £4,6 9,0£5,7
(n=18) (n=13) (n=18) (n=6) (n=16) (n=2)
17,6 % 14,8 % 10,0 % 50,0 % 50,0 % 50,0 %
16-24 Jahre Z34) (n=27) (n = 10) (n=2) (n=2) (h=2)
PSI 3/4
27,8 % 30,8 % 44,4 % 50,0 % 37,5% 0,0 %
(n=18) (n=13) (n=18) (n=6) (n=16) (n=2)

Tabelle 5.1 DMF-T-Mittelwerte und relative PSI-3/4-Haufigkeiten in Bezug zum Aufenthaltsgrund in Deutschland.

Table 5.1 Mean value of DMF-T and relative frequency of PSI-3/4 in relation to the reason of stay in Germany.

70,5 £ 28,5 67,4+ 30,6

Gesamt _ _ _ -

(n = 144) w (n=47) m (n =39) w (n =28) m (n=8)
73,3+27]1 67,2 30,1 69,6 + 28,9 63,3 +33,5
63,6 £31,4 63,3+32,2

z:;z;ll?hre w (n=29) m (n = 26) w (n=10) m (n=2)
65,4 +30,4 61,6 +32,9 65,9 +30,6 59,7 £ 34,5
82,8+ 16,8 71,3 28,6

f:‘j;'_,!;‘h’e = 1) o) w0 (e 1) )
85,9 13,7 78,5 + 20,1 72,5 +27,3 68,5+ 32,1

- in Deutschland geboren Familienzusammenfiithrung

72,1 £30,5

w (n=18) m (n=4)
71,5+ 26,6 75,0 £ 50,0
70,8 £47,9

w (n=2) m (n=2)
91,7+ 11,8 50,0 £ 70,7
72,4+273

w (n=16) m (n=2)
69,0 + 27,0 100,00

Tabelle 5.2 Kariessanierungsgrad (%) in Bezug zum Aufenthaltsgrund in Deutschland.

Table 5.2 Degree of caries restoration (%) in relation to the reason of stay in Germany.

OR =1,4). Im HI wiesen Raucher signifi-
kant niedrigere Werte auf als Nichtrau-
cher (p = 0,029).

4 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden die
Karieserfahrung und der Parodontal-
zustand bzw. der parodontale Behand-
lungsbedarf von weiblichen und ménn-
lichen Teilnehmern mit tiirkischem Mi-
grationshintergrund im Alter von 16 bis
34 Jahren ermittelt.

Eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse
mit anderen Studien ist schwierig, da die

bundesweite Datenlage zur Mund-

gesundheit von Migranten unzurei-
chend ist. Ein Vergleich mit der DMS IV
[16] ist nicht moglich, da in dieser Un-
tersuchung die erwachsenen Teilneh-
mer mit 35 bis 44 Jahren dlter und die Ju-
gendlichen mit 15 Jahren jlinger waren.
Auflerdem wurden in der DMS VI nur
Migranten aufgenommen, die die deut-
sche Staatsbiirgerschaft hatten. Auf-
grund von Sprachbarrieren nahmen je-
doch kaum Migranten an der DMS VI
teil [16]. Die in der DMS IV ermittelten
mittleren DMFT-Werte betrugen bei den
Jugendlichen (15 Jahre) 1,8 + 2,6 (bei
den Mddchen 2,0 £ 2,8; bei den Jungen
1,6 + 2,4) und bei den Erwachsenen (35
bis 44 Jahre) 14,5 + 5,7 (bei den Frauen

15,1 £ 5,4; bei den Mdnnern 14,0 + 6,0).
In der vorliegenden Studie lag dagegen
der mittlere DMF-T-Wert der 16— bis
24-Jahrigen bei 7,6 + 5,0 und der 25— bis
34-Jahrigen 11,1 + 4,6.

Die Untersuchten der Altersgruppe
der 16— bis 24-Jahrigen beider Ge-
schlechter wiesen eine geringere Karies-
pravalenz auf als die dlteren Untersuch-
ten im Alter von 25 bis 34 Jahren. Die
jingeren Untersuchten der vorliegen-
den Studie wurden meist in Deutsch-
land geboren und wuchsen in der deut-
schen Kultur auf. Sie zeigten eine gerin-
gere Karieserfahrung im Vergleich zu
den dlteren Probanden. Es ist zu vermu-
ten, dass die Migranten im erwachsenen
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Alter mehr als die jlingeren Migranten
durch migrationsbedingte Einfliisse be-
nachteiligt sind. Wahrscheinlich sind
die  Fritherkennungsuntersuchungen,
der Zahnarztbesuch in den Schulen bzw.
in den Kindergarten und die Aufkldrung
und Information in diesen Einrichtun-
gen liber den Wert der Zahn- und Mund-
gesundheit wichtige Faktoren, die bei
den dlteren Migranten, die im Erwachse-
nenalter eingewandert sind, fehlen
konnten.

Im Gegensatz zu unseren Resultaten
zeigten die tiirkischen Migranten in ei-
ner Wittener Studie eine geringere Ka-
rieserfahrung [31]. Ugur et al. [31] ermit-
telten bei 15- bis 24-Jdhrigen einen
mittleren DMF-T von 6,08 + 4,45 und
bei 25- bis 34-Jahrigen einen mittleren
DMEF-Tvon 8,79 +4,51. Der Unterschied
der Ergebnisse beziiglich der DMF-
T-Werte zwischen den beiden Studien
konnte eventuell mit der unterschiedli-
chen Untersuchungssituation zusam-
menhdngen. In der vorliegenden Studie
wurden alle Teilnehmer unter optima-
len Bedingungen (Lichtquelle, zahndrzt-
liche Behandlungseinheit, Druckluft) in
einer zahnarztlichen Praxis untersucht,
wohingegen die Untersuchung in der
Studie von Ugur et al. [31] in Schulen
und oder in einer hduslichen Umge-
bung unter weniger gilinstigen Unter-
suchungsbedingungen  durchgefiihrt
wurde.

Bei Betrachtung der Ergebnisse der
Kariespravalenz im Vergleich zur deut-
schen Bevolkerung der dhnlichen Al-
tersgruppe werden Unterschiede deut-
lich. Obwohl die Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen eine geringere Karies-
erfahrung im Vergleich zu den Erwach-
senen aufwiesen, war der Unterschied
im Vergleich zu deutschen Jugendlichen
in der entsprechenden Altersklasse auf-
fallend hoch. Obwohl eine direkte Ver-
gleichbarkeit aufgrund der unterschied-
lichen Altersklassen und Schulbildung
nicht moglich ist, konnte in einer Studie
bei 18-und 19-Jdhrigen ein DMF-T-Wert
von 3,8 + 3,2 ermittelt werden [14]. Da-
hingegen ermittelten Ziebolz et al. [36]
bei den Angehorigen der deutschen
Bundeswehr im Alter zwischen 17 und
25 Jahren dhnliche Werte wie in der vor-
liegenden Studie, der DMF-
T-Wert bei Frauen 9,8 und bei Mdannern
9,9 betrug. Ein Gebiss ohne Karieserfah-
rung hatten lediglich 3 Frauen und ein

wobei

Mann. In der vorliegenden Studie hat-

ten insgesamt 6 Teilnehmer (w = 5;
m = 1) ein Gebiss ohne Karieserfahrung.
Im Vergleich der beiden Studien fallen
Unterschiede beztiglich des Kariessanie-
rungsgrades auf. Der Sanierungsgrad be-
trug in der vorliegenden Studie fiir alle
weiblichen Teilnehmer 66,0 % und fiir
die weiblichen Untersuchten in der Al-
tersgruppe der 16— bis 24-Jahrigen
(n =41) 58,7 %. Der ermittelte Kariessa-
nierungsgrad von Ziebolz et al. [36] war
bei Frauen der dhnlichen Altersklasse
(n=90) mit 71,0 % leicht hoher. Die bei-
den Ergebnisse gleichen sich beziiglich
der DMEF-T-Werte. Die unterschiedli-
chen Kariessanierungsgrade konnten
darauf hindeuten, dass die Teilnehmer
der vorliegenden Studie zahnérztliche
Leistungen seltener in Anspruch nah-
men. Der DMF-T-Wert spiegelt nicht die
unversorgten karidsen Ladsionen wider
[17]. Die Ergebnisse beziiglich des Sanie-
rungsgrades korrelieren somit mit den
Angaben der Teilnehmer zur Inan-
spruchnahme zahnarztlicher Leistun-
gen. 42,6 % der Untersuchten gaben an,
den Zahnarzt nur bei Beschwerden auf-
zusuchen, aber nicht zu regelmafigen
Kontrolluntersuchungen. Diese Ergeb-
nisse sind mit denen von Ugur et al. ver-
gleichbar. Mehr als 50 % nehmen nur
unregelméfig zahndrztliche Dienste
wabhr [31]. Fiir die geringere Inanspruch-
nahme bei Migranten sind u.a. unzurei-
chende Deutschkenntnisse als ein wich-
tiger Grund hervorgegangen. Ugur et al.
wiesen nach, dass Migranten mit bes-
seren Deutschkenntnissen zahndrzt-
liche Leistungen regelmafliger wahr-
nehmen als Migranten mit unzurei-
[31].
der Migranten mit guten

chenden Deutschkenntnissen
63,9 %
Deutschkenntnissen und 42,5 % der
Migranten mit passablen Deutsch-
kenntnissen nahmen mindestens ein-
mal im Jahr eine zahnarztliche Kontroll-
untersuchung wahr, im Gegensatz zu le-
diglich 23,1 % der Migranten mit unzu-
reichenden Deutschkenntnissen [31].
Die Eliminierung von Sprachbarrieren
konnte helfen, Jugendliche und Er-
wachsene aus Migrantenfamilien inten-
siver zu zahndrztlichen Routinenunter-
suchungen zu motivieren.

In der vorliegenden Studie betrug
der mediane PSI-Wert 2 (25 %- und
75 %-Perzentil: 2 und 3). 73,3 % hatten
einen PSI von 1/2, und 26,7 % gehorten
der PSI-Kategorie 3/4 an. Bei ca. einem
Viertel der Teilnehmer wurde eine par-

odontale Behandlung und bei etwa drei
Viertel eine Therapie der Gingivitis
empfohlen. Bei 17- bis 25-jahrigen
Deutschen ermittelten Ziebolz et al.
ebenfalls, dass kein Proband parodontal
gesund und vollig plaquefrei war [36].
Diese Resultate zeigen, dass die Migran-
ten beider Altersgruppen und beider Ge-
schlechter eine stark verbesserungs-
bediirftige Mundhygiene aufweisen und
eine intensivere prophylaktische Be-
treuung benotigen.

Bei mehr als der Hilfte der Unter-
suchten lag laut eigenen Angaben ein gu-
tes Mundhygieneverhalten (angemesse-
ne Putzfrequenz, tdgliche Verwendung
von Mundhygienehilfsmitteln, usw.)
vor. Allerdings spiegelt sich dies nicht in
den aufgenommenen Kklinischen Para-
metern wider. Der mittlere HI-Wert aller
Teilnehmer lag bei 56,5 + 24,4, der mitt-
lere PBI bei 1,0 + 0,7. Deshalb sollte bei
der Interpretation der beantworteten Fra-
gebogen immer berticksichtigt werden,
dass die Teilnehmer die Fragen auch nach
sozialer Erwiinschtheit beantworten
[30]. Bei der Beurteilung der Putzfre-
quenz wurden die Antworten der Pro-
banden ,mehr als einmal tdgliches Zah-
neputzen” als ,gute Putzfrequenz” und
»,weniger als einmal tagliches Zahneput-
zen“ als ,schlechte Putzfrequenz” beur-
teilt. Diese Gruppeneinteilung ent-
spricht nicht der Einteilung nach der
Stellungnahme der DGZMK. Die oben
genannte Einteilung wurde so gewdhlt,
weil es den Autoren in der vorliegenden
Studie wichtig war zu erfahren, ob die
Probanden tiberhaupt eine tagliche Putz-
gewohnheit besitzen. Im Fragebogen
wurden die Probanden nach der Benut-
zung von Zahnbiirste, elektrische Zahn-
biirste, Zahnpasta, Zahnseide, Mundwas-
ser/Mundspiillésung, Munddusche und
gefragt.
Mehrfachbeantwortungen waren mog-
lich. Die Benutzung von 2 oder weniger

Zahnzwischenraumbiirsten

Mundhygienehilfsmitteln wurde als
»schlecht” bewertet, da die Benutzung
von 2 Mundhygieneartikeln (Zahnbiirste
und Zahnpasta) grundlegend fiir eine
tagliche Mundpflege ist. Jedes zusitzli-
che Hilfsmittel deutet darauf hin, dass
der Proband eine griindlichere Mund-
pflege anstrebt. Daher wurde die Benut-
zung von 3 oder mehr Mundhygienearti-
keln als , gut” bewertet.

Bei den 16— bis 24-jdhrigen Frauen
wurde ein positiver Zusammenhang zwi-
schen dem Schulabschluss und der Ka-
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wW
(n=23)

16-24 Jahre

12,4+5,3

wW
(n = 45)

7,5+ 4,6

w
(n = 30)

50+4,8 8,0+6,6

(n=7) (n=28) (n=24) (n=20) (n=15) (n=3)
11,4+5,2 7,4 +4,5 12,1 £ 4,7 10,5+ 3,0 10,1 £3,9 12,7+5,9
(n=16) (n=15) (n=21) (n=10) (n=15) (n=6)
42,9 % 37,5 % 16,7 % 15,0 % 6,7 % 0,0 %
16-24 Jahre (n=7) (n=8) (n = 24) (n = 20) (n=15) (n=3)
PSI 3/4
50,0 % 20,0 % 23,8 % 40,0 % 40,0 % 33,3 %
(n=16) (n=35) (n=21) (n=10) (n=15) (n=6)

Tabelle 6 DMF-T-Mittelwerte und relative PSI-3/4-Haufigkeiten in Bezug zum Bildungsniveau

Table 6 Mean value of DMF-T and relative frequency of PSI-3/4 in relation to the level of education.

rieserfahrung festgestellt. In dieser Alters-
gruppe wiesen die Frauen mit einem mitt-
leren Bildungsniveau eine niedrigere Ka-
rieserfahrung auf als die Frauen, die kei-
nen oder einen niedrigeren Schul-
abschluss besafien. Bei den médnnlichen
Untersuchten wurde kein Zusammen-
hang zwischen dem Bildungsgrad und
der Karieserfahrung festgestellt. Trotzdem
geben diese Daten Grund zur Hoffnung,
dass sich die Zahn- und Mundgesundheit
der Kinder aus Migrantenfamilien in Zu-
kunft verbessert, da sich die Bildungs-
beteiligung von 16- bis 29-Jahrigen mit
Migrationshintergrund in den letzten
Jahren erhoht hat [4]. Schlief3lich sind die
Frauen diejenigen in der Familie, die vor-
wiegend die Vorbildfunktion einnehmen
und das Gesundheitswissen in der Fami-
lie weitergeben [13].

Wihrend der Schwangerschaft sind
die Frauen besonders motiviert und emp-
fanglich fiir Informationen [5]. Studien
zeigten, dass Frauen mit Kinderwunsch
iiber die Zusammenhinge zwischen
Mundgesundheit und Schwangerschaft
und den Einfluss der miitterlichen Mund-
gesundheit auf die Mundgesundheit der
Kinder besser schon vor der Schwanger-
schaft informiert werden sollten [9]. Gii-
nay et al. wiesen die Effektivitat der Keim-
zahlreduzierung, Erndhrungslenkung
und Mundhygienemotivation der wer-
denden Mutter auf die Mundgesundheit
der Kinder nach [6]. Es ist unerldsslich,
mit den zahnérztlichen Maflinahmen im
Sinne einer Gesundheitsfrithforderung
bereits vor und wihrend der Schwanger-
schaft zu beginnen, um die allgemeine
bzw. orale Gesundheit des Kindes zu for-

dern. Jedoch besuchen mehr als ein Drit-
tel der Schwangeren wihrend der
Schwangerschaft keinen Zahnarzt [21].
Um die Mundgesundheit der Schwange-
ren und Frauen mit Kinderwunsch zu op-
timieren und dadurch das Kariesrisiko der
Kinder zu minimieren, miissen die ver-
schiedenen Berufsgruppen wie Zahnirz-
te, Hebammen und Frauendrzte interdis-
[8]. Um
schwangere Frauen und junge Miitter zu

ziplindr zusammenarbeiten
erreichen, sollten die zahnérztlichen Vor-
sorgeuntersuchungen im Mutterpass und
im Kinderuntersuchungsheft verankert
werden [7]. Der Anteil der Frauen im ge-
barfahigen Alter ist bei den Personen mit
Migrationshintergrund hoher als bei der
deutschen Bevolkerung ohne Migrations-
hintergrund [28]. Um zahndirztliche pra-
ventive Mafinahmen bei Migrantinnen
umsetzen zu koénnen und das Mund-
gesundheitsbewusstsein der Miitter und
Frauen mit Migrationshintergrund zu for-
dern, miissen zudem die sprachlichen
und kulturellen Zugangsbarrieren zum
Gesundheitsversorgungssystem abgebaut
werden. Dies konnte durch mehr Infor-
mations- und Aufkldrungsarbeit erfolgen.

5 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie be-
legen den hohen Behandlungsbedarf der
jungen und erwachsenen Migranten und
die Notwendigkeit einer sozial- und kul-
turspezifischen praventiven Betreuung
dieser Risikogruppen. Das Konzept der
Gesundheitsfrithfor-
derung wire ein gutes Instrument, um ge-

zahndrztlichen

(Tab. 1-6: N. Unlt)

rade bei Familien mit Migrationshinter-
grund die miitterliche Zahn- und Mund-
gesundheit und dadurch die allgemeine
bzw. orale Gesundheit des Kindes zu ver-
bessern. Die zahndrztlichen praventiven
Mafinahmen sollten idealerweise unter
besonderer Berticksichtigung der kultur-
spezifischen Bediirfnisse zielgerichtet fiir
die Migrantinnen im gebdrfahigen Alter
schon vor der Schwangerschaft durch-
gefiihrt werden. Um diese Risikogruppe
auch zu erreichen, ist eine interdisziplina-
re Zusammenarbeit verschiedener Berufs-
gruppen notwendig. Um eine bessere sys-
tematische Betreuung von Mutter und
Kind zu gewdhrleisten, ist es unerldsslich,
dass jede der beteiligten Berufsgruppen
sich mit der Thematik der zahnarztlichen
Gesundheitsfrithforderung (Risiken oraler
Erkrankungen und Kenntnisse der praven-
tiven Mafinahmen) auseinandersetzt. Da-
fiir konnte eine feste Aufnahme der Maf3-
nahmen der zahnarztlichen Gesundheits-
frithférderung im Mutterpass und Kinder-
untersuchungsheft hilfreich sein. 1/
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Statistik (Teil 20) / Statistics (Part 20)

S. WeIIek1, M. Blettner'

Klinische Studien zum Nachweis von
Aquivalenz oder Nichtunterlegenheit —
Teil 20 der Serie zur Bewertung
wissenschaftlicher Publikationen*

Establishing equivalence or non-inferiority in clinical trials —
part 20 of a series on evaluation of scientific publications

Hintergrund: Klinische Studien, die darauf abzielen,

nachzuweisen, dass es zwischen zwei Behandlungsver-
fahren keine relevanten Unterschiede gibt, werden in zuneh-
mender Anzahl durchgefiihrt. Flr den praktizierenden Arzt
vergeht kaum ein Tag, an dem er nicht zumindest indirekt
von den Ergebnissen sogenannter Bio-Aquivalenzstudien Ge-
brauch macht. Ebenso wichtig sind aktiv kontrollierte kli-
nische Studien, in denen die Wirksamkeit einer neuartigen
Therapie durch den Nachweis der Nichtunterlegenheit ge-
genlber einer Standardtherapie belegt wird.
Methoden: Darstellung der Grundprinzipien und der statis-
tischen Verfahren unter Bezugnahme auf die Originallitera-
tur; selektive Recherchen in der medizinischen Literatur.
Ergebnisse: Zunachst ist ein geeigneter Verteilungsparame-
ter festzulegen, der ein sinnvolles MaR fiir die Unterschied-
lichkeit der Behandlungswirkungen in der Grundgesamtheit
darstellt. Der einfachste Ansatz flir den statistischen Nach-
weis von Aquivalenz oder Nichtunterlegenheit beruht auf
der Berechnung von Konfidenzgrenzen fiir diesen Parameter.
Um die erforderlichen Patientenzahlen moglichst gering zu
halten, empfiehlt sich auch beim Aquivalenz- und Nicht-
unterlegenheits-Nachweis der Einsatz von beziiglich der
Trennscharfe optimierten statistischen Testverfahren.
Schlussfolgerungen: Daten aus Aquivalenz- und Nicht-
unterlegenheits-Studien bedurfen genauso der Signifikanz-
prifung wie solche, die die Unterschiedlichkeit von Behand-
lungen belegen sollen. Beim Aquivalenznachweis ist es nicht
zulassig, einen herkdommlichen zweiseitigen Test zu verwen-
den und aus einem negativen Ergebnis auf Aquivalenz zu
schlielRen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 36-42)

Background: An increasing number of clinical trials are
being performed to show the absence of relevant differences
between the effects of two treatments. The primary care
physician makes use of the results of so-called equivalence
studies, at least indirectly, practically every day. Equally im-
portant are active control clinical trials in which the efficacy
of a new treatment has to be proven through demonstrating
non-inferiority as compared to a standard treatment.
Methods: Explanation of basic principles and statistical
techniques with reference to the original literature; selective
searches in the medical literature.

Results: First of all, a suitable distributional parameter must
be chosen that can be considered a reasonable measure of
dissimilarity of the population effects of the treatments
under comparison. The simplest approach to the statistical
demonstration of equivalence or noninferiority is to calculate
confidence intervals for that parameter. To keep the required
number of subjects for equivalence and non-inferiority
studies as low as possible, statistical tests should be used
which are optimized with respect to power.

Conclusion: Data from equivalence and non-inferiority
studies need to be assessed for statistical significance no less
than data that are generated to show that two treatments
have different effects. A negative result in a traditional two-
sided test does not suffice for statistically proving equival-
ence.

* Nachdruck aus: Dtsch Arztebl Int 2012; 109(41): 674-679. DOI: 10.3238/arztebl.2012.0674 © Deutscher Arzte-Verlag GmbH Kéln
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Einleitung

Bei einer Kklassischen randomisierten
kontrollierten klinischen Studie (RCT)
besteht das Ziel darin, Unterschiede zwi-
schen zwei Behandlungen zu evaluieren
(oder zwischen einer Behandlung und ei-
nem Placebo) [9]. Es soll dann jeweils die
Uberlegenheit des neuen Behandlungs-
verfahrens gegentiber der Standardthera-
pie nachgewiesen werden. Bei Erkran-
kungen, fiir die bereits addquate Thera-
pien verfiigbar sind, ergibt sich oft die Si-
tuation, dass ein neues Medikament ent-
wickelt wurde, das zu geringeren Kosten
erhéltlich ist oder weniger Nebenwirkun-
gen hat als existierende Priparate. In die-
sem Fall muss nachgewiesen werden,
dass die Wirksamkeit des neuen Medika-
ments verglichen mit existierenden
Substanzen ,im wesentlichen gleich gut”
(Aquivalenz) oder ,nur unwesentlich
schwicher” ist (Nichtunterlegenheit). Ei-
ne Fragestellung vom letzteren Typ wur-
de beispielsweise in der CATT-Studie (Lu-
centis versus Avastin, [14]) angegangen,
die aufgrund der Haufigkeit des zu be-
handelnden Krankheitsbildes (alters-
bedingte Makuladegeneration) und der
exorbitant hohen Kosten des als nicht-
unterlegen nachgewiesenen Medika-
ments (mindestens 1 Milliarde Euro jahr-
lich bei flachendeckender Anwendung
allein in Deutschland) auch in der Laien-
presse betrdchtliches Aufsehen erregt hat
[10].

Eine Aquivalenzstudie ist dadurch
gekennzeichnet, dass sie durchgefiihrt
wird, um nachzuweisen, dass es zwischen
zwei (oder auch mehreren) Behandlun-
gen keine beziehungsweise keine wesent-
lichen Unterschiede hinsichtlich der
Wirksamkeit gibt. Bei der Planung und
der Bewertung solcher Studien ist daher
zundchst zu definieren, was es heif3t, dass
zwei Therapien ,gleich gut” sind, also
welche Unterschiede als klinisch irrele-
vant toleriert werden konnen. Die Kkli-
nisch relevanten Unterschiede sind im
Studienprotokoll festzulegen. Dazu wird
ein Parameter herangezogen, der diese
Unterschiede charakterisiert. Dies kann
zum Beispiel die Differenz oder der Quo-
tient der Erwartungswerte der Zielvari-
ablen sein. Aufierdem wird eine untere
und eine obere Grenze fiir die noch zu ak-
zeptierende Abweichung von demjeni-
gen Wert dieses Parameters festgesetzt,
welcher bei identischer Wirksamkeit der
Behandlungen vorliegt. Fiir die Werte

# Treffer in PubMed
450

m Nichtunterlegenheits-Studie
| Aquivalenz-Studie
Biodquivalenz

400 —

350

300

250

200 —a— 11—

150 ———— | ——HI-
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0 A0 ||
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Grafik 1 Ergebnisse einer Literaturrecherche zur Haufigkeit von Aquivalenzsstudien.

Figure 1 Frequency of equivalence trials of a literature search.

dieser Aquivalenzgrenzen (englisch:
equivalence margins) werden {tiblicher-
weise die Symbole -¢, und ¢, verwendet,
wobei ¢ und ¢, positive Zahlen sind. g
und ¢, werden unter Berticksichtigung
der klinischen Fragestellung, des betrach-
teten klinischen Endpunkts und unter
statistischen Aspekten (Form der zu beur-
teilenden Verteilungen) festgelegt. Han-
delt es sich zum Beispiel um eine Studie
zum Nachweis der Aquivalenz zweier An-
tihypertensiva beziiglich der Reduktion
des diastolischen Werts nach 4 Wochen
Behandlungsdauer und wird die Diffe-
renz p -, der mittleren Blutdrucksen-
kung in den Grundgesamtheiten als Ziel-
parameter gewdhlt, ist & = ¢ =5 mmHg
eine sinnvolle Festlegung der Aquiva-
lenzgrenzen.

Beim Nachweis der Nichtunterle-
genheit (englisch: noninferiority) soll
gezeigt werden, dass die neue Therapie
nicht wesentlich schlechter ist als die
Referenzbehandlung. Was eine relevan-
te Verschlechterung wire, wird dabei
festgelegt durch eine untere Schranke —e
(im Falle der mittleren Blutdrucksen-
kung zum Beispiel -5,0), die der zur
Messung des Behandlungsunterschiedes
ausgewdhlte Parameter ungiinstigsten-
falls annehmen darf.

Die Bedeutung von Aquivalenz- und
Nichtunterlegenheitsstudien fiir die kli-
nische Forschung hat in den letzten 2
Jahrzehnten bestindig zugenommen,
wie sich unter anderem an den in Grafik
1 dargestellten Trefferzahlen in PubMed
fir die Schliisselworter ,bioequiva-
lence”, ,non(-)inferiority study (trial)”
und ,equivalence study (trial)” fiir die
Jahrgdange 1991-2011 ablesen lédsst. Als
weiterer Indikator fiir diese Entwicklung
kann der Anteil der auf der Basis von
behordlichen
Zulassung gelangten verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittel herangezogen

werden. Nach einer in [17, § 1.4] an-

Aquivalenzstudien zur

hand von Daten aus dem Arzneimittel-
report der FDA (Food and Drug Adminis-
USA) vorgenommenen
Hochrechnung belief sich dieser im Jah-
re 2008 auf nicht weniger als 78 % (Gra-
fik 1).

tration der

Unzuliassigkeit des ,naiven”
Ansatzes beim statistischen
Testen auf Aquivalenz

Bei der Bewertung der Aquivalenz sind
andere statistische Verfahren anzu-
wenden als in der klassischen Situati-
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Durchfiihrung des Intervallinklusions-Tests auf Aquivalenz
von zwei Normalverteilungen beziiglich der Differenz der Mittelwerte

Studie: Wirksamkeitsvergleich zwischen einem neuartigen Anitdepressivum (A) und Imipramin (B) als Referenztherapie fiir
eine Major-Depression

Zielvariable: prozentuale Reduktion des HAM-D-(Hamilton Depression Scale-)Werts nach sechswochiger Behandlungsdauer.
Verteilungsannahme: Die Zielvariable ist unter beiden Behandlungen anndhernd normalverteilt mit Mittelwerten
1, (—Gruppe A) und 11, («—Gruppe B) sowie unbekannter gemeinsamer Varianz o

Auswertung: Test auf Aquivalenz dieser Verteilungen beziiglich der Mittelwerte, wobei die maximal tolerierbare Abweichung
zwischen H und p . sowohl nach links (4—81) als auch nach rechts (< 2) auf 5,0 [%] festgelegt wird.
Als Signifikanzniveau wird wie tiblich o = 0,05 gewdhlt.
Ergebnisse der Studie als Stichprobenmittelwerte und Standardabweichungen:
Gruppe A (n, = 25): X =58,9, S, =582
Gruppe B (n2 =20): Y=157,5, SY =4,94

Konfidenzgrenzen fiir 1 -p, Zum einseitigen Konfidenzniveau 95 %
Ausgehend von den empirischen Mittelwerten und Standardabweichungen errechnet sich die untere beziehungsweise obere
Konfidenzschranke auf der Basis der zentralen t-Verteilung nach bekannten Formeln aus der
elementaren Statistik [8] zu
C,=-135bzw. C =415

Testentscheidung:

Nach der Intervallinklusions-Regel ist zu tiberpriifen, ob sowohl! Cu >-5,0

als auch CO < 5,0 erfillt ist.

Antwort: Da auf der Zahlenachse der Punkt —1,35 rechts von -5,0 und 4,15 links von +5,0 liegt, kann die Nullhypothese
relevanter Unterschiede zwischen den Behandlungen A und B abgelehnt werden.
Also: Entscheidung zugunsten von Aquivalenz.

Alternative Darstellung der Entscheidungsregel:

Gegeben die im vorliegenden Beispiel erhaltenen Werte fiir die beiden Standardabweichungen fiihrt der Aquivalenztest zu einer
positiven Entscheidung, falls die beiden arithmetischen Mittel um nicht mehr als 2,25 % voneinander abweichen (Grafik 2).
Also: In den Stichproben miissen die Unterschiede noch wesentlich geringer sein, als es den unter der Hypothese zugelassenen
Grenzen entspricht.

Was dndert sich, wenn in der Situation aus Kasten 1A anstatt auf Aquivalenz
auf Nichtunterlegenheit getestet wird?

Hypothesenformulierung: Die Arbeits-(Alternativ-)Hypothese, die man anhand der Daten bestatigen mochte, lautet jetzt:
Der wahre Wert von ”1 liegt oberhalb von p €

(“1 [uz] = mittlere prozentuale Reduktion des HAM-D unter Antidepressivum A [B] in der Grundgesamtheit)
Aquivalenzgrenze: Im Nichtunterlegenheitsfall interessiert nur noch die linke Grenze —e des Bereichs der klinisch
irrelevanten Abweichungen zwischen B und M-

Abweichend von den Spezifikationen in Kasten 1a soll diesmal angenommen werden, dass der Margin ¢ im Studienprotokoll auf
2,5 % festgesetzt wurde.

Testentscheidung: Die Entscheidung, ob Nichtunterlegenheit als statistisch gesichert angesehen werden kann oder nicht,
richtet sich ausschlieSlich nach der unteren Konfidenzgrenze:

Der in Kasten 1a gefundene Wert von -1,35 liegt oberhalb der theoretischen Nichtunterlegenheitsgrenze von -2,5.

Also: Entscheidung zugunsten von Nichtunterlegenheit.

Hinweis: Das Beispiel zeigt, dass dieselben Daten gegebenenfalls unter dem Aspekt der Nichtunterlegenheit anders zu beurteilen
sind als bei Uberpriifung auf Aquivalenz. Mit auf 2,5 verringerter Toleranz e wiirde der in Kasten 1a durchgefiihrte Test negativ
ausfallen, weil die rechte Konfidenzgrenze oberhalb von +2,5 liegt.
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on, in der die Uberlegenheit gezeigt
werden soll. Um auf Aquivalenz zu prii-

~2.25 2,25 XY (%)
fen, fithrt ein herkdmmlicher zweisei- | N ) >
tiger Test [3] nicht weiter. Falsch ist _50 o 14 +5 5 (%)
ndmlich, die Alternativhypothese der
Aquivalenz der Behandlungen fiir gesi- Unterlegenheit Aquivalenz Uberlegenheit
— _

chert zu erkldren, wenn dieser Test ein —_—
negatives, das heift nichtsignifikantes Nichtunterlegenheit
Ergebnis liefert. Der Fehler erster Art

besteht hier ja darin, die Behandlungs-

effekte fiir ahnlich zu erkldren, obwohl Grafik 2 Visualisierung des Vorgehens in Kasten 1a: Werte unterhalb (oberhalb) der Zahlen-
es relevante Unterschiede gibt. Wird al-
so der herkdmmliche Test durch-
gefiihrt, kann der Fehler erster Art bis
zu 95 % betragen. Anders ausgedriickt:
Nichtsignifikante Unterschiedlichkeit

darf nicht mit signifikanter Uberein-

achse beziehen sich auf den Therapieunterschied in der Grundgesamtheit (in den Stichproben);
* = beobachteter Mittelwertsunterschied.
Figure 2 Visualization of the procedure in Box 1a: values above (below) the numerical axis relate

to the treatment difference in the population (in the samples):; * = observed mean differenc.

stimmung der Behandlungseffekte ver-

wechselt werden. Eine unprazisere, Das Prinzip der Konfidenzinter- korrekt auf der Basis von Konfidenz-

aber sehr hiufig zitierte Formulierung vall-Inklusion intervallen. Die Grundidee hierzu ist be-

fir den gleichen Tatbestand lautet:
,Absence of evidence is not evidence of
absence” [1].

Die konfirmatorische Auswertung von
Aquivalenzstudien geschieht statistisch

merkenswert einfach und kam erstmals
in Zusammenhang mit Biodquivalenz-
priifungen auf [18]:

Test auf Nichtunterlegenheit beziiglich der Odds Ratio in Zweiarm-Studien
mit dichotomer Response-Beurteilung

Ausgangssituation, Verteilungsannahme: Parallelgruppen-Design mit bindren Daten (Response ja oder nein); die statis-
tisch zu beurteilenden Parameter sind die Anteile p (e Behandlung A) und p, (©B) von Respondern in den zugehorigen Grund-
gesamtheiten

Nichtunterlegenheits-Hypothese: Der wahre Wert der Odds Ratio OR = ( pl/ (1- pl)) /( pz/ - pz)) liegt oberhalb von 1-¢, mit
¢ als im Studienprotokoll vorgegebener Toleranz (zum Beispiel € = /3 oder £ = 1/, ).

Testprozedur: Verwendet als p-Wert [4] die Wahrscheinlichkeit P_ - dafiir, dass man in einer Situation mit denselben Stichpro-
benumfangen und der selben Gesamtzahl s von Behandlungserfolgen wie in der vorliegenden Studie sowie 1-¢ als wahrem Wert
der Odds-Ratio in Gruppe A mindestens so viele Responder erhilt, wie tatsachlich beobachtet wurden.

Datenbeispiel: In der 2010 in Lancet publizierten Studie [S] zum Vergleich von Raltegravir (experimentelle Therapie) mit Lo-
pinavir & Ritonavir (Positivkontrolle) bei der Behandlung von HIV-Infizierten mit stabiler viraler Suppression unter einer

vorangegangenen Kombinationstherapie wurden folgende Responderhéufigkeiten beobachtet:

A 293 347
(Raltegravir) (84,4 %) (15 6 %) (100,0 %)
B 319 33 352
(Lopinavir & Ritonavir) (90,6 %) (9,4 %) (100,0 %)
) 612 87 699

Bei Festlegung des Noninferiority Margin ¢ auf 0,5 berechnet sich der p-Wert P unter Verwendung der SAS-Software (fiir De-
tails siehe [17, § 6.6.1]) fiir diese Kontingenztafel zu 35,04 % und liegt somit welt oberhalb des iiblichen Signifikanzniveaus von
5 %. Die Nichtunterlegenheit von Raltegravir gegeniiber der Kombinationstherapie beziiglich der Odds-Ratio kann mit den vor-
liegenden Daten folglich nicht gesichert werden.
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Kriterien fiir die Beurteilung von einschligigen Publikationen
(Q1) Nur Uberpriifung auf ,Absence of Evidence” oder Anwendung von Test auf Aquivalenz bzw. Nichtunterlegenheit?

(Q2) Aquivalenzgrenze(n) a priori (ohne Kenntnis der Daten) festgelegt?
(Q3) Nachvollziehbare Begriindung fiir die Spezifikation der Aquivalenzgrenze(n)?
(Q4) Optimaler Test auf zweiseitige Aquivalenz oder Konfidenzintervall-Einschluss-Regel?

(Q5) Bei zweiseitiger Aquivalenzfragestellung und Anwendung des Intervallinklusionsprinzips: zweiseitiges Konfidenzniveau
90 % oder unnotig konservative Festlegung auf 95 %?

Man berechnet aus den zu analysie-
renden Daten eine untere Konfidenz-
grenze C und eine obere Konfidenz-
grenze C0 fiir den ausgewéhlten Parame-
ter und vergleicht diese mit den vor-
gegebenen theoretischen Grenzen —e
und €, Falls das Intervall mit den Gren-
zen (Cu, CO) vollstandig in dem theoreti-
schen Intervall enthalten ist, entschei-
det man fiir die Aquivalenzhypothese.
Dies trifft genau dann zu, wenn der Wert
von Cu groBer wird als - und gleichzei-
tig derjenige von C_ nicht tiber +¢, hi-
nausgeht. Andernfalls ist die Nullhypo-
these der Nichtdquivalenz beizubehal-
ten. Bei der Anwendung dieser Regel
(Kasten 1a) ist unbedingt folgendes zu
beachten: Um zu garantieren, dass der
durchzufithrende Test auf Aquivalenz
das Signifikanzniveau o = 5 % einhdlt,
geniigt es nicht, dass das verwendete
Kon-

Konfidenzintervall zweiseitiges

fidenzniveau 90 % besitzt [4]. Vorausset-

zung ist vielmehr, dass jede der beiden
Konfidenzschranken Cu und C0 einseiti-
ges Konfidenzniveau 95 % aufweist.
Will man anstatt auf Aquivalenz nur
auf Nichtunterlegenheit testen, wird le-
diglich die untere Konfidenzgrenze be-
notigt. Der zugehorige Test nach dem
Intervallinklusions-Prinzip lauft dann
so ab, dass Nichtunterlegenheit fiir sta-
tistisch gesichert erklart wird, wenn
man findet, dass C_die unter der Hypo-
these spezifizierte untere Aquivalenz-
grenze lbersteigt (Kasten 1b, Grafik 2).

Optimale Tests auf Aquiva-
lenz und Nichtunterlegenheit

Tests, die nach dem Intervalleinschluss-
prinzip arbeiten, kontrollieren zwar das
Fehlerrisiko 1. Art, sind aber hinsicht-
lich der Power [13] suboptimal und be-
notigen daher groflere Stichproben-

Verteilung der Pro’s und Con’s gemafB (Q1)-(Q5) aus Kasten 3!

+ 180 176
= 10 4
na*’ 0 10

46 0 2
131 23 21
13 167 167

Tabelle *'in durch PubMed-Suche unter den Stichworten »equivalence” und ,non(-) inferior-
ity” identifizierten Publikationen in NJEM, LANCET, JAMA, ANN INTERN MED und BM] (Jahr-

géange 2000-2012, Trefferzahl N = 190);

*2 nicht anwendbar.

Table *' publications in NJEM, Lancet, JAMA, Ann Intern Med, and BM] in the years 2000-2011
found by a PubMed search using the terms “equivalence” and “non(-)inferiority”;

*? not applicable.

umfinge als giinstigstenfalls erforder-
lich.

In der statistischen Originalliteratur
findet man fiir eine Vielzahl von Situa-
tionen, die sich nach dem Studien-
design und der Art der zu analysieren-
den Zielvariablen unterscheiden, opti-
male Tests fiir Aquivalenz- und Nicht-
unterlegenheitshypothesen [17]. Die
praktische Umsetzung solcher Tests ist
erheblich komplizierter, als man es von
herkdmmlichen ein- oder zweiseitigen
Signfikanztests gewohnt ist, und
erfordert spezielle Berechnungsverfah-
ren, fiir die aber problemlos handhabba-
re Computerprogramme verftigbar sind.

In Kasten 2 wird fiir die in klinischen
Studien sehr héufige Situation des Ver-
gleichs zweier Binomialverteilungen das
optimale Verfahren der Priifung auf
Nichtunterlegenheit vorgestellt und
durch ein Beispiel illustriert.

Kriterien fiir die Beurteilung von
Publikationen iiber Aquivalenz-
studien

In Kasten 3 sind einige Grundkriterien
fiir die Beurteilung von Publikationen
iiber Aquivalenz- und Nichtunterlegen-
heitsstudien zusammengestellt. Die Ta-
belle enthilt die Resultate einer Uber-
priifung dieser Kriterien in einschlagi-
gen Publikationen der Jahrgidnge
2000-2011 in den fiinf wichtigsten
fachiibergreifenden medizinischen Zeit-
schriften. Danach tritt der Fehler des
Schlielens von nichtsignifikanten Un-
terschieden auf statistisch gesicherte
Aquivalenz in den hochrangigen Zeit-
schriften nicht mehr allzu héufig auf.
Weitaus weniger giinstig ist das Bild be-
ziiglich Studien mit zweiseitiger Aquiva-
lenzfragestellung: Hier kommen anstatt
optimaler Verfahren ausschliefdlich
Konfidenzintervall-Inklusionstests zur
Anwendung, und dies noch dazu in der
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Kernaussagen

e Beim Aquivalenznachweis ist es nicht zulissig, einen herkémmlichen zweiseitigen Test zu verwenden und aus einem negati-
ven Ergebnis auf Aquivalenz zu schlieflen.

* Der erste Schritt einer korrekten konfirmatorischen Analyse einer Aquivalenz- oder Nichtunterlegenheits-Studie besteht in der
Festlegung eines geeigneten Verteilungsparameters, der ein sinnvolles Maf} fiir die Unterschiedlichkeit der Behandlungswir-
kungen in der Grundgesamtheit darstellt.

* Der einfachste Ansatz fiir den statistischen Nachweis von Aquivalenz oder Nichtunterlegenheit beruht dann auf der Berech-
nung von Konfidenzgrenzen fiir diesen Parameter.

¢ Die Vorziige von auf Konfidenzgrenzen basierenden Verfahren liegen hauptsachlich in der einfachen Durchfiihrbarkeit. Die-
ser Vorteil wird erkauft um den Preis einer unnotig niedrigen Power der Tests.
e In Hinblick auf den moglichst 6konomischen Umgang mit Patienten- oder Probandenzahlen empfiehlt sich auch beim

Gleichwertigkeitsnachweis der Einsatz von beziiglich der Trennscharfe optimierten statistischen Testverfahren.

unnotig konservativen, durch Anhe-
bung des zweiseitigen Konfidenz-
niveaus auf 95 % resultierenden Version
(Kasten 3, Tabelle).

Diskussion

Tests fiir die konfirmatorische statisti-
sche Auswertung von Aquivalenz- und
Nichtunterlegenheits-Studien gehoren
heute zum Standardrepertoire der me-
dizinischen Biometrie. Ein wichtiger
Anwendungsbereich fiir diese Verfah-
ren ist der Nachweis der Biodquivalenz
verschiedener Formulierungen des
gleichen Arzneimittels. Auf die metho-
dischen Besonderheiten dieses Studi-
entyps, der die Grundlage fiir die be-
hordliche Zulassung von Generika bil-
det, konnte im Rahmen dieser kurzen
Ubersicht nicht niher eingegangen
werden (umfassende Darstellungen
findet man in Kap. 10 von [17] sowie in
[2, 7, 11, 15]). Der Aquivalenztest, der
hierbei entsprechend den Guidelines
der Zulassungsbehorden (vergleiche
[6]) routinem@flig zur Anwendung ge-
langt, ist der in Kasten 1A dargestellte
Test auf Aquivalenz zweier Normalver-
teilungen beziiglich der Differenz der
Mittelwerte. Dieser ist durchzufiihren
mit den (logarithmisch transformier-
ten) Quotienten der Messergebnisse
aus den beiden Perioden eines Cross-
over-Versuchs [16].

Auch Kklinische Studien hoherer Pha-
sen werden in zunehmender Zahl mit
dem Ziel des Aquivalenz- oder Nicht-
unterlegenheits-Nachweises durch-
gefiihrt. In der Mehrzahl der Fille han-
delt es sich dabei um randomisierte The-
rapiestudien [9] mit Aktiv-(Positiv-)Kon-

trolle. In der Kontrollgruppe wird dann
anstatt Placebo eines der als wirksam be-
kannten etablierten Behandlungsver-
fahren angewandt. Inhaltlich gesehen
liegt der Hauptunterschied zu Biodqui-
valenz-Studien darin, dass das Zielkrite-
rium hier das Ansprechen von Patienten
mit einschldgiger Indikation auf die Be-
handlung ist, nicht eine pharmakokine-
tische Grofle, die bei gesunden Proban-
den gemessen wird. In statistischer Hin-
sicht unterscheiden sich Studien zum
Nachweis therapeutischer Aquivalenz
von Biodquivalenz-Studien vor allem
dadurch, dass sich der Aquivalenztest
sehr oft auf Zielvariablen zu beziehen
hat, die keine Verteilung vom stetigen
Typ besitzen (und damit insbesondere
nicht normalverteilt sind) oder teilweise
zensiert sind. Besonders hdufig sind in
aktiv kontrollierten Therapiestudien Si-
tuationen, in denen man Vergleiche
durchzufiihren hat zwischen Respon-
derraten (d.h. binomialen Proportio-
nen) oder Kaplan-Meier-Uberlebens-
funktionen. Fiir alle diese Fragestellun-
gen sind in der Originalliteratur geeig-
nete Aquivalenz- und Nichtunterlegen-
heits-Tests verfligbar. Nach gegenwiirtig
vorherrschender Praxis [12] werden ak-
tiv kontrollierte klinische Studien zu-
meist auf der Basis von Nichtunterlegen-
heits-Tests geplant und ausgewertet.
Dies ist jedoch von der statistischen Lo-
gik her keineswegs zwingend, sondern
begriindet sich in erster Linie durch die
Tatsache, dass bei gleicher Festlegung
der unteren Aquivalenzgrenze und bei
gegebener Power fiir den Nachweis von
Aquivalenz im strikten Sinne erheblich
groflere Fallzahlen bendtigt werden als
fiir den Nichtunterlegenheits-Nachweis.
In Ubereinstimmung damit ist die Aus-

sage, die bei einer positiven Testent-
scheidung moglich ist, beim Aquiva-
lenznachweis sehr viel préziser als beim
Nachweis von Nichtunterlegenheit.
Allgemein sollte bei der Bewertung
von klinischen Studien streng darauf ge-
achtet werden, ob es sich um eine klassi-
sche Situation oder eine Studie handelt,
die zum Zwecke des Nachweises von
Aquivalenz oder Nichtunterlegenheit
durchgefiihrt worden ist. Je nach Studi-
entyp werden andere statistische Ver-
fahren benotigt. Tests auf Aquivalenz
und Nichtunterlegenheit
mittlerweile gut entwickelt und auch

sind zwar

bekannt, werden aber bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse und der Begriindung
der Annahmen, von denen man dabei
ausgeht, nicht immer in der angemesse-
nen Weise gehandhabt. Mindestanfor-
derungen, die Publikationen, in denen
iiber die Ergebnisse von Aquivalenz-
oder Nichtunterlegenheits-Studien be-
richtet wird, auf dieser Ebene erfiillen
sollten, sind vor einigen Jahren in ei-

nem Addendum zum sogenannten

CONSORT STATEMENT zusammen-
gestellt worden [12]. 1]

Interessenkonflikt: Prof. Blettner er-
hielt Honorare fiir Beratertdtigkeit von
Astellas und AstraZeneca. Prof. Wellek
erkldrt, dass kein Interessenkonflikt be-
steht.

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. rer. nat. Maria Blettner

Institut flir Medizinische Biometrie
Epidemiologie u. Informatik der
Johannes Gutenberg-Universitat

Obere Zahlbacher StralRe 69, 55131 Mainz
blettner-sekretariat@imbei.uni-mainz.de
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Fragen zum Beitrag von R. Vollmuth:
»Zwischen Therapiefreiheit und Gehorsams-
pflicht: Fachliche Differenzen in einem Un-
terstellungsverhiltnis”. Welche der folgen-
den Aussagen zum Themenkomplex der Frei-
heit des (zahn-)arztlichen Berufes trifft zu:

A Sie ist an die wirtschaftliche Selbststindigkeit gebunden.

B Sie gilt nicht fiir Arzte in einem privatrechtlichen Ar-
beits- oder 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis.

C  Sie bedeutet, dass nachgeordnete (Zahn-)Arzte generell
nicht an Weisungen von Vorgesetzten (Zahn-)Arzten
gebunden sind.

D Therapiefreiheit ist letztlich ein fremdniitziges Recht
zum Wohle des Patienten.

E Nachgeordnete Arzte und Zahnirzte miissen auch Be-
handlungen durchfiihren, die sie nicht mit ihrem Ge-
wissen vereinbaren kénnen.

Welche der folgenden Ethik-Theorien bzw.
-Konzeptionen eignet sich aufgrund ihrer gu-
ten praktischen Anwendbarkeit besonders
zur Losung ethischer Dilemmasituationen im

Praxisalltag:

A Tugendethik

B Pflichtenethik

C  Prinzipienethik

D Konsequentialismus
E

Care- oder Fiirsorgeethik

Welche Mafdnahmen muss ein Soldat/eine

Soldatin gegebenenfalls auch gegen seinen/

ihren Willen dulden:

A zahnirztliche Behandlungen

B Blutentnahmen zur Feststellung der Dienst- und Ver-
wendungsfahigkeit

APW

Fragebogen: DZ7 1/2014

C  Blutspenden
D Operationen
E  keine dieser Malnahmen

Fragen zum Beitrag von N. Unlii et al.:
»Mundgesundheit bei Frauen im Alter von
16 bis 34 Jahren mit Migrationshintergrund
sowie ihrer Lebenspartner”. Was kann sich
negativ auf die Mundgesundheit von Kindern
auswirken?

A niedriger Bildungsstatus der Eltern

negatives Gesundheitsverhalten der Eltern

spdt einsetzende Zahnarztbesuche

eine im dritten Lebensjahr beginnende Zahnpflege
alle der genannten Antworten treffen zu

m T N @

Wann sollten zahnéarztliche Maf3nahmen im
Sinne einer ,zahnarztlichen Gesundheits-
friihforderung” idealerweise beginnen?

A mit dem sechsten Lebensmonat des Kindes

vor und wahrend der Schwangerschaft

im Kindesalter von 3 Jahren

wenn alle Milchzdhne vorhanden sind

m O N @

alle der genannten Antworten treffen zu

Warum weisen Migranten oftmals hohere
Gesundheitsrisiken als die Mehrheitsbevolke-
rung ohne Migrationshintergrund auf?

A durch Sprachbarrieren beim Zugang zum Gesundheits-
system

durch ungiinstige Lebensbedingungen

durch ungiinstige Arbeitsbedingungen

durch einen niedrigen soziobkonomischen Status

m O N @

alle der genannten Antworten treffen zu

s — dSesess * FORTBILDUNGSKURSE DER APW .

Proaiy wng Wishes chalt

2014 22.02.2014 und 24.05.2014

15.03.2014 (Sa 09:00-17:00 Uhr)

15.02.2014 (Sa 09:00 — 16:00 Uhr)
Thema: ,Fehlerteufel in der adhéasiven
Zahnheilkunde”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Markus Lenhard
Kursgebiihren: 350,00 €/ 320,00 €
DGZMK-Mitgl./ 300,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CRO1

(Sa 09:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Kombinationskurs zum Erwerb
der Fachkunde fiir die Digitale Volumento-
mografie (DVT) fur Zahnarzte”

Kursort: Disseldorf

Referenten: Prof. Dr. Jurgen Becker, Dr.
Regina Becker

Kursgebiihren: 920,00 €/ 890,00 €
DGZMK-Mitgl./ 870,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CAO1

Thema: ,Bruxismus - Diagnostik und Ma-
nagement in der taglichen Praxis”
Kursort: Berlin

Referenten: Dr. Matthias Lange, Prof. Dr.
Olaf Bernhardt

Kursgebiihren: 580,00 €/ 550,00 €
DGZMK-Mitgl./ 530,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CFO1
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15.03.2014 (Sa 09.00 — 17.00 Uhr)
Thema: ,Chirurgische Kronenverldnge-
rung (Hands-on-Workshop)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Daniel Engler-Hamm,
M.Sc., Dr. Jobst Eggerath
Kursgebiihren: 520,00 €/ 490,00 €
DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CPO1

15.03.2014 (Sa 09:00 — 17:15 Uhr)
Thema: ,APW Select - Update Endodon-
tie”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Markus Bechtold, Dr.
Marco Georgi, M.Sc., Prof. Dr. Michael
Hulsmann, Dr. Christian Krupp, M.Sc.,

PD Dr. Tina Rédig, Prof. Dr. Edgar Schéfer,
Dr. J6rg Schroder

Kursgebiihren: 340,00 €/ 310,00 €
DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014SEO1

19.03.2014 (Mi 15:00 — 19:00 Uhr)
Thema: , Mit Social Media zum Praxis-
erfolg”

Kursort: Dusseldorf

Referenten: Michael Krisch, Horst Har-
guth

Kursgebiihren: 230,00 €/ 200,00 €
DGZMK-Mitgl./ 180,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CA02

28.-29.03.2014

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Praxisrelevante Funktionsdiag-
nostik und -therapie”

Kursort: Stuttgart

Referent: Dr. Marco Goppert
Kursgebiihren: 600,00 €/ 570,00 €
DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CF02

04.-05.04.2014

(Fr 09:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Senioren - Eine Herausforde-
rung fir junge Praxisteams”

Kursort: Berlin

Referenten: Dr. Dirk Bleiel, Prof. Dr. Ina
Nitschke

Kursgebiihren: 740,00 €/ 710,00 €
DGZMK-Mitgl./ 690,00 € APW-Mitgl./
490,00 € ZFA

Kursnummer: ZF2014CGO1

04.-05.04.2014

(Fr 09:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Erfolgreiche Kommunikation
durch gute PR oder ,Wenn man gut Gber
Sie spricht ...

Kursort: Dusseldorf

Referenten: Horst Harguth, Michael
Krisch

Kursgebiihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CA04

11.04.2014 (Fr 09:00 - 17:00 Uhr)
Thema: ,Implantat-Asthetik ... Weichge-
websmanagement (chirurgisch und pro-
thetisch)”

Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Kdrner, Dr. Arndt
Happe

Kursgebiihren: 435,00 €/ 405,00 €
DGZMK-Mitgl./ 385,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CAQ1

12.04.2014 (Sa 09:30 - 17:00 Uhr)
Thema: ,Teeth and Body fir Zahnarztpra-
xen — Zéhne und Kérper im Einklang”
Kursort: Miinchen

Referent: Alexandra Schatz
Kursgebiihren: 295,00 €

Kursnummer: ZF2014HF02

29.03.2014 (Sa 09:00 - 17:00 Uhr)
Thema: ,Praktische Notfallmedizin fur
Zahnérzte”

Kursort: KéIn

Referent: Dr. Frank G. Mathers
Kursgebiihren: 485,00 €/ 455,00 €
DGZMK-Mitgl./ 435,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CA03

29.03.2014 (Sa 10:00 - 17:30 Uhr)
Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-
ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Regina Becker
Kursgebiihren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2014HFO1

25.-26.04.2014

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Restaurationen beim funktions-
gestorten Patienten — vom Einzelzahn bis
zur Komplettsanierung mit Bisslagednde-
rung”

Kursort: Hamburg

Referent: PD Dr. Marcus Oliver Ahlers
Kursgebiihren: 690,00 €/ 660,00 €
DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CF03

26.04.2014 (Sa 10:00 — 17:00 Uhr)
Thema: ,Notfallmanagement nach Front-
zahntrauma und Behandlung von Spat-
komplikationen nach Zahntrauma”
Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Johannes Mente und
Team

Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CEO1

03.05.2014 (Fr 09:00 - 16:30 Uhr)
Thema: ,Fallplanung extrem - komplexe
Falle und deren systematische, dsthetisch-
funktionelle L6sungen in weiller und roter
Asthetik”

Kursort: Nirnberg

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

Kursgebiihren: 310,00 €/ 280,00 €
DGZMK-Mitgl./ 260,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CA02

09.-10.05.2014

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Innovationen und Probleml|o-
sungen in der Restaurativen Zahnheilkun-
de”

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-Gunther 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 13:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Kinderhypnose trifft Kinderzahn-
heilkunde”

Kursort: Heinsberg

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

Kursgebiihren: 510,00 €/ 480,00 €
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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
Kursgebiihren: 400,00 €/ 370,00 €
DGZMK-Mitgl./ 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CP02

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

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

Kursnummer: ZF2014HFO3

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: ZF2014CE04

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 Glinther Meiritz, Dr.
Dirk Leisenberg, Prof. Dominik Grof¥
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 Adhéasivbriicken
- eine bewahrte Alternative zu Einzel-
implantaten”

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern
Kursgebiihren: 610,00 €/ 580,00 €
DGZMK-Mitgl./ 560,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CW02

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-Mitgl.
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, Dr.
Christian Hammacher

Kursgebiihren: 430,00 €/ 400,00 €
DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CP03

N CURRICULA s

Start von folgendem Curricula:

— Curriculum Funktionsdiagnostik- und
therapie craniomandibularer Dys-
funktionen (CMD)

Serienstart: 24.01.2014

Kursort: bundesweit

Kursnummer: CF20140018

Kontakt: Anja Kaschub: 0211 66967340

Curriculum Implantologie
Serienstart: 21./22.02.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120140182
Kontakt: Bérbel 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 Zahnérztliche Schlafmedizin
Serienstart: 04./05.04.2014
Kursort: Dusseldorf
Kursnummer: CZ20140001
Kontakt: Anja Kaschub: 0211 66967340

Curriculum Implantologie
Serienstart: 02./03.05.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120140184
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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Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline

Bruxismus:

Atiologie, Diagnostik

und Therapie

DGFDT

Wissenschaftliche Mitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)

Prof. Dr. Olaf Bernhardt
Universitatsmedizin Greifswald
Poliklinik fiir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Endodontologie
W.-Rathenau-Str. 42a

17475 Greifswald

Dr. Bruno Imhoff
Josef-Haubrich-Hof 5
50676 Koln

Nach Empfehlung eines interna-

tionalen Expertengremiums wird
Bruxismus folgendermaflen definiert:
,Bruxismus ist eine sich wiederholende
Kaumuskelaktivitit, die durch Knir-
schen oder Pressen auf den Zihnen und/
oder durch Anspannung bzw. Pressen
der Kiefer aufeinander gekennzeichnet
ist. Bruxismus hat zwei verschiedene zir-
kadiane Manifestationen und kann
wihrend des Schlafes (Schlafbruxismus)
oder im Wachzustand (Wachbruxismus)
auftreten [10].

Bisherige Bruxismusdefinitionen er-
schienen komplizierter als notwendig,
berticksichtigten nicht den Schlaf- und
Wachrhythmus oder implizierten, dass
Bruxismus, wenn als orale Angewohn-
heit dargestellt, unter Kontrolle des
menschlichen Bewusstseins steht. Auch
die beschreibenden Begriffe ,Parafunk-
tion” und ,Bewegungsstorung” bein-
halteten gewisse negative Effekte, die
nicht fiir Bruxismus zutreffend waren
[10]. Der Zusatz ,,Anspannung bzw. Pres-
sen der Kiefer” wird gemacht, um mit
der Definition auch Patienten mit Zahn-
ersatz in Form von Prothesen oder im-
plantatgetragenen Versorgungen ein-
zubeziehen.

Bruxismus wird insgesamt mit einer
Privalenz von ungefdhr 20 % in der Be-
volkerung angegeben, wobei Schlafbru-
xismus mit 14 bis 18 % bei Kindern tiber

Dr. Matthias Lange
Lietzenburger Str. 51

10789 Berlin

Prof. Dr. Peter Ottl

Universitatmedizin Rostock
Poliklink fiir Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde

Strempelstr. 13
18057 Rostock

5 bis 6 % bei Erwachsenen auf ca. 3 % bei
den tiber 60-Jdahrigen sinkt 8, 9].

Gemafd der Klassifikation fiir Schlaf-
storungen der American Academy of
Sleep Medicine wird Schlafbruxismus
als schlafassoziierte Bewegungsstorung
angesehen.

Sie ist durch das unbewusste Knir-
schen und/oder Pressen der Zdhne wah-
rend des Schlafes gekennzeichnet und
tritt tiblicherweise in Verbindung mit
Schlaf-Arousal-Reaktionen auf [21]. Es
wird dartiber hinaus vermutet, dass Bru-
xismus wihrend des Schlafes auch eine
physiologische Komponente zur Siche-
rung gedffneter Atemwege darstellt.

Dagegen kann beim Wachbruxis-
mus das Pressen oder Knirschen mit den
Zahnen bewusst wahrgenommen wer-
den und tritt auch neben nervésen Tics
und Parafunktionen auf. Insbesondere
fiir Wachbruxismus werden Zusammen-
héinge mit sozialem Stress (z.B. Belastun-
gen im familidren Bereich, am Arbeits-
platz) beschrieben [9].

Wurde in den Anfangen der For-
schung von lokalen bzw. peripheren
Faktoren (z.B. Okklusionsstorungen) als
Ausloser von Bruxismus ausgegangen,
weisen aktuelle Studien auf ein vom
Hirnstamm initiiertes, autonomes Ge-
schehen hin, das auch als rhythmische
Kaumuskelaktivitdt (,thythmic mastica-
tory muscle activity” - RMMA) bezeich-

net wird. Diese RMMAs finden vor allem
am Ubergang zu unterschiedlichen
Schlafstadien statt und sind dabei ins-
besondere mit sogenannten Weckreak-
tionen (,,micro arousal”) wihrend des
Schlafes verbunden [1, 7, 11]. So wurden
fir schlafbedingte Atmungsstorungen,
wie die obstruktive Schlafapnoe (OSA)
und Schnarchen signifikante Zusam-
menhinge mit Schlafbruxismus be-
schrieben [15]. Rauchen, Koffein, Alko-
holabusus, Angststorungen und be-
stimmte Medikamente sind weitere Risi-
kofaktoren. Etwa 20 bis 30 % der Patien-
ten mit Schlafbruxismus berichten tiber
hauptsdchlich beim Erwachen auftre-
tende orofaziale Schmerzen [8].

Atiologisch werden bei Schlafbruxis-
mus die Kategorien ,primdr” (bei Fehlen
einer klaren Ursache), ,sekunddr” (in
Assoziation mit einer Reihe von Erkran-
kungen) und ,iatrogen” (durch Medika-
mente induzierter Bruxismus) unter-
schieden [12].

Der Diagnosefindung dienen Fra-
genbogen, die klinische Untersuchung,
elektromyographische Methoden und
die Polysomnographie (PSG). Letztere
gilt als Goldstandard zur Beurteilung
des Bruxismus. Sie ist aber nur im klei-
nen Rahmen einsetzbar, da sie mit ho-
hen Kosten einhergeht und nicht im-
mer verfligbar ist. Aufgrund der diag-
nostischen Unsicherheiten wurde ein
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Stufensystem  vorgeschlagen,  das
Schlaf- oder Wachbruxismus in die Ka-
tegorien ,moglich”, ,wahrscheinlich”
und ,definitiv” einteilt. ,Moglicher
Schlaf- oder Wachbruxismus” beruht
auf Selbstangabe in Fragebogen oder in
,Wahr-

scheinlicher Schlaf- oder Wachbruxis-

“

der klinischen Anamnese.
mus” sollte zusdtzlich noch durch die
klinische Untersuchung auf Zahnhart-
substanzdefekte abgesichert sein. Zur
Diagnose ,definitiver Schlaf- oder
Wachbruxismus” muss die PSG (ein-
schliefflich von Audio- und Videoauf-
zeichnungen) herangezogen werden.
Waihrend fiir den definitiven Schlafbru-
xismus durch die PSG genaue Schwel-
lenwerte bzw. Schwellenbereiche fiir ei-
ne klare Definition ermittelt wurden,
wird fiir die Definition ,definitiver
Wachbruxismus“ die Selbstangabe, kli-
nische Untersuchung und elektromyo-
graphische Untersuchung vorzugsweise
mit einem ,ecological momentary as-
sessment”“ (EMA), einer momentanen
Beurteilungsmethode kombiniert, um
eine richtige Einschdtzung des Bruxis-
mus im Wachzustand zu erhalten [10].

Die Rolle von Bruxismus als Risiko-
faktor fiir die Entstehung craniomandi-
buldrer Dysfunktionen wird kontrovers
diskutiert [13, 19].

Patienten mit myofaszialen Schmer-
zen der Kaumuskulatur weisen signifi-
kant hdufiger nicht-funktionelle Zahn-
kontakte auf als Gesunde [2]. Wenn
auch jungere Untersuchungen darauf
hinweisen, dass Patienten mit Bruxis-
mus eher an myofaszialen Schmerzen
der Kaumuskulatur leiden [14], so kann
aufgrund der multifaktoriellen Atiologie
ein einfacher, linearer Ursache-Wir-
kungs-Zusammenhang zwischen Bru-
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DGFDT / GSFDT

Neuer Vorstand bei der DGFDT

. Im Rahmen der Mitgliederver-
sammlung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT) am 15.11.2013 in
Bad Homburg v.d.H. fanden turnusge-
mify Neuwahlen zum Vorstand statt.
Verabschiedet wurde nach dreijahriger
erfolgreicher Fiihrung der Funktions-
gesellschaft Prof. Dr. Karl-Heinz Utz
(Bonn), dem die Mitglieder mit minu-
tenlangem Beifall fiir sein Engagement
und die Weiterentwicklung der Gesell-
schaft dankten.

Den Vorsitz der DGFDT tibernimmt
PD Dr. Ingrid Peroz (Berlin) (Abb. 1), die
in den letzten Jahren bereits fiir die Or-
ganisation der Jahrestagung verantwort-
lich zeichnete. Sie gehort zu den renom-
mierten Forschern und Lehrern auf dem
Gebiet der Funktionslehre und hat sich
auf diesem Gebiet bereits europaweit ei-
nen Namen gemacht. Gemeinsam mit
dem neuen Vizeprasidenten Dr. Christi-
an Mentler (Miinster), der die Nachfolge
von Dr. Matthias Lange (Berlin) antritt,
will sie die Wahrnehmung der Funk-

Abbildung 1 PD Dr. Ingrid Peroz ist die
neu gewdhlte Prasidentin der DGFDT.
(Abb. 1: DGFDT)

tionsdiagnostik und -therapie im Kolle-
genkreis verbessern und sieht die
DGFDT als Mittler zwischen Wissen-
schaft und Praxis.

DGFDT

PD Dr. Peroz arbeitet in der Charité
und fithrt die Abteilung fiir zahnéarzt-
liche Prothetik, Alterszahnmedizin und
Funktionslehre kommissarisch. Sie hat
zahlreiche Artikel und Beitrdge zur
Funktionslehre publiziert und auch ihre
Habilitationsschrift diesem Thema ge-
widmet. Im internationalen Arbeitskreis
fiir orale Physiologie gehort sie zu den
wenigen ausgewdhlten Vertretern aus
Deutschland. Zusammen mit Past-Presi-
dent Prof. Utz hat sie maf3geblich an der
Offnung der Jahrestagung der DGFDT
fir internationale Referenten mit-
gewirkt.

Als Generalsekretdr der DGFDT wur-
de Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers (Ham-
burg) bestatigt und als Rechnungsfiihrer
Prof. Dr. Peter Ottl (Rostock).

Dr. Bruno Imhoff, imhoff@dgfdt.de,
www.dgfdt.de
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AG Keramik / GS Ceramics

Forschungspreis Vollkeramik

2013 geht nach Innsbruck

AG Keramik zeichnete junge Wissenschaftlerin aus

Abbildung 1 Die diesjahrige Preistragerin:
PD DDr Ulrike Stephanie Beier, Innsbruck.

. Seit 13 Jahren schreibt die Ar-
beitsgemeinschaft fiir Keramik
in der Zahnheilkunde e.V. (AG Kera-
mik) alljdhrlich den ,Forschungspreis
Vollkeramik” aus, der junge Wissen-
schaftler, Zahnédrzte und interdiszipli-
ndre Teams aus Klinik, Praxis und La-
bor ermuntert, tiber ihre Arbeiten mit

vollkeramischen Werkstoffen, tiber

den Einsatz von Digitaltechniken bei
der Planung und Fertigung sowie iiber
ihre Erfahrungen neuer Verfahren im
konservierenden und prothetischen
Einsatz zu berichten.

Der diesjdhrige Forschungspreis
der AG Keramik wurde von der Jury
PD DDr Ulrike Stephanie Beier, Oberdrz-
tin in der Klinik fiir Zahnersatz und
Zahnerhaltung der Universitit Inns-
bruck (Leitung Univ.-Prof. DDr. Ingrid
Grunert) fir die Studie ,Einfluss des
Priparationsdesigns auf den Langzeit-
erfolg keramischer Veneers”
kannt. Der Forschungspreis wurde Dr.
Beier auf dem 13. Keramiksymposium
verliehen, das am 30. November 2013,
zusammen mit dem Jahreskongress der

zuer-

Deutschen Gesellschaft fiir Implanto-
logie (DGI), im Messe-Kongresszen-
trum in Frankfurt/Main stattfand.

Dr. Beier, die 1999 ihre Approbation
an der Heinrich-Heine-Universitdt in
Diisseldorf erhielt, wurde nun zum
zweiten Mal der Forschungspreis Voll-
keramik zuerkannt; im Jahr 2011 er-
hielt sie diese Ehrung als paritdtische
Anerkennung, zusammen mit Dr. Mar-
kus Zaruba, Universitat Zirich.

In der neuen Studie zum klinischen
Langzeiterfolg silikatkeramischer Res-
taurationen hatte Dr. Beier 292 Veneers

untersucht. Miteinander verglichen

wurden die unterschiedlichen Pridpara-
tionsdesigns: 1. Overlap-Prdaparation
mit Reduktion der Inzisalkante und 2.
Non-Overlap-Praparation ohne Fas-
sung der Inzisalkante. Das Patienten-
kollektiv bestand aus 74 Personen, die
mit 245 Overlap- und 47 Non-Overlap-
Veneers auf sensiblen Frontzéhnen
versorgt wurden. Nach einer durch-
schnittlichen Beobachtungszeit von 10
Jahren (Range 25 bis 256 Monate) er-
eigneten sich 20 Misserfolge. Alle tra-
ten in der Overlap-Gruppe auf. Statis-
tisch signifikante Unterschiede zeigte
die Uberlebenswahrscheinlichkeit in
Abhiéngigkeit ~vom  Prédparations-
designs. Basierend auf den Ergebnissen
dieser Untersuchung von Dr. Beier
empfehlen die Kliniker, bei der Veneer-
Praparation an sensiblen Zihnen auf
die Fassung der Inzisalkante zu verzich-
ten. In der klinischen Anwendung ist
es nicht immer mdoglich, zwischen dem
Praparationsdesign fiir keramische Ve-
neers zu wahlen, weil einige zahnarzt-
liche Indikationen die Fassung der In-
zisalkante voraussetzen — z.B. die not-
wendige Verlingerung der Schneide-
kante aus dsthetischen oder funktio-
nellen Griinden, oder auch das Vorlie-

gen bereits konservierend versorgter
Bereiche an diesen Zahnen. Die Ergeb-
nisse dieser Untersuchung zeigen je-

Abbildung 2 A: Non-Overlap Veneer: Préaparation ohne Einkiirzen

der Inzisalkante. B: Overlap Veneer mit Reduktion der Inzisalkante; die

Praparation wird bis in den palatinalen Bereich der Schneidezdahne

ausgedehnt.

Abbildung 3 Overlap-Veneers auf dem Modell.
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Abbildung 4 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Veneers (nach Kaplan-Meier). Das Overlap

Design zeigt ein deutlich héheres Misserfolgsrisiko.

DGZMK / GSDOM

(Abb. 1-4: U. Beier)

doch, dass — wenn es klinisch moglich
ist — einer substanzschonenden Pri-
paration ohne Reduktion und Fassung
der Inzisalkante auf sensiblen Zéhnen
der Vorzug gegeben werden sollte.

Arbeiten fiir den nichsten For-
schungspreis werden von der AG Kera-
mik bis zum 28. Februar 2014 ange-
nommen. Der Forschungspreis ist mit
5000,00 Euro dotiert. Die Arbeit wird
vom unabhidngigen, wissenschaftli-
chen Beirat der AG Keramik bewertet.
Die Initiatoren der Ausschreibung be-
griiflen insbesondere die Bewerbung
von Nachwuchswissenschaftlern. Der
ndchste Forschungspreis wird verlie-
hen im Rahmen des Keramik-Symposi-
ums 2014. Die Publikation der Preistra-
ger-Arbeit in einem englischsprachi-
gen Fachjournal wird untersttitzt.

Weitere Informationen stehen
auch im Internet unter www.ag-kera
mik.eu

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in

der Zahnheilkunde e.V.

www.ag-keramik.eu

Mitgliederportrat:
Stellen Sie sich vor!

. Sehr geehrte Mitglieder der
DGZMK und der APW, liebe Le-
serinnen und Leser! Wir haben im ver-
gangenen Jahr damit begonnen, Ihnen
im Gesellschaftsteil der DZZ Mitglieder
der DGZMK und der APW vorzustellen.
Dabei geht es um den Beruf und den

Bezug zur wissenschaftlichen Zahn-,
Mund- sowie
auch um einen kleinen Blick in das pri-

und Kieferheilkunde

vate Leben.

Mit einem modifizierten Fragenka-
talog mochten wir diese lose Reihe
auch im Jahr 2014 gern fortsetzen. Alle

DEZMK

Interessenten werden gebeten, sich mit
dem Pressereferenten der DGZMK,
Markus Brakel, direkt in Verbindung zu
via Mail markus.brakel@
dgzmk.de. Wir freuen uns auf lhre
Teilnahme!

M. Brakel, Diisseldorf

setzen -
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Nachwuchs im Blick:

Nicht nur der Studententag

ist eine DGZMK-Erfindung

DGZMK-Prdsidentin Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke verweist auf Vorteile und Angebote
fir Studierende und Assistenten in der ZMK bei einer Mitgliedschaft

. Die Jugend ist ein Rohstoff, der
unserer Gesellschaft zunehmend
ausgeht. Das macht sich schon jetzt in
vielen Branchen bemerkbar, in denen
vergeblich nach geeigneten Nach-
wuchskréften gesucht wird. Umso wich-
tiger scheint es da, das vorhandene Po-
tenzial innerhalb des eigenen Fachspek-
trums zu entdecken. ,, Wir haben klar er-
kannt, dass es im Sinne ihrer Satzungs-
aufgaben in Bezug auf Wissenstransfer
und Forschungsforderung im Bereich
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
eine dauerhafte Herausforderung fiir die
DGZMK sein muss, die Studierenden
und Assistenten anzusprechen, deren
Interessen auszuloten und sie an die
zahnmedizinische Wissenschaft frith
heranzufiihren”, erkldrt die Prasidentin
der DGZMLK, Prof. Dr. Birbel Kahl-Nieke
anldsslich des Starts einer eigenen
»Nachwuchs“-Kampagne, mit der die
wissenschaftliche Dachorganisation
dieses Klientel vermehrt fiir sich gewin-
nen mochte. ,Die DGZMK will Sie ...”
heifdt es auf Plakaten und Flyern, in de-
nen die DGZMK an den Hochschulen
fir eine (fur Studierende Kostenfreie)
Mitgliedschaft wirbt.

Es ist nicht nur die Idee eines — zu-
letzt mit iber 600 Besuchern sehr erfolg-
reichen — Studententages zum Deut-
schen Zahnarztetag, der auf Anregung
des damaligen Prdsidenten elect der
DGZMK, Prof. Dr. Thomas Hoffimann (TU
Dresden), im Jahr 2005 Premiere feierte,
der die DGZMK mit dem studentischen

und beruflichen Nachwuchs intensiv
verbindet. Ebenfalls sehr erfolgreich
etabliert wurde die gemeinsam von
DGZMK und Akademie Praxis und Wis-
senschaft (APW) mit dem Freien Ver-
band Deutscher Zahnarzte (FVDZ) 2007
ins Leben gerufene Initiative young den-
tists — yd2. Thr gehoéren aktuell 434 Stu-
dierende, 760 Assistenten und 287 Pra-
xisgriinder an. Dariiber hinaus bietet die
DGZMK Studierenden Unterstiitzung
bei der Promotionsarbeit in Hohe von
500 Euro an.

Auf diese und viele weitere wertvolle
Vorteile versucht die aktuelle Kampagne
aufmerksam zu machen. So konnen Stu-
dierende auch einen Reisekosten-
zuschuss fiir die Fahrt zum Kongress und
Studententag beim Deutschen Zahnérz-
tetag beantragen. Preisvorteile bei den
young dentists sowie dem Kurspro-
gramm der APW sind ein weiterer Bene-
fit.

Das ausgefallene Motiv fiir die
Kampagne hat der Bonner Karikaturist
Burkhard Mohr geliefert, der u.a. fir
FAZ, SZ und Handelsblatt zeichnet und
auch als Bildhauer einen Namen hat.
Eine etwas skurille professorale Gestalt
winkt dabei lockend mit dem Zeigefin-
ger, die Analogie zum berithmten ,We
want you ...“-Poster ist augenfillig.
, Wir wollten wirklich einmal die Pfade
des Ublichen verlassen und hoffen,
auch tatsdchlich einen Eyecatcher ge-
funden zu haben*, ist Prof. Kahl-Nieke
auf Reaktionen gespannt. Sie leitet die

ZMK

DG

DGZMK-Task Force zum Thema Nach-
wuchsarbeit.

,Wir erhoffen uns natiirlich eine
moglichst grofle Resonanz und wollen
tber die Kampagne hinaus den Kontakt
und die Zusammenarbeit zu und mit
den Hochschulen weiter im Blick behal-
ten”, steht fiir die DGZMK-Prasidentin
fest und dass dies auch nur eine erste Ini-
tiative sein kann. ,Ich kann an dieser
Stelle auch nur dringend noch einmal
auf das Haase-Stipendium verweisen,
mit dem Auslandsstudien teilfinanziert
werden konnen. Meines Wissens hat es
dazu bislang - trotz mehrerer Hinweise
in verschiedenen Publikationen — kaum
nennenswerte Resonanz gegeben. Anga-
ben dazu finden sich iibrigens auf unse-
rer Homepage www.dgzmk.de.“

Vor allem eine Zukunfts-Option, die
schon bald dentale Wirklichkeit werden
soll, halt die DGZMK-Prasidentin fiir so
attraktiv, dass man daran kaum vorbei
komme: ,Unser neues Internetportal fiir
die Zahnmedizin ,owidi’ wird alles bie-
ten, was der Interessent im Bereich Re-
cherche, Fortbildung und Meinungsaus-
tausch braucht. Unsere Partner Quintes-
senz Verlag, Deutscher Arzte-Verlag und
Springer Medizin bestiicken eine On-
line-Bibliothek, die vom Originaltext bis
zum Videoclip alles bietet, was an zeitge-
médflen Medien verfiigbar ist. Mit der
kostenlosen DGZMK-Mitgliedschaft
wird sich auch dieser Service vergiinstigt
nutzen lassen.”

M. Brakel, Diisseldorf
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Laudatio / Laudation

Prof. Dr. med. dent. Dr. h.c. Georg Meyer

— 65 Jahre

Wer den Jubilar durch eine tiber

Jahrzehnte wihrende gemein-
same Arbeit kennt, kann nicht glauben,
dass er sein 65. Lebensjahr vollendet
hat.

Am 30. November 2013 feierten Kol-
legen, Freunde und Verwandte den
65. Geburtstag des langjahrigen Ge-
schiftstiihrenden Direktors des Zen-
trums fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde der Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sitdit Greifswald. Sie alle ehrten und
dankten dem anerkannten Wissen-
schaftler, vorbildlichen Hochschulleh-
rer, geschitzten Kollegen, verehrten
Lehrer, Chef, einzigartigen Freund und
treusorgenden Familienvater.

Am 30. November 1948 in Bad Be-
vensen in der Liineburger Heide gebo-
ren, hatte Georg Meyer auf dem Hof Gut
Nienbiittel in Natendorf eine behiitete
und sorglose Kindheit. Nach dem Be-
such des Herzog-Ernst-Gymnasiums in
Uelzen legte er 1967 das Abitur ab. In der
Zeit von 1967 bis 1970 absolvierte er die
Militdrdienstzeit und ist derzeit Ober-
feldarzt der Reserve. Da er einmal als
einziger Sohn den Erbhof ,Meyerhof”
tibernehmen und Landwirt werden soll-
te, begann der Jubilar 1970 mit dem Stu-
dium der Landwirtschaft an der Georg-
August-Universitdt in Gottingen, das er
1973 mit einem Bachelor-Examen ab-
schloss. Parallel dazu begann er 1971
mit dem Studium der Zahnmedizin.
Dieses Studium schloss er 1976 erfolg-
reich ab und er wurde wissenschaftli-
cher Assistent in der Abteilung fiir Zahn-
erhaltung in Goéttingen. Sein von ihm
sehr geschdtzter Lehrer, Prof. Dr. Alex
Motsch, brachte ihm die Kaufunktions-
lehre nahe. Ein geradliniger Weg begann
unaufhaltsam!

1981 wurde er mit einem parodon-
tologischen Thema ,Eine neue Methode
zur Messung der horizontalen Zahnbe-
weglichkeit” promoviert. 1982 erfolgte
die Ernennung von Georg Meyer zum
Lehrer der Akademie Praxis und Wissen-
schaft (APW). Im Jahre 1987 erhielt er
die Habilitation mit einem Thema der
Kaufunktionslehre ,Entwicklung und
Anwendung eines elektronischen Ver-

Prof. Dr. med. dent. Dr. h.c. Georg Meyer
(Foto: privat)

fahrens zur dreidimensionalen schar-
nierachspunktbeziiglichen = Registrie-
rung von Unterkieferbewegungen fiir
die Funktionsdiagnostik des stomato-
gnathen Systems“. Danach wurde Georg
Meyer zum C2-Professor berufen. Im sel-
ben Jahr begann er eine Gastprofessur
an der University of Minnesota, Min-
neapolis, USA. Die hier gekniipften
Freundschaften und fachlichen Partner-
schaften bestehen bis heute und die Mit-
arbeiter von Prof. Meyer konnen noch
jetzt davon profitieren.

1992 bekam er gleichzeitig Rufe auf
die Lehrstiihle (C4) in Greifswald, Frei-
burg im Breisgau und Jena. Eine Ent-
scheidung war notwendig! Georg Meyer
wollte etwas Neues aufbauen und Pio-
nierarbeit leisten. Und das konnte er in
Greifswald! Einige ermutigten ihn auch
zu diesem Schritt. Von seinen engeren
Kollegen wurde er bestaunt und bewun-
dert. In diesem Zusammenhang schrieb
Dr. Winfried Benz, Generalsekretdr des
Wissenschaftsrates in Koln in der Zeit-
schrift ,,Das Hochschulmagazin® 1994,
Heft 5: ... Personlich beeindruckt war
ich bei meinem Besuch der Universitat
Greifswald von einem jungen heraus-
ragenden Professor, der dort sein Enga-
gement als eine durch die Wiederver-
einigung geschenkte Herausforderung

ansieht, die er der Annahme eines Rufes
an die auch gerade in seinem Fach be-
sonders renommierte Universitdt Frei-
burg vorzog ...“ So folgte Georg Meyer am
1. Juni 1993 dem Ruf nach Greifswald
an die Alma Mater Gryphiswaldensis.

Und das trotz der noch unsicheren
Situation der Zahnklinik, denn es ging
um den Bestand der Zahnkliniken
Greifswald und Rostock.

Seitdem war Georg Meyer Direktor
der Poliklinik fiir Zahnerhaltung, Par-
odontologie, Endodontologie und Kin-
derzahnheilkunde. Nach dem Ausschei-
den des Direktors der Poliklinik fiir Kie-
ferorthopédie, Prof. Dr. Siegfried Hensel,
wurde er 2001 auch Geschaftsfithrender
Direktor des Zentrums fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde.
arbeit mit den anderen neu berufenen

In Zusammen-

Kollegen entwickelte sich das Zentrum
zu einer im In- und Ausland aufier-
ordentlich geachteten Lehr- und For-
schungsstitte. In Lehre, Forschung und
klinischer Patientenversorgung hat un-
ser Jubilar Akzente gesetzt. In erster Li-
nie seien hier exemplarisch besonders
neue Lehrprogramme, grundlegende
Untersuchungen zu restaurativen Ver-
fahren, zur okklusalen Morphologie, zur
Diagnostik, Therapie und Vorbeugung
dysfunktionsbedingter =~ Erkrankungen
des Kauorgans sowie zahnmedizinische
Aspekte von Kopf- und Gesichtsschmer-
zen im Rahmen der ,Study of Health in
Pomerania“ (SHIP) genannt. Insbeson-
dere auch mit der Schienentherapie hat
sich Georg Meyer beschiftigt. So hat er
zusammen mit seinem Oberarzt Prof.
Dr. Olaf Bernhardt an dem grundlegen-
den Werk von Major M. Ash zur Schie-
nentherapie mitgewirkt. Unter seiner
Agide entstanden {iber 60 Doktorarbei-
ten und 4 Habilitationen.

Auch in der akademischen Selbst-
verwaltung war Georg Meyer aktiv. Er war
unter anderem von 1996 bis 2002 Prési-
dent des Konzils der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitdt Greifswald.

In den Jahren 2004 bis 2008 war
Prof. Meyer gewiéhlter Gutachter/Kolle-
giat der Deutschen Forschungsgemein-
schaft (DFG). Hierbei hat er vor allem
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die Ficher der Zahnmedizin wiirdig ver-
treten.

Ganz besonders miissen seine Akti-
vitditen um den Bau der neuen Zahnkli-
nik, die 2006 bezogen werden konnte,
genannt werden. Diese ist eine moderne
Stétte fiir Lehre, Forschung und medizi-
nische Betreuung. Damit sind fiir die
Zahnheilkunde der Greifswalder Uni-
versitdt optimale Bedingungen gegeben.
Nicht umsonst nimmt die Greifswalder
Zahnklinik im Ranking des Center of
Higher Education (CHE) regelmafiig ei-
nen Spitzenplatz ein.

Sehr erfolgreich war die Prasident-
schaft in der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) von 2004-2007. Hier hat
Georg Meyer Maf3stdbe gesetzt in der For-
derung, Medizin und Zahnmedizin als
eine Einheit zusammenzufiihren. Zahl-
reiche Editorials und Artikel zeugen von
seinem Bemiihen. So sind uns seine
Worte Vermachtnis: ,,... Wir sind ein Teil
der Medizin und wollen das bleiben; wir
haben allen Grund, mehr Selbstbewusst-
sein zu haben und mehr Medizinisches
zu zeigen ...

Seit 2009 (Wiederwahl 2012) vertritt
Georg Meyer die Deutsche Zahnmedizin
im  Wissenschaftskomitee  (Science
Committee) der Weltzahnidrzteschaft
FDI (World Dental Federation).

2014

08.02.2014, Miinster

Westfdlische Gesellschaft flr Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Zahnérztliche Behandlung

im Notdienst”

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de; weersi@uni-muenster.de

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.

Fir seine Aktivitaten, die nicht alle
genannt werden konnen, ist er mehr-
fach ausgezeichnet worden. Genannt
seien hier auszugsweise die Verleihung
der Ehrennadel der Bundeszahnirzte-
kammer in Gold sowie die Ehrenmit-
gliedschaft der Deutschen Gesellschaft
fiir Funktionsdiagnostik und -therapie.
Die Staatliche Medizinische und Zahn-
medizinische Universitdit Moskau ver-
lieh ihm 2006 den Dr. honoris causa als
einem der wenigen Hochschullehrer
deutscher Zunge.

Trotz des enormen Arbeitspensums
ist Georg Meyer immer ein geselliger
Mensch mit erfrischender und humor-
voller Art, strahlt Lockerheit und Froh-
sinn aus. In der Familie, die manches
Wochenende auf den Vater verzichten
muss, in seinem Gutshof in der Liine-
burger Heide und in seinem Heim am
Greifswalder Bodden mit Blick auf die
Inseln Riigen und Usedom schopft er
Mufle, Kraft und Entspannung. Jener
,Winkel” ist es, den das Landleben vor
allem bei den romischen Dichtern des
augusteischen Zeitalters auszeichnet
und den Horaz in seinen Carmina preist:
yterrarum mihi praeter omnes angulus
ridet”.

Eine Laudatio kann Leistungen ei-
nes Lebensabschnittes nur andeuten. Sie
soll aber den groflen Dank und Respekt

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

Auskunft: www.dgsm-paediatrie.de

ausdriicken von jenen, die das Gliick ha-
ben, einer Personlichkeit mit solch gro-
fer Ausstrahlungskraft, Grof3ziigigkeit
und Aufrichtigkeit zu begegnen, von ihr
gefordert und gefordert zu werden.

,Georgius Meyer de alma Gryphis-
waldensi, de medicina dentaria et de no-
bis omnibus bene meritus est.“

Georg Meyer wird den Reigen der be-
rithmten Direktoren der Greifswalder
Zahnmedizin seit Hermann Schroder, Gui-
do Fischer, Paul Adloff und Paul Wustrow
in unserem wiedervereinigten Vaterland
wiirdig ergdnzen.

Verehrter Herr Professor Meyer, lieber
Georyg, fir die nachsten Jahre wiinschen
wir aus innerster Uberzeugung und von
ganzem Herzen gute Gesundheit und
noch viele erfolgreiche Jahre Schaffens-
kraft, aber auch das verdiente Mafy an
Mufie im Kreise der Familie mit den an
Vergils Georgica angelehnten Worten ,,O
Georgi, deus tibi haec otia faciat”!

Wir wiinschen uns, dass das Schiff
der Zahnklinik Greifswald noch viele,
viele Jahre von Dir auf grofer Fahrt und
gewohntem Erfolgskurs bei jeder Wet-
terlage gesteuert wird.

Ad multos annos! [LFF

Prof. Dr. Dr. Peter Proff
Prof. Dr. Jochen Fanghdinel

TAGUNGSKALENDER Fe—

und international”
Auskunft: www.dgkiz.de

15.05. -17.05.2014, Aachen

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,Wie viel Vollkeramik, wie viel di-
gitale Technologie und wie viel Implanto-
logie braucht unser Patient?”

Auskunft: www.dgpro.de

23.05. -24.05.2014, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein
Thema: ,Update Fillungstherapie”
Auskunft: www.bzaet.de

28.03. - 29.03.2014, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Kinderzahnheilkunde national

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

Thema: ,AGKi: Entzindung im Mund-,
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DGZMK-Tagungskalender / Meetings

Kiefer-Gesichtsbereich;

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

06.06. -07.06.2014, Ulm

Arbeitskreis flr 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 (DGKiz)

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

26.08. — 30.08.2014, Zagreb, Kroatien
16th International Symposium on Dental
Morphology, 1st 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 fir Zahnerhaltung
(DGZ) & Deutsche Gesellschaft fiir 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 fur Kieferortho-
padie (DGKFO)

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

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

Thema: ,Interdisziplindre, synoptische

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

25.09. - 27.09.2014, Freiburg

Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheil-
kunde (DGKizZ)

Thema: ,Jahrestagung der DGKizZ”
Auskunft: www.dgkiz.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 fiir 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

06.11. - 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir 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 fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
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

04.12. -06.12.2014, Koln

Deutsche Gesellschaft fur 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

2017

16.11.-18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir 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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Digitaltechnik erweitert

Tagungsbericht / Conference Report

den klinischen Einsatz

Standardisierung der Prozesskette auf der 21. Jahrestagung der DGCZ

. Als Fachgesellschaft der DGZMK
(Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde) informiert
die DGCZ (Deutsche Gesellschaft fiir
Computergestiitzte Zahnheilkunde) die
Zahndrzteschaft stets tiber die Fort-
schritte der Digitaltechnik in Praxis und
Labor. Im Mittelpunkt der diesjahrigen
21. Jahrestagung, geleitet von Prof. Dr.
Bernd Kordaf$, Greifswald, Dr. Bernd
Reiss, Malsch, und Dr. Klaus Wiedhahn,
Buchholz (Abb. 1), standen Standort-
bestimmung und Update der CAD/
CAM-Technik fiir vollkeramische Thera-
pieverfahren, die Vernetzung zwischen
digitaler Volumentomografie und Im-
plantatprothetik, Prdparationstechnik
und Asthetikversorgungen, einfliigelige
Adhasivbriicken sowie neue Werkstoffe
und die Live-Behandlung coram publi-
co.

Die Abbildungsgenauigkeit der in-
traoralen Abformung mit dem licht-
optisch arbeitenden Mundscanner muss

sich an den Ergebnissen der konventio-
nellen Abformung mit Elastomeren
messen lassen. Hier haben die optoelek-
tronischen Aufnahmesysteme in den
letzten Jahren deutlich an Genauigkeit
zugelegt und kénnen nun den Anspruch
erheben, die Abweichungstoleranz am
Einzelzahn auf 20 Mikrometer (um), am
Quadranten auf 35 pm und bei der
Ganzkieferabformung in den Korridor
von 50 bis 80 pm gebracht zu haben [6]
(Abb. 2). Prof. Dr. Dr. Albert Mehl, Uni-
versitat Zirich, erlduterte unter dem
Thema ,Update CAD/CAM“ die Ent-
wicklung der digitalen Intraoralaufnah-
me von der Einzelbildaufnahme mit der
Streifenlichtprojektion bis zur video-
gefiihrten Bildsequenz, die unter Einsatz
einer multichromatischen Linienpro-
jektion (Abb. 3) mit einer Aufnahme-
geschwindigkeit von wenigen Milli-
sekunden arbeitet und daher Verwack-
lungsfreiheit garantiert. Dabei werden

bis zu 18 Aufnahmen pro Sekunde pro-

%:_.__

"'-_-r

Abbildung 1 Referenten der 21. DGCZ-Jahrestagung. Vorn (von links): Dr. Bernd Reiss, Dr.
Klaus Wiedhahn, Prof. Gerwin Arnetzl, Peter Neumann, Lutz Brausewetter. Hinten: Dr. Olaf
Schenk, Dr. Gunter Fritzsche, Dr. Stefan Schwaobel, Prof. Sven Reich, PD Dr. Ulrich Lohbauer, Prof.
Bernd KordalR, PD Dr. Lutz Ritter, Dr. Wilhelm Schweppe, Oliver Schneider, Prof. Albert Mehl.

(Abb. 1: DGCZ)

DGCZ
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duziert (z.B. Omnicam, Sirona). Grund-
sdtzlich hat die Beschaffenheit der
Zahnoberfldche oder des Restaurations-
materials Einfluss auf die Scangenau-
igkeit. Untersuchungen zeigen aber,
dass die unterschiedlichen Reflexions-
und Streueffekte kaum ins Gewicht fal-
len und vernachldssigt werden kénnen.
Messfehler konnen aber immer dann
auftreten, wenn ein Feuchtigkeitsfilm
auf der Zahnoberfldche liegt. Die opti-
sche Ablenkung des Lichtstrahls bei
100 pm Wasserfilm kann zu einer fal-
schen Hohenmessung bis zu 25 ym fiih-
ren und ist eine Eigenschaft aller licht-
optisch arbeitenden Aufnahmekameras;
deshalb ist die Trockenlegung der Zahn-
oberflichen vor dem Scan obligatorisch.
Die Messgenauigkeit von Quadranten-
scans mit 40 pm hat die Prdzision von
Polydtherabformungen erreicht. Ganz-
kieferscans sind laut Prof. Mehl zurzeit
nur fiir Situationsmodelle geeignet; die
Abweichungen am endstdndigen Kiefer-
bogen liegen noch bei ca. 50 bis 100 pm.
Die biogenerische Kauflichengestal-
tung, die aus den individuell vorhande-
nen Zahnanatomien passende Okklusal-
flichen errechnet, konzentrierte sich
bisher auf die Einzelzahnrestauration
[12]. Kiinftige Software wird Zahngrup-
pen im Kieferbogen positionieren und
die Morphologie inklusive Zahnpositi-
on nach dem biogenerischen Prinzip ge-
stalten [7]. Hierbei kann weiterhin die
dynamische Artikulation berticksichtigt
werden, indem z.B. das Bonwill-Dreieck
und die Kondylenbahn aus der Ront-
genaufnahme entnommen, das Ergeb-
nis des FGP-Registrats einbezogen oder
die Werte aus Gesichtsbogen und diver-
sen Registriersystemen {ibernommen
werden (Abb. 4-5). Die durch die Bewe-
gungssimulation berechnete virtuel-
le Hiille der Antagonisten wird auf die
konstruierten Restaurationen gelegt
und auf Storkontakte tiberpriift (Abb. 6).
Eine Studie in Ziirich zeigte, dass im Fal-
le von gut abgesttitzter Fiihrung und bei
Versorgungen im Seitenzahnbereich die
individuell erzeugte, virtuelle Artikulati-
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Abbildung 2 Abweichungen bei einer

3D-Kiefermodellmessung. Die Farbskalierung

(links) zeigt die Differenz in Mikrometer an.
(Abb. 2: A. Mehl)

Abbildung 5 Bioge-
nerische Rekonstruk-
tion von Zahn 24 und
25 nach intraoraler

Abbildung 3 Multichromatische Linienpro-

jektion als Scanmatrix zur digitalen Erfassung

einer Okklusalflache (System Omnicam).
(Abb. 3: A. Mehl/ . Bosch)

digitaler Abformung.
Kontakt-Situation bei
Berticksichtigung nur
der statischen Okklu-

sion. nicam, Cerec-Software 4.2.x).

on auf dem Niveau des Mittelwert-Arti-
kulators liegt; beide Methoden bieten
mit Toleranzen von 100 pm zuverldssige
Ergebnisse [13].

Digitale Volumentomografie
plant Implantat und Pro-
thetik

Die digital arbeitende Diagnostik hat
mit der dentalen Volumentomografie
(DVT) Eingang in die Zahnheilkunde ge-
funden. Nicht nur, dass die dreidimen-
sionale Bildgebung die Strukturen im
stomatognathen System tiberlagerungs-
frei darstellt und die Befundung in Be-
ziehung zu den Nachbarstrukturen er-
leichtert, sondern auch, weil das DVT

Abbildung 6 Die Storkontakte bei Durchfiihrung der Artikulation
(dynamische Okklusion). Auf den Restaurationen kann anhand der
Farben die Bewegung, die zur Stérung fiihrt, detektiert werden —
hier z.B. auf Zahn 24 ein Kontakt bei der Mediotrusion (System Om-

(Abb. 4-6: A. Mehl)

den Weg offnet, den ,virtuellen Patien-
ten” mit all seinen funktionellen Vor-
gidngen darzustellen. Das bietet neben
oralchirurgischen Befundungen beson-
ders der Implantologie die Moglichkeit,
OP und Prothetik im Voraus zu planen.
3D-Rontgenbild, Implantat, CAD/CAM-
Konstruktion der Suprastruktur, ein
dreidimensionales Realfoto sowie digi-
tale Funktionsaufzeichnungen konnen
sinnvoll verkniipft werden.

Priv.-Doz. Dr. Dr. Lutz Ritter, Kli-
nik fiir Mund-, Kiefer- und plastische Ge-
sichtschirurgie der Universitdt Koln, the-
matisierte den Nutzen der dreidimensio-
nalen Aufnahme zur Vorbereitung einer
Implantation und zur Planung der pro-
thetischen Implantataufbauten [17]. Ne-
ben der Beurteilung des prdoperativen

Abbildung 4 Die virtuelle Artikulation er-
laubt eine exakte Berechnung der Bewe-
gungshillen analog zum funktionellen Biss-
registrat (FGP). Mit der statischen Antago-
nisten-Situation und der Information der
Bewegungseinhiillenden sind alle Informa-
tionen fir eine funktionelle Rekonstruktion

der Restauration gegeben.

Abbildung 7 Mittels Digitaldaten herge-
stellte chirurgische Bohrschablone mit
Fuhrungshiilsen fir die verschieden dimen-
sionierten Knochenfraser.

(Abb. 7: SiCat/ L. Ritter)

Knochenlagers kann die relevante Ana-
tomie mit dem DVT metrisch exakt ver-
messen werden. Knochendefizite kon-
nen detektiert, Augmentationen vor-
bereitet werden. Der Zustand der Alveo-
le nach Zahnextraktion, des alveolen
Biindelknochens und des Alveolar-
kamms geben rontgenologisch Aus-
kunft, ob eine Sofortimplantation, eine
verzogerte Sofortimplantation oder eine
Spdtimplantation angezeigt und mog-
lich ist. Softwarebasiert konnen Position
und Dimensionierung des Implantats si-
muliert und exakt vorausbestimmt wer-
den. Besonders die klare, dreidimensio-
nale Erfassung des Nervus alveolaris in-
ferior bietet ein hohes Maf3 an Sicher-
heit bei der Vorbereitung der OP und er-
leichtert dadurch die Positionsbestim-

W © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2014; 69 (1)




DGCZ /| GSCD

59

Abbildung 8 Der Bohrsplint, aus dem
Rontgensplint umgearbeitet, tragt die
Fihrungshdlsen fiir die ossére Tiefen-

bohrung. (Abb. 8: E. Frank)

Abbildung 9 Die virtuelle Konstruktion
und Angulation der Suprastruktur und die
Justierung mit dem Enossalpfeiler vereinfacht
die Implantation und verbessert die Funk-
tion. (Abb. 9: F. Hermann)

Abbildung 10 Ausgangssituation: Keine
eindeutige Okklusion.

Abbildung 11 Endgliltige Versorgung mit
Veneers und Table Tops.
(Abb. 10 und 11: C. Kiihnél)

Abbildung 12 Krone aus zirkonoxidver-
starktem Lithiumsilikat (Celtra Duo), mit
Cerec chairside ausgeschliffen.

(Abb. 12: A.C. Meier)

)
%
v

Abbildung 13 Beim Hybridabument wird
das ZrOz-Abutment mit der Titanbasis ver-

klebt, die Titanbasis mit dem Enossalpfeiler
verschraubt. Das ergibt eine spannungsfreie

Verbindung. (Abb. 13: Sirona)

mung des Enossalpfeilers. Damit bietet
die 3D-Aufnahme dem Zahnarzt die er-
forderliche Sicherheit bei der Einschat-
zung der Situation und bei der Entschei-
dung fiir das chirurgische Vorgehen
[14]. Im Rahmen der ,Riickwirtspla-
nung” werden die Positionen der Enos-
salpfeiler im zahntechnischen Modell
mit Laborpfosten festgelegt. Eine Auf-
bissplatte mit den Referenzpositionen
aus rontgensichtbarem Bariumsulfat fiir
die Implantate wird intraoral im 3D-Ver-
fahren aufgenommen. Auf dem Ront-
genbild kann die Lage der Laborpfosten
mit den vorgesehenen, ossdren Positio-
nen abgestimmt und die Angulation der
Mesiostrukturen mit der Rontgensoft-
ware festgelegt werden. Die raumliche
Zuordnung von Knochen, Weichgewe-
be, Enossalteilen, Abutments in Bezie-
hung zu den Nachbarstrukturen ermog-
licht eine detailreiche Analyse und er-
leichtert die Vorbereitung der OP mit ei-
ner chirurgischen Bohrschablone fiir die
enossale Tiefenbohrung (Abb. 7). Die
Bohrschablone kann auf Basis der virtu-
ell gewonnen Daten neuerdings auch in
der Praxis konstruiert und hergestellt
werden. Die Kombination aus digital-
prothetischer und chirurgisch-implan-
tologischer Planung ermdoglicht es, die
Daten der digitalisierten Intraoralabfor-
mung sowie die virtuell konstruierte,
prothetische Suprastruktur mit der Im-
plantatkrone im DVT-Rontgenbild de-
ckungsgleich zu vereinen.

Grundsatzlich ersetzt laut Dr. Ritter
das DVT die 2D-Rontgenaufnahme
nicht, bietet aber einen vertiefenden,
detaillierten Informationsgewinn und
fiihrt in der 3D-Kombination zu bes-
seren Ergebnissen in der radiologischen
Diagnostik.

Systematik computergestiitz-
ter Implantatschablonen

Eine Ubersicht heute iiblicher Schab-
lonentypen zur navigierten Implantati-
on und zur Fertigung der chirurgischen
Bohrschablone présentierte Dr. Elmar
Frank, Besigheim. Tragende Strukturen
von Bohrschablonen kénnen auf Zih-
nen, Zahnersatz und Mukosa abgestiitzt
sein. Die rdaumliche Position geplanter
Implantate wird in allen Féllen virtuell
am Bildschirm auf der Grundlage einer
3D-Bildgebung festgelegt. Zur Herstel-
lung der Bohrschablonenbasis aus
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Abbildung 14 Aufbausegment der Endo-
Krone aus Lava Ultimate.
(Abb. 14: P. Neumann)

Abbildung 15 Virtuelle Konstruktion mit
Modellachse zur Bisshebung.
(Abb. 15-17: K. Wiedhahn)

Abbildung 16 Priparationsdesign fiir die
FZ-Restaurationen.

Abbildung 17 Veneers und Kronen im FZ
aus Lithiumdisilikat, Molarenbriicken aus

monolithischem ZrOZ.

Kunststoff konnen additive, subtraktive
oder analoge Verfahren angewandt wer-
den. Die Ubertragung der Orts- und
Winkelinformationen von der Bild-
gebung in die Schablone erfolgt entwe-
der direkt digital oder analog mit geeig-
neten Werkzeugen. Ein moglicher Weg
fiihrt tiber die analoge Herstellung der
Schablonenbasis auf dem konventionel-
len Gipsmodell und die digitale Ubertra-
gung der Bohrpositionen durch abtra-
gende Techniken - eine vom Referenten
bevorzugte Technik. Laut Dr. Frank ist
das DVT fiir die direkt digitale Herstel-
lung der Bohrschablonenbasis weniger
geeignet, weil die Zuordnung von Grau-
werten mit geringen Dichtegradienten
zu den abstiitzenden Flichen nicht ein-
deutig dargestellt wird, ferner Metall
(Amalgam, VMK-Kronen) zu Artefakten
im Niedrigdosis-Rontgenbild fiihrt. Aus
diesem Grund plddiert Dr. Frank fiir die
von ihm als ,hybrid“ bezeichneten
Techniken, bei denen die Vorteile der
analogen (artefaktfrei, eindeutig prazise
Oberflichen, einfache und kostengiins-
tige Herstellung der Schablonenbasis)
mit jenen der digitalen Welt (Ubertra-
gung der Bohrpositionen durch compu-
tergesteuerte Bohrung bzw. Frdsung in
die Basis) vereint werden [8].

Abbildung 18 Einflugeliges ZrO -Gerust
bei der Anprobe.

Informatik-Sektion stellt
prospektive Verfahren vor

Die Mitglieder der interdisziplindren
,Informatik-Sektion der DGCZ“ unter
Leitung von Prof. Dr. Bernd Kordaf$ stell-
ten auf dem Symposium Verfahren vor,
die die Behandlung in der Zahnarztpra-
xis unterstiitzen konnen. Dr. Stefan Reiz,
Koln, demonstrierte die Herstellung ei-
ner chirurgischen Bohrschablone fiir die
Insertion von Implantaten unter Nut-
zung des digitalen Volumentomografen
(Galileos, Sirona). Damit kann die Bohr-
schablone industriell (Fa. SiCat) als auch
in der Praxis gefertigt werden, indem ein
Rontgensplint mit Referenzmarker her-
gestellt wird. Dieser Rontgensplint, kli-
nisch positioniert im vorgesehenen Im-
plantatbereich, wird im DVT aufgenom-
men. Danach wird der Rontgensplint in
einen Bohrsplint umgearbeitet, in dem
Fiihrungshiilsen mit Cerec gefrast und,
die Referenzkorper ersetzend, eingefligt
werden (Abb. 8). Dr. Siegmar Schnuten-
haus, Ulm, priifte die Ubereinstimmung
von DVT-geplanten und mit Bohrschab-
lonen erzielten Implantatpositionen.
Die Kontrolle nach OP zeigte, dass die
vorgesehenen Enossalpositionen exakt
erreicht wurden. Dr. Frederic Hermann,

Abbildung 19 Endgtiltige Versorgung von

palatinal. (Abb. 18-19: M. Kern)

CH-Zug, verglich die DVT-gestiitzte,
schablonengefiihrte Implantation mit
dem analogen Vorgehen. Fiir die Befun-
dung, Vorbereitung der OP und die pro-
thetische ,Backward-Planning” beno-
tigte er ca. 30 min; dies beschridnkt sich
allerdings auf Einzelzahn- und Schalt-
liicken-Implantate und erfordert die In-
vestition in den digitalen Workflow
(Abb. 9). Das konventionelle Vorgehen
mit Fremdherstellung der Rontgen-
schablone und Technikereinsatz ist zwar
zeitaufwéndiger, schrankt aber den Indi-
kationsbereich nicht ein. Dr. Olaf Peter-
sen, Rendsburg, berichtete von seinen
Erfahrungen mit einem einteiligen Ti-
tan-Implantat (System nach Prof. Dra-
g00). Hierbei wird auf ein Abutment ver-
zichtet; die endgiiltige Vollkeramikkro-
ne wird direkt mit dem Implantatkopf
verbunden. Verbesserungswiirdig ist
laut Dr. Petersen das volumindse, kantige
Design des Implantatkopfes, der die Be-
dingungen der Keramik nach abgerun-
deten Formen fiir das Kronen-Innenlu-
men nicht ausreichend erfiillt.
Zahndrztin Birgit Krause MSc, Ham-
burg, stellte die Fertigung einer drei-
gliedrigen Briicke im Molarenbereich
mit einer CAD/CAM-gefertigten Ver-
blendung vor (Rapid-Layer, Vita Zahn-
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Abbildung 20 Links: Krifte, die bei Beanspruchung auftreten, besonders im Ubergangsbe-

reich des Kastens bei traditioneller Praparation Rechts: Unkritische Kraftverteilung bei weiten

Radien.

fab.). Fiir das anatoform gestaltete Ge-
rist wurde die Verblendschichtdicke
vom inLab-System (Sirona) heraus-
gerechnet und der Datensatz fiir die Ver-
blendung abgespalten. Das Geriist wur-
de aus ZrOZ, die Verblendung aus Feld-
spat geschliffen und adhésiv mit dem
Geriistkorper verbunden. Laut ZA Krau-
se ist fur die Pfeilerhohe und Ausdeh-
nung eine ausreichende Verbinderdi-
mension erforderlich. Ein interokklusa-
ler Platzbedarf zwingt zu Kompromissen
bei der Wandstarke. Dr. Conrad Kiihnol
MSc, Dresden, stellte eine funktionelle
Bisslagedanderung nach einer abgebro-
chenen KfO-Behandlung vor. Der Pa-
tient hatte keine eindeutige Okklusion
(Abb. 10). Oberkiefer und Unterkiefer
wurden intraoral gescannt und proviso-
rische ,Table Tops” mit Eckzahnaufbau
aus Polymer (CAD-Temp, Vita Zahnfab.)
eingegliedert. Nach 4-monatiger Trage-
zeit erfolgte die endgiiltige Versorgung
mit Veneers regio 32-43 und 33-36 aus
Silikatkeramik (TriLuxe forte, Vita Zahn-
fab., Abb. 11).

Neue Werkstoffe im Fokus

Prof. Dr. Sven Reich, RWTH Aachen, stell-
te unter den CAM-verarbeitungsfahigen
Werkstoffen auch die neuen Lithiumsili-
kat-Keramiken mit einer Zirkonoxid-
Dotierung vor (Celtra Duo, Dentsply;
Suprinity, Vita Zahnfab.). Die Produkte
basieren auf einer gemeinsamen Ent-
wicklung der beiden Unternehmen, zu-
sammen mit dem Fraunhofer-Institut,
und haben eine sehr feine Mikrostruk-
tur, die bei mittlerer Biegebruchfestig-
keit einen hohen Glasanteil aufweist —
geeignet flir dsthetische Restaurationen
mit erhohter Festigkeit. Celtra Duo ist

eine auskristallisierte, prifabrizierte Ke-
ramik; die Biegebruchfestigkeit und
Risszdhigkeit wurde durch eine 10 %ige
ZrOZ—Dotierung deutlich angehoben,
ohne dass eine optische Triibung einge-
treten ist. Die im Cerec-System schleif-
baren Blocks werden entweder chairside
poliert und weisen dann eine Festigkeit
von 210 MegaPascal (MPa) auf oder kon-
nen mit einer Sinterglasur auf 370 MPa
gebracht werden. Fiir das ZT-Labor steht
Celtra CAD zur Verfiigung, das vorkris-
tallisiert bearbeitet wird und, final kris-
tallisiert, tiber 420 MPa Biegebruchfes-
tigkeit verfiigt. Suprinity verfiigt tiber
ein sehr feinkristallines Gefiige mit einer
Kristallgrofie von ca. 0,5 pm und hat
ebenfalls eine ZrO, -Partikeldotierung
(8 %). Vorkristallisiert weist der Block ei-
ne Biegebruchfestigkeit von 190 MPa
auf und erreicht nach dem Ausschleifen
durch einen finalen Kristallisations-
brand ebenfalls 420 MPa. Alle Produkte
eignen sich, adhdsiv befestigt, fuir Inlays,
Onlays, Veneers, Teilkronen und ver-
blendfreie Front- und Seitenzahnkro-
nen [21] (Abb. 12).

Wurden bisher dreigliedrige Endpfei-
ler-Briicken bis zum zweiten Prdmolar aus
Lithiumdisilikat (e.max CAD, Ivoclar),
vollanatomisch geformt und somit ver-
blendfrei, nur experimentell eingesetzt,
erhielt diese Indikation herstellerseitig
nach klinischer Bewdhrung nun ihre Frei-
gabe. Fiir die Verbinder werden 16 mm?*
Querschnittsfliche empfohlen. Eine
4-Jahresstudie wies eine Uberlebensrate
von 98 % aus [16]. In der Praxis bewahrt
haben sich Abutments aus Lithiumdisili-
kat fiir implantatgetragene, geteilte Hy-
brid-Abutment-Kronen (Abb. 13) sowie
monolithische  Suprastrukturen, die
Abutment und Krone zusammenfassen.
Beide Abutments werden mit einer Titan-

basis (TiBase, Sirona) verklebt, die Titan-
basis mit dem Implantatpfeiler ver-
schraubt. Im Frontzahngebiet sind laut
Prof. Reich ZrOZ-Abutments eine Alterna-
tive zu Metall-Abutments; im Seitenzahn-
bereich ist das ZrO Z-Abutment noch
nicht ausreichend erprobt. Die Praparati-
onsgrenze des ZrO_-Abutments kann, ab-
héngig vom individuell sichtbaren Be-
reich, leicht subgingival platziert werden.

Die neue Hybridkeramik (Enamic, Vi-
ta Zahnfab.) und Nanoresin-Keramik (La-
va Ultimate, 3M Espe) mit ihren dentin-
dhnlichen E-Moduli waren die Werkstof-
fe, mit der Zahnarzt Peter Neumann, Ber-
lin, Endo-Aufbauten fiir Kronen chairside
im CAD/CAM-Verfahren fertigte. Von
Aufbaufiillungen aus
ment und Komposit riet der Referent ab,

Glasionomerze-

weil diese Materialien altern und damit
langfristig ungeeignet sind. Wurzelstifte
bergen die Gefahr, dass die Wurzel apikal
frakturiert. Als Prdparationsarchitektur
wahlte Peter Neumann den ,Fassreifen”
(ferrule design) mit 2 mm Hohe zur Stabi-
lisierung gegen Abscheerkrifte und zum
Schutz vor Dezementierung [5]. Bei einer
zweiteiligen Endokrone mit Fassreifen-
umfassung wurde der Autbau aus Nanore-
sin-Keramik und die Krone aus Silikatke-
ramik (Empress CAD, Ivoclar) hergestellt
(Abb. 14). Ein weiterer Endo-Aufbau mit
tiefer apikaler Ausdehnung wurde aus ei-
nem Stiick Hybridkeramik gefrast und
mit Feldspatkeramik (Tri-Luxe, Vita
Zahnfab.) tiberkront.

Eine Bisshebung mit diversen Zahn-
liicken im OK und Teleskopen in regio
43-44 und 34-35 im UK bei einem extre-
men tiefen und irreguldren Biss stellte Dr.
Klaus Wiedhahn, Buchholz, vor. Die funk-
tionelle Rehabilitation kann mit einem
Langzeitprovisorium erreicht und die Re-
konstruktion mit verblockten Kronen
und Briicken unter Nutzung der Con-
nect-Software (Sirona) durchgefiihrt wer-
den. Zur Bestimmung der Okklusalebene
wurde virtuell eine Modellachse einge-
richtet. Ohne die Zdahne zu préparieren,
wurden Kauflachen-Veneers, Kronen und
Briicken aus Polymer (Telio CAD, Ivoclar)
NC-gefrast und adhdsiv eingegliedert.
Nach Eingewohnung des Patienten an die
neue Bisslage wurden die Kiefer gescannt,
die Zdhne préapariert und nach der CAD-
Konstruktion die Restaurationen im Mo-
larenbereich aus , Vollzirkon“ (inCoris
TZI, Sirona) und anterior aus Lithiumdi-
silikat (e.max CAD LT, Ivoclar) hergestellt
[4] (Abb. 15-17).
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Abbildung 21 Links: Unglnstige Keramikkonstruktion mit Zugspannung basal. Rechts: Die

Zentralfissur wird unter Druckspannung gesetzt.

Griinde fiir Chippings
erkannt

Zirkoniumdioxidkeramik (ZrOZ) hat sich
als Geriistwerkstoff fiir verblendete Kro-
nen und Briicken bewdhrt. Literaturbe-
legt ist jedoch, dass die Verblendungen
auf ZrO, risikobehaftet sind und zu Chip-
pings neigen. Priv.-Doz. Dr. Ulrich Lohbau-
er, Universitdt Erlangen, begriindete dies,
dass in der Vergangenheit die Wandstér-
ken der Kronengertiste zu diinn gewdahlt
und oftmals keine Hockerunterstiitzung
genutzt wurde [3, 11]. Ferner gerieten Ver-
blendungen mit stark wechselnden
Schichtdicken (1,5 bis 2,5 mm und mehr)
leicht unter Zugspannung und steigerten
unter Kaubelastung das Frakturrisiko. Die
hohe Biegebruchfestigkeit der Gertiste
von ca. 1200 MPa darf nicht dariiber hin-
wegtduschen, dass die Festigkeitswerte
sich nach lingerer Tragezeit um ca. 50 %
reduzieren. Diese Verdnderung ist dann
klinisch nicht relevant, wenn die Wand-
starken und Konnektoren ausreichend di-
mensioniert sind. Eine Feldstudie tiber 5
Jahre zeigte, dass bei 957 ZrO Z-Verblend—
kronen 2 % Kappenbriiche und 4 % Chip-
pings aufgetreten sind [10, 15]. Bei 259
ZrO -Briicken frakturierten in der Studie
6 % der Verbinder und 7 % der Verblen-
dungen. Deshalb diirfen die vom Herstel-
ler empfohlenen Wandstédrken fiir 710,
nicht unterschritten werden; die Geriiste
sind anatoform mit Hockerunterstiitzung
zu gestalten und die Verblendschichten
diinn (1,0 bis 1,5 mm) anzulegen. Ferner
sorgt laut Dr. Lohbauer eine sorgfaltige Be-
festigung fiir eine zusdtzliche Stabilitat
der Restauration. Da ZrO, ohne Glaspha-
se ist und deshalb nicht HF-gedtzt werden

(Abb. 20-21: G. Arnetzl)

kann, empfiehlt sich das Sandstrahlen
der  Kroneninnenseite (AIZO3-Korn
50 pm, 1-2 bar Strahldruck, 10 sec), der
Auftrag von ZrO,-Primer und Komposit
(Metal Zirconia Primer, Monobond Plus,
Ivoclar). Bei Befestigung mit Zirkon-Pri-
mer darf zur Reinigung keine Phosphor-
sdure verwendet werden. Die Zahnseite
wird mit Atzgel und Dentinadhisiv kon-
ditioniert.

Hohe Uberlebensrate von ein-
fliigeligen Adhaésivbriicken

Adhdsivbriicken mit ZrOZ—Gerﬁst, ver-
klebt mit einem Fliigel am Nachbarzahn,
gelten inzwischen als bewéhrte Therapie-
16sung fiir den Liickenschluss im Front-
zahnbereich. Prof. Dr. Matthias Kern, Uni-
versitdt Kiel, kann schon seit Jahren auf
ermunternde Ergebnisse mit guten Prog-
nosen hinweisen (siehe auch DZZ 2007;
62(9): 621-623) (Abb. 18-19). Inzwischen
liegen klinische Langzeitdaten fiir Adha-
sivbriicken vor. Die Uberlebensrate (nach
Kaplan-Meier) fiir einfliigelige Adhésiv-
briicken, ausgefiihrt mit InCeram Zirco-
nia, betrug nach 10 Jahren 94,4 % [9]. Das
einfliigelige Gertist, nachfolgend aus
710, gefertigt, wies nach S Jahren eine
100 %ige Erfolgsquote aus [19]. Im Ge-
gensatz dazu zeigten Adhésivbriicken mit
2 Fliigeln, aus InCeram Alumina gefertigt,
nach 10 Jahren eine Uberlebensrate von
73,9 % auf [18]. Grund hierfiir liegt in der
Eigenbeweglichkeit der Zdhne, die bei der
Loslosung eines Klebefliigels belastende
Scheer- und Torsionskréfte in den Verbin-
derbereich bringen [20]. Adhésivbriicken
ermoglichen, dass mit einem Klebefliigel

Abbildung 22 OK und UK werden mittels
einer Bukkalaufnahme verschlisselt. Sind die
kontralateralen Eckzdhne mit aufgenommen,
kann eine Artikulation simuliert und dyna-
mische Kontakte dargestellt werden.

(Abb. 22: G. Fritzsche)

eine hoch belastbare, extrakoronale Res-
tauration adhédsiv am kariesfreien Pfeiler-
zahn befestigt werden kann. Bei Versagen
des Klebeverbundes entfillt die hohe Ka-
riesgefahr unilateral geloster zweifliigeli-
ger Restaurationen. Eine Wiederbefesti-
gung ist stets moglich.

Praparation entscheidet
Haltbarkeit

Maflgeblich fiir den Langzeiterfolg voll-
keramischer Restaurationen sind materi-
algerecht giinstige Formgebungen. Dafiir
gab Prof. Dr. Gerwin Arnetzl, Universitat
Graz, konkrete Hinweise, wie die Prdpara-
tion sowohl defektorientiert als auch
zahn-, material- und technologieaddaquat
erfolgen sollte. Eine Grundforderung fiir
den Erhalt der Vitalfunktion des Zahns ist
die Beriicksichtigung des Schmelzpris-
menverlaufs zur Optimierung der Kle-
bung. Schmelzprismen sollten fiir den
Haftverbund stets senkrecht und nicht
parallel geschnitten werden. Die Prdpara-
tion hat unter Beriicksichtigung einer
verniinftigen Nutzen-Risiko-Analyse eine
maximale Langzeithaltbarkeit zu gewahr-
leisten. Dafiir ist eine Mindest-Restden-
tinstarke von 0,7 bis 1,0 mm entschei-
dend. Die Prédparationsformen sollten
runde Uberginge mit groen Radien und
folgende Merkmale aufweisen: Druck-
spannungen in der Konstruktion sind zu
bevorzugen, Spannungsspitzen und Ma-
terialanhdufungen im keramischen Bau-
teil sind durch weiche Uberginge an Ab-
sitzen und Kanten vermeidbar. Beim
Kontakt zu Schmelz und Dentin ist auf ei-
ne grofle Kontaktfliche zu achten (Fli-
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chenkontakt statt Punkt- oder Linienkon-
takt). Durch eine konvexe Gestaltung des
Kavitditenbodens konnen Kerbspannun-
gen (Abb. 20) vermieden und Zugspan-
nungen in Druckspannungen umgewan-
delt werden (Abb. 21). Plotzliche Quer-
schnittsverdnderungen, diinne Wandtei-
le und Stege wirken sich ungiinstig aus.
Bei Einlagefiillungen sollte der Offnungs-
winkel der Kavititenwand 6°, nach ok-
klusal divergierend, nicht tiberschreiten.
Die Isthmusbreite sollte nicht geringer
sein als 2,0 bis 1,5 mm. Fiir die okklusale
Mindestschichtstdrke in der Fissur sind
1,5 mm, bei Lithiumdisilikat 1,0 bis
0,8 mm zu empfehlen. Lang verzweigte
Kavitatenrander sind zu vermeiden [1].
Bei Kronen hat sich die Hohlkehle
und die Stufe mit abgerundeter Innen-
kante zur Abstiitzung des Kronenrandes
bewdhrt. Die Breite sollte im Approximal-
bereich von Prdmolaren und im lingua-
len Bereich der unteren Molaren 0,8 mm,
in allen anderen Bereichen 1,0 mm betra-
gen. Fiir die Statik ist im Bereich der H6-
cker und Fissuren eine Reduktion von 1,5
bis 2,0 mm angezeigt. Bei den Kronen-
wandstdrken sowie Briickenverbindern
sind die Angaben der Keramikhersteller
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